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Resumen

Introduccion

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es un sindrome muy prevalente
que constituye un reto terapéutico habitual en la practica diaria. Este trabajo trata de
conocer si existen signos clinicos que puedan ayudar a conocer el prondstico de los

pacientes aquejados por esta enfermedad.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional descriptivo y retrospectivo en el que se
seleccionaron 320 pacientes ingresados en el Hospital General Universitario ‘“Morales
Meseguer” de Murcia con diagnostico de NAC entre los afios 2014 y 2016. Se midieron
diversas variables tanto demograficas como clinicas. Se dividié la muestra en dos
grupos, en funcién de la mortalidad hospitalaria, y se realizé estudio estadistico
univariante con Chi cuadrado y multivariado mediante regresion logistica binaria para
conocer la relacion de las distintas variables con la mortalidad y estimacién del riesgo

mediante Odds Ratio.

Resultados y conclusiones

La muestra tenia una media de edad de 75,53 afos, de los que un 58.9% eran
hombres con una media del indice de Charlson de 5.54. La mortalidad fue de un 13%
(42). Entre las variables estudiadas en anélisis univariante, se observé un mayor riesgo
de forma significativa entre los paciente varones (OR: 2.17; IC 95% 1.05-4.50), los
mayores de 65 afios (OR: 4.49; IC 95% 1.05-19.19), los que tenian una puntuacién en el
indice comorbilidad de Charlson superior a 3 (OR: 8.12; IC 95% 1.09-60.59) y los que
cumplian criterios de ingreso segin la escala CURB65 (OR 8.12; IC 1.10-60.60). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas con otras variables como el valor
de proteina C reactiva, nivel de leucocitosis, saturacion de oxigeno o hallazgos
radiograficos como presencia de derrame pleural o neumonia bilateral entre otros. En
andlisis multivariante no se encontraron diferencias significativas con ninguna variable

analizada.
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Discusion

La muestra estudiada se comporta de forma similar a otras series consultadas y
encontramos asociacion con la mortalidad en variables como edad, sexo, o nivel de
comorbilidad. Sin embargo, no se encontr6 relacidon con otras variables como el nivel de
leucocitosis o PCR. De esta forma podemos confirmar que en nuestro medio, la NAC se
comporta de forma similar a lo expuesto con anterioridad en otros estudios. El hecho de
no encontrar diferencias significativas en el analisis multivariante podria deberse a una

muestra reducida en relacién con otros estudios.

Palabras Clave: Neumonia, neumonia bacteriana, mortalidad, factores de riesgo.

Abstract

Background
Community-acquired pneumonia (CAP) is a very prevalent syndrome and a
regular therapeutic challenge in the normal daily activity. We aimed to asses clinical

signs that could help us to know the prognosis of the patients who suffer this condition.

Methods and materials

It is a retrospective, descriptive and observational study. Three hundred and
twenty patients with CAP diagnosis, who were admitted in Morales Meseguer Hospital
in Murcia between 2014 and 2016 years, were randomly selected. Demographic and
clinical variables were measured. The population was divided in two groups according
to hospital mortality. Univariant analysis with Chi-square and multivariant with binary
logistic regression were made in order to know the relationship between the measured

variables and mortality. Risk estimation was made by Odds Ratio.
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Results

The sample had a mean age of 75.53 years and 58.59% was male with a mean in
Charlson index of 5.54. The mortality rate was 13% (42). Among measured variables, in
univariante analysis, there was a significantly increased risk in male patients (OR: 2.17;
CI 95% 1.05-4.50), in patients over 65 years old (OR: 4.49; CI 95% 1.05-19.19), in
those who had an Charlson index score greater than 3 (OR: 8.12; CI 95% 1.09-60.59)
and in those who met entry criteria according CURB65 scale (OR 8.12; IC 1.10-60.60).
There weren’t statistically significant differences with other variables like C-reactive
protein levels, leukocytosis level, oxygen saturation or radiographic findings like
bilateral infiltrate or pleural effusion. In multivariant analysis, there weren’t statiscally

significant differences in any studied variable.

