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Resumen

La presencia de bacteriemia durante el transcurso de una neumonia
adquirida en la comunidad es un signo de gravedad. Con el objetivo de evaluar las
caracteristicas epidemiolégicas y los factores que influyen en forma significativa en
la mortalidad de las neumonias neumocdccicas bacteriémicas (NNB), se realizd un
trabajo de tipo descriptivo longitudinal en 51 pacientes con una edad igual o mayor
de 14 anos con diagndstico de NNB con foco unico pulmonar, en el Hospital Espafiol
de la ciudad de Rosario, entre los afos 1998 y 2007.

Se arribd a los siguientes resultados: el 62.7% de la poblacién corresponde a
varones, con una edad media de 62 anos. El promedio de estadia en el hospital fue
de 7.5 dias. El 76.5% de los pacientes presentaron comorbilidad, destacandose el
tabaquismo (27.5%), el etilismo (19.6%) y enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(19.6%). En el tratamiento antibidtico, tanto en el empirico como en el dirigido, se
utilizé una sola droga en el 78.4% y 74.5% de los casos respectivamente, sin
encontrarse relacion significativa entre el inicio tardio de la antibioticoterapia (mayor
de 8hs) y mortalidad. El neumococo fue resistente en el 13.7% de los casos, sin
implicar un mayor riesgo de evolucién desfavorable. El porcentaje total de mortalidad
fue de 21.6%. Las variables que tuvieron relacién estadisticamente significativa con
respecto a la mortalidad fueron la edad mayor a 65 afos, tension arterial sistélica
igual 0 < 90 mmHg, leucocitos igual o <10000/mm?* y una PpCO; > 40mmHg. De
nuestro analisis estadistico, podemos concluir que es una patologia predominante
en el sexo masculino en la 6ta. década de la vida. Esta asociada a comorbilidades
en un porcentaje muy alto de los casos, dentro de ellas las primeras son habitos

modificables. Las variables que se asocian a mortalidad son datos faciles de obtener



y de bajo costo que predicen en forma significativa la futura evolucién de los

pacientes.



Introduccion

Desde hace mas de 50 anos, Streptococcus pneumoniae (neumococo), es el
agente etioldgico que mas frecuentemente se encuentra como responsable de la
neumonia adquirida en la comunidad (NAC), alcanzando porcentajes entre un 29 y
un 80% segun el grado de técnica diagnéstica utilizada en los diferentes trabajos. 2

La mayoria de los casos de bacteriemia neumocédccica en los adultos se debe
a neumonia. Esta forma bacteriémica representa entre el 25 y el 45% de todos los
casos de neumonia neumocaoccica, con una mortalidad 3 veces mayor que la forma
no bacteriémica, y es mas frecuente en pacientes con factores de riesgo como ser:
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), tabaquismo, alcoholismo,
insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, hepatopatia, esplenectomia, neutropenia,
neoplasia, diabetes, drogas inmunosupresoras y enfermedad por VIH. 3

Afortunadamente, con la introduccion de los nuevos agentes antibidticos se
produjo una dramatica reduccion en el porcentaje de mortalidad debida a
bacteriemia neumococcica, siendo de un 85% a principios de los afos '30 y de un
10-30% en la actualidad, segun los distintos estudios. (¥

Sin embargo, con el devenir de los afos, se han presentado nuevos desafios e
interrogantes sobre esta patologia, como ser la aparicion de resistencia del germen
a la penicilina 9 los factores verdaderamente relacionados con la mortalidad y la
aparicion de nuevas vacunas, que si bien disminuyen claramente la incidencia de
neumonia neumocdccica invasiva ® no se encuentran al alcance de toda la
poblacion, aun presentando criterios certeros de colocacion.

Por todo ello, se ha llevado a cabo el siguiente trabajo con el fin de describir los

hallazgos encontrados en los pacientes diagnosticados de neumonia neumocaoccica



bacteriémica en el Hospital Espanol de la ciudad de Rosario, conocer cuales son los
factores que se relacionan en mayor medida con la mortalidad y comparar dichos

resultados con los obtenidos en otras series clinicas precedentes.



Marco teodrico

Streptococcus pneumoniae fue identificado por primera vez como causa
importante de neumonia en el decenio de 1880-1890 y ha sido objeto de gran interés
por parte de los investigadores desde entonces. En 1926 se asigné a este
microorganismo el nombre de Diplococcus pneumoniae, basandose en el aspecto de
la tincibn de gram del esputo. En 1974 paso a denominarse Streptococcus
pneumoniae debido a que crece en cadenas en el medio liquido. ®

En el laboratorio clinico los neumococos se identifican como cocos gram
positivos que aparecen como diplococos en forma redondeada o lanceolada y
raramente formando pequefas cadenas. Estan rodeado de una capsula de
naturaleza polisacarida que permite su clasificacion en aproximadamente 90
serotipos diferentes. EI microorganismo no es productor de catalasa pero genera
H202 por medio de un sistema de flavoenzimas y por consiguiente crece bien en
presencia de una fuente de catalasa, como los glébulos rojos de la sangre. ©

En la estructura antigénica del neumococo pueden distinguirse de afuera hacia
adentro: el antigeno capsular o sustancia soluble especifica y los antigenos de la
pared celular, la proteina M, que no esta asociada a virulencia, y la sustancia C, un
antigeno grupoespecifico comun a todos los neumococos.!!”

El neumococo, al igual que otros microorganismos, se encuentra colonizando la
nasofaringe, aislandose de entre el 5y el 10% de los adultos sanos. 1"

La accion patogena del neumococo depende de su capacidad de multiplicacion
en los tejidos del huésped, en estrecha relacion con el polisacarido capsular,
responsable de la virulencia por su accién antifagocitaria. Ademas, este ultimo, es

una sustancia soluble que a partir del sitio de infeccion difunde por los tejidos del



huésped, donde se combina con los anticuerpos de reciente formacion y evita la
fagocitosis del microorganismo. De ahi que en ciertos casos pueda aislarse de sitios
estériles como sangre, liquido pleural o liquido cefalorraquideo, denominandose, en
estos casos, enfermedad neumocdccica invasiva. Varios otros constituyentes,
incluidos neumolisinas, proteinas de la superficie y autolisinas, contribuyen con la
patogenia de la enfermedad neumocéccica. 1%

Los mecanismos de defensa del hospedador pueden ser inespecificos o
especificos. Los primeros comprenden el flujo laminar a través de las capas
mucosas que filtran el aire inspirado, el reflejo glético, la oclusién laringea, el reflejo
tusigeno, la eliminacién del microorganismo por las células ciliadas y la ingestién por
parte de macrofagos y polimorfonucleares de pequefios indculos bacterianos que
logran alcanzar los espacios alveolares.

Estos mecanismos pueden ser afectados por las enfermedades viricas
respiratorias y otras patologias que predisponen a la adquisicion de neumonia.

