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INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad es la infeccion o inflamacion aguda
del parénquima pulmonar que se asocia a manifestaciones sistémicas y se
acompafia de infiltrados de origen inflamatorio en la radiografia de torax. Se
desarrolla fuera del ambiente hospitalario, o se manifiesta en las primeras 48
horas del ingreso al hospital o después de 7 dias de haber egresado de un
centro hospitalario. La sintomatologia inicial puede variar de indolente a
fulminante y de leve a fatal. Los signos y sintomas que dependen de la
evolucion y gravedad de la infeccion, comprenden manifestaciones de indole
general y otras circunscritas al pulmon y a estructuras vecinas. Generalmente
tiene fiebre como una respuesta taquicardica, escalofrios, hiperhidrosis y tos
gque a veces es productiva 0 no y que expulsa esputo mucoso, purulento o
hemoptoico. Segun la gravedad de la infeccion, el individuo a veces puede
emitir frases completas o le falta muy a menudo el aliento.

Este estudio busca determinar el perfil etiolégico de la heumonia adquirida
en la comunidad (NAC) en adultos atendidos en el servicio de medicina
interna y urgencias en el Hospital Universitario Departamental De Narifio
(HUDN). Actualmente en el HUDN se realiza un tratamiento farmacoldgico
empirico que se basa en datos epidemiolégicos nacionales y la clinica que
presenta el paciente por falta de datos locales sobre la etiologia de esta
patologia, el propdsito del estudio consiste en establecer el principal agente
etiolégico para poder basar de mejor manera el tratamiento y disminuir la
resistencia a antibiéticos que por la falta de datos en nuestro medio se ha ido
desarrollando si tener en cuenta sus consecuencias. La investigacion tiene
un enfoque cuantitativo de corte observacional, descriptivo y retrospectivo,
de disefio transversal.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es la infeccion o inflamacion
aguda del parénquima pulmonar que se asocia a manifestaciones sistémicas
y se acompafa de infiltrados de origen inflamatorio en la radiografia de térax.
Se desarrolla fuera del ambiente hospitalario, 0 se manifiesta en las primeras
48 horas del ingreso al hospital o después de 7 dias de haber egresado de
un centro hospitalario (1).

En el mundo, la NAC es la sexta causa de mortalidad general y la primera
causa de mortalidad por enfermedades infecciosas. La mortalidad atribuible a
la NAC es del 1 al 5% para los pacientes con tratamiento ambulatorio, de 5.7
a 25% para quienes requieren tratamiento hospitalario y haciende hasta el
50% para los pacientes que requieren UCI (2). En los estudios adelantados
en Europa y Norteamérica se ha podido establecer que la incidencia de la
neumonia adquirida en la comunidad esta entre 1 y 11 por 1.000 habitantes
por afio, es decir, cerca de 4 millones de casos nuevos al afio (3).

Se han reportado tasa de incidencia entre 1,0 por 1.000 y 11 por 1.000
habitantes. La neumonia adquirida en la comunidad representa del 5 al 12%
de las infecciones del tracto respiratorio inferior y entre 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). La NAC se asocia con las altas
tasas de morbilidad y mortalidad (4). En Colombia, la NAC es la sexta causa
de muerte y la primera por infeccion. Es responsable del 4% de los egresos
hospitalarios y de mas de 70.000 egresos anuales en todos los grupos de
edad. La tasa de mortalidad por la NAC es de 13 por 100.000 habitantes en
la poblacion general (5).

En estudios realizados en nuestro Pais, la mortalidad general por NAC es de
9,5% en los pacientes que requieren hospitalizacion; sin embargo, cuando se
analiza la mortalidad en algunos grupos especiales, esta cifra es variable: por
neumococo 3%, por gérmenes atipicos 11,5% en mayores de 65 afios 19%y
en neumonia grave 33% (6). Los avances en los métodos diagndsticos para
la deteccidn de agentes patdégenos respiratorios han permitido entender
mejor el perfil epidemiologico de la NAC, sin embargo, Streptococcus
pneumoniae sigue siendo el patégeno predominante. En un alto porcentaje
de pacientes (40 a 60%) no es posible documentar la etiologia, y el
tratamiento que se ha de seguir es empirico. De aqui deriva la importancia
del aporte epidemiolégico de los trabajos realizados en cada pais o region y
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del enfoque diagndstico y terapéutico adecuado y racional, acorde con
nuestra situacion epidemiolégica (7)(8).

Existen ciertas condiciones clinicas, ocupacionales, enfermedades
concomitantes o0 factores socio-demograficos que generan un
comportamiento epidemiologico diferente y que en los pacientes con NAC se
consideran marcadores y nos permiten inferir la etiologia y definir la terapia
empirica.

Perfil Epidemiologico Atribuible:

El Streptococuus pneumoniae: Edad mayor de 65 afios, uso de
betalactamicos en los ultimos 3 meses, alcoholismo, multiples enfermedades
concomitantes, inmunosupresion que incluyen terapia con corticosteroides
mayor de 10 mg, exposicion a menores en un centro de cuidado diario u
hogar infantil. Los Bacilos entéricos Gramnegativos, son los
Enterobacteriaceae: Residencia en un hogar de cuidado crénico o en hogar
geriatrico, Enfermedad cardiopulmonar de base, Uso reciente de antibidticos,
Multiples enfermedades concomitantes, Disfagia o0 aspiracion. La
Pseudomonas aeruginosa: Enfermedad o alteracion pulmonar de base
(bronquiectasias o0 EPOC grave), Terapia con corticosteroides (mas de 10 mg
de prednisolona por dia), Terapia con antibiéticos de amplio espectro por 7 o
mas dias en el dltimo mes, Malnutricibn. El Staphylococcus aureus:
Enfermedad renal crénica en hemodialisis, Abuso de drogas intravenosas,
Infeccion previa por influenza, Uso de antibiéticos previos, especialmente,
fluoroquinolonas, Neumonia necrosante adquirida en la comunidad o
infeccién de piel grave y concomitante. La Legionella pneumophila: Pacientes
fumadores, Pacientes jovenes sin enfermedades concomitantes, Sintomas
gastrointestinales y neurolégicos concomitantes, Enfermedad grave con
compromiso multiorganico. Anaerobios: Disfagia o aspiracion (9)(10).

Los patdbgenos mas comunes son Streptococcus pneumoniae 16%,
Haemophilus influenzae 1.45 %, Micoplasma pneumoniae 8.56%, Chlamydia
pneumoniae 2.13% Influenza A/B 2.17%, Staphylococcus aureus 2.17%
Legionella pneumophila 2.9 y los patégenos no comunes como Moraxella
catarralis 0.3%, Enterobacterias 2.9%, Mycobacterium tuberculosis 0.72%
(11)(12.) Las complicaciones de la NAC mas frecuentes se encuentran las
alteraciones hemodinamicas, insuficiencia cardiaca, septicemia, choque
séptico, empiema, absceso pulmonar, atelectasia, enfisema neumatocele,
neumotorax, neumomediastino, desequilibrio hidroelectrolitico como la
acidosis respiratoria, acidosis mixta (13).

El diagnostico de la neumonia se ha basado en la clinica y en ayudas
paraclinicas como la radiografia de térax porque permite ver los infiltrados
alveolares, hemograma completo para la clasificacion de la gravedad del
paciente y en el seguimiento paraclinico del proceso infeccioso, quimica
sanguinea se solicita a pacientes en quienes se considera el manejo
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hospitalario, saturacion de oxigeno y/o gases arteriales, se deben solicitar
cuando exista la sospecha clinica de hipoxemia y a todo paciente que va a
ser hospitalizado; el hemocultivos es recomendado solicitar 2 hemocultivos a
todo paciente que requiere ser hospitalizado e idealmente antes del inicio de
antibioticos, baciloscopias (BK): 3 BK de esputo, con todas la condiciones
recomendadas para su recoleccion se deben solicitar a todo paciente quien
ingresa con diagnéstico de NAC, la toracocentesis: Todo derrame pleural
paraneumonico susceptible de puncion (derrames de mas de 1 cm en la
radiografia de torax en decubito lateral), debe ser estudiado con citoquimico,
Gram y cultivo del liquido para determinar la necesidad de drenaje, gram y
cultivo de esputo para determinar el agente etiolégico (14)(15).

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

El tema de investigacion va encaminado a la caracterizacion del manejo en
pacientes con neumonia adquirida en la comunidad, con el fin de establecer
un protocolo sobre el tratamiento en pacientes con diagnéstico de NAC,
determinando el perfil etiologico de esta y el manejo empirico que se realiza.

¢ Cudl es el perfil etiologico, la sensibilidad farmacolégica y la caracterizacion
de la mortalidad de las NAC en el servicio de medicina interna en el HUDN
entre los afos 2013-2015?
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2. JUSTIFICACION

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es la infeccién o inflamacion
aguda del parénguima pulmonar que se asocia a manifestaciones sistémicas
y se acompafa de infiltrados de origen inflamatorio en la radiografia de térax.
Se desarrolla fuera del ambiente hospitalario, 0 se manifiesta en las primeras
48 horas del ingreso al hospital o después de 7 dias de haber egresado de
un centro hospitalario. En este grupo de patologias se encuentran: Neumonia
causada por agentes bacterianos en las que se encuentran 14 grupos,
virales en la que se encuentran 8 grupos, micoticos en la que se encuentra
1grupo, y parasitarias en la que se encuentra 1 grupo (16).

Esta investigacion pretende buscar el perfil etioldgico de la neumonia
adquirida en la comunidad en el departamento de medicina interna del
Hospital Universitario Departamental de Narifio (HUDN) con el fin de enfocar
de manera adecuada y racional el tratamiento, ya que actualmente en
nuestro medio se realiza de manera empirica. Al lograr realizar este estudio
causaremos un gran impacto aportando al conocimiento logrando Ila
reduccion de la resistencia bacteriana, el uso prudente de los medicamentos
y disminuir los costos generados en tratamientos innecesarios que alargan
la estancia hospitalaria.

Este proyecto sera de gran ayuda tanto para los médicos hospitalarios,
meédicos internos y también para los estudiantes de medicina puesto que
los guiara de una forma mas adecuada a la hora de realizar la intervencién
en el paciente dando paso a resultados eficaces y 6ptimos logrando que en
el paciente disminuya la morbilidad y la mortalidad y para el hospital
disminuird los costos. Nuestra investigacion se realizara HUDN, pero
también podria ser de gran ayuda para otras instituciones en nuestra ciudad
y departamento que enfocarian sus intervenciones en el manejo de las NAC
segun los resultados obtenidos en la investigacion. El proyecto se basara en
la gran cantidad de pacientes que son internados por esta patologia, se
realizara mediante las historias clinicas, no generara costos adicionales en
la institucidn en la que se realizara, en cambio si aportara un componente
muy importante para tener resultados mas efectivos en cuanto al manejo de
la NAC.
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3. MARCO DE REFERENCIA

3.1 MARCO TEORICO

La pertinencia de los antecedentes en toda investigacion se orienta a la
revisibon de la literatura contentiva de estudios previos que directa o
indirectamente estén relacionados con la variable, dimensiones e indicadores
sustentados del problema planteado. Las bases tedricas estan orientadas en
dar soporte a la problematica planteada dentro de la investigacion que se
realiza. De alli que para los efectos de presente estudio se estructuran de la
manera siguiente: Neumonia y factores socio-demogréficos.

Los sintomas de la neumonia fueron descritos entre los afios 460 a.c — 370
a.c por Hipécrates como: “Perineumonia y afectos pleuritico, deben ser
observados por lo tanto: Si la fiebre ser aguda, y si hay dolor en ambos
lados, o en ambos, y si de vencimiento si la tos se presente, y el esputo
expectorado de un ser rubio o livido color, o también delgada, espumosa, y
florido, o tener cualquier otro caracter diferente de la comdan. Cuando la
neumonia esta en su apogeo, el caso no tiene remedio, si ho se purga, y es
malo si tiene disnea, y en la orina que es delgado y acre, y si se suda salido
en el cuello y la cabeza, como para los sudores mal, como procedente de la
asfixia, estertores y la violencia de la enfermedad, que es la obtencion de la
ventaja”.

Sin embargo, Hipdcrates se refiere a la neumonia como una enfermedad.
También inform6é de los resultados de un drenaje quirdrgico de los
empiemas. Maimoénides (1138-1204 dC) observé "Los sintomas basicos que
se producen en la neumonia y que nunca falta son los siguientes: fiebre
aguda, dolor en el costado, corta respiracion rapida, pulso sierra y la tos."
Esta descripcion clinica es muy similar a los encontrados en los libros de
texto modernos, y que refleja el grado de conocimientos médicos a través de
la Edad Media hasta el siglo XIX. Las bacterias fueron vistas por primera vez
en las vias respiratorias de las personas que murieron a causa de la
neumonia por Edwin Klebs en 1875. Los trabajos iniciales para identificar las
dos causas bacterianas comunes Streptococcus pneumoniae y Klebsiellap
neumoniae fue realizado por Carl Friedlander y Albert Fréankel en 1882 y
1884, respectivamente. Trabajo inicial de Friedlander introdujo la tincién de
Gram, una prueba de laboratorio fundamental que todavia se utiliza para
identificar y clasificar las bacterias. Christian Gram papel que describe el
procedimiento en 1884 ayudo a diferenciar las dos bacterias y demostro que
la neumonia puede ser causada por mas de un microorganismo. Sir William
Osler, conocido como "el padre de la medicina moderna”, aprecid la
morbilidad y la mortalidad de la neumonia, que describié como el "capitan de
21



los hombres de la muerte" en 1918, ya que se habia apoderado de la
tuberculosis como una de las principales causas de muerte en su tiempo. La
frase fue acufada originalmente por John Bunyan con respecto al consumo,
o la tuberculosis. Sin embargo, varios acontecimientos clave en la década de
1900 mejoraron los resultados de aquellos con neumonia. Con el
advenimiento de la penicilina y otros antibioticos, las técnicas quirdrgicas
modernas y de cuidados intensivos en el siglo XX, la mortalidad por
neumonia se desplomaron en el mundo desarrollado. La vacunacion de los
lactantes contra Haemophilus influenzae B, el tipo se inici6 en 1988 y
condujo a una dramatica disminucion en los casos en poco tiempo. La
vacunacion contra la"Streptococcus pneumoniae en adultos”, comenzd en
1977 y en los nifios comenzd en 2000, lo que resulta en una disminucién
similar (17)(18).