Discussion and conclusions

The studied sample behaves similarly to others consulted series and it finds
association between mortality and variables like age, sex or comorbidity level, but
nevertheless, there wasn’t relation with other variables like leukocytosis o C-reactive
protein. In this way, it could be said that, in our environment, CAP behaves similarly to
previously studies. The fact that we could not find significant differences in multivariant

analysis might be explained by a small sample in relation with previously studies.

Key words: pneumonia, bacterial pneumonia, mortality, risk factors.
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Introduccion

Definicion

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se define como una lesion
inflamatoria del parénquima pulmonar adquirida fuera del ambito hospitalario y
producida por la invasion microbiana de las vias aéreas distales en personas
inmunocompetentes, caracterizada clinicamente por la presentacion de sintomas de

infeccion respiratoria aguda con una radiografia “compatible” (1).

No debe confundirse la NAC con la denominada “neumonia asociada a los
cuidados sanitarios” (NACS), que ocurre también en el ambito comunitario pero en
pacientes que han tenido contacto reciente con la atencidn sanitaria o han permanecido
en el hospital menos de 48 horas. La NACS es, por tanto, una neumonia
extrahospitalaria, pero no se considera en la clasificacion como NAC, puesto que la

microbiologia estara relacionada con la “ecologia bacteriana hospitalaria™ (2).

Epidemiologia

La incidencia de NAC es dificil de conocer por no ser una enfermedad de
declaracion obligatoria, la mayoria de casos no son diagnosticados con certeza y varia
segln el area geografica, la edad y sexo de los pacientes (3). En Europa se estiman cifras

de 5-11 casos por mil habitantes/afio (4).

Es la causa méas frecuente de muerte por infeccidon tanto en Europa como en

Estados Unidos (EE.UU.) (5).

Existe una gran variabilidad entre los estudios en relacioén a la incidencia de la
NAC en Espaiia. Los valores varian entre 1,62 y 8,82 casos por 1.000 habitantes/aio
(4,6). Posiblemente la variabilidad de la incidencia observada entre los diferentes
estudios sea debida tanto a diferencias metodologicas como a infradiagnosticos de NAC.
Ademas, se han registrado porcentajes de ingresos también variables entre el 22 y el

61% (4,7).
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En términos generales, segin el Instituto Nacional de Estadistica (INE), la
mortalidad por neumonia de cualquier tipo en Espafia durante el afio 2017 en una
poblaciéon con edades comprendidas desde los 20 hasta los 95 afios o més, considerando
ambos sexos, se estimd en 10.212 defunciones, lo que supone unas 28 muertes diarias
aproximadamente. En 2016, considerando las mismas variables, fallecieron 9.151

pacientes.

Existen otros estudios que analizan la mortalidad referida a la NAC:

- En una revision de 9 afios finalizada en 2009 en Alemania, se observd una
mortalidad del 0,8% en pacientes ambulatorios, y del 12,2% en pacientes
hospitalizados (3).

- En un metaandlisis realizado por Fine et al en 1996, se observo que la
mortalidad por NAC en pacientes ambulatorios y hospitalizados fue del
5,1%, y en pacientes hospitalizados fue del 13,7% (8).

- En un andlisis retrospectivo realizado en la ciudad de Nueva York en el
periodo 2010-2014, se observé una mortalidad del 7,9% en pacientes
hospitalizados por NAC, del 15,6% por NACS y del 20,7% por neumonia

nosocomial (9).

En los udltimos afios se ha observado que, la NAC, es la principal causa de
mortalidad infecciosa en pacientes mayores de 65 afios y que estd aumentando la
frecuencia de hospitalizaciones (10, 11). asi como un incremento en la prevalencia de
NAC en los Servicios de Urgencias. Se prevé un crecimiento de la poblacidn susceptible
de padecer NAC debido al aumento de la esperanza de vida, asi como por la mayor

supervivencia de pacientes con enfermedades cronicas y/o inmunodeficiencias (12).