Los anticuerpos anticapsulares brindan una proteccion especifica de serotipo
contra la infeccion neumocodccica, sin embargo, la mayoria de los adultos sanos
carece de anticuerpos IgG contra la mayor parte de los polisacaridos capsulares del
neumococo. &1

El 6rgano principal para la depuracién sanguinea del neumococo es el bazo.
En una serie de estudios se demostr6 que el higado elimina de la circulacion
particulas muy opsonizadas pero, cuando la opsonizacién disminuye, el bazo asume
cada vez mas el papel de depurador. 1

Si los mecanismos protectores fallan en impedir tanto el acceso de

neumococos a los alvéolos como su posterior multiplicacion, el resultado es una



neumonia. Las neumonias agudas bacterianas siempre estan asociadas a una
alteracion transitoria o permanente de estos mecanismos de defensa.

La neumonia neumococcica se inicia casi siempre en los I6bulos inferiores y
medios, donde, por efecto de la gravedad, es mas facil que lleguen las secreciones
de las vias respiratorias superiores que suelen aspirarse durante el suefio. '? Tienen
un periodo de incubacion corto, de 1 a 3 dias. Los sintomas mas frecuentes son tos,
con expectoracion mucopurulenta o hemoptoica, fiebre de 38,8 a 39,4 °C,
escalofrios, fatiga, sudoracién, taquipnea (20 a 24 respiraciones por minuto) y
taquicardia (de 90 a 110 latidos por minuto). El dolor toracico tipo puntada de
costado solo aparece si hay extension del proceso inflamatorio a la pleura visceral.
Los pacientes ancianos o debilitados suelen presentar un cuadro mas insidioso, con
febricula, deshidratacion y confusion mental. La hipotermia se asocia a un aumento
de la morbimortalidad. %3112

La radiografia de tdérax generalmente muestra el patrén clasico de
consolidacion homogénea del espacio aéreo, lobular o segmentaria, con
broncograma aéreo. En un 15% de los casos existe afeccion multisegmentaria y en
un 10% bilateral. Aproximadamente en el 10% de los casos se observa derrame
pleural. 1?

En cuanto al laboratorio, en la mayoria de los casos aparece leucocitosis
(recuento de glébulos blancos mayores de 10.000 por mm3) con neutrofilia. Sin
embargo, puede existir un recuento de globulos blancos normal y en el 5 a 10% de
las personas hospitalizadas por neumonia neumococcica se halla un recuento de
leucocitos inferior a 6.000 por mm3. Este recuento bajo se asocia claramente a
enfermedad letal. %3112

Ademas, en el 25% de los pacientes con neumonia neumocdccica se halla una



concentracion de hemoglobina de 10 mg/dl o menos. "

Tratamiento: El tratamiento inicial de la NAC es empirico, debiendo ser activo
frente a los patdgenos mas frecuentes, incluyendo Streptococcus pneumoniae, que
sigue siendo el principal agente etiologico. (¥

La recomendacién de un antibidético debe hacerse frente a un diagndstico
clinico, basandose en datos epidemiolégicos y/o antecedentes del enfermo que
ayuden a predecir los patdgenos blanco. EI mejor tratamiento antibiético es el que
cura con restitucion social precoz, induce minimas acciones adversas y presenta
costos ecoldgicos y financieros éptimos. (1

Sin embargo la emergencia de la resistencia antibidtica en los neumococos
hace que el tratamiento de la neumonia neumocdccica sea cada vez mas dificil.

Los resultados de un estudio realizado en los EEUU mostré que la prevalencia
de neumococo resistente a la penicilina era de alrededor del 18% en 1991,
aumentando a casi el 34% hacia el 2003. ¥

En las guias internacionales, en cuanto al tratamiento empirico de la NAC,
existen aun diferencias, ya que en Norte América la recomendacion es cubrir
Streptococcus pneumoniae y agregar un macrolido en todos los casos, mientras que
en las guias europeas la tendencia es cubrir el neumococo haciendo menos hincapié
en los patégenos atipicos. (1%

Las guias de nuestro pais recomiendan el uso de una aminopenicilina mas
inhibidor de betalactamasas o una cefalosporina de tercera generacion en dosis
estandar por via endovenosa como tratamiento empirico de un paciente con NAC
internado en sala general, pudiéndosele agregar a cualquiera de estas dos drogas

un macrélido o una fluoroquinolona en casos graves internados en Unidad de
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Terapia Intensiva (UTI). 13

Una vez confirmado el agente etiolégico, se reevaluara el esquema terapéutico
en funcién de la sensibilidad del neumococo a la penicilina. Si la bacteria es sensible
a dicha droga, se recomienda la utilizacién de penicilina o una aminopenicilina en
dosis estandar; en los casos en que exista una resistencia intermedia a la penicilina,
los B-lactamicos pueden seguir siendo considerados, pero en una dosis superior a la
normal y para los casos en que exista una alta resistencia a la penicilina se
recomiendan otros agentes, como las cefalosporinas de tercera generacién o las
nuevas fluoroquinolonas. (1319

En la infeccion bacteriémica por neumococo existen estudios que

recomiendan la terapéutica antibidtica combinada (1317

, aunque son necesarios
estudios prospectivos para confirmar estos resultados. En cuanto al uso de
levofloxacina por 7 a 14 dias en el tratamiento de la NAC asociado a bacteriemia,
hay quienes sostienen que es una buena opcion para cepas resistentes a penicilinas
y a los macrélidos @ sin bien, otros expertos recomiendan que las nuevas
fluoroquinolonas no sean usadas como drogas de primera linea en el tratamiento
empirico de la NAC, siendo reservadas para pacientes alérgicos a la penicilina,
cuando existe alta resistencia de la bacteria a la penicilina o cuando haya fallado el

tratamiento inicial. 1%°)

Prevencidén: Desde hace ya mas de 30 afos, la vacunacién en la proteccion
contra la infeccidn neumocdccica es un tema ampliamente estudiado.

Actualmente existen dos tipos de vacunas: la vacuna polisacarida contra
neumococo, compuesta por preparados purificados de polisacarido capsular, y la

vacuna conjugada con una variante de toxina diftérica no toxica conocida como

11



CRM197. Esta Ultima es altamente inmunogénica en nifios menores de 2 afios. "

Estan indicadas en pacientes con riesgo aumentado de padecer enfermedad
neumocodccica: mayores de 65 anos, pacientes con enfermedades crénicas
(insuficiencia cardiaca, EPOC, diabetes, alcoholismo, cirrosis, implante coclear,
esplenectomizados, insuficiencia renal crénica, mieloma multiple, sindrome nefrético,
transplantados con tratamiento crénico con corticosteroides, VIH) y también debe ser
considerada en pacientes que viven en ambientes predisponentes o de bajo nivel
socioecondmico con aumento del riesgo para padecer dicha enfermedad. 71"

Diversos estudios demuestran la alta eficacia de la vacuna antineumocéccica
principalmente en su capacidad para disminuir la bacteriemia producida por dicho
germen en un 60 a 70%. ?? Estaria asociada a disminucion del riesgo de causar
insuficiencia respiratoria y disminuir la estadia hospitalaria. #"?? No obstante
presenta una efectividad mucho mas limitada en proteger contra la neumonia
neumocdccica no asociada a bacteriemia.