3.1.1 DEFINICION

‘La neumonia es una infeccion de los pulmones durante la cual la
proliferacion de microorganismos en los alvéolos estimula una respuesta
inflamatoria y propicia el dafio o la destruccion de los tejidos pulmonares. Se
establece cuando cierta parte de los alvéolos, suficiente para detectarla
clinicamente o por medio de una radiografia de torax, se impregna de
microorganismos, algunos componentes del plasma, células alveolares y
leucocitos.” (19) se clasifica clasicamente en tres grandes sindromes: NAC
tipica o bacteriana, atipica que es producida por virus o bacterias atipicas
tales como Legionella pneumophila, Mycoplasma pneumoniae,
y Chlamydophila pneumoniae que presentan sintomas mas leves que la
tipica y no clasificables, son casos que no cumplen criterios que permitan
incluir los en ninguno de los 2 primeros grupos. En la actualidad, la
incidencia de la neumonia en segun un estudio del 2016 en Austrias, Espafia
la NAC en adultos tiene un promedio de entre 3 y 5 casos por cada 1.000
adultos, segun especifican desde Separ. Esta cifra puede aumentar hasta
mas de 30 casos por cada 1.000 personas en pacientes mayores de 65
anos.

En los ultimos 10 a 20 afios, no obstante, se observado que las personas
que acuden por primera vez a un hospital estan infectadas por patdgenos
resistentes a multiples farmacos (multidrogo resistente MDR), que en épocas
pasadas causaban la neumonia de origen nosocomial. Entre los factores que
explican este fendbmeno estan la obtencion y el empleo indiscriminado de
antibioticos orales potentes; la transferencia mas temprana de individuos
desde hospitales de cuidados intensivos a su hogar o diversas instalaciones
con atencibn menos intensiva; empleo cada vez mas amplio de
antibioticoterapia extrahospitalaria, el envejecimiento general de la poblaciéon
y terapias inmunomoduladoras mas extensas. La participacion de estos
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patogenos resistentes a multiples farmacos (MDR) ha obligado a revisar el
sistema de clasificacion que se asignaba a la neumonia, de esta manera
estan la de origen extrahospitalario y la vinculada con técnicas asistenciales
(health care-associated pneumonia, HCAP), entre las subcategorias de esta
tltima estan las de tipo nosocomial (hospital-acquired pneumonia, HAP) y la
vinculada con el uso de respiradores (ventilator-acquired pneumonia, VAP)
(20)(22).

3.1.2 FISIOPATOLOGIA

La neumonia es consecuencia de la proliferacion de microorganismos a nivel
alveolar y la respuesta contra ellos desencadenada por el hospedador. Los
microorganismos llegan a las vias respiratorias bajas, en varias formas. La
mas frecuente es la aspiracion desde la orofaringe, durante el suefio a
menudo la persona aspira volimenes pequefios de material faringeo
especialmente los ancianos y en quienes tienen disminucién de la
conciencia. Muchos patégenos son inhalados en la forma de gotitas
contaminadas. En algunas ocasiones la neumonia surge por propagacion
hematégena o por extensién contigua desde los espacios pleurales o
mediastinicos infectados (22).

Los factores mecanicos son de importancia decisiva en las defensas el
hospedador. Las vibrisas y los cornetes de las vias nasales capturan las
grandes particulas inhaladas antes de que alcancen la porcién baja de las
vias respiratorias y las ramificaciones del arbol traqueobronquial atrapan las
particulas en el epitelio de revestimiento, en donde, por mecanismos de
eliminacién o limpieza mucociliar y por factores antibacterianos locales, el
patégeno es eliminado o destruido. El reflejo nauseoso y el mecanismo de
latos brindan proteccion decisiva contra la broncoaspiracion. Ademas, la flora
normal que se adhiere a las células mucosas de la orofaringe, cuyos
componentes son muy constantes, impide que las bacterias patégenas se
adhieran a la superficie y asi se reduzca el peligro de neumonia causada por
los demas microorganismos.

Cuando estas barreras son sobrecargadas o si los microorganismos tienen la
pequefiez suficiente para llegar a los alvéolos por inhalacion, los macrofagos
alveolares tienen extraordinaria eficiencia para eliminarlos y destruirlos.

Los macréfagos son auxiliados por las proteinas locales, proteinas A 'y D
dela sustancia tensoactiva que poseen propiedades opsonizantes propias y
actividad antibacteriana o antivirica. Los patégenos, después de engullidos
(incluso si no son destruidos por los macrofagos), son eliminados por la capa
mucociliar en direccién ascendente o por los linfaticos y dejan de constituir
un problema infectante. Sé6lo cuando es rebasada la capacidad de los
macréfagos alveolares para fagocitar o destruir los microorganismos, se
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manifiesta la neumonia clinica. En este caso, los macréfagos desencadenan
una respuesta inflamatoria para reforzar las defensas de la zona baja de las
vias respiratorias. Esta respuesta inflamatoria del hospedador y no la
proliferacion de los microorganismos, es el factor que desencadena el
sindrome clinico de neumonia. La liberacion de mediadores de inflamacion
como interleucina (IL) 1y el factor de necrosis tumoral (tumor necrosis factor,
TNF) ocasionan fiebre. Las quimiocinas, como IL-8 y el factor estimulante de
colonias de granulocitos, estimulan la liberacion de neutrofilos, que son
atraidos al pulmén y asi surge la leucocitosis periférica y aumentan las
secreciones purulentas. Los mediadores de inflamacion liberados por
macrofagos y los neutrofilos recién reclutados, crean una fuga alveolocapilar
equivalente a la que aparecen el sindrome de disnea aguda (acute
respiratory distress syndrome, ARDS), aunque en la neumonia esta fuga esta
localizada por lo menos al inicio de la enfermedad. Incluso los eritrocitos
cruzan la membrana alveolocapilar y, como consecuencia, hay hemoptisis.
La fuga capilar se manifiesta en las radiografias por la imagen de un infiltrado
y en la exploracion, por estertores que se perciben en la auscultacion y la
sobrecarga capilar ocasiona hipoxemia. AUn mas, algunas bacterias
patdgenas al parecer interfieren en la vasoconstriccion de origen hipéxico
que normalmente surgiria cuando los alvéolos estan llenos de liquido,
interferencia que puede ocasionar hipoxemia profunda. EI mayor impulso
respiratorio en el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (systemic
inflammatory response syndrome, SIRS) causa alcalosis respiratoria. La
disminucién del volumen y la distensibilidad pulmonares por la fuga capilar, la
hipoxemia, la intensificacion del impulso respiratorio, el mayor volumen de
secreciones y a veces el broncoespasmo por la propia infeccién, culminan en
disnea y si es grave, los cambios en la mecanica pulmonar que son
consecuencia de disminuciones en uno y otro parametros (volumen vy
distensibilidad) y la desviacion intrapulmonar de sangre podran ocasionar la
muerte del enfermo (23)(24).

3.1.3 PATOLOGIA

La neumonia clasica pasa por una serie de cambios histopatolégicos. La fase
inicial es de edema por la presencia de exudado proteinaceo y a menudo
bacterias en los alvéolos. Esta fase rara vez se identifica en autopsias o por
medios clinicos, porque inmediatamente es seguida de la llamada fase de
hepatizacion roja. La presencia de eritrocitos en el exudado intraalveolar
celular es la que da esta fase su nombre, pero también existen neutrofilos,
gue son importantes en las defensas del hospedador. A veces se identifican
bacterias en cultivos demuestras alveolares reunidas durante esta fase. En la
tercera fase, de hepatizacidén gris, no se advierte extravasaciéon de nuevos
eritrocitos y los que estaban presentes sufren lisis y degradacién. La célula
predominante es el neutréfilo, abundan depoésitos de fibrina y han
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desaparecido las bacterias. La fase anterior corresponde a la contencion
satisfactoria de la infeccidon, es decir, el organismo la circunscribe y asi
mejora el intercambio de gases. En la fase final, la resolucion, el macréfago
es la célula dominante en el espacio alveolar y han sido eliminados los
restos de neutroéfilos, bacterias y fibrina y también ha cedido la respuesta
inflamatoria (25).

Estas fases son vélidas particularmente en la neumonia neumocécica y quiza
no se observen en los cuadros inflamatorios de cualquier origen, en particular
las neumonias por virus o Pneumocystis. En VAP, antes de que en las
radiografias se identifique un infiltrado, puede surgir bronquiolitis respiratoria.
Debido al mecanismo de microaspiracion se advierte una enfermedad
bronconeumédnica con mayor frecuencia en las neumonias de origen
nosocomial, en tanto que en la NAC bacteriana es mas comun una
distribucion lobular. A pesar de la imagen radiogréfica, las neumonias virica y
por Pneumocystis representan mas bien un ataque alveolar y no intersticial
(26).

3.1.4 ETIOLOGIA

La lista extensa de posibles microorganismos causales en NAC incluye
bacterias, hongos, virus y parasitos. Entre los patogenos de identificacion
reciente estan los virus hanta, los metaneumovirus, los Coronavirus que
ocasionan el sindrome respiratorio agudo y grave, la Fiebre del Nilo, la fiebre
del Valle del Rift. y cepas de origen comunitario de Staphylococcus aureus el
sindrome respiratorio agudo y grave y cepas de origen comunitario de
Staphylococcus aureus resistentes a meticilina (MRSA). Sin embargo,
muchos de los casos de CAP son causados por unos cuantos patégenos. El
germen mas comun es Streptococcus pneumoniae, pero también hay que
pensar en otros microorganismos dentro de los factores de riesgo y la
gravedad del trastorno en el paciente. En muchos casos es mas (til
orientarse hacia las posibles causas y pensar en patbgenos bacterianos
tipicos o gérmenes atipicos. En la primera categoria estan incluidos
S.pneumoniae, Haemophilus influenzae y en algunos pacientes S. aureus y
bacilos gramnegativos como Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas
aeruginosa. Entre los microorganismos atipicos estan Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae y especies de Legionella asi como
virus neumotrépicos como los de influenza, adenovirus y virus sincitial
respiratorio (RSV). Algunos datos sugieren que los virus pueden ocasionar
incluso 18% de los casos de NAC que obligan a la hospitalizacién del
paciente. Es imposible cultivar con los medios habituales los
microorganismos atipicos y tampoco se les identifica con la tincibn de Gram.
La frecuencia e importancia del ataque de patdgenos atipicos como M.
pneumoniae y C. pneumoniae en sujetos ambulatorios y de Legionella en
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pacientes hospitalizados, tiene gran trascendencia en el tratamiento. Estos
microorganismos son resistentes intrinsecamente a todos los lactdmicos beta
y es importante en estos casos utilizar un macrolido, una fluoroquinolona o
una tetraciclina. En cerca de 10 a 15% de los casos de NAC de tipo
polimicrobiano, dentro de los mecanismos etioloégicos se observa una
combinacion de patdgenos tipicos y atipicos (27).

Los anaerobios intervienen de forma importante s6lo cuando se produjo un
episodio de broncoaspiracion dias o semanas antes del episodio inicial de
neumonia. El principal factor de riesgo es la combinacién de las vias
respiratorias deébiles, individuos que han ingerido excesivamente alcohol o
drogas o han tenido convulsiones o también gingivitis significativa. Las
neumonias por anaerobios suelen ser complicadas por la formacién de
abscesos y empiemas o derrames paraneumaonicos significativos (28).

La neumonia por S. aureus es un trastorno que, tal como se sabe en detalle,
complica la infeccién por influenza. Sin embargo, en fecha reciente se ha
sefialado que cepas de MRSA son las causas de NAC. Esta entidad ain no
es muy frecuente, pero los clinicos deben estar conscientes de sus
consecuencias que a veces son graves, como la neumonia necrosaste. Dos
factores importantes han ocasionado el problema: la propagacion de MRSA
desde el interior delos hospitales a un medio comunitario y la aparicion de
cepas genéticamente diferentes de MRSA, en la comunidad. Las cepas
nuevas de MRSA de origen comunitario han infectado a personas sanas sin
relacion con servicios asistenciales (29)(30).

Por desgracia, a pesar de la obtencion cuidadosa de datos por interrogatorio
y exploracién fisica, asi como la practica de estudios radiograficos
sisteméticos, suele ser imposible prever cual patdgeno intervendra, con
certeza, en algun caso de NAC; en mas de la mitad de los casos nunca se
identifica la causa especifica. A pesar de ello es importante pensar en
factores epidemioldgicos y de riesgo, que podrian orientar hacia la identidad
de algunos patégenos (31).