Etiologia y factores de riesgo

Existe una gran variabilidad entre estudios etiolégicos de NAC, ya que la
frecuencia de patdgenos depende en gran medida de factores poblacionales y de las
técnicas diagnoésticas utilizadas. No obstante, existe consenso en que el Streptococcus
pneumoniae es el mas frecuente agente causal de este sindrome, y que en la gran

mayoria de individuos no se identifica el microorganismo causante (4).
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Otros factores de riesgo identificados son: enfermedades cardiacas (en especial la
insuficiencia cardiaca congestiva); accidente cerebrovascular, demencia, alteracion

cognitiva y malnutricién (13).

Patogenia

Tradicionalmente, se ha considerado que la NAC se produce en la mayoria de los
casos por inhalacién o aspiraciéon con llegada de microorganismos a los alvéolos
estériles respiratorios, siendo necesario para que se produzca la infeccion que las
defensas del huésped estén disminuidas y que el tamafo del inéculo sea suficiente, lo
cual se traduce en una respuesta inflamatoria frente al patégeno local y sistémica
responsable de los sintomas (14). Recientemente y gracias a la utilizacién de técnicas
microbioldgicas diferentes a las del cultivo, se ha descubierto que las vias aéreas
inferiores no son estériles, sino que existe un microbioma respiratorio formado por
bacterias, virus y hongos (15), y que incluso una alteraciéon en su composicién
(disbiosis) puede ocasionar NAC, de lo que se deduce que por esa razon los cultivos

resulten negativos en la mayoria de las ocasiones (16).

Escalas pronésticas

Desde hace mas de dos décadas se han descrito diferentes escalas prondsticas que
sirven de apoyo a la decisién clinica acerca del 4mbito de tratamiento ideal, ya sea de
forma ambulatoria u hospitalizada. La decisién del ingreso debe individualizarse
teniendo en cuenta otros factores (condiciones sociales o comorbilidades del paciente).
Estas escalas tratan de predecir la evolucién del paciente y clasificarlo en niveles de
riesgo de mortalidad dentro de los 30 dias siguientes al diagndstico de NAC Normativa.
En resumen: estas escalas prondsticas tienen como finalidad reconocer a los pacientes
con bajo riesgo de muerte, los cuales pueden recibir tratamiento ambulatorio, y a los

pacientes con alto riesgo de muerte que deben ingresar en el hospital.

Existen varias escalas prondsticas siendo dos de ellas las mis recomendadas para
ser usadas en los Servicios de Urgencias: la escala Fine o Pneumonia Severity Index

(PSI) [Fine et al 1997], y la escala CURB-65 [Lim et al 2003].
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Escala PSI
La escala PSI se origind y validé en Estados Unidos entre los afios 1989 y 1994

recogiendo datos de més de 30.000 pacientes aquejados de NAC (17, 18).

Esta escala PSI tiene como objetivo principal identificar pacientes con NAC que
tengan un riesgo bajo de mortalidad a los 30 dias de ser diagnosticados y que, por tanto,
puedan ser tratados de forma ambulatoria. Segin cumplan o no las caracteristicas
clinicas incluidas en la tabla 1, se podrian clasificar los pacientes en 5 clases, de menor a
mayor riesgo de muerte, en los siguientes 30 dias al diagndstico (ver tabla 2) con el fin
de ayudar en la toma de decision sobre si el paciente se beneficiaria de tratamiento

hospitalario o no (19).

Tabla 1. Sistema de puntuacion escala PSI [Adaptado de Fine et al, 1997]

CARACTERISTICA PUNTUACION
Factores demograficos Edad en varones N° afos
Edad en mujeres N° afios — 10
Residentes en instituciones +10
Enfermedades Neoplasia +30
coexistentes Enfermedad hepatica +20
Insuficiencia cardiaca congestiva +10
Enfermedad cerebrovascular +10
Enfermedad renal +10
Exploracion fisica Alteracion del estado mental +20
Frecuencia respiratoria 30 rpm +20
Tension arterial sistélica <90 mmHg +20
Temperatura <35°C 0 >40°C +15
Frecuencia cardiaca > 125 Ipm +10
Hallazgos analiticos y pH arterial <7,35 +30
radiolégicos Nitrogeno ureico en sangre >30 mg/dl +20
Sodio <130 mmol/l +20
Glucosa > 250 mg/gl +10
Hematocrito <30% +10
Po2 en sangre arterial < 60 mmHg +10
Derrame pleural +10
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Tabla 2. Clases segiin riesgo de mortalidad escala PSI [Adaptado de Fine et al, 1997]