El nivel de anticuerpos permanece elevado durante cinco a diez afios. Existen
controversias sobre la necesidad de revacunar, aunque la misma esta

contraindicada antes de transcurridos tres afios de la vacunacion previa por el riesgo

existente de reacciones severas. (¥

12



Problema

¢ Cuales son los factores prondsticos que influyen en la evolucion de los
pacientes hospitalizados con diagndstico de neumonia bacteri€mica neumococcica
en el Servicio de Bacteriologia e Infectologia del Hospital Espafiol de la ciudad de

Rosario, durante el periodo comprendido entre enero de 1998 y diciembre de 20077

Objetivos

Obijetivo general:

Investigar los factores prondsticos de la evolucién en pacientes hospitalizados
con diagnostico de neumonia bacteriémica por Streptococcus pneumoniae en el
Servicio de Bacteriologia e Infectologia del Hospital Espafol de la ciudad de

Rosario, durante el periodo comprendido entre enero de 1998 y diciembre de 2007.

Objetivos especificos:

e Analizar las caracteristicas epidemioldgicas de la poblacién en estudio.

e Conocer los datos clinicos y signos vitales que presentaron los pacientes

al momento de la internacion.

e Caracterizar los distintos hallazgos radiologicos y de laboratorio.

13



Analizar los distintos tratamientos y el tiempo transcurrido hasta su

instauracion.

Relacionar los datos obtenidos con la evolucion final y establecer los

distintos factores prondsticos de la misma.

14



Material y métodos

Se llevo adelante un estudio de tipo descriptivo longitudinal en base a los datos
de las historias clinicas de pacientes correspondientes al Servicio de Bacteriologia e
Infectologia del Hospital Espariol de la ciudad de Rosario, en el tiempo comprendido

entre el 1° de enero de 1998 y el 31 de diciembre de 2007.

Criterio de inclusion al estudio: pacientes que hayan presentado bacteriemia

producida por Streptococcus pneumoniae, comprobada con, al menos un

hemocultivo positivo, cuyo foco primario corresponda a una neumonia aguda.

Criterio de exclusion: quedaron excluidos los pacientes pediatricos, aceptando como

tales a menores de 14 afos y pacientes que hayan tenido otros focos secundarios

de la bacteriemia que pudieran per se condicionar un peor prondstico.

Se analizaron las siguientes variables:
e Edad: en afos cumplidos al momento del ingreso hospitalario.
e Sexo: femenino o masculino.
e Duracion de la internacién: en dias.
e Tiempo de evolucion: desde el inicio de la fiebre hasta la internacidén (en
dias).
e Temperatura axilar del dia de ingreso: menor de 37,5°C o 37,5°C o0 mas.
e Tension arterial sistdlica mas baja del dia de ingreso: mayor a 90 mmHg o

90 mmHg o menos.

15



Tension arterial diastolica mas baja del dia de ingreso: 50 mmHg o menos
0 mayor a 50 mmHg.

Frecuencia cardiaca mas elevada del dia de ingreso: menos de 100
latidos/min o 100 latidos/min 0 mas.

Frecuencia respiratoria mas elevada del dia de ingreso: menos de 20
respiraciones/min o 20 respiraciones/min o mas.

Presencia de comorbilidad: Etilismo', EPOC, Hepatopatia, Esplenectomia,
Neutropenia, Neoplasia, Tabaquismo? Insuficiencia renal, Insuficiencia
cardiaca, Diabetes, Drogas inmunosupresoras, VIH.

Caracteristicas de la radiografia de toérax: Infiltrado unilateral que
compromete a un I6bulo, Infiltrado bilateral o que compromete mas de un
l6bulo o Derrame Pleural.

Laboratorio del dia de ingreso:

Hemoglobina: 12 mg/dl o menos o mas de 12 mg/dI.

— Glébulos blancos: 10.000/mm® o menos o mas de 10.000/mm3.

— Polimorfonucleares (PMN): menos de 70 % de PMN o 70% de PMN

0 mMas.

— PpO3: menor a 90 mmHg o 90 mmHg o mayor.

— PpCO,: 40 mmHg o menos o mayor a 40 mmHg.
Tiempo transcurrido entre el ingreso hospitalario y la primer dosis de
antibidtico adecuado: 8 hs. o menos o0 mas de 8 hs.
Sensibilidad de la bacteria a la penicilina: sensible o resistente.
Tratamiento: especificando droga/s y via (EV; VO).

Evolucion final: Muerte durante la internacion o alta con vida.

! Consumo de alcohol >80g de etanol al dia, al menos en los dos @ltimos afios.
2 Consumo de mas de 5 cigarrillos al dia, durante, al menos, los tltimos dos afios.

16



Los datos obtenidos se volcaron en una base de datos de Microsoft Excel. Los
datos se tabularon para su presentacion (ver anexo). Para su analisis se
confeccionaron tablas y graficos, se utilizaron medidas de resumen de tendencia
central (media aritmética, mediana, modo), técnicas estadisticas descriptivas
(distribuciones de frecuencias, promedios, porcentajes) e inferenciales (prueba Chi

cuadrado, Fisher).
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Resultados

Durante el periodo comprendido entre el 1ro. de enero de 1998 y el 31 de
diciembre de 2007, en el Servicio de Bacteriologia e Infectologia del Hospital de
Espafiol de la ciudad de Rosario, se atendieron un total de 51 pacientes que

cumplieron con los criterios de inclusion para este trabajo.

Sexo
Del total de la poblacién (n=51), 32 pacientes corresponden al sexo masculino

y 19 al sexo femenino.

Grdfico 1: distribucion de las frecuencias relativas del sexo de la poblacion
estudiada.

Edad

La poblacion presenta una edad minima de 14 afios y una maxima de 91 afos,
con una media aritmética de 62 afos, una mediana de 63 afios y un modo de 60 y

80 anos.
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Tabla 1: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la edad de la
poblacion estudiada.

f %
14 a 26 aihos 2 3,9%
27 a 39 ainos 6 11,8%
40 a 52 anos 7 13,7%
53 a 65 aios 12 23,5%
66 a 78 anos 10 19,6%
79 a 91 aios 14 27,5%
Total 51

El 27,5% corresponde al intervalo de 79 a 91 anos; el 23,5% al intervalo de 53
a 65 afos; el 19,6% al intervalo de 66 a 78 anos; el 13,7% al intervalo de 40 a 52

afos; el 11,8% al intervalo de 27 a 39 anos y el 3,9% al intervalo de 14 a 26 afos.