Las causas microbianas de neumonia de origen comunitario en pacientes
ambulatorios se encontré que los microorganismos en forma descendente
son: Streptococcus Pneumoniae, Mycoplasma Pneumoniae, Haemophilus
Influenzae, C. Pneumoniae y por ultimo Virus de influenza A y B, adenovirus,
virus sincitial respiratorio y virus de parainfluenza. Entre los pacientes
hospitalizados se encontr6 Streptococcus Pneumoniae, Mycoplasma
Pneumoniae, Chlamydia Pneumoniae, Especies de Legionella y de manera
igual que en pacientes ambulatorios estan Virus de influenza A y B,
adenovirus, virus sincitial respiratorio y virus de parainfluenza (32).
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3.1.5 EPIDEMIOLOGIA

En Estados Unidos, aproximadamente 80% de los cuatro millones de casos
de NAC que ocurren cada afio, son tratados fuera de hospitales y 20%, en
promedio, dentro de nosocomios. La NAC ocasiona mas de 600 000
hospitalizaciones, 64 millones de dias de restriccion laboral y 45 000
fallecimientos cada afio. El costo global anual que genera NAC, segun
estimaciones es de 9 000 a 10 000 millones de dolares (estadounidenses).
Las cifras de incidencia alcanzan su maximo en personas de muy corta edad
o en las muy ancianas. La cifra anual global en Estados Unidos es de 12
casos por 1 000 personas, pero llega hasta 12 a 18 casos por 1 000, en
nifios menores de cuatro afios y a 20 por 1 000 en personas mayores de 60
afnos (33). En EUA se ha reportado casos de NAC asociados a Legionella
Pneumonie particularmente ligados a ductos de Aire acondicionado.

En Colombia, la neumonia adquirida en la comunidad es la sexta causa de
muerte y la primera por infeccién. Es responsable del 4% de los egresos
hospitalarios y de mas de 70.000 egresos anuales en todos los grupos de
edad. La tasa de mortalidad por la neumonia adquirida en la comunidad es
de 13 por 100.000 habitantes en la poblacion general. En los estudios
realizados en nuestro pais, la mortalidad general por neumonia adquirida en
la comunidad es de 9,5% en los pacientes que requieren hospitalizacion; sin
embargo, cuando se analiza la mortalidad en algunos grupos especiales,
esta cifra es variable: por neumococo, 3%; por gérmenes atipicos, 11,5%; en
mayores de 65 afios, 19%, y neumonia grave, 33%. En Colombia, la carencia
de un sistema de vigilancia y de registro nacional no permite establecer la
verdadera realidad de este problema, por lo cual se hace necesario
implementarlos y poder retroalimentar posteriormente nuestras decisiones
(34).

3.1.6 FACTORES DE RIESGO

Entre los factores de riesgo descritos se incluyen:

3.1.6.1 ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS

Edad: Existe una disminucion de la funcion mucociliar que mediante la
secrecion de moco y arrastre permite la eliminacion de particulas y
patdogenos de las vias aéreas. Con la edad también existe una menor
eficacia del reflejo de la tos. Todo ello hace que el anciano sea menos capaz
de eliminar microorganismos desde sus vias respiratorias. Ademas de estar
alterados factores locales respiratorios, existen cambios en el sistema
inmunitario: la funcidn de los linfocitos disminuye, también hay disminucién
de la respuesta inmune especifica, especialmente las de la inmunidad
celular. En lo que respecta a los neutroéfilos, su quimiotaxis y ataque oxidativo
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también disminuyen. Los niveles de inmunoglobulinas no cambian con la
edad pero se ha notado que la cantidad de respuesta contra ciertos
patogenos especificos si declina. Estos cambios sugieren que la respuesta a
las inmunizaciones es mas pobre en los ancianos. Se debe tener en cuenta
que la mayoria de casos de neumonia se debe a microaspiracion de la flora
bacteriana que coloniza la orofaringe, estos pacientes presentan muchas
condiciones neuroldgicas que pueden alterar el nivel de conciencia y causar
asincroniaorofaringea o alteraciones en la deglucion. Con el uso de
marcadores radioactivos, se ha encontrado, que el 70% de ancianos con
neumonia adquirida en la comunidad (NAC) tienen evidencia de
microaspiracion silente. También tienen una mayor colonizacién orofaringea
causada por su alta frecuencia de enfermedades periodontales, uso de
antiacidos, desnutricion y frecuentes hospitalizaciones o admisiones a
instituciones geriatricas.

Ocupacion: El personal de salud al estar directamente expuesto a pacientes
con diferentes tipos de patologias entre ellas neumonia por lo cual puede
ser mas susceptible a adquirirla. Trabajar en entornos donde inhala polvo,
sustancias quimicas, contaminacién del aire o emanaciones toxicas puede
dafiar los pulmones y hacerlos mas vulnerables a infecciones. Como por
ejemplo: construccion, agricultura, trabajar en un garaje o en una fabrica
textil expone a la persona a productos quimicos peligrosos, polvos vy fibras
que pueden provocar problemas pulmonares de por vida si no se
diagnostican y tratan correctamente.

Tipo de residencia: La trasmision de estas enfermedades, se produce por
via aérea a través de gotitas de saliva 0 secreciones respiratorias
microscopicas contaminadas por el agente infeccioso, proyectadas por la tos,
el estornudo, la conversacion de persona a persona o a traves de objetos
contaminados presentandose mayor riesgo en familias hacinadas, hogares
geriatricos, carceles. Aquellos lugares cuyo nimero de habitantes es superior
a las ocho personas, hay mayor posibilidad de padecer esta infeccion (35).

3.1.6.2 HABITOS

Alcohol: Debido a que los cilios respiratorios, encargados de la limpieza de
las vias aéreas, paralizan su funcion a causa del licor, lo que facilita la
contaminacion de los pulmones con bacterias y virus. La actividad de su
sistema inmunitario disminuye. Esta disminucion no solo se observa en
personas consumidoras actuales, sino que también se puede observar en
aquellas personas que lo fueron en el pasado. El abuso de alcohol puede
aumentar el riesgo de neumonia por aspiracion esto se produce con mucha
frecuencia cuando vomita e ingresan pequefias particulas en los pulmones,
dado que no esta lo suficientemente fuerte para toser y expulsar las

28



particulas. El abuso de alcohol también interfiere en la funcion de los
glébulos blancos

Tabaquismo: El consumo de tabaco altera morfolégicamente el epitelio de
la mucosa bronquial, con pérdida de cilios, hipertrofia de las glandulas
mucosas y aumento de células caliciformes, que pueden favorecer la
presencia de gérmenes en el arbol bronquial y su propagacion, produciendo
una reaccion inflamatoria en la via aérea con activacion de macrofagos y
neutrofilos que liberan proteasas, desencadenando una situacion de estrés
oxidativo y liberacion de citoquinas, dando lugar a una respuesta inmune
tanto innata como adaptativa que a la vez le pueden hacer mas sensible a la
agresion inflamatoria propia de la infeccion. Por consiguiente, el tabaco es
capaz de alterar la inmunidad frente a la infeccion, afectando la modulacién
de las sefiales intra e intercelulares del epitelio y de las células inmunes, y
suprimiendo la activacién de importantes elementos de respuesta inmune
innata y adaptativa, quedando perfectamente establecido que el tabaco
incrementa la susceptibilidad a la infeccién bacteriana. También existe riesgo
cuando se esta expuesto regularmente a humo de segunda mano. Por
ejemplo cuando se habita en lugares donde hay personas que fuman se
tienen indices mas elevados de neumonia que aquellos que habitan casas
libres de humo. El consumo de tabaco puede también favorecer la presencia
de enfermedades que a su vez son factores de riesgo conocidos de NAC,
como es la enfermedad periodontal directamente relacionada con la
aparicion de NAC, habiéndose demostrado ademas que una peor higiene
oral puede provocar aumento de infeccion respiratoria- Pero ademas los
fumadores muestran mayor colonizacion bacteriana subgingival que los no
fumadores, que guarda relacion directa con el numero de cigarrillos
consumidos/dia, de tal manera que los fumadores de menos de 10
cigarrillos/dia presentan entre 2,5-6 veces mas periodontitis que los no
fumadores, y si fuman > 30 cigarrillos/dia es 5,88; disminuye
espectacularmente si abandonan el habito, pudiendo llegar 1,15 al cabo de
11 afos (36).

3.1.6.3 PATOLOGIA DE BASE:

La incidencia y la gravedad de la infeccion pulmonar aumentan en los
pacientes que tienen trastornos en su funcion inmune. Asimismo, los
microorganismos responsables de la infeccién suelen diferir de los asociados
a infeccion que se produce en el paciente inmunocompetente, siendo la
etiologia de la misma ocasionada por una gran cantidad de potenciales
patogenos y teniendo generalmente una respuesta clinica muy similar en
todas las etiologias. Por tal motivo, es importante la identificacién precoz del
germen para poder pautar y orientar el tratamiento antibidtico a seguir. De
forma clasica se ha considerado paciente inmunodeprimido aquel que
presenta un déficit congénito o adquirido, cuantitativo o cualitativo, de los
mecanismos inmunitarios pudiendo dividirse los defectos fundamentales en
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cuatro grupos: a) alteracion de la inmunidad humoral con disminucién en la
produccion de anticuerpos; b) alteracion de la inmunidad celular; c)
disminucién del nimero de granulocitos funcionantes; y d) alteraciones en el
complemento (37).

Las personas que tienen alguno de los siguientes problemas estan en mayor
riesgo:
e Diabetes mellitus
Céncer
EPOC
VIH
Desnutricion
Trasplante de 6rganos
Insuficiencia Renal Crénica.

3.1.6.4 Factores ambientales y exposicién laboral

Una serie de circunstancias personales y de exposicion laboral sugieren, en
ocasiones, una determinada etiologia, lo que aporta los métodos
diagnésticos a emplear y permite seleccionar un tratamiento empirico mas
adecuado.

Tabla 1 Etiologia de la NAC segun los factores ambientales

Factor Microorganismo

Exposicion aire acondicionado, Legionella pneumophila
estancias en hotel u hospital
Procedencia de residencia S. pneumoniae, enterobacterias,
H. influenzae, S. aureus,
anaerobios, C. preumoniue,
M. tuberculosis,
Pseudomonas aeruginosa

Epidemia de gripe Virus influenza, S. preumoniae,
en la comunidad S. aureus, H. influenzae
Residentes en prisiones S. pneumoniae, M. tuberculosis
Exposicién a drogas por via S. aureus, anaerobios,
parenteral M. tuberculosis,
Pneumocystis jiroveci
Vigjes a sudeste asidlico Burkholderia pseudomallei,

coronavirus (causante del
sindrome respiratorio agudo

grave)
Viajes al sudoeste de
Estados Unidos Coccidioides immitis

Fuente: Diagnosis and initial therapy of community-acquired pneumonia (CAP)
Mauricio Ruiz
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Tabla 2 Etiologia de la NAC segun la exposicion laboral

Ocupacio

Enfermedad/
microorganismo

Exposicion

Mataderos

Granjas

Agricultores
Sanidad

Caza

Ejército

Tiendas animales

Veterinaria

Industria textil

Brucelosis
Psitacosis
Fiebre Q

Tuberculosis

Brucelosis
Fiebre Q
Psitacosis
Tularemia
Pasteurelosis
Leptospirosis
Gripe
Virus sincitial
respiratorio
Tuberculosis
Varicela
Peste
Tularemia

Varicela
Micoplasma
Tuberculosis
Tularemia

Psitacosis
Brucelosis
Pasteurelosis
Peste
Psitacosis
Fiecbre Q
Tuberculosis

Carbunco

Fiebre Q

Terneros. cabras. cerdos

Pollos, pavos

Terneros, ovejas., cabras

Terneros infectado con
Mycobacterium bovis

Terneros, cabras, cerdos

Terneros, ovejas., cabras

Patos, pavos

Conejos, ardillas

Perros. gatos

Roedores

Enfermos, trabajadores

Enfermos. trabajadores
Enfermos. trabajadores
Enfermos, trabajadores
Roedores infectados
Animales salvajes,
garrapatas, moscas
de los ciervos
Compaineros infectados
Compaineros infectados
Companeros infectados
Animales salvajes.
garrapatas, moscas
de los ciervos
L oros, periquitos
Animales domésticos
Gatos colonizados
Animales infectados
Pajaros infectados
Animales domésticos
Terneros infectados
por M. bovis
Primates infectados
por M. tuberculosis
Lana importada infectada
con esporas
L ana, pieles infectadas con
Coxiella burnetii

Fuente: Diagnosis and initial therapy of community-acquired pneumonia (CAP)
Mauricio Ruiz

3.1.7 MANIFESTACIONES CLINICAS

La sintomatologia inicial puede variar de indolente a fulminante y de leve a
fatal. Los signos y sintomas que dependen de la evolucién y gravedad de la
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infeccion, Puede presentar un cuadro clinico tipico que se caracteriza por un
comienzo brusco de menos de 48 h de evolucion, escalofrios, fiebre mayor
de 37,8 °C, tos productiva, expectoracion purulenta y dolor toracico de
caracteristicas pleuriticas. Paralelamente, los datos mas significativos del
cuadro clinico atipico son la tos no productiva, molestias toracicas
inespecificas y manifestaciones extrapulmonares como la artromialgias,
cefalea, alteracion del estado de conciencia y trastornos gastrointestinales
como vomitos y diarrea (38).