<50 afios sin ninguna de

las comorbilidades ni . .
Clase 1 o _ Tratamiento ambulatorio
criterios clinicos

incluidos.
Clase 2 <70 puntos Tratamiento ambulatorio
Tratamiento ambulatorio
Clase 3 71-90 puntos o Unidad de Corta
estancia
Clase 4 91-130 puntos Hospitalizacion
Clase 5 >130 puntos Hospitalizacion

La mortalidad observada en los estudios de presentacion y validacion de la escala
PSI depende de la clase de riesgo: en la clase I se observa una mortalidad entre
0,1-0,4%:; en la clase II entre 0,6-07, en la clase III entre 0,9-2,8%:; en la clase IV entre
8,2-9,3%; y en la clase V entre 27-31% (17, 20, 21).

Esta escala presenta desventajas y ha sido criticada por varios aspectos. Por un
lado, depende de variables dicotémicas y puede haber comorbilidades que no estén
presentes en la escala, como la inmunodepresion. Existen otros aspectos sociales como
patologias psiquiatricas o entornos sociales especificos que podrian dificultar la
adecuada adherencia al tratamiento que influyen en la toma de decisiones. Asi mismo
podrian existir escenarios en los que la escala infraestimaria la gravedad de la NAC. Un
ejemplo seria un paciente joven de 25 afios con hipotensién y taquicardia que quedaria
en la clase II. Por ello, las guias recomiendan individualizar las decisiones en cada caso
clinico. Otra de las criticas estd referida a la complejidad en su calculo, aunque ya

existen herramientas disponibles en internet que lo facilitan.

Respecto a las ventajas de la escala PSI, es relevante destacar que el uso de esta
escala ha demostrado incrementar el nimero de pacientes tratados de forma ambulatoria
sin aumentar la mortalidad o los ingresos hospitalarios cuando son clasificados como de

bajo riesgo de muerte (22, 23).
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Escala CURB65

La escala CURB65 consta de cinco items (ver tabla 3). Por cada uno que esté
presente en el paciente se suma un punto, por lo que la puntuacién se encuentra en el
rango de 0 a 5. Cuantos més items estén presentes en el momento del ingreso, mayor
serd el riesgo de mortalidad: O puntos equivale a 0,7% de mortalidad; 1 punto a 3,2%;
2 puntos a 9,2%; 3 puntos a 17%; 4 puntos 41,5%; y 5 puntos a 57%. Este método
comenz0 a desarrollarse en 1987 por la British Thoracic Society (BTS) con sélo 3 items
(24). Mas tarde fueron publicidndose nuevos estudios en los que progresivamente fueron

afiadiendo nuevos items (1996 y 2003) (25, 26) hasta quedar como hoy en dia.

Tabla 3. Criterios CURB-65

ESCALA CURB

C: Confusion*

U: Urea (Urea>7 mmol/l)

R: “Respiratory rate” (Frecuencia respiratoria >30 respiraciones por minuto)
B: “Blood Pressure” (Tension arterial sistolica < 90 mmHg o diastdlica

<60 mmHg)

65: Edad >65 anos

*Confusion: calificacion menor de 8 en el mental test score o desorientacion en
persona, lugar o tiempo.

Entre las desventajas del CURB65 destaca que no esta validada para pacientes
mayores de 65 afios, por lo que se limita su utilizaciéon en la poblacién anciana.
Tampoco valora la presencia de hipoxemia como factor de riesgo, el cual, por si sélo,
puede ser criterio de ingreso hospitalario (4). La limitacion de esta escala en la poblacion
anciana es consecuencia de que no tiene en cuenta las comorbilidades de los pacientes
que podrian desestabilizarlo, a pesar de tener una NAC leve, en cambio, el PSI si las

considera, por lo que algunos autores abogan por su uso conjunto (27).