Dias de internaciéon

La poblacion presenta un minimo de 1 dia de internacién y un maximo de 29

dias; con una media aritmética de 7,5 dias, una mediana de 6 dias y un modo de 4

dias.

Los dias de internacién corresponden en 31 pacientes hasta 7 dias; en 16
pacientes de 8 a 14 dias; en 2 de 15 a 21 dias y en otros 2 pacientes de 22 dias o

mas, como se observa en el grafico N° 2:
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Grdfico 2: distribucion de las frecuencias relativas de la cantidad de dias que
duré la internacion en la poblacion estudiada.

3% 3%

Tiempo de evolucidon desde el inicio de la fiebre hasta la internacion:

Se analizé en todos los pacientes el tiempo de evolucion desde el inicio de la
fiebre hasta la internacion en el establecimiento.

En 29 casos corresponde a 1 dia o menos desde el inicio de la fiebre hasta la
internacion; en 13 casos 2 o 3 dias; en 8 la evolucion fue de 4 o 5 dias y en un solo

casode 6 6 7 dias.

Grdfico 3: distribucion de las frecuencias relativas del tiempo de evolucion
de la poblacién estudiada.

20



Signos vitales al dia del ingreso

. Temperatura axilar:

La poblacién presentd al dia de ingreso una temperatura axilar promedio de

37,9°C, una mediana de 38,1°C y un modo de 38,5°C.

Tabla 2: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la
temperatura axilar mas elevada al dia de ingreso en la poblacion estudiada.

T° axilar mas elevada

f %
menor de 37,5°C 16 31,4%
37,5°Comas 35 68,6%
Total 51

El 68,6% de la poblacion presenté al dia de ingreso una temperatura axilar de

37,5°C o mas y el 31,4% menor de 37,5°C.

. Tension arterial sistélica mas baja

Tabla 3: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la tensién
arterial sistolica mas baja al dia de ingreso en la poblacion estudiada.

Tension Arterial Sistélica mas baja

mayor a 90 mmHg 28 54,9%
90 mmHg o0 menos 23 45,1%
Total 51

21



El 54,9% de la poblacién presentd al dia de ingreso una tensién arterial

sistolica mas baja mayor a 90 mmHg vy el 45,1% de 90 mmHg o menos

. Tension arterial diastolica mas baja

Tabla 4: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la tensién
arterial diastélica mas baja al dia de ingreso en la poblacion estudiada.

Tension Arterial Diastolica mas baja

f %
50 mmHg o menos 18 35,3%
mayor a 50 mmHg 33 64,7%
Total 51

El 64,7% de la poblacién presenté al dia de ingreso una tension arterial

diastdlica mas baja mayor a 50 mmHg y el 35,3% de 50 mmHg o menos.
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° Frecuencia cardiaca mas elevada

Tabla 5: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la frecuencia
cardiaca mas elevada al dia de ingreso en la poblacion estudiada.

Frecuencia Cardiaca mas elevada

f %
menos de 100 lat/ min 25 49,0%
100 lat/ min o mas 26 51,0%
Total 51

El 51% de la poblacién presentd al dia de ingreso una frecuencia cardiaca

mas elevada de 100 latidos/minuto o mas y el 49% de menos de 100 latidos/minuto.

° Frecuencia respiratoria mas elevada

En 36 pacientes del total de la poblacion se hallé una frecuencia respiratoria
de 20 respiraciones 0 mas por minuto, mientras que en 15 el valor de frecuencia

respiratoria fue menor a 20 respiraciones por minuto.

Grdfico 4: distribucion de las frecuencias relativas de la frecuencia
respiratoria mds elevada al dia de ingreso en la poblacién estudiada.




Comorbilidades:

En 39 pacientes del total de la poblacion estudiada que desarrollé una
neumonia neumocodccica bacteriémica se hallé comorbilidad, estando ausente en

solo 12 casos.

Gradico 5: distribucion de las frecuencias relativas de la presencia o
ausencia de comorbilidad en la poblacion estudiada.

En la siguiente tabla se desglosaron las diferentes comorbilidades en valores

absolutos y relativos que fueron halladas en la poblacion en estudio.

Tabla é: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del tipo de
comorbilidad presente en la poblacion estudiada.

Tipo de comorbilidad

f %
tabaquismo 14 27,5%
BPOC 10 19,6%
etilismo 10 19,6%
insuficiencia cardiaca 9 17,6%
neoplasia 9 17,6%
DBT 7 13,7%
neutropenia 5 9,8%
VIH 3 5,9%
drogas inmunosupresoras 2 3.9%
hepatopatia 1 2,0%
insuficiencia renal 1 2,0%
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Del total de la poblacién que presenta comorbilidad (n=39), el mayor
porcentaje corresponde al tabaquismo con un 27.5%, seguidos en orden decreciente
por EPOC vy etilismo, con un 19.6% cada uno. En 21 pacientes se hall6 la presencia

de mas de una comorbilidad.

Caracteristicas de la Rx de térax

Tabla 7: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de las
caracteristicas de la radiografia de térax en la poblacion estudiada.

Caracteristicas de la radiografia de torax

f %
Infiltrado unilateral que
compromete a un Iébulo 26 510%
Infiltrado bilateral o que
compromete mas de un Iébulo 23 451%
Derrame Pleural 13 255%

En el 51% de la poblacion las radiografias de térax evidencian infiltrado
unilateral que compromete a un Iébulo; en el 45,1% infiltrado bilateral o que
compromete mas de un I6bulo y en el 25,5% derrame pleural. Cabe aclarar que en
11 del total de pacientes, el derrame pleural coexistié con infiltrados en uno o ambos

campos pulmonares.
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Examenes de Laboratorio:

. Hemoglobina

Tabla 8: distribucidn de las frecuencias absolutas y relativas del valor de
hemoglobina en la poblacién estudiada.

Hemoglobina

f %
12 mg/ dl o menos 31 60,8%
masde 12 mg/dl 20 39,2%
Total 51

En el 60,8% de la poblacion la hemoglobina presenta un valor de 12 mg/dl o
menos y en el 39,2% de la poblacion la hemoglobina presenta un valor mayor de 12

mg/dl.

° Globulos blancos:

En 43 pacientes de la poblacion en estudio los globulos blancos presentan un

valor >10.000/mm?® y en 8 pacientes un valor £10.000/mm?.

Grdfico é: distribucion de las frecuencias relativas del valor de los glébulos
blancos en la poblacion estudiada.
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. Polimorfonucleares

En 48 casos del total, los polimorfonucleares presentan un valor de 70% o

mas y en solo 3 casos un valor menor de 70%.

Grdfico 7: distribucion de las frecuencias relativas del valor de los
polimorfonucleares en la poblacion estudiada.