A la luz de los aspectos biopatolégicos de la enfermedad se espera la
apariciéon de muchos de los signos enunciados. El individuo a menudo tiene
fiebre como una respuesta taquicardica, escalofrios, hiperhidrosis (0 ambas
manifestaciones) y tos que a veces es productiva 0 no y que expulsa esputo
mucoso, purulento o hemoptoico. Segun la gravedad de la infeccién, el
individuo a veces puede emitir frases completas o le falta muy a menudo el
aliento. Si hay afeccion de la pleura puede surgir dolor pleuritico.

Los signos detectados en la exploracion fisica varian con el grado de
consolidacion pulmonar y la presencia o ausencia de derrame pleural. Es
frecuente observar taquipnea y el empleo de musculos accesorios de la
respiracion. En la palpacion se pueden detectar un frémito tactil mas intenso
o disminuido y en la percusion pueden variar de mates a destacables y
traducen la consolidacion subyacente y la presencia de liquido pleural,
respectivamente. En la auscultacion se perciben a veces estertores
crepitantes, ruidos bronquiales y quiza un frote pleural. La sintomatologia
inicial quiza no se manifieste de manera evidente en el anciano y puede
mostrar al inicio confusion psiquica reciente o empeoramiento de la misma 'y
otras manifestaciones escasas. Los que tienen choque séptico a
consecuencia de NAC muestran hipotension a veces signos de insuficiencia
de diversos 6rganos (39)(40).

3.1.8 CLASIFICACION:

GRUPO I. Pacientes de 60 afios o0 menos, sin comorbilidad y sin necesidad
de hospitalizacién por gravedad. Manejados en forma ambulatoria, estos
pacientes tienen altas probabilidades de curar y una probabilidad de muerte
baja.

GRUPO 1lI. Pacientes mayores de 60 afios o con comorbilidad, pero sin
necesidad de hospitalizacion por gravedad. Existe controversia respecto a la
existencia real de este grupo, ya que depende en gran medida de los
criterios de hospitalizacion locales. En las zonas donde existe un déficit de
camas para hospitalizar, es mas probable que se manejen en forma
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ambulatoria enfermos de mayor edad o con patologia agregada, lo que
probablemente ocurre en algunas areas de nuestro pais.

GRUPO Il Pacientes de cualquiera edad que requieren hospitalizacion, pero
no estan graves como para ser internados en UCI. Corresponde a la mayoria
de los enfermos que se hospitalizan por neumonia.

GRUPO |V. Pacientes de cualquiera edad que requieren hospitalizacion en
UCI por una neumonia grave. La distincion respecto al Grupo 3 se basa,
ademas de algunas diferencias en los agentes causales, en la necesidad de
identificar positivamente a los enfermos méas graves, que requieren de
hospitalizacion en intensivo, ya que su letalidad es muy alta (41).

3.1.9 DIAGNOSTICO

En cuanto a los datos complementarios, en la NAC se puede encontrar una
leucocitosis (= 12.000/ ul) o una leucopenia (< 4.000/ul), una auscultacién
compatible con condensacion y un infiltrado que no existia previamente en la
radiografia de térax (42).

Se debe realizar pruebas de laboratorio, hemograma y la bioquimica
elemental, asi como la pulsioximetria o la gasometria arterial, recomendables
en pacientes con NAC y enfermedad cardiaca o respiratoria asociada.
Tambien examenes radioldgicos de torax ya que las manifestaciones clinicas
de la NAC son inespecificas, por lo que la radiografia de torax es obligada
para establecer su diagndstico, localizacidbn y extension, sus posibles
complicaciones como derrame pleural o cavitacion, y la existencia de
enfermedades pulmonares asociadas, otros posibles diagnésticos
alternativos, y también para confirmar su evolucion hacia la progresion o la
curacion. Sus limitaciones son la incapacidad para discriminar entre una
neumonia y otros infiltrados inflamatorios no infecciosos y también para
detectar pequefios infiltrados visibles por métodos mas sensibles, como la
tomografia computarizada (43).

No hay ningun patrén radiolégico que permita reconocer la etiologia de la
neumonia, ni siquiera diferenciar entre grupos de patdgenos. Los patrones
clasicos no son exclusivos de ningun agente etiolégico, aunque el
reconocimiento de dichos patrones puede ser Uutil en ocasiones. La
afectacién bilateral o de mas de 2 I6bulos y la existencia de derrame pleural
son indicadores de gravedad, sobre todo el derrame pleural bilateral, sea por
la propia neumonia o por insuficiencia cardiaca asociada. La curacion
radiolégica es casi siempre posterior a la clinica y en ocasiones puede tardar
mas de 8 semanas por lo que, aunque no es necesaria la practica
sistematica de una exploracion radiolégica previa al alta hospitalaria, sigue

33



siendo imprescindible la confirmacion radiolégica de la curacion de la
neumonia (44)(45).

El problema de los estudios etiologicos es que en las mejores manos, el
rendimiento no alcanza méas de 50%, es decir, de la mitad de las neumonias
que se estudian, nunca se encuentra el diagnostico etioldgico. Esto tiene
muchas explicaciones: hay falta de especificidad del cultivo del esputo; cerca
de 40% de los pacientes no logran expectorar, sobre todo en la poblacion
femenina y en los mayores de 75 afos; 25% de los pacientes que consultan
ya estan tomando antibioticos, lo cual invalida la mayoria de las técnicas
diagndsticas microbiolégicas de cultivo; hay microorganismos dificiles de
cultivar, por ejemplo, todos los gérmenes intracelulares, son extremadamente
dificiles y requieren una tecnologia muy compleja; los test serologicos son
poco eficaces, ya que demoran en tener resultados.

El cultivo de esputo, que es el método clasico, tiene que tener algunos
requisitos para que sea de calidad. Primero debe obtenerse una muestra
purulenta antes del inicio del tratamiento antibiético, si el paciente ya esta
consumiendo medicamentos no tiene sentido sobrecargar al sistema,
entonces no tomar cultivos si se esta frente a esta situacion, salvo que se
quiera cultivar un germen que sea resistente a los antibioticos, como
Legionella, en un paciente que tiene bronquiectasia o que se sospecha
Pseudomona. El procesamiento debe ser inmediato. La evaluacioén citolégica
consiste en que el tecndlogo tiene que mirar bajo microscopio el esputo y
éste debe contener mas de 10 células epiteliales y menos de 25 de
polimorfonucleares en el campo de menor aumento, Si no cumple este
requisito, se deberd botar la muestra, ya que no sirve cultivarlo, porque no
proviene de la via area inferior. Tomando todas estas precauciones el
rendimiento esta en torno a 60%, lo que no es muy bueno (46).

Otros test diagndsticos como los hemocultivos, son extraordinariamente poco
frecuentes, la gran mayoria de los positivos corresponden a neumococos Yy
s6lo debieran tomarse en un paciente hospitalizado con fiebre o muy grave.
Hay algunos trabajos que demuestran que el hemocultivo aumenta si la
persona tiene fiebre mas hipotension, si tiene esos dos criterios, éstos
pueden hacerse positivos hasta en 40%. Se debe puncionar el liquido pleural
en todo derrame mayor a 1 cm. La puncién transpulmonar ya casi no se
hace. Serologia viral y para gérmenes atipicos se realiza sOlo para fines
epidemioldgicos, porque requiere dos muestras separadas por intervalos de
tres a cinco semanas, son de poca utilidad para el paciente, pero desde el
punto de vista epidemiolégico para estudiar las causas de la heumonia son
bastante atiles (47).
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3.1.10 CRITERIOS DE GRAVEDAD

¢ Inestabilidad hemodindmica (presion arterial sistélica < 90 mm Hg;
presion arterial diastélica < 60 mm Hg; pulso arterial > 125/min).

¢ Insuficiencia respiratoria (pO2< 60 mmHg; pO2/Fi02 <250 en EPOC;

o frecuencia respiratoria > 30/min)

Insuficiencia renal aguda.

Alteracion del estado de conciencia.

Bacteriemia y/o complicaciones sépticas.

Otros datos: temperatura > 40 °C 0 < 35°C; o pH < 7,35.

Afeccién radioldgica de mas de un Iébulo, derrame o cavitacion.

Anemia, leucopenia, urea > 60 mg/dL; Na < 130 mg/dL; glucosa > 250

mg/dL o, albumina < 3,1 g/dL (48).

3.1.11 TRATAMIENTO

En pacientes mayores de 65 afios sin comorbilidad y factores de riesgo, el
tratamiento recomendado es amoxicilina 1gr. ¢/8 horas via oral durante siete
dias. Como alternativa, eritromicina 500 mg. ¢/6 hrs. via oral por siete dias;
claritromicina 500 mg. ¢/12 hrs. via oral por siete dias o azitromicina 500 mg.
c/ 24 hrs. via oral (v.0) por cinco dias.

Para el grupo dos, pacientes mayores de 65 afios o de cualquier edad con
comorbilidad especifica, el tratamiento establecido es amoxicilina/acido
clavulanico 500/125 mg. ¢/8 hrs. u 875/ 125 mg. ¢/12 hrs. via oral por siete
dias o cefuroxima 500 mg. c/12 hrs. via oral por siete dias y como alternativa
se recomiendan los mismos medicamentos que para el grupo uno.

En el grupo tres, pacientes de cualquier edad, con criterios de gravedad
moderada, que se hospitalizan en sala comdn, se recomienda como primera
linea, cefalosporina de tercera generacion, ceftriaxona 1-2 gr. al dia
endovenoso (e.v) o cefotaxima 1 gr. ¢/8hrs. e.v. Como régimen alternativo se
puede utilizar amoxicilina/ac. clavulanico 1000/200 mg. c¢/8 hrs. e.v o
amoxicilina/sulbactam 1000/500 mg. ¢/ 8 hrs. e.v o ampicilina/sulbactam
1000/500 mg. c/8 hrs. e.v. Si en presencia de fracaso a beta lactamicos o
serologia positiva para Mycoplasma, Clamydia o Legionella, se recomienda
agregar, eritromicina 500 mg. c/6 hrs. e.v 0 v.0, claritromicina 500 mg. c/12
hrs. v.0, o azitromicina 500 mg. Al dia vo. En el grupo cuatro, pacientes con
NAC grave hospitalizados en intermedio o UCI, se recomienda las mismas
cefalosporinas del grupo tres, asociado a eritromicina 500 mg. ¢/6 hrs. e.v,
levofloxacino 0,5 a 1 gr. al dia e.v o moxifloxacina 400 mg al dia e.v. Y como
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régimen alternativo, se especifica el mismo utilizado en el grupo tres,
asociado a los antibiéticos ya mencionados. La eleccién de la via de
administracion de los antibioticos, ya sea oral o endovenosa, dependera de
la gravedad de la infeccién y del funcionamiento del tracto digestivo del
enfermo (49).

Criterios de ingreso en UCI

Siempre que se cumpla cualquiera de las tres premisas que se describen a
continuacion deberia plantearse la posibilidad de ingreso en UCI y la decision
final serd consensuada con el médico especialista.

e Uno de dos criterios mayores:
o necesidad de ventilacion mecanica,
o shock séptico.

e Dos de tres criterios menores:
o presion arterial sistélica menor o igual a 90 mmHg;
o compromiso pulmonar multilobar;
o Pa02/FiO2 < 250.

e Dos de los cuatro criterios siguientes (segun la BTS):
o FR mayor o igual de 30;
o PA diast6lica menor o igual de 60 mm Hg;
o BUN mayor de 19,1 mg/dL;
o disminucioén del nivel de conciencia.

Criterios clinicos de hospitalizacion:

Los criterios clinicos para hospitalizar un paciente son: Edad mayor de 60-65
afios y o 2 comorbilidades (pulmonar, cardiaca, renal, diabetes, hepdtica,
cancer), Compromiso del estado mental, Sospecha de aspiracion, Frecuencia
Respiratoria mayor de 30 min, Temperatura mayor o igual a treinta y ocho y
medio, Secrecion abundante con tos inefectiva, Diseminacion extrapulmonar
(meningitis, artritis), Razones sociales y antecedentes epidemioldgicos (50).

3.2 MARCO CONCEPTUAL.:

NAC: Es una infeccibn aguda del parénquima pulmonar que afecta un
paciente inmunocompetente expuesto a un microrganismo fuera del hospital.
Clasicamente se considera como condicién que no haya sido hospitalizado
en los 7-14 dias previos al comienzo de los sintomas o que éstos comiencen
en las primeras 48h desde su hospitalizacion.
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AUSCULTACION: Accion de escuchar los sonidos provenientes del interior
del cuerpo para estudiar el estado del corazén, los pulmones, la pleura, el
intestino u otros 6rganos, o para detectar el latido cardiaco fetal.
CREPITACION: Sonido que se asemeja al crujido producido al restregar
cabello entre los dedos, o al arrojar sal a una llama.

ENFERMEDAD. Alteracion de la salud.

FIEBRE: Elevacion anormal de la temperatura del cuerpo por encima de 37
grados centigrados, debida a enfermedad, est4 causada por un desequilibrio
entre la eliminacion y produccion de calor.

INCIDENCIA: Numero de veces que sucede un hecho. Niumero de casos
nuevos durante un periodo concreto de tiempo.