Ambas son ttiles para predecir el riesgo de muerte, pero no para prever la

necesidad de ingreso en UCI (28, 29)

11
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Hipotesis v objetivos:

Hipotesis:
HO: La presencia de algunas condiciones clinicas y epidemioldgicas no se correlacionan

con un aumento de la mortalidad en los pacientes con NAC.

H1: La presencia de algunas condiciones clinicas y epidemioldgicas se correlacionan

con un aumento de la mortalidad en los pacientes con NAC.

Las condiciones clinicas y epidemioldgicas estudiadas vienen recogidas en la

tabla 4, en el apartado Material y Métodos.

Objetivos:

Los objetivos principales del estudio son los siguientes:

v Conocer la epidemiologia de los pacientes ingresados por NAC en un hospital
terciario de Murcia.

v’ Averiguar la tasa de mortalidad hospitalaria de la NAC en un hospital terciario
de Murcia, y compararla con otras series publicadas.

v Determinar si la presencia de algunas variables recogidas se correlaciona con un
aumento de la mortalidad durante el ingreso.

v Comprobar si el ingreso de la NAC se realiza cumpliendo los criterios CURB 65.

Material vy métodos

Disenio del estudio

Se trata de un estudio que pretende conocer factores de riesgo de mortalidad
hospitalaria en la NAC. Para ello se disefia un estudio observacional analitico y
retrospectivo en el que se analiza el comportamiento y la presencia de determinados

factores de riesgo de una muestra de pacientes ingresados por NAC.

12
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Poblacion de estudio, lugar y tiempo

A través de la base de datos del Hospital General Universitario ‘“Morales
Meseguer” de Murcia, se recogieron las historias clinicas de todos los pacientes que
fueron ingresados con diagndstico de Neumonia Adquirida en la comunidad en los
servicios hospitalarios de Medicina Interna, Neumologia y Enfermedades Infecciosas

entre los afios 2014 y 2016, obteniéndose un total de 1.254 historias clinicas.

Se calcul6 el tamafio muestral necesario de acuerdo a las férmulas
correspondientes, que arrojo un resultado de 220 muestras. Sin embargo, se incluyeron
en el estudio, los datos de 325 pacientes, de los cuales se excluyeron 5 por no poder

recuperar la totalidad de datos necesarios de sus historias clinicas.

De todos ellos se revisaron las historias con el fin de que cumplieran criterios
clinicos de infeccion respiratoria y que existiera evidencia de infiltrado radiol6gico
pulmonar en radiografia de térax de acuerdo a todas las guias existentes. Se estableci6 el
criterio de inclusion de todos los pacientes mayores de edad ingresados por NAC. No se
estipularon criterios de exclusion con el fin de que el resultado fuera lo més parecido a la

practica clinica habitual.

La recogida de datos se realiz6 revisando las historias clinicas electronicas de
cada paciente a través del programa SELENEO, en el Hospital General Universitario

“Morales Meseguer” de Murcia.

Variables a estudio

De todos los sujetos seleccionados se recogieron diferentes datos
epidemioldgicos, clinicos y de pruebas complementarias que vienen resumidos en la
tabla siguiente (Tabla 4). Se transformaron todas las variables, ya fueran cualitativas o
cuantitativas, en dicotomicas para facilitar tanto el andlisis estadistico como la

presentacion de resultados.

13
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Tabla 4. Variables analizadas

Variables demograficas Variables Clinicas Variables Analiticas
Sexo Dias de estancia Leucocitos
Edad Confusion PCR
Indice de comorbolidad  Criterios Curb65 de ingreso  Derrame pleural en Rx térax
(Charlson)
Cambio de antibidtico Infiltrados bilaterales en Rx
Exitus letalis Saturacién de O2

Identificacién microbiologica

Analisis estadistico

En cuanto al andlisis estadistico, inicialmente se realiz6 un anélisis descriptivo de
la muestra y, con posterioridad, se efectu6 el contraste de hipdtesis utilizando como
variable dependiente la mortalidad y asi conocer si las distintas variables analizadas se
comportaban como factores de riesgo. Para ello se procedi6 al anélisis univariante cond
Chi Cuadrado como test para contraste de hipdtesis, asi como al anélisis multivariante
mediante regresion logistica binaria. Se realizé estimacion del riesgo mediante Odds
Ratio. Todos estos andlisis estadisticos se realizaron mediante programa informatico

SPSS © version 21.