* Pp0O

En 24 pacientes la PpO, es menor a 90 mmHg; en 9 es de 90 mmHg o mayor,

desconociéndose dicho valor en 18 casos.

Grdfico 8: distribucion de las frecuencias relativas del valor de la PpO; en la
poblacion estudiada.
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L] PECOZ

En 28 pacientes la PpCO, es de 40 mmHg o menos; en 5 es mayor de 40

mmHg, y se desconoce el valor en 18 casos.

Grdfico 9: distribucion de las frecuencias relativas del valor de la PpCO; en la
poblacion estudiada.

Tratamiento antibiotico

e Tiempo transcurrido entre el ingreso hospitalario y la primera dosis de

antibiotico adecuado

En el 54,9% de la poblacién el tiempo transcurrido entre el ingreso
hospitalario y la primera dosis de antibiotico adecuado fue de 8 horas o menos y en

el 45,1% de mas de 8 horas.
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Tabla 9: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del tiempo
transcurrido entre el ingreso hospitalario y la primera dosis de antibiético
adecuado en la poblacion estudiada.

Tiempo transcurrido entre el ingreso
hospitalario y la primera dosis de

antibiotico adecuado

8 hs. o menos 28 54,9%
masde 8 hs. 23 451%
Total 51

e Tratamiento empirico inicial

— Cantidad de drogas utilizadas

En 40 pacientes se utilizd 1 droga; en 10 se utilizaron 2 drogas

simultdneamente y en un solo caso se utilizaron 3 drogas en forma conjunta.

Grdfico 10: distribucion de las frecuencias relativas de la cantidad de drogas
uvtilizadas en el tratamiento empirico inicial en la poblacion estudiada.
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— Tipo de drogas y via

En la tabla N° 10 se muestran las frecuencias absolutas y relativas del tipo
de droga y la via de administracion utilizadas en el tratamiento empirico inicial

de la poblacién en estudio.

Tabla 10: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del tipo de
drogas y via utilizadas en el tratamiento empirico inicial en la poblacion
estudiada.

Tipo de drogas y via utilizadas

Tratamiento con 1
droga f %
Ampicilina Qulbactam (EV) 26 65,0%
Ceftriaxona (EV) 10 25,0%
Ampicilina (EV) 2 5,0%
Qaritromicina (VO) 1 2,5%
Qprofloxacina (EV) 1 2,5%
Total 40

Tratamiento con 2

drogas simultaneas f %
Ceftriaxona (EV) + Qaritromicina (EV) 3 30,0%
Ceftriaxona (EV) + Roxitromicina (EV) 2 20,0%
Ampicilina (EV) + Gprofloxacina (EV) 1 10,0%
Amikacina (EV) + Ceftazidima (EV) 1 10,0%
Amikacina (EV) + Ceftriaxona (EV) 1 10,0%
Amikacina (EV) + Vancomicina (EV) 1 10,0%
Ceftriaxona (EV) + Roxitromicina (VO) 1 10,0%

Total 10

Tratamiento con 3

drogas simultaneas f %
Amikacina (BV) + Ceftazidima (EV) +
Piperacilina Tazobactam (EV) 1 100,0%
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e Tratamiento dirigido

Del total de la poblacion estudiada (n=51), se modifico el tratamiento empirico

inicial en el 29.4% (n=15);en el resto (n=36) se continud con el tratamiento inicial.

— Cantidad de drogas utilizadas

En 38 pacientes se utiliz6 1 sola droga; en 12 casos se aplicaron 2 drogas

simultdneamente y en un solo paciente 3 drogas en forma conjunta.

Grdfico 11: distribucion de las frecuencias relativas de la cantidad de drogas
uvtilizadas en el fratamiento dirigido en la poblacién estudiada.
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— Tipo de drogas y via

Tabla 11: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del tipo de
drogas y via utilizadas en el tratamiento dirigido en la poblacion estudiada.

Tipo de drogas y via utilizadas

Tratamiento con 1

droga f %
Ampicilina Qulbactam (EV) 16 42,1%
Ceftriaxona (EV) 10 26,3%
Ampicilina (EV) 8 21,1%
Penicilina (EV) 2 53%
Qaritromicina (VO) 1 2,6%
Fiperacilina Tazobactam (EV) 1 2,6%
Total 38

Tratamiento con 2

drogas simultaneas f %
Ceftriaxona (EV) + Qaritromicina (EV) 4 33,3%
Ampicilina (EV) + Gprofloxacina (EV) 2 16,7%
Ceftriaxona (EV) + Roxitromicina (EV) 2 16,7%
Ceftriaxona (EV) + Roxitromicina (VO) 1 8,3%
Amikacina (EV) + Ceftazidima (EV) 1 8,3%
Amikacina (EV) + Ceftriaxona (EV) 1 8,3%
Qaritromicina (EV) + Vancomicina (EV) 1 8,3%

Total 12

Tratamiento con 3

drogas simultaneas f %
Amikacina (EV) + Ceftazidima (EV) +
Fiperacilina Tazobactam (EV) 1 100,0%

32



Sensibilidad de la bacteria a la penicilina

En 48 casos la bacteria fue sensible a la penicilina, aislandose en solo 7 casos

cepas resistentes del neumococo.

Grdfico 12: distribucion de las frecuencias relativas de la sensibilidad de la
bacteria a la penicilina en la poblacién estudiada.

Evolucion final

Del total de la poblacion estudiada, fueron dados de alta con vida 40 pacientes,

produciéndose la muerte durante la internacién en 11 casos.

Grdfico 13: distribucion de las frecuencias relativas de la evolucion final en la
poblacion estudiada.
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e Evolucion final en relaciéon a la edad

Tabla 12: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la evolucion
final en relacién a la edad de la poblacion estudiada.

Evolucion en relacion a la edad

M u?rte dura.r’\te la Alta con vida
internacién
f % f %
65 anos 0 menos 3 27,3% 24 60,0%
mas de 65 anos 8 72,7% 16 40,0%
Total 1" 40

Del total de la poblacion que murié durante la internacion (n=11), el 72,7%
corresponde a pacientes mayores de 65 anos y el 27,3% a pacientes de 65 afos o
menos.

Del total de la poblacién que recibié el alta con vida (n=40), el 60%
corresponde a pacientes de 65 afios 0 menos y el 40% a pacientes mayores de 65
anos.

La relacion entre evolucion final y edad es significativa (p=0,01). Es decir que
los pacientes mayores de 65 aios tienen mayores probabilidades de morir durante la

internacion que aquellos pacientes de 65 afios 0 menos.
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e Evolucion final en relacion al tiempo del comienzo de la fiebre hasta la

internacion

Tabla 13: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la evolucion
final en relacién al tiempo del comienzo de la fiebre hasta la internacion en
la poblacién estudiada.