MORTALIDAD: Frecuencia con la que se produce una enfermedad o
anomalia; se calcula dividiendo el numero total de personas de un grupo
entre el niumero de las afectadas por la enfermedad o anomalias.
NEUMONIA: Inflamaciéon aguda de los pulmones, en general causada por la
inhalacion de pneumococos de la especie diplococos pneumoniae, que hace
que los alveolos y bronquiolos pulmonares se taponen con exudados
fibrosos.

REFERNECIA MEDICA: Remision de un escrito. Informe sobre una situacion
de enfermedad

RONCUS: Sonidos anormales que se escuchan en la auscultacion de una
via respiratoria obstruida por secrecibn espesa, espasmo muscular,
neoplasia o presion interna. Son especialmente audibles durante la
expiracion y se aclaran con la tos

SALUD: Situacion de bienestar fisico, mental y social con ausencia de
enfermedad y otras circunstancias anormales.

SIBILANCIA: Forma de roncus caracterizado por un tono musical agudo. Se
produce al pasar aire a una velocidad elevada a través de una via estrecha.
SIGNO: Hallazgo objetivo percibido por un explorador, como fiebre, una
erupcion, disminucion de los sonidos respiratorios cuando existe derrame
pleural, E.T.C. Muchos signos se acompafian de sintomas, como el eritema 'y
la erupcion maculopapular, que suelen asociarse con prurito.

SIGNOS VITALES: Determinacion de la frecuencia del pulso, frecuencia
respiratoria y temperatura corporal. Aunque no se considera estrictamente un
signo vital, también se incluye la tension arterial. Las anomalias de estos
tienen una gran importancia para el diagndéstico de ciertas enfermedades y
su modificacion se utiliza para evaluar la evolucion del paciente.

SINTOMA. indice subjetivo de una enfermedad o un cambio de estado tal
como lo percibe el paciente.

TOS. Expulsion subita y sonora de aire procedente de los pulmones,
precedida de inspiracion
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3.3 MARCO CONTEXTUAL

La investigacion se realizara en el Hospital Universitario Departamental De
Narinio E.S.E., (HUDN), Es fundado el 15 de diciembre de 1975 con el
nombre de Hospital Departamental de Narifio, mas adelante en octubre de
1990 el ministerio de salud emite su resolucién 14676 clasificando al hospital
como un organismo para la atencion de mediana complejidad . A partir del 10
de diciembre de 1994 se constituye como una empresa social del estado
(E.S.E) por ordenanza 067 de la asamblea departamental de Narifio. El 17
de diciembre de 2004 por ordenanza departamental No. 023 se constituye
como un hospital universitario proyectandose a la comunidad del sur
occidente colombiano con importantes avances en los campos de la ciencia y
la tecnologia acompafiados de la modernizacion de los procesos en la
administracion. En el afio 2010 el Hospital Universitario Departamental de
Narifio E.S.E. recibe el certificado de acreditaciéon que fue entregado por
Icontec, siendo la primera Institucion Prestadora de Servicios de Salud del
suroccidente del pais en recibir dicho acreditacion, ofreciendo servicios de
salud de mediana y alta complejidad. (51).
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Describir el perfil etiolégico de las NAC en adultos atendidos en el servicio de
medicina interna y urgencias en el Hospital Universitario Departamental de
Narifio.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer los aspectos socio-demograficos de la poblacién objeto de
estudio.

e I|dentificar la prevalencia de los agentes etiolégicos de la NAC en la
poblacion objeto de estudio.

e Evaluar la relacion agente etiologico y antibiograma en la poblacion
objeto de estudio.

e Caracterizar la mortalidad por NAC en la poblacién objeto de estudio.
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5. METODOLOGIA

La investigacion se inicio una vez fue aprobada por el Departamento de
Investigaciones de la FUSM, la Subgerencia de Prestacion de Servicios del
HUDN, el comité de Historias clinicas de HUDN y la coordinacion de
Docencia Universitaria de HUDN. Este estudio tiene un enfoque cuantitativo
de corte observacional, descriptivo y retrospectivo, de disefio transversal. El
estudio se realizé mediante la revision de historias clinicas en el archivo del
Hospital Universitario Departamental de Narifio en los afios 2013 y 2015.

La revisién se realizé de forma personal por los estudiantes, en la que a
partir de las variables planteadas en el instrumento de recoleccion de datos
se diligenciaron los requerimientos. La informacién obtenida fue recopilada y
procesada mediante los programas de Epi —Info version 7 y Microsoft Excel.

5.1 POBLACION:

Historias clinicas de pacientes con diagnéstico de NAC en el servicio de
medicina interna y urgencias del HUDN que cuentan con resultado de
esputo atendidos en los afios 2013-2015.

5.2 MUESTRA:

En esta investigacion no se realiz6 muestreo debido a que el tamafio de la
muestra es el total de los pacientes diagnosticados con NAC evaluados entre
2013- 2015.

5.3 CRITERIOS DE SELECCION:

5.3.1 Inclusion:
e Historias clinicas que tengan resultado de esputo por
laboratorio.
e Historias clinicas de pacientes atendidos en el afio 2013-
2015

5.3.2 Exclusioén:

e Historias clinicas que presenten concomitantes
respiratorios o inmunosuprimidos
e Historias clinicas incompletas en variables claves
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e Historias clinicas que presente neumonia nosocomial
sospechada o diagnosticada

5.4 VARIABLES
Ver anexo A.

5.5 FUENTE DE RECOLECCION DE INFORMACION

Para el desarrollo de esta investigacion 4 estudiantes de la facultad de
medicina pertenecientes a la Fundacion Universitaria San Martin sede Pasto,
se dirigieron al Hospital Universitario Departamental de Narifio para llevar a
cabo la revision de historias clinicas de los pacientes atendidos en el servicio
de medicina interna y urgencias con diagnéstico de NAC.

Fuentes primarias: Instrumento de recoleccion de datos

Fuentes secundarias: Revisidn bibliografica de articulos cientificos referentes
al tema de investigacion.

5.6 TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Se presentd una solicitud de autorizaciébn para la revision de historias
clinicas, a la oficina de docencia e investigacion del Hospital Universitario
Departamental de Narifio. Los autores revisaron en forma personal cada
historia clinica.

5.7 SESGOS

Dentro de los posibles sesgos que se encontraron el desarrollo de la
investigacion se considera el mal diligenciamiento de las historias clinicas o
con respuestas incompletas. Reportes de cultivos no concluyentes.

Control de errores y sesgos: La prevencion de estos sesgos se realizd
analizando bien la poblacion objeto del estudio, previa validacion del
instrumento de recoleccion de datos que fueron verificados
sistematicamente, no se aplicO la prueba piloto porque solo se realizo
revision de historias clinicas.

Sesgos de seleccion los cuales se controlaron con la adecuada aplicacion de
los criterios de inclusion y exclusion.
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5.8 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

5.8.1 Anélisis de los Datos

Se realizaron mediante el software Epi-info version 7, Microsoft Excel. Se
realiz6 un andlisis descriptivo, por medio de frecuencias y porcentajes,
tendencia central como medias y desviacion estandar Epi-info proporcionado
por la FUSM.

5.8.2 Anélisis Univariado

Se realiz6 un analisis descriptivo para las variables de mayor interés en la
investigacion, teniendo en cuenta que para las variables cuantitativas se
realizaron medidas de tendencia central y de dispersion. En las variables de
razon como edad y dias de hospitalizacion se sacé datos como media y
mediana.

5.8.3 Anélisis bivariado

Se realizd un cruce de las variables de interés.

Teniendo en cuenta los datos reportados en los cultivos y antibiogramas se
reclasifico por familia al que pertenecen los medicamentos y microorganismo
encontrado en el cultivo de esputo.

5.9 CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion se basa en los postulados de Nuremberg
propuestos para el estudio de investigacion en salud. Debido a que esta
investigacibn no maneja pacientes directamente sino mediante Historias
Clinicas, no genera riesgos, sin embargo por el principio de Privacidad y
Confidencialidad, garantizamos la custodia y manejo de la informacion,
determinado por el Aval Institucional de los directivos del hospital
universitario departamental de Narifilo, que otorguen para realizar la
investigacion.

El Hospital Universitario Departamental de Narifio dio la autorizacién a los
cuatro estudiantes para la recoleccion de los datos de las historias clinicas
Se hizo un analisis detallado de las historias clinicas evitando la falsedad de
datos, se manejo la informacion de manera justa, confidencial y con fines
investigativos, no judiciales.
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6. RESULTADOS

Para el cumplimiento del objetivo especifico numero 1 “Establecer los
aspectos socio-demograficos de la poblacion objeto de estudio.” Se presenta
la siguiente tabla y gréfica.

Tabla 3 Distribucién de la poblacion de adultos diagnosticados con
NAC, segun variables sociodemograficas.

GENERO Frecuencia Porcentaje
Femenino 59 50
Masculino 59 50
Total 118 100

ETNIA Frecuencia Porcentaje
Afrodescendiente 7 6
Indigena 2 2
Mestizo 109 92
Total 118 100

PROCEDENCIA Frecuencia Porcentaje
Norte 14 12
Occidente 13 11
Putumayo 21 18
Pasto 62 52
Sur 8 7
Total 118 100
OCUPACION Frecuencia Porcentaje
Agricultor 6 5
Ama de casa 19 16
Estudiante 6 5
No declara 31 26
Pensionado 45 39
Trabajador independiente 11 9
Total 118 100

Fuente: Presente investigacion

En el estudio se encontr6 que la patologia de estudio afecta con igual
frecuencia tanto al género masculino como al femenino, con mayor
frecuencia a la etnia mestiza (92%), personas procedentes de la ciudad de
Pasto en una proporcion de 52% y pensionados en un 45%.
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Gréfica 1. Distribucion de la poblacién de adultos diagnosticados con
NAC, segun la edad.
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Fuente: Presente investigacion

En lo relacionado a la edad se encontré que la mediana corresponde a los 63
afos, con una edad minima de 18 afios y maxima de 96 afos, entre los
percentiles 25 y 75 se encuentran las edades de 35 a 74 afos
respectivamente y se observé que la NAC afecta principalmente a adultos
mayores.

Para el cumplimiento del objetivo especifico numero 2 “ldentificar la
prevalencia de los agentes etiologicos de la NAC en la poblacién objeto de
estudio,” Se presentan las siguientes tablas y graficas.
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Gréfica 2 Distribucion de la poblacién de adultos diagnosticados con
NAC, segun presencia de microorganismo en el cultivo.

ENo

ESi

Fuente: Presente investigacion

Del total de la poblacion el 51% (60 pacientes) tenian presente el
microorganismo en el cultivo de esputo y el 49% (58 pacientes) no tenian
presente el microorganismo.

Gréfica 3 Distribucion de la poblacién de adultos diagnosticados con
NAC, segln tipo de microorganismo
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Fuente: Presente investigacion

De los 60 pacientes en los que se encontraron microorganismo en el cultivo,
se encontr6 que las bacterias son las que se presentaron con mayor
frecuencia en un 77%, seguidas de los hongos con un 19% y en iguales
proporciones los virus y presencia de bacterias y hongos en el mismo
paciente en un 2% cada uno.
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Tabla 4 Distribucién de la poblacion de adultos diagnosticados con
NAC, segun variable tipo de microorganismo.

MICROORGANISMO # %
Bacteria 46 76
Bacteria y Hongo 1 2
Hongo 12 20
Virus 1 2
Total 60 100

Fuente: Presente investigacion

De los 60 pacientes en los que se encontraron microorganismo en el cultivo,
se encontré que el agente etiolégico mas prevalente fueron las bacterias con
el 76% (46 personas), seguido por los hongos en un 20% (12 personas) El
agente causal de menor prevalencia fueron los virus con un 2% (1 persona)
y la presencia de flora mixta en un 2% (1 persona)
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Tabla 5 Distribucién de la poblacion de adultos diagnosticados con

NAC, segun la prevalencia del microorganismo.

Microorganismo # %

E. Coli 3 7%

K. Pneumoniae 10 22%

P. Mirabilis 1 2%

S. Marcenscens 1 2%

Bacteria S. Pneumoniae 24 52%
K. Oxytoca 4 9%

E. Cloacae 2 4%

E. Aerogenes 1 2%

TOTAL 46 76%

. K. Pneumoniae + C.