No se obtuvo consentimiento informado de ningin paciente ya que se trataba de
una busqueda retrospectiva en la que no se tuvo contacto directo con ningin enfermo, ni

se utilizaron datos personales de las historias clinicas del estudio.

Limitaciones

Se trata de un estudio retrospectivo y monocéntrico con las limitaciones
intrinsecas que presentan este tipo de trabajos a la hora de interpretar los resultados
obtenidos.

Resultados

Caracteristicas basales de la muestra

En primer lugar se realiza un estudio descriptivo de la muestra (Ver tabla 5) en la
que se evidencia una edad media de 75.53 afios en el que un 58.8% son hombres. El
indice medio de comorbilidad fue de 5.53. Un 20.3% presentaban derrame pleural en la
radiografia de térax y un 22.8% presentaban infiltrados neumonicos bilaterales. El resto

de parametros clinicos y de laboratorio se puede observar en la tabla 5.

14
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Tabla 5. Caracteristicas basales de la muestra

Variables Resultado
Edad 75.53 (14.06)
Hombres 188 (58.8%)

Indice de Charlson*

Derrame pleural

Neumonia bilateral

Dias de ingreso

Saturacion de oxigeno (SatQ2)
Leucocitos

Proteina C reactiva (PCR)
Puntuacion CURB65

Exitus

5.53 (2.17)

65 (20.3%)

73 (22.8%)

8.96 (5.434)

92.56 (6.3)
11942.34 (6224.27)
90.98 (89.32)

2.28 (0.9)

42 (13.1%)

Los valores vienen expresados en media (desviacion estdndar) para variables cuantitativas y

frecuencia (porcentaje) para variables cualitativas. *Indice de comorbilidad de Charlson.

Tres pacientes ingresaron en UCI al cumplir criterios de gravedad, y todos ellos

acabaron siendo dados de alta sin complicaciones.

También se analiz6 la etiologia de la neumonia. Se apreci6 que en la mayoria de

ocasiones no se llegd a aislar ningiin microorganismo como causante de la enfermedad

(80.6%). La etiologia més frecuente fue la bacteriana (17.2%), seguida de la viral (1.3%)

y la fungica (0.9%) (Ver grafico 1). El microorganismo mas frecuentemente aislado fue

el Streptococcus pneumoniae en un total de 33 pacientes (10.31%)

Grdfico 1. Tipos de neumonia en funcion de su etiologia.

Tipo de neumonia

B viral

E Bacteriana
OFungica

M Desconocida
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De los pacientes que fueron dados de alta, 38 de ellos (13.16%) reingresaron
dentro del mes siguiente por diferentes motivos. Los principales fueron: insuficiencia
cardiaca congestiva (6, 15%), reagudizacion de EPOC (5, 13%), recaida de neumonia (4,

10%) y fractura de fémur (3, 7%).

De los 320 pacientes, un 14.69% de ellos no cumplian criterios CURB6S5 para

ingreso (puntuacion mayor de 2) (Ver gréafico 2).

Grdfico 2. Ingreso adecuado de acuerdo a la escala CURB65

Ingreso adecuado

Hno
BEsi

Factores de Riesgo

Una vez realizado el andlisis descriptivo se realizo andlisis estadistico de las
distintas variables analizadas comparando dos grupos, los que resultaron éxitus y los
que no. Los resultados se resumen en la tabla 6 y se comentardn en detalle en la

discusion.