Evolucién y tiempo de evolucion

Muerte durante Ip .

. 2 Alta con vida

internacion

f % f %
1 dia o menos 8 72.7% 21 52,5%
2 6 3 dias 3 27,3% 10 25,0%
4 6 5 dias 0 0.0% 8 20,0%
6 6 7 dias 0 0,0% 1 2,5%

Total 11 40

Del total de la poblacion que murié durante la internacion (n=11), el 72,7%
corresponde a un tiempo de evolucién desde el inicio de la fiebre hasta la internacion
de 1 diaomenosy el 21,3% a 2 6 3 dias. Cabe aclarar que este claro predominio de
una corta evolucidon es debido a la gravedad del cuadro que provoco una rapida
consulta por parte de los pacientes y una inmediata internacion dispuesta por el
médico tratante, dada la urgencia de la misma.

Del total de la poblacion que recibié el alta con vida (n=40), el 52,5%
corresponde a un tiempo de evolucidon de 1 dia o menos; el 25% a 2 6 3 dias; el 20%
a3 04 diasyel 2,5% a6 o6 7 dias. La relacion entre evolucion final y tiempo de

evolucién desde el inicio de la temperatura no es significativa (p=>0,05).

35



¢ Evolucion final en relacion a la tension arterial sistélica mas baja al dia

del ingreso

Tabla 14: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la evolucion
final en relacion a la tension arterial sistolica mas baja al dia de ingreso en la
poblacion estudiada.

Evolucion y TA Sistélica mas baja

M u?rte dura?r)te Alta con vida
lainternacién
f % f %
mayor a 90 mmHg 2 18,2% 26 65,0%
90 mmHg 0 menos 9 81,8% 14 35,0%
Total 1 40

Del total de la poblacion que murié durante la internacion (n=11), el 81,8% tuvo
al dia de ingreso una tensién arterial sistélica mas baja de 90 mmHg o menos y el

18,2% una tension arterial sistolica mas baja mayor de 90 mmHg.

Del total de la poblacién que recibi6 el alta con vida (n=40), el 65% tuvo al dia
de ingreso una tension arterial sistélica mas baja mayor de 90 mmHg y el 35% una

tensién arterial sistélica mas baja de 90 mmHg o menos.

La relacion entre evolucion final y tension arterial sistélica mas baja es
altamente significativa (p=0,001). Es decir que los pacientes que al dia del ingreso
presentaron una tension arterial sistdlica mas baja igual o menor de 90 mmHg
tienen mayores probabilidades de morir durante la internacion que aquellos
pacientes que presentaron una tension arterial sistdlica mas baja mayor de 90

mmHg.

36



e Evolucion final en relacion a la radiologia

Tabla 15: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la evolucion
final en relacién a los hallazgos radiolégicos en la poblacion estudiada.

Evolucién y radiologia

Muerte durante

} ., Alta con vida
lainternacion
f % f %

Infiltrado unilateral que
compromete a un Iébulo 4 33,3% 22 44,0%
Infiltrado bilateral o que
compromete mas de un Iébulo 7 58,3% 16 32,0%
Derrame Pleural 1 8,3% 12 24,0%

Del total de la poblacion que murié durante la internacion (n=11), el 58,3%

presentd infiltrado bilateral o que compromete mas de un lébulo; el 33,3% infiltrado

unilateral que compromete a un Iébulo y el 8,3% derrame pleural.

Del total de la poblacion que recibid el alta con vida (n=40), el 44% presentd

infiltrado unilateral que compromete a un Iébulo; el 32% infiltrado bilateral o que

compromete mas de un I6bulo y el 24% derrame pleural.

La relacion entre evolucion final y hallazgos radiolégicos no es significativa

(p=>0,05).
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e Evolucion final en relacion al valor de los globulos blancos

Tabla 14: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la evolucion
final en relacién al valor de los globulos blancos en la poblacion estudiada.

Evolucién y valor de glébulos blancos

Muerte durante la .
internacion Alta con vida
f % f %
<a10.000/ mm* 5 45,5% 3 7,5%
>a 10.000/ mm® 6 54,5% 37 92,5%
Total 11 40

Del total de la poblacion que murié durante la internacion (n=11), el 54,5%

presenté un valor de glébulos blancos > 10.000/mm? y el 45,5% < 10.000/mm?.

Del total de la poblacién que recibi6 el alta con vida (n=40), el 92,5% presento

un valor de glébulos blancos > 10.000/mm?®y el 7,5% < 10.000/mm>.

La relacién entre evolucion final y valor de los glébulos blancos es altamente
significativa (p=0,001). Es decir que los pacientes que presentaron un valor de los
glébulos blancos < 10.000/mm?® tienen mayores probabilidades de morir durante la
internacion que aquellos pacientes que presentaron un valor de los glébulos blancos

> 10.000/mm?>.
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e Evolucion final en relacion a la Presiéon parcial de O,

El valor de PpO, se desconoce en 18 pacientes.

Tabla 17: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la evolucion
final en relacion a la presién parcial de Oz en la poblacion estudiada.

Evoluciény PpO2

M u_erte dur:fu’1te la Alta con vida
internacion
f % f %
menor a 90 mmHg 6 75,0% 18 72,0%
90 mmHg o mayor 2 25,0% 7 28,0%
Total 8 25

Del total de la poblacion que murié durante la internacion y se conoce el valor
de la PpO; (n=8), el 75% presenté una PpO, menor a 90 mmHg y el 25% una
PpCO, de 90 mmHg o mas.

Del total de la poblacion que recibi6 el alta con vida y se conoce el valor de la
PpO, (n=25), el 72% presenté una PpO, menor de 90 mmHg vy el 28% una PpCO,
de 90 mmHg o mas.

La relacidn entre evolucion final y valor de la PpO; no es significativa

(p=>0,05).
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e Evolucion final en relacion a la Presion parcial de CO,

Tabla 18: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la evolucion
final en relacién a la presion parcial de CO2 en la poblacion estudiada.

Evoluciony PpCO2

M ut'arte dura.r’lte la Alta con vida
internacién
f % f %
40 mmHg o menos 3 37,5% 25 100,0%
mayor a 40 mmHg 5 62,5% 0 0,0%
Total 8 25

Del total de la poblacion que murié durante la internacion (n=11), el 62,5%
presentdé una PpCO, mayor a 40 mmHg y el 37,5% una PpCO, de 40 mmHg o
menos.

El total de la poblacion que presentdé una PpCO, mayor a 40 mmHg fallecié
durante la internacion, mientras que el 100% de los pacientes que recibieron el alta
con vida presentaron una PpCO, menor o igual a 40 mmHg.