Bi'cgﬁrglg y Albicans 1 2%
TOTAL 1 2%

C. Albicans 5 42%

C. Dubliniensis 2 17%

Hongo Candida Sp. 4 33%
C. Tropicalis 1 8%

TOTAL 12 20%

Virus Influenza 1 2%
TOTAL 1 2%

TOTAL 60 100%

Fuente: Presente investigacion

De los 60 pacientes que presentaron microorganismo en el cultivo, se
encontré que el agente etioldégico mas prevalente fueron las bacterias con el
76% (46 personas) donde el Streptococo Pneumoniae fue la bacteria de
mayor prevalencia con un 52%, seguido de Klebsiella Pneumoniae con un
22%, Klebsiella Oxytoca con un 9%, Echerichia Coli con un 7%, Enterobacter
Cloacae con un 4% y con 1% se encontr6 Proteus Mirabilis, Serratia
Marcenscens y Enterobacter Aerogenes Ampc. Los hongos se encontraron
en un 20% (12 personas) donde la Candida Albicans fue el hongo de mayor
prevalencia con un 42%, seguido de Candida Sp con el 33%, Candida
Dubliniensis con el 17% y la Candida Tropicalis con 8%. El agente causal de
menor prevalencia fueron los virus con un 2% (1 persona).
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Gréfica 4 Distribucion de la poblacién de adultos diagnosticados con
NAC, segun microorganismo y edad
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De los 60 casos reportados en la prueba de esputo se presentaron 26
adultos mayores, 18 adultos maduros y 2 adultos jévenes con infeccidén por
bacterias, se presentaron 8 casos de adultos mayores, 4 en adultos maduros
y 0 en adultos jovenes por hongos. Se presentd un caso de adulto joven por
virus, y se report6 un caso en los adultos maduros por infeccion mixta
bacteria y hongos.
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Gréfica 5 Distribucion de la poblacién de adultos diagnosticados con
NAC, segun bacterias y edad
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De los 47 reportes de bacterias se presentaron por bacilos Gram negativos:
13 casos en adultos mayores, 7 casos en adultos maduros, no se reportaron
casos en adultos jovenes; Por cocos Gram positivos: 12 casos en adultos
maduros, 10 casos en adultos mayores, 2 casos en adultos jévenes; Por
cocos Gram negativos: 3 casos en adultos mayores.
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Gréfica 6 Distribucion de la poblacién de adultos diagnosticados con
NAC, segln microorganismo y género
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De los 60 casos reportados en la prueba de esputo en las mujeres se
presentaron 25 infecciones por bacterias, 10 por hongos, 1 por bacteria y
hongo, y O por virus. En los hombres se presentaron 21 casos por bacterias,
2 por hongos, 1 por virus, y 0 por bacteria y hongo.
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Gréfica 7 Distribucion de la poblacién de adultos diagnosticados con
NAC, segun bacterias y género.
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Fuente: Presente investigacion
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De los 47 reportes de bacterias en las mujeres se presentaron 13 casos por
bacilos Gram negativos, 10 por cocos Gram positivos, y 3 por cocos Gram
negativos. En los hombres se presentaron 24 casos por cocos Gram
positivos, 20 por bacilos Gram negativos y 3 por cocos Gram negativos.

Para el cumplimiento del objetivo especifico numero 3 “Evaluar la relacién
agente etiologico y antibiograma en la poblacién objeto de estudio.” Se
presenta las siguientes graficas y tabla.
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Gréfica 8 Distribucion de la poblacién de adultos diagnosticados con
NAC, segun antibiograma.

100 95
80 -

60 -

No Si

Fuente: Presente investigacion

De los 118 pacientes se realiz6 antibiograma a 23 pacientes con un
porcentaje del 20% y no se realiz6 antibiograma a 95 pacientes con un
porcentaje del 80%.

Gréfica 9 Distribucion de la poblacién de adultos diagnosticados con NAC,
Antibiograma en Escherichia Coli
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Fuente: Presente investigacion

Chi-Cuadrada: 2,7 Valor P: 0,2

En la prueba de esputo se reportaron tres casos de Escherichia Coli, al realizar el
antibiograma arroja 41 datos de los cuales 12 son sensibles a los betalactamicos,
8 a los carbapenémicos, 4 a quinolonas, y 3 a aminoglucdésidos. Se reportaron 8
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resistentes a betalactamicos, 5 a aminoglucdésidos, 1 a quinolonas y 0 a
carbapenémicos.

Gréfica 10 Distribucion de la poblacion de adultos diagnosticados con NAC,
Antibiograma en Enterobacter Aerogenes
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Fuente: Presente investigacion

Chi-Cuadrada Valor-P
1,5 0,3

En la prueba de esputo se reporté un caso de Enterobacter Aerogenes, al realizar
el antibiograma arroja 18 datos de los cuales 7 son sensibles a betalactamicos, 4
a carbapenémicos, 3 a aminoglucésidos y 2 a quinolonas. En cuanto a la
resistencia se reporta 2 a betalactamicos, y 0 a los demas grupos farmacoldgicos.



Gréfica 11 Distribucion de la poblacién de adultos diagnosticados con NAC,
Antibiograma en Enterobacter Cloacae
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Fuente: Presente investigacion
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En la prueba de esputo se reportaron dos casos de Enterobacter Cloacae, al
realizar el antibiograma arroja 20 datos de los cuales 6 son sensibles a los
carbapenémicos, 2 a los aminoglucésidos, y 0 a los betalactdmicos y quinolonas.
En cuanto a la resistencia se reporta 8 a betalactamicos, 2 a aminoglucésidos, 2 a
quinolonas y 0 a carbapenémicos.
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Gréfica 12 Distribucion de la poblacién de adultos diagnosticados con NAC,
Antibiograma en Klebsiella Oxytoca
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En la prueba de esputo se reportaron cuatro casos de Klebsiella Oxytoca, al
realizar el antibiograma arroja 64 datos de los cuales 27 son sensibles a los
betalactamicos, 16 a carbapenémicos, 10 a aminoglucosidos y 8 a quinolonas. En
cuanto a la resistencia se reporta 3 a betalactamicos, y no presenta resistencia a
los demas grupos farmacolégicos.
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Gréfica 13 Distribucion de la poblacidon de adultos diagnosticados con NAC,
Antibiograma en Klebsiella Pneumoniae
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Fuente: Presente investigacion
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En la prueba de esputo se reportaron nueve casos de Klebsiella Pneumoniae, al
realizar el antibiograma arroja 124 datos de los cuales 33 son sensibles a los
betalactdmicos, 23 a aminoglucésidos, 22 a carbapenémicos y 8 a quinolonas.
En cuanto a la resistencia se reporta 28 a betalactamicos, 5 a carbapenémicos, 3
a quinolonas y 2 aminoglucosidos.
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Gréfica 14 Distribucion de la poblacién de adultos diagnosticados con NAC,
Antibiograma en Klebsiella Pneumoniae + Candida Albicans
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En la prueba de esputo se reportdé un caso de Klebsiella Pneumoniae + Candida
Albicans, al realizar el antibiograma arroja 22 datos de los cuales 5 son sensibles
a betalactamicos, 4 a carbapenémicos, 2 a aminoglucdésidos y 2 a quinolonas. En
cuanto a la resistencia se reporta 8 a betalactdmicos, 1 a aminoglucoésidos y 0 a
los demas grupos farmacolégicos.

Para el cumplimiento del objetivo especifico numero 4 “Caracterizar la mortalidad
por NAC en la poblacion objeto de estudio.” Se presentan los siguientes graficos.

57



Gréfica 15 Distribucion de la poblacién de adultos diagnosticados con NAC,
segln laresolucion.
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Fuente: Presente investigacion

Del total de la poblacién del estudio en la variable resolucién, el 88% (104
personas) vivieron y el 12% (14 personas) murieron.

Gréfica 16 Distribucion de la poblacién de adultos diagnosticados con NAC,
segln microorganismo y resolucion
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De los 60 casos reportados en la prueba de esputo 7 pacientes murieron debido a
Bacterias
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Gréfica 17 Distribucion de la poblacién de adultos diagnosticados con NAC,
segun bacterias y resolucién.
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Fuente: Presente investigacion

Chi-Cuadrada: 3,1 Valor P: 0,5931

De los 47 reportes de bacterias se presentaron 4 muertes por bacilos Gram
negativos, 3 por cocos Gram positivos, y 0 por cocos Gram negativos.

Gréfica 18 Distribucion de la poblacién de adultos diagnosticados con NAC,
segun los dias de hospitalizacion
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En lo relacionado a los dias de hospitalizacion de los pacientes por NAC se
encontrd la mayoria de ellos tuvieron un periodo de hospitalizacion entre los 3 a 8
dias, siendo la media 6 dias y existiendo valores atipicos superiores que lograron

tener hasta 28 afos dias de hospitalizacion por NAC.
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7. DISCUSION

En este estudio se observé igual incidencia en el género masculino y femenino, y
ademas la patologia a estudio se presentdé con mayor frecuencia en el adulto
mayor, en el estudio de Taboada. (Bogota/2015). Se encontré concordancia sobre
la frecuencia en el adulto mayor. Y discrepancia sobre el género donde hay mayor
prevalencia en el sexo masculino con 56,9% y en el sexo femenino 43,1% (52).

Diferentes estudios en Colombia muestran como principal agente etiolégico el
Streptococo Pneumoniae, con variaciones en la distribucién de los otros agentes
etiolégicos. En el estudio de Taboada. (Bogota/2015) se encontr6 que el principal
germen aislado fue el Streptococo Pneumoniae con un 38,1%, seguido del
Staphylococo Aureus con un 14,3%, E. coli con 9,5%, Klebsiella Pneumoniae con
4,8% y virus de la Influenza con 4,8%, encontramos una fuerte relacion con los
microorganismos identificados en la presente investigacién pero existe una gran
diferencia en la distribucibn ubicando y consolidando como principal
microorganismo al Streptococo Pneumonie con un 52% pero en el segundo lugar
encontramos con un 22% a la Klebsiella Pneumoniae (52).

En el estudio de Caballero. (Bogota/2010) se encontré que el principal germen
aislado dentro de las etiologias unicas fue el Streptococo Pneumoniae en el 36%,
un porcentaje menor encontrado comparado con el 52% de nuestro estudio, y
seguido de Haemophilus Parainfluenzae, Legionella Pneumophila, Staphylococo
aureus y Haemophilus Influenzae, microorganismos que no se ven registrados en
el perfil etiolégico de la presente investigacion. También se identifico una etiologia
mixta en el 8,7% del total de pacientes. Un porcentaje mucho mayor al encontrado
en la presente investigacion de un 2% (53).

En estudios realizados por Montufar. (Antioquia/2007) y Rueda. (Antioquia/2006)
encontraron que el Streptococo Pneumoniae ocupé el primer lugar con un 29%,
seguido de los virus (25,8%), porcentaje superior en comparacién a nuestro
estudio donde los virus solo son los responsables del 2% de las neumonia, los
bacilos gramnegativos (19,4%), gérmenes atipicos (19,4%) y otros gérmenes
(6,4%) (54) (55).

Cabe resaltar que el comportamiento de la neumonia adquirida en la comunidad
en Colombia tiene un comportamiento similar al de Latinoamérica. Como lo
demuestran articulos publicados por Luna. (Argentina/2000) y por Diaz et al.
(Chile/2007) en las cuales el Streptococo pneumoniae sigue siendo el principal
agente etioldgico y donde se evidencio la presencia de gérmenes atipicos como
Enterococos, Klebsiella y virus como la influenza una diferencia entre los estudios
realizados por estos 2 autores y este estudio es la alta frecuencia de Haemophilus
influenzae y Moraxella Catarrhalis como agentes etiologicos. Situaciones que no
se ha documentado en nuestros trabajos (56) (57).
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En este estudio se determiné que la Escherichia Coli presenta mayor sensibilidad
a quinolonas especialmente a ciprofloxacino. Encontrando similitud en los
estudios de Mughnieh de Libano, 2014) en donde se muestra una alta
susceptibilidad a quinolonas como ciprofloxacino (61). A diferencia de los estudios
de (Shinwon Lee de Korea, 2014, y Rodriguez Bano et al de Espafa, 2010) que
muestran un alto grado de resistencia a quinolonas (58)(59).

En este estudio se encontré que la Escherichia Coli presenta mayor resistencia a
los betalactamicos especialmente a ampicilina. Se encuentra similitud con los
estudios de (Shinwon Lee de Korea, 2014 y Josef Yayan de Alemania, 2015.) en
donde reportan una resistencia elevada contra ampicilina (60)(61).

Este estudio muestra que las especies de Klebsiella presentan resistencia a
ampicilina, encontrando semejanza con los estudios de Josef Yayan de Alemania,
2015) en donde todos los pacientes con neumonia causada por Klebsiellas
mostraban resistencia a ampicilina (62).

En los estudios de Vicente et al. (Venezuela/2012) y Josef Yayan (Alemania/2015)
se encontr0 que el cultivo bacteriano y antibiograma reporta Klebsiella
pneumoniae, sensible a Imipenem y Piperacilina/ Tazobactam (63). Igual
resultado que se obtuvo en la presente investigacion. A demas el estudio de He Li
Yun (China/2012) muestra que las cepas de Klebsiella fueron 100% sensibles a
carbapenémicos como Imipenem y Meropenem, ademas de una buena
sensibilidad a Gentamicina como en nuestro estudio (64).

En los estudios de Saldias (chile/2014) y Ronald N. Jones (Estados Unidos/2011)
se encontré que el tratamiento de eleccién para el Enterobacter Cloacae son las
cefalosporinas de tercera generacion, carbapenémicos igual resultado que se
obtuvo en la presente investigacion donde Enterobacter Cloacae y Aerogenes son
sensibles a las cefalosporinas de tercera generacion como lo son la Ceftriaxona y
el Ceftazidime y a los carbapenémicos como lo son el Meropenem, Ertapenem,
Doripenem, Imipenem (65).

En cuanto a la mortalidad en estudios realizados por Lopardo et al. (Argentina,
2015) se encontré que la mortalidad es de 17.5% y el estudio de Menéndez
(Espafa/2010) nos muestra una mortalidad de 14%, una mortalidad relativamente
alta comparada con la del presente estudio que fue del 12% (66)(67).

Con respecto a los dias de hospitalizacion en este estudio se encontré que el
periodo de hospitalizacibn se encuentra entre 3-8 dias cifras similares a las
encontradas en el estudio de Saldias. (Chile/2002) quien encontr6 una media
quien encontré una media de 8 dias (68).
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8. CONCLUSIONES

El comportamiento de la NAC en adultos relacionado a las variables
sociodemograficas se concluye que la neumonia adquirida en la comunidad
afecta de igual manera en ambos géneros, en mayor frecuencia en mestizos,
procedentes de pasto, > de 65 afios y pensionados.