De forma general, se puede apreciar que de las variables analizadas, el sexo
masculino, la edad superior a 65 afios, una puntuaciéon en el CURB65 mayor de 2 y una
puntuacién en el indice de comorbilidad de Charlson mayor de 3 se asociaron

estadisticamente con un aumento de la mortalidad en el analisis univariante mediante

Chi-cuadrado.
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Sin embargo no existieron diferencias significativas entre los dos grupos en la

presencia de infiltrados bilaterales o de derrame pleural. Tampoco se evidencié un

aumento de la mortalidad en los que no se identificé el microorganismo causante de la

NAC ni en los que se precis6 de cambio de antibidtico durante el ingreso. Los valores

elevados de PCR y leucocitosis al ingreso, asi como una saturacion de oxigeno baja no

se asociaron con un aumento de la mortalidad.

No se hallaron diferencias significativas en el andlisis multivariante con

regresion logistica para ninguna de las variables estudiadas, probablemente por el

pequeiio tamafio muestral, especialmente en el grupo de mortalidad.

Tabla 6. Andlisis estadistico

. Factores de riesgo de mortalidad.

Variables Exitus No  Exitus Si p OR p*
(n: 278) (n:42)
Sexo (Hombres) 157 (56%) 31 (73%) 0.03 2.17(1.04-449) 0.38
Edad (>65 aiios) 227 (81%) 40 (95%) 0.02 4.49(1.05-19.19) 0.85
Infiltrados bilaterales 64 (23%) 9 (21%) 0.8  0.75(0.41-2.00) 0.58
Derrame pleural 58 21%) 7 (16%) 0.52 0.75(0.32-1.79)  0.59
Identificacion
microbioldgica 52(19%) 9 (21%) 0.67 1.18(0.53-2.62) 0.64
CURB65 232 (83%) 41 (97%) 0.01 8.12(1.09-60.59) 0.37
Cambio de antibidtico 17 (6%) 2 (5%) 0.72 0.76 (0.17-3.44)  0.88
PCR (mas de 6 10 mg/L) 109 (39%) 16 (38%) 0.85 0.93(0.44-194) 0.79
Dias de ingreso (mas de 6) 135 (48%) 24 (57%) 0.28 1.52(0.69-3.35) 0.62
Leucocitosis (>10000
cel/ul) 156 (56%) 19 (45%)  0.18  0.64 (0.41-1.54)  0.41
SatO2 (>92%) 167 (60%) 23 (55%) 0.51 0.80(0.41-1.54) 0.83
Indice de Charlson (>3) 232 (83%) 41 (97%) 0.01 8.12(1.09-60.59) 0.44
278 42 N: 320

P: andlisis univariante mediante Chi-cuadrado.

P*: andlisis multivariante mediante regresion logistica.
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Discusion

En el estudio se analizaron datos de 320 pacientes ingresados por NAC hallando
una tasa de mortalidad del 13.1%. Mediante andlisis univariante se evidencidé que la
mortalidad aumenta en los individuos varones, mayores de 65 afios, con alta

comorbilidad (indice de Charlson) y con una puntuacién alta en la escala CURB65.

Al realizar anélisis multivariante no se evidenciaron diferencias estadisticamente
significativas para ninguna de las variables estudiadas, probablemente por el empleo de

un tamaio muestral insuficiente, especialmente en el grupo de mortalidad (n:42).

Caracteristicas basales de la poblacion

La edad media de los pacientes incluidos en este estudio fue de 75.53 afios,
significativamente superior a lo publicado en el metanalisis de Fine et al (1996)(8) en la
que la edad media fue de 61 anos. También superior al mas moderno estudio de Corrado
et al (9), en el que la edad media se situd en 69 afios. Esto se explica por el marcado
envejecimiento poblacional que sufre Espaina de forma general, que se acentda en el area

sanitaria VI de la Region de Murcia (30).

En este estudio, el porcentaje de hombres fue de un 58.8% en comparacién con el
41.2% mujeres. Pese a la mayor esperanza de vida de las mujeres, el hecho de ser varén

supone un factor de riesgo para padecer NAC (4,31).

La etiologia mas prevalente de la NAC en este estudio fue el Streptoccus
pneumoniae, siendo el 10.31% de los aislamientos microbioldgicos. En todos los

articulos consultados (4, 8, 16, 32), aparece como principal agente causal de la NAC.