La relacion entre evolucion final y la PpCO, es altamente significativa
(p=0,001). Es decir que los pacientes que presentaron una PpCO,; mayor a 40
mmHg tienen mayores probabilidades de morir durante la internacion que aquellos

pacientes que presentaron una PpCO; de 40 mmHg o menos.
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e Evoluciéon final en relaciéon al tiempo transcurrido entre el ingreso

hospitalario y la primera dosis de antibidtico adecuado

Tabla 19: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la evolucion
final en relacién al tiempo transcurrido entre el ingreso hospitalario y la
primera dosis de antibiético adecuado en la poblacién estudiada.

Evolucién y tiempo transcurrido entre el

ingreso hospitalario y la primera dosis de
antibiético adecuado

Muerte durante |y, oon vids
lainternacion
f % f %
8 hs. o menos 6 54,5% 22 55,0%
masde 8 hs. 5 45,5% 18 45,0%
Total 1 40

Del total de la poblacion que murié durante la internacion (n=11), el 54,5%
presento un tiempo de 8 horas o menos entre el ingreso hospitalario y la primer dosis

de antibidtico adecuado y el 45,5% un tiempo de mas de 8 horas.

Del total de la poblacion que recibio el alta con vida (n=40), el 55% present6 un

tiempo de 8 horas o menos entre el ingreso hospitalario y la primer dosis de

antibidtico adecuado y el 45% un tiempo de mas de 8 horas.

La relacion entre evolucion final y tiempo entre el ingreso hospitalario y la

primer dosis de antibiético adecuado no es significativa (p=>0,05).
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e Evolucion final en relacion a la sensibilidad de la bacteria a la penicilina

Tabla 20: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la evolucion
final en relacién a la sensibilidad de la bacteria a la penicilina en la
poblacion estudiada.

Evolucién y sensibilidad de la bacteria la
penicilina

Muerte durante Id

. L, Alta con vida
internacion

f % f %
sensible 10 90.9% 34 85,0%
resistente 1 9.1% 6 15,0%
Total 11 40

Del total de la poblacion que murié durante la internacion (n=11), en el 90,9% la

bacteria era sensible a la penicilina y en el 9,1% era resistente.

Del total de la poblacion que recibio el alta con vida (n=40), en el 85% la

bacteria era sensible a la penicilina y en el 15% era resistente.

La relacion entre evolucion final y sensibilidad de la bacteria a la penicilina no

es significativa (p=>0,05).

42



Discusion:

En los ultimos afios se ha detectado un aumento considerado de las
neumonias neumococcicas bacteriémicas (NNB) en el Hospital Espariol de la ciudad
de Rosario. Este dato se basa posiblemente en la mayor solicitud de hemocultivos
por parte de los médicos ante determinados cuadros clinicos febriles, la
automatizacion en cuanto a los procedimientos microbioldgicos, y las caracteristicas
propias de la NNB, ya que se trata de wuna enfermedad infecciosa con
comportamiento agudo, haciendo que los enfermos hayan recibido escaso o nulo
tratamiento antibidtico antes de su diagndstico, permitiendo un éptimo crecimiento
microbiano en los medios de cultivo.

Los datos referentes a la edad y sexo predominantes en los pacientes de
nuestra serie, concuerdan con la mayoria de las publicaciones sobre NNB:
predominio de varones con una edad media que se encuentra alrededor de la 6ta
década de la vida. Ademas, la edad mayor de 65 afos fue un factor de riesgo para
mortalidad (p=0.01), coincidente a lo publicado en otros estudios. "

En cuanto a los dias de internacion, nuestro resultado fue de una estadia
media en el hospital de 7.5 dias. Este valor es menor a lo hallado por Rioseco y col.,

en una investigacion realizada en Chile®¥

, donde se obtuvo un valor de casi el
doble, con una estadia media de 14.5 dias, mientras que Nufiez Fernandez y col., en
un estudio realizado en el noroeste de Espafia, presentaron un tiempo de estadia
media de 11 dias."" Esta discordancia podria ser debido a las diferencias en la

severidad de los cuadros de NNB en los distintos centros, asi como también a la

precocidad en la internacion y en la instauracion de los tratamientos a los pacientes.
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Con respecto a la presencia de comorbilidades asociadas a esta patologia,

pudimos observar la magnitud de su importancia, ya que del total de la poblacion
estudiada (n=51), solo 12 pacientes no presentaron ninguna comorbilidad asociada
(23.5%), mientras que si lo hizo el 76.5%. Aun asi, este dato result6 menor que en
otros estudios, ya que Falco y col®, hallaron la presencia de comorbilidad en un
94.3% de sus pacientes con neumonia invasiva de la comunidad, muy similar a lo
hallado por Nufiez Fernandez y col. (91% de presencia de comorbilidad).
El principal hallazgo fue la presencia de tabaquismo, en el 27.5% de los pacientes,
compartiendo el segundo lugar con igual frecuencia el etilismo y EPOC, con 19.6%
cada uno. En Espana, el porcentaje de tabaquismo fue mas notorio, con un 39.7%,
seguido del etilismo (22.8%) y dejando en tercera ubicacion la presencia de EPOC
(20%)™M. En cambio, en Chile, la presencia de etilismo fue la principal comorbilidad
asociada a NNB (40%), si bien la falla en este estudio estuvo en el incompleto
interrogatorio sobre el habito tabaquico, dato solo recabado en 23 del total de 45
pacientes.

En concordancia con estudios publicados previamente, no se ha hallado una
relacion estadisticamente significativa entre las caracteristicas de la radiografia de
térax y la mortalidad 4. Si bien, en cuanto a los porcentajes de aparicidn de los
diferentes patrones radiograficos, hay diferencias: afeccion unilobar 51% (67%
Rioseco y col), afeccién multilobar 45.1%, siendo llamativamente mayor que en otras
publicaciones (22% Rioseco y col. y 22.8% Nufez Fernandez y col) y presencia de
derrame pleural 25.5%, siendo muy similar a lo descripto por Nufiez Fernandez y col.
(26%) vy discordante con lo hallado por Rioseco y col (7%). Estos datos no

concuerdan en gran medida con la bibliografia consultada '® pero debemos
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destacar que en ella se consideraron el total de neumonias neumocéccicas y no
solamente las bacteriémicas.

En cuanto a los datos del laboratorio, es dificil realizar comparaciones debido
a las diferencias en los valores de corte que se utilizaron en los distintos trabajos. Un
valor de Hb igual o <12g/dl fue hallado en un 60.8% de los pacientes, similar a lo
descripto por Riseco y col, en el cual un 50% de los pacientes se hallan por debajo
de dicho valor.

En lo que respecta al valor de glébulos blancos, no se ha encontrado un
estudio que tome el valor de corte en 10000 glébulos/ mm? , sin embargo este fue
un dato importante en nuestro trabajo, ya que aquellos pacientes que presentaron un
valor igual o menor a 10000 por mm? tienen mayor riesgo de morir durante la
internacion, con una relacion estadistica altamente significativa (p=0.001). Por lo
tanto, queremos resaltar la utilidad de contar con este dato tan importante, facil de
obtener y con una relacién costo-beneficio mas que satisfactoria.