El agente causal mas prevalente son las Bacterias, donde el Streptococo
Pneumoniae fue la bacteria de mayor prevalencia; En segundo lugar Los
Hongos, donde la Candida Albicans fue el hongo de mayor prevalencia, Los
agentes causales de menor prevalencia fueron los Virus e Infecciones Mixtas.

Es importante mencionar el papel de los hongos cada vez mas reconocido en
adultos como etiologia de NAC. En este estudio se los reconoce como la
segunda causa de agente etioldgico de las neumonias cifra considerable,
Recientemente el estudio de los hongos ha cobrado mayor interés debido al
brote de eventos asociados a sindromes de dificultad respiratoria aguda
severos.

En cuanto al reporte del antibiograma en los microorganismos atipicos, la
Klebsiella Pneumoniae presenta alta sensibilidad a la Piperazilina/Tazobactam
y al Imipenem, el medicamento que presenta mayor resistencia es la
ampicilina; en las Enterobacterias como Enterobacter Cloacae y Aerogenes,
muestran mayor sensibilidad a Ceftazidime, Ceftriaxona y al Doripenem.
Presentan resistencia baja a Cefoxitina y Gentamicina; La Escherichia Coli
presenta alta sensibilidad a la Ciprofloxacina y resistencia a Ampicilina.

A pesar de la existencia de guias internacionales y nacionales es importante el
estudio de la etiologia local de la NAC con el fin de adaptar estas guias segun
los microorganismos encontrados, la variacion de la susceptibilidad a los
antibioticos y la disponibilidad de recursos propios de cada lugar. Aunque el
inicio del manejo antibidtico debe realizarse de manera empirica, se deben
hacer esfuerzos por determinar la etiologia en todos los pacientes que
requieran hospitalizacion, al menos con el Gram y cultivo de esputo. Se resalta
la desinformacion sobre la resistencia del Streptococo Pneumoniae porque a
los pacientes con este microorganismo no se les realiza antibiograma y el
surgimiento de la Klebsiella pneumonie y Hongos como patdgenos frecuentes.

Los dias de hospitalizacion para la resolucion (Curacion) de un paciente con
NAC son 6 dias; La mortalidad de pacientes con NAC fue del 12%.
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9. LIMITACIONES

Al momento de la recoleccibn de datos se encontr6 un porcentaje
considerable de historias clinicas que no cumplieron con los criterios de
seleccién para el estudio.

En un gran porcentaje de historias clinicas no se realiz6 cultivo de esputo que

era uno de los criterios de inclusion de mayor importancia en este estudio y por
esta razén no se solicitd antibiograma que era una variable de gran valor.
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10. RECOMENDACIONES

Con base a la experiencia obtenida como grupo de investigacion del perfil
etioldgico en la neumonia adquirida en la comunidad, los investigadores hacen las
siguientes recomendaciones:

e Se recomienda al personal de salud hacer esfuerzos por determinar la
etiologia en todos los pacientes que requieran hospitalizaciéon, al menos con
el Gram y cultivo de esputo.

e Se sugiere tener en cuenta la aparicion de los nuevos agentes etioldgicos
para realizar una mejor praxis medica.

e Se recomienda al personal de salud conocer la resistencia y sensibilidad
farmacoldgica en los diferentes agentes etioldgicos relacionados con la
NAC.

e Se recomienda en investigaciones futuras realizar este estudio en otras
unidades de urgencias y medicina interna en el departamento para
comparar los diferentes agentes etiolégicos y tener un marco regional de
los agentes etiolégicos de las NAC.

e Mejorar la recoleccion de muestras por parte del personal de laboratorio
para evitar falsos negativos o en estas pruebas.
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ANEXOS



ANEXO A: VARIABLES

historia clinica.

Virus sincitial respiratorio

VARIABLE DEFINICION OPERATIVA DATOS NATURALEZA | ESCALA FUENTE
5 5 o . Historia
Edad Valor de la edad en afios. 18 - 110 afios Cuantitativa Razon clinica
o . . L
L Sexo Genero del pacu_ante,rgglstrado enla Femenino: F Masculino: M Cualitativa Nominal H|§tgr|a
= historia clinica. clinica
o . Etnia del paciente registrado en la Mestizo, indigena, o . Historia
c Etnia historia clini : Cualitativa Nominal .
S istoria clinica. afrodescendiente, blanco. clinica
©
9 Procedencia Lugar de procedencia del paciente Cual: ? Cualitativa Nominal Historia
3 registrado en la historia clinica. clinica
Profesion a la cual se dedica la Historia
Ocupacion persona estipulada en la historia Cual: ? Cualitativa Nominal clinica
clinica.
Echerichia Coli
Klebsiella Pneumoniae
Proteus Mirabilis
La NAC fue por etiologia bacteriana Serratia Marcenscens
Bacterias registrada en el cultivo. Streptocqco Pneumaniae Cualitativa Nominal | Laboratorio
o Klebsiella Oxytoca
= Enterobacter Cloacae
Ne) .
S Otros:
i
q_) .
= La NAC del paciente fue causada Cand|_da
o , . Aspergillus o : .
2 Hongos por hongos segun el registro en la Cryptococcus Cualitativa Nominal | Laboratorio
historia clinica. ;
Histoplasma
La NAC del paciente fue causada Adenovirus
Virus por virus segun el registro en la Influenza Cualitativa Nominal | Laboratorio
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Parasitos

La NAC fue causada por parasitos

Toxoplasma gondii

estipulados en la historia clinica. Crytosporidium Cualitativa Nominal { Laboratorio
Antibiograma Al paciente se le realizo un Si, No Cualitativa Nominal | Laboratorio
antibiograma.
Ampicilina Cualitativa Nominal | Laboratorio
Ampicilina- Cualitativa Nominal | Laboratorio
. sulbactam
% Ceftriaxona Cualitativa Nominal Laboratorio
o Clindamicina Cualitativa Nominal | Laboratorio
2 ; . Posible resultado del antibiogram Sensible, Resistent ot ; ;
e Eritromicina osible resultado ael anublograma ensible, kesistente, Cualitativa Nominal | Laboratorio
= ) . ante el antibidtico XX. Intermedio, No aplica — - -
< Linezolida Cualitativa Nominal | Laboratorio
Penicilina G Cualitativa Nominal | Laboratorio
Trimetoprim Cualitativa Nominal Laboratorio
sulfametoxazol
Vancomicina Cualitativa Nominal | Laboratorio
Fecha en la que el paciente ingreso Historia
Fecha de ingreso con el motivo de consulta de la DD/MM/AAAA Cuantitativa Razén .
clinica
NAC.
o] . Tiempo transcurrido entre la fecha S
S Tiempo de . . - . Historia
° Lo del ingreso y la de egreso del 1-50 dias Cuantitativa Razon .
= hospitalizacion : clinica
5] paciente
g h I I i e tar
Fecha de egreso Fecha en la que e paciente egreso DD/MM/AAAA Cuantitativa Razén H|§t9r|a
del hospital. clinica
; 4 Curacion st
Resolucion Respuesta del paciente después de cualitativa Nominal H|§t(_)r|a
la NAC. Muerte clinica
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ANEXO B: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

I SOCIODEMOGRAFICAS

FICHA:

GENERO FEMENINO___ MASCULINO____

EDAD afos

PROCEDENCIA ETNIA: Blanco

OCUPACION Afrodescendiente
Mestizo
Indigena

1. AGENTE ETIOLOGICO

BACTERIAS VIRUS HONGOS
Echerichia Coli Adenovirus Candida
Klebsiella Pneumoniae Influenza Aspergillus
Proteus Mirabilis VSR Cryptococcus
Serratia Marcenscens Otros Histoplasma
Streptococo Pneumaniae Otros

Klebsiella Oxytoca
Enterobacter Cloacae

Otras
I ANTIBIOGRAMA

Si

No
Medicamentos:

S R

Trimetropin sulfametoxazol Imipenem
Meropenem Amikacina
Piperacilina Ampicilina
Tigeciclina Ceftriaxona
Cefazolina Ciprofloxacino
Trobamicina Levofloxacino
Ertapenem Cefepime
Gentamicina Aztreonam
Doripenem Ceftazidime
Piperazilina tazobactam Cefoxitina

V. MORTALIDAD

Fecha de ingreso
Fecha de egreso
Dias de hospitalizacion
Resolucion
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Tabla 1. Personal

ANEXO C: PRESUPUESTO

Valor
Nombre/Profesion Deberes Horas |por hora TO(;;SA‘L
(BXXXX)
José Antonio Elaboracion propuesta de 200 10.000
Zambrano investigacion, revision de
Ingrid Taticuan literatura, disefio de 200 10.000
Hormaza anteproyecto, recoleccion de | 200 10.000 |2.000.000
Adriana Ruiz Villota, datos, tabulacion de
Diana Pantoja resultados, plan de analisis 200 10.000
Rosero estadistico.
Dr. Andrés Salas Asesor metodoldgico 120 20.000
Dr 3 Carl 3.400.000
f. Juan L.arlos Asesor Cientifico 20 50.000
Santacruz
TOTAL 5.400.000
Tabla 2. Implementos
Tipo de Costo por No. de
Implemento Nl item ($) items TEIAL )
Fotocopias 100 500 50.000
Impresiones 100 1000 100.000
De oficina Lapiceros 500 10 10.000
Empastados 30.000 2 60.000
Marcadores 2000 5 10.000
Argollados 10.000 2 20.000
Servicio de 1.000 50 50.000
o internet
Electronicos Minutos 100 200 20.000
Calculadora 10.000 2 20.000
Computador |4 50.000 1 1.200.000
Computador Dell
Memoria 20.000 1 20.000
TOTAL 1.560.000
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Tabla 3. Transporte

Tipo de Costo/lday | No. de
Transporte Deiellizs vuelta ($) | viajes QL (55
Hospital Universitario

Publico Departamental De 2.800 20 56.000

Narifio
Fundacion

Taxi universitaria san 4000 10 40.000
Martin

TOTAL 96.000

Costo total del proyecto:

Costo total del proyecto 7.056.000
Financiado por FUSM 3.528.000
Financiado por estudiantes 3.528.000
Total financiado 7.056.000
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ANEXO D: CRONOGRAMA

PERFIL ETIOLOGICO DE LA NAC EN LOS SERVICIOS DE MEDICINA INTERNA
Y URGENCIAS, EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE

NARINO 2013-2015

ACTIVIDADES Y FECHAS

2015

2016

S

O

N

M

A

Elaboracion de la ficha técnica

Correccion de la ficha técnica

Aprobacién de la ficha técnica

Disefio de instrumento

Validacion de instrumento

Diligenciamiento y envio de solicitud de
permiso al HUDN

Recoleccion de datos

Digitacion y verificacién de dase de datos

Andlisis y discusion

Elaboracion del proyecto final

Sustentacion final frente al jurado de
investigacion

Entrega de documento final

77




PERFIL ETIOLOGICO DE LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO 2013-2015

AUTORES: Diana Carolina Pantoja Rosero, Adriana Cecilia Ruiz Villota,
Ingrid Lorena Taticuan Hormaza, José Antonio Zambrano Ledn

INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la
comunidad (NAC) es la infeccion o
inflamacion aguda del parénquima
pulmonar que se asocia a
sintomas tipicos como fiebre,
escalofrios, diaforesis, tos, dolor
pleuritico y disnea. Se desarrolla
fuera del ambiente hospitalario, o
se manifiesta en las primeras 48
horas del ingreso al hospital o
después de 7 dias de haber
egresado de un centro hospitalario.

El presente estudio busca
determinar el perfil etiolégico de la
NAC en adultos atendidos en el
servicio de medicina interna y
urgencias en el Hospital
Universitario Departamental De
Nariio (HUDN). Establecer los
aspectos socio-demogréaficos,
Identificar la prevalencia de los
agentes etiologicos y caracterizar
la mortalidad por NAC.
Actualmente  se realiza un
tratamiento farmacoldgico empirico
que  se basa en datos
epidemiolégicos nacionales y la
clinica que presenta el paciente
por falta de datos locales sobre la
etiologia de esta patologia, el
propésito del estudio consiste en
establecer el principal agente
etiologico para poder basar de
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mejor manera el tratamiento y
disminuir la resistencia a
antibidticos.

METODOLOGIA

La investigacion tiene un enfoque
cuantitativo de corte observacional,
descriptivo 'y retrospectivo, de
disefio transversal. El estudio se
realizd mediante la revision de
historias clinicas en el archivo del
Hospital Universitario
Departamental de Narifio en los
afos 2013 y 2015.

Fueron incluidos pacientes
diagnosticados con NAC en el
servicio de medicina interna vy
urgencias del HUDN que cuentan
con resultado de esputo atendidos
en los afos 2013-2015. 118
historias clinicas cumplieron
criterios de inclusién y formaron
parte de este estudio. Se
excluyeron Historias clinicas
incompletas en variables claves,
gue presenten concomitantes o
inmunosuprimidos. Como fuente
de recoleccién primaria se usé el
instrumento de recoleccion de
informacion y como recoleccion
secundaria: Consulta de articulos
cientificos.



Se realizé un andlisis descriptivo
para las variables de mayor interés
en la investigacion, teniendo en
cuenta que para las variables
cuantitativas se realizaron medidas
de tendencia central y de
dispersion. Se realiz6 un cruce de
las variables de interés

RESULTADOS

Para el cumplimiento del objetivo
especifico nimero uno se presenta
la siguiente tabla y gréafica.