En cuanto al tratamiento antibidtico utilizado, nuestros datos demuestran una
mayor tendencia a la utilizacion de una aminopenicilina con inhibidor de
betalactamasas como tratamiento empirico inicial, lo cual responde a las guias de
expertos confeccionadas en nuestro pais ® y a las diferentes guias europeas que
proponen principalmente este tipo de tratamiento empirico para las NAC."® Con
respecto al inicio del tratamiento empirico inicial, en nuestro trabajo se tomé un corte
de 8hs desde el ingreso hospitalario hasta la primer dosis de antibidtico adecuado,
basandonos en trabajos previos que demostraban una menor mortalidad en aquellos
pacientes medicados antes de este tiempo®®; si bien en ciertas publicaciones
posteriores se demostr6 que un inicio del tratamiento antes de las 4hs era

beneficioso ?”), esto no fue confirmado por otros estudios y, mas aln , se encontrd
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que puede llegar a ser perjudicial al atentar contra un correcto diagnéstico de NAC y
llevar a la mala utilizacion de los antibidticos ?®. Aun asi, no hemos hallado una
relacion estadisticamente significativa con el inicio del tratamiento antibiético mas
alla de las 8hs del ingreso y la mortalidad. Esta dato, si bien parece desalentar al
médico tratante, se puede deber a la gravedad del cuadro al ingreso, porque si bien
se han tenido en cuenta las horas transcurridas hasta el inicio del tratamiento, no
podemos evaluar exactamente el tiempo transcurrido hasta la internacién y la
severidad de los cuadros.

Uno de los temas mas controvertidos es el de la relacion existente entre la
resistencia del neumococo a la penicilina y la mortalidad de los pacientes. Se han
publicado trabajos que remarcan que la resistencia de dichas cepas es indicadora de

(29)

evolucion desfavorable (Tleyjeh y col) ;| pero estos datos han sido prontamente

refutados por otros estudios que aseguran que esta afirmacion no es valida.®142?)
En nuestro estudio se ha hallado un 13.7% de neumococos resistentes, siendo un
valor mas bajo que en publicaciones europeas y norteamericanas ( 31% Nufez
Fernandez y col; 26.7% Falcé y col; 34.2% Doern y col *°) y mas elevado que en
publicaciones chilenas (8.9% Rioseco y col). No hemos encontrado asociacion entre
resistencia del neumococo y mortalidad de nuestros pacientes.

Finalmente, de nuestro analisis estadistico, hemos obtenido un porcentaje
total de mortalidad de 21.6%, lo cual se asemeja a las publicaciones sudamericanas
y difiere de las europeas (10% Nunez Fernandez y col; 20% Rioseco y col,
respectivamente). Las variables con las cuales se ha encontrado asociacion
estadisticamente significativa con respecto a la mortalidad son: edad mayor a 65

afios (p=0.01), tension arterial sistolica igual o menor a 90 mmhg al ingreso

(p=0.001), datos que concuerdan con los scores de gravedad existentes para NAC
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(CURB 65 y CRB 65) ®" un valor de glébulos blancos igual o menor a 10000 por
mm? (p=0.001) y una PpCO2 mayor a 40 mmhg (p=0.001), factores que, a pesar de
no coincidir exactamente en los valores de corte, han sido tenidos en cuenta por
otros autores. (24

Dado que estas variables son de facil obtencién por parte del médico clinico,
sobre todo en un paciente hospitalizado, resaltamos su utilidad prondstica en la
evolucion del cuadro infeccioso; destacandose el escaso costo, que no representa
ninguna erogacion excesiva de los recursos y que aporta datos utiles y fidedignos en
cuanto a la evolucién de una patologia que compromete seriamente la vida del

paciente.
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Conclusioén

Luego de llevar a cabo este trabajo de investigacién que incluyé a pacientes
diagnosticados de NNB en los 9 afos precedentes en el Hospital Espaiol de la
ciudad de Rosario, se llegé a las siguientes conclusiones:

e Es una patologia que predomina en los varones en la sexta década de la vida.

e La presencia de comorbilidades es un factor clave, ya que influye
notablemente en la aparicion de esta enfermedad.

e La principal comorbilidad asociada a NNB es el tabaquismo, siendo este un
factor de riesgo completamente modificable. Lo mismo se puede observar en
las dos patologias asociadas que se encontraron en segundo lugar, ya que el
etilismo también es un habito modificable y la presencia de EPOC se
relaciona ampliamente con el consumo de cigarrillos.

e Los factores que influyen en la mortalidad en nuestro grupo de pacientes son:
edad mayor a 65 afios, tensidn arterial sistélica igual o menor de 90 mmhg al
ingreso hospitalario, un recuento de glébulos blancos menor o igual a 10000
por mm? y una PpCO2 mayor a 40 mmhg en el laboratorio de ingreso. Todos
estos son datos faciles de obtener al momento de la internacion y de bajo
costo que nos permiten predecir en forma muy significativa la futura evolucion
de los pacientes.

e No hemos hallado relacién estadisticamente significativa entre las
caracteristicas de la radiografia de toérax del ingreso y evolucion desfavorable.

¢ No se encontré una relacion entre los neumococos resistentes a la penicilina y

la mortalidad de los pacientes.
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Si bien el tiempo transcurrido desde el ingreso hospitalario hasta la
instauracion del tratamiento antibiético no influyé en la mortalidad, queremos
dejar en claro que se debe realizar el mayor esfuerzo posible para obtener un
diagnostico certero y un tratamiento antibidtico adecuado en un tiempo
prudencial para beneficio directo del paciente, cuya vida depende de nosotros

en ese momento.
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Referencias:

Comorbilidad: 1- Bilismo , 2- BPOC, 3- Hepatopatia, 4- Esplenectomia, 5- Neutropenia, 6- Neoplasia, 7- Tabaquismo , 8- Insuficiencia renal, 9- Insuficiencia
cardiaca, 10- Diabetes, 11- Drogas inmunosupresoras, 12-VIH.

Radiologia: 1- Infiltrado unilateral que compromete a un I6bulo , 2-Infiltrado bilateral o que compromete mas de un I6bulo, 3- Derrame pleural.

Drogas: A- Ampicilina, AS- Ampicilina Sulbactam, AM- Amoxicilina, AK- Amikacina, CE- Ceftriaxona, CZ- Ceftazidima,CL- Qaritromicina, CP- Gprofloxacina, PE
Penicilina, PT-Fiperacilina Tazobactam, RO- Roxitromicina, VA- Vancomicina.

Via: VO- Via oral, EV-Via endovenosa.

Sensibilidad del germen a la penicilina: S- Sensible, R- Resistente.

Evolucion final: A- Alta con vida, M- Muerte durante la internacion.