Tabla 1. Distribucion de la
poblacién de adultos
diagnosticados con NAC, segun
variables sociodemogréficas.

GENERO Frec. %
Femenino 59 50
Masculino 59 50
Total 118 100
ETNIA Frec. %
Afrodescendiente 7 6
Indigena 2 2
Mestizo 109 92
Total 118 100
PROCEDENCIA | Frec. %
Norte 14 12
Occidente 13 11
Putumayo 21 18
Pasto 62 52
Sur 8 7
Total 118 100
OCUPACION Frec. %
Agricultor 6 5
Ama de casa 19 16
Estudiante 6 5
No declara 31 26
Pensionado 45 39
Trabajador
independiente 11 9
Total 118 100

Fuente: Presente investigacion
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En el estudio se encontré6 que la
patologia de estudio afecta con
igual  frecuencia al  género
masculino como al femenino, con
mayor frecuencia a la etnia
mestiza (92%), personas
procedentes de la ciudad de Pasto
en una proporcibn de 52% vy
pensionados en un 45%. En lo
relacionado a la edad se encontrd
gue la mediana corresponde a los
63 afios, con una edad minima de
18 aflos y maxima de 96 afos,
entre los percentiles 25 y 75 se
encuentran las edades de 35 a 74
afios  respectivamente 'y se
observd que la NAC afecta
principalmente a adultos jovenes y
mayores.

Para el cumplimiento del objetivo
especifico nUmero 2. Se presentan
las siguientes tablas y graficas.

Grafica 1. Distribucion de la
poblacién de adultos
diagnosticados con NAC, segun
presencia de microorganismo en el
cultivo.

ENo

ESi

Fuente: Presente investigacion

Del total de la poblacién el 51%
tenian presente el microorganismo
en el cultivo de esputo y el 49% no
tenian presente el microorganismo.



Tabla 2 Distribucion de la
poblacion de adultos
diagnosticados con NAC, segun
variable tipo de microorganismo.

MICROORGANISMO | # %
Bacteria 46| 76

Bacteria y Hongo 1 2
Hongo 12| 20

Virus 1 2
Total 60 | 100

Fuente: Presente investigacion

Se encontr6 que el agente
etiologico mas prevalente fueron
las bacterias con el 76%, seguido
por los hongos en un 20%, los
virus y flora mixta con un 2%.

De los 60 pacientes que
presentaron microorganismo en el
cultivo, se encontré que el agente
etiolégico mas prevalente fueron
las bacterias con el 76% (46
personas) donde el Streptococo
Pneumoniae fue la bacteria de
mayor prevalencia con un 52%,
seguido de Klebsiella Pneumoniae
con un 22%, Klebsiella Oxytoca
con un 9%, Echerichia Coli con un
7%, Enterobacter Cloacae con un
4% y con 1% se encontrd Proteus
Mirabilis, Serratia Marcenscens y
Enterobacter Aerogenes Ampc.
Los hongos se encontraron en un
20% (12 personas) donde la
Candida Albicans fue el hongo de
mayor prevalencia con un 42%,
seguido de Candida Sp con el
33%, Candida Dubliniensis con el
17% y la Candida Tropicalis con
8%. El agente causal de menor
prevalencia fueron los virus con un
2% (1 persona).

80

Para el cumplimiento del objetivo
especifico niumero 3. Se presenta
la siguiente gréficay tabla.

Grafica 2 Distribucion de la
poblacion de adultos
diagnosticados con NAC, segun
antibiograma.

100
80
60
40
20 >3
0 . .
No Si

Fuente: Presente investigacion

De los 118 pacientes se realizo
antibiograma a 23 pacientes con
un porcentaje del 20% y no se
realiz6  antibiograma a 80
pacientes con un porcentaje del
80%.

Grafica 3. Distribucion de la
poblacién de adultos
diagnosticados con NAC,

Antibiograma en Escherichia Coli
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Fuente: Presente investigacion
Chi-Cuadrada: 2,7 Valor P: 0,2




En la prueba de esputo se
reportaron tres casos de
Escherichia Coli, al realizar el
antibiograma arroja 41 datos de los
cuales 12 son sensibles a los
betalactamicos, 8 a los
carbapenémicos, 4 a quinolonas, y
3 a aminoglucésidos. Se
reportaron 8  resistentes a
betalactamicos, 5 a
aminoglucésidos, 1 a quinolonas y
0 a carbapenémicos.

Grafica 4 Distribucion de la

poblacién de adultos
diagnosticados con NAC,
Antibiograma en  Enterobacter
Aerogenes
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Fuente: Presente investigacion
Chi-Cuadrada: 1,5 Valor P: 0,3

En la prueba de esputo se reportd
un caso de Enterobacter
Aerogenes, al realizar el
antibiograma arroja 18 datos de los

cuales 7 son sensibles a
betalactamicos, 4 a
carbapenémicos, 3 a

aminoglucésidos y 2 a quinolonas.
En cuanto a la resistencia se
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reporta 2 a betalactamicos, y 0 a
los demas grupos farmacoldgicos.

Gréafica 5 Distribucion de la

poblacion de adultos
diagnosticados con NAC,
Antibiograma en  Enterobacter
Cloacae
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Fuente: Presente investigacion
Chi-Cuadrada: 3,8 Valor P 0,37

En la prueba de esputo se
reportaron dos casos de
Enterobacter Cloacae, al realizar el
antibiograma arroja 20 datos de los

cuales 6 son sensibles a los
carbapenémicos, 2 a los
aminoglucésidos, y 0 a los

betalactamicos y quinolonas. En
cuanto a la resistencia se reporta 8
a betalactamicos, 2 a
aminoglucésidos, 2 a quinolonas y
0 a carbapenémicos.



Grafica 6 Distribucion de la

poblacion de adultos
diagnosticados con NAC,
Antibiograma en Klebsiella
Pneumoniae
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Fuente: Presente investigacion
Chi-Cuadrada: 7,6 Valor P: 0,1

En la prueba de esputo se
reportaron nueve casos de
Klebsiella Pneumoniae, al realizar
el antibiograma arroja 124 datos
de los cuales 33 son sensibles a
los betalactamicos, 23 a
aminoglucésidos, 22 a
carbapenémicos y 8 a quinolonas.
En cuanto a la resistencia se
reporta 28 a betalactamicos, 5 a
carbapenémicos, 3 a quinolonas y
2 aminoglucdsidos.
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Grafica 7 Distribucion de la

poblacion de adultos
diagnosticados con NAC,
Antibiograma en Klebsiella

Pneumoniae + Candida Albicans

KLEBSIELLA
PNEUMONIAE +
CANDIDA ALBICANS

Fuente: Presente investigacion
Chi-Cuadrada: 2,3 Valor P: 0,4

En la prueba de esputo se reportd
un caso de Klebsiella Pneumoniae
+ Candida Albicans, al realizar el
antibiograma arroja 22 datos de
los cuales 5 son sensibles a
betalactamicos, 4 a
carbapenémicos, 2 a
aminoglucosidos y 2 a quinolonas.
En cuanto a la resistencia se
reporta 8 a betalactdmicos, 1 a
aminoglucésidos y 0 a los demas
grupos farmacoldégicos.

Para el cumplimiento del objetivo
especifico numero 4 “Caracterizar
la mortalidad por NAC en la
poblacion objeto de estudio.” Se
presenta el siguiente grafico.



Gréafica 8. Distribucion de Ila
poblacion de adultos
diagnosticados con NAC, segun la
resolucion.
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Fuente: Presente investigacion

Del total de la poblacion del
estudio en la variable resolucién, el
88% (104 personas) vivieron y el
12% (14 personas) murieron.

Grafica 9. Distribucion de la
poblacién de adultos
diagnosticados con NAC, segun
los dias de hospitalizacion

)

Mediana 6,00

Minimo 1,00

25
!

° M&ximo 28,00
[+]

25| 3,00
Percent\les“5 200

20
!

15
|
~|oo o

10

o
Fuente: Presente investigacion

En lo relacionado a los dias de
hospitalizacion de los pacientes
por NAC se encontrd la mayoria de
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ellos tuvieron un periodo de
hospitalizacion entre los 3 a 8 dias,
siendo la media 6 dias y existiendo
valores atipicos superiores que
lograron tener hasta 28 afos dias
de hospitalizacion por NAC.

CONCLUSIONES

e ElI comportamiento de la NAC
en adultos relacionado a las
variables sociodemograficas se
concluye que la neumonia
adquirida en la comunidad afecta
de igual manera en ambos
géneros, en mayor frecuencia en
mestizos, procedentes de pasto, >
de 65 afos y pensionados.

e El agente causal mas prevalente
son las Bacterias, donde el
Streptococo Pneumoniae fue la
bacteria de mayor prevalencia; En
segundo lugar Los Hongos, donde
la Candida Albicans fue el hongo
de mayor prevalencia, Los agentes

causales de menor prevalencia
fueron los Virus e Infecciones
Mixtas.

e En cuanto al reporte del
antibiograma en los
microorganismos  atipicos, la

Klebsiella Pneumoniae presenta
alta sensibilidad a la
Piperazilina/Tazobactam y al
Imipenem, el medicamento que
presenta mayor resistencia es la
ampicilina; en las Enterobacterias
como Enterobacter Cloacae vy
Aerogenes, muestran mayor
sensibilidad a Ceftazidime,
Ceftriaxona y al Doripenem.
Presentan resistencia baja a
Cefoxitina y Gentamicina; La
Escherichia Coli presenta alta



sensibilidad a la Ciprofloxacina y
resistencia a Ampicilina.

e Los dias de hospitalizacion para
la resolucién (Curaciéon) de un
paciente con NAC son 6 dias; La
mortalidad de pacientes con NAC
fue del 12%.

DISCUSION

En este estudio se observo igual
incidencia en el género masculino
y femenino, y ademas la patologia
a estudio se presentdé con mayor
frecuencia en el adulto mayor, en
el estudio de Taboada.
(Bogoté/2015). Se encontro
concordancia sobre la frecuencia
en el adulto mayor. Y discrepancia
sobre el género donde hay mayor
prevalencia en el sexo masculino
con 56,9% y en el sexo femenino
43,1% (52).

Diferentes estudios en Colombia
muestran como principal agente
etiolégico el Streptococo
Pneumoniae, con variaciones en la
distribucion de los otros agentes
etiologicos. En el estudio de
Taboada. (Bogota/2015) se
encontré que el principal germen
aislado fue el  Streptococo
Pneumoniae con un 38,1%,
seguido del Staphylococo Aureus
con un 14,3%, E. coli con 9,5%,
Klebsiella Pneumoniae con 4,8% y
virus de la Influenza con 4,8%,
encontramos una fuerte relacion
con los microorganismos
identificados en la presente
investigacién pero existe una gran
diferencia en la distribucion
ubicando y consolidando como
principal microorganismo al
Streptococo Pneumonie con un
52% pero en el segundo lugar
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encontramos con un 22% a la
Klebsiella Pneumoniae (52).

En este estudio se determiné que
la Escherichia Coli presenta mayor
sensibilidad a quinolonas
especialmente a ciprofloxacino.
Encontrando  similitud en los
estudios de Mughnieh de Libano,
2014) en donde se muestra una
alta susceptibilidad a quinolonas
como ciprofloxacino (61). A
diferencia de los estudios de
(Shinwon Lee de Korea, 2014, y
Rodriguez Bano et al de Espania,
2010) que muestran un alto grado
de resistencia a quinolonas
(58)(59).

En este estudio se encontrd que la
Escherichia Coli presenta mayor
resistencia a los betalactdmicos
especialmente a ampicilina. Se
encuentra  similitud con los
estudios de (Shinwon Lee de
Korea, 2014 y Josef Yayan de
Alemania, 2015.) en donde
reportan una resistencia elevada
contra ampicilina (60)(61).

Este estudio muestra que las
especies de Klebsiella presentan
resistencia a ampicilina,
encontrando semejanza con los
estudios de Josef Yayan de
Alemania, 2015) en donde todos
los pacientes con neumonia
causada por Klebsiellas mostraban
resistencia a ampicilina (62).

En los estudios de Saldias
(chile/2014) y Ronald N. Jones
(Estados Unidos/2011) se encontrd
gue el tratamiento de eleccion para
el Enterobacter Cloacae son las
cefalosporinas de tercera
generacion, carbapenémicos igual



resultado que se obtuvo en la
presente  investigacion  donde
Enterobacter Cloacae y Aerogenes
son sensibles a las cefalosporinas
de tercera generaciéon como lo son
la Ceftriaxona y el Ceftazidime y a
los carbapenémicos como lo son el
Meropenem, Ertapenem,
Doripenem, Imipenem (65).

En cuanto a la mortalidad en
estudios realizados por Lopardo et
al. (Argentina, 2015) se encontr6
que la mortalidad es de 17.5% vy el
estudio de Menéndez
(Espaia/2010) nos muestra una
mortalidad de 14%, una mortalidad
relativamente alta comparada con
la del presente estudio que fue del
12% (66)(67).

Con respecto a los dias de
hospitalizacion en este estudio se
encontr6 que el periodo de
hospitalizacion se encuentra entre
3-8 dias cifras similares a las
encontradas en el estudio de
Saldias. (Chile/2002) quien
encontr6 una media quien
encontré una media de 8 dias (68).
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