Por ello, merece la pena comentar que la alta prevalencia de este microorganismo
estaria favorecida por la facilidad para su aislamiento, ya que se dispone de una prueba
microbioldgica muy sensible y especifica, de fécil realizacién, como la antigenuria en
orina cuyo uso se encuentra muy extendido desde hace afios en los centros hospitalarios

de los paises desarrollados (33).
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Existe una gran heterogeneidad en la literatura acerca de la prevalencia de virus y
Mycoplasma pneumoniae debido al caracter estacional y epidémico que presentan. En
este estudio, un 1.25% de las neumonias fueron catalogadas como de origen viral. No se

aislé en ninguno de los casos Mycoplasma pneumoniae.

Pese a ello, lamentablemente, en la prictica clinica habitual del dmbito de
realizacion de este estudio no se solicitaron suficientes analisis microbiologicos y el
nimero de aislamientos fue relativamente bajo (19.38%). Un estudio prospectivo, seria

mas adecuado para el andlisis de la etiologia infecciosa de la NAC.

Un 20.3% de las radiografias al ingreso fueron informadas con presencia de
derrame pleural, prevalencia muy superior a otros estudios, concretamente Fine et al
informaban de un 10.3% de prevalencia de derrame pleural al ingreso. Continuando con
hallazgos radiolégicos, en el estudio de Liapikou et al (2016) (34) se hall6 una
prevalencia de 13% de infiltrados bilaterales, cifras también superiores a los que

muestra este estudio, con una prevalencia del 22.8%.

Estos hallazgos pueden justificarse porque todas las radiografias fueron revisadas
e informadas por radi6logos toracicos expertos, hecho que aumenta la sensibilidad para
valorar estos signos radioldgicos. En los articulos consultados no se menciona si las

radiografias fueron revisadas por radi6logos.

La media de la puntuacioén de los pacientes incluidos en el CURB6S5 fue de 2.28.
El 14.6% de los pacientes ingresados con NAC no cumplian criterios segun esta escala.
Como se ha comentado anteriormente, existen escenarios clinicos que el CURB65 no
valora pero que en un determinado contexto se podria tomar la decision de ingreso
hospitalario para tratamiento. Algunos de estos pacientes presentaban derrame pleural,
infiltrados bilaterales, hipoxemia o algin tipo de inmunodepresion que esta escala no
valora. Por ello, en ocasiones, esta escala ha sido criticada, aunque tiene una contrastada

correlaciéon con la mortalidad (35).
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En este estudio, la mortalidad de los pacientes ingresados en planta de
hospitalizaciéon por NAC fue de un 13%, cifra muy similar al metanalisis publicado en
1996 por Fine et al (13.6%) (8), y al estudio publicado en 2019 por Corrado et al (9)
(12%), pese al ya mencionado aumento de la edad en el estudio, factor que, como se

expondra mas adelante, es de una gran importancia para la mortalidad.

Factores de riesgo de mortalidad. Analisis univariante.

1) Variables demogrificas

La edad se correlaciona de forma independiente con la mortalidad en el estudio
realizado, ya que los pacientes mayores de 65 afios tuvieron mas riesgo de mortalidad
durante el ingreso hospitalario con un OR 4.49 (1.05-19.19, p=0.027). Estos hallazgos se
correlacionan con lo publicado anteriormente en los articulos ya mencionados en este
trabajo de Light y Corrado, en los que también se observé un aumento de mortalidad de

los pacientes mayores de 65 afios.

En cuanto al sexo, se ha evidenciado un aumento de la mortalidad en los pacientes
varones (OR 2.17 (1.04-4.49, p=0.03)), hecho ya notificado en los dos estudios

comentados.

En este estudio, se analiz6 la comorbilidad en los pacientes ingresados por NAC de
forma general mediante el indice de comorbilidad de Charlson (36), escala acreditada
para definir la comorbilidad de los pacientes, que se valid6 en los afios 80 como

pronostico de mortalidad de manera independiente.

En este anélisis, los pacientes con un indice de comorbilidad mayor de 3 tuvieron
mayor riesgo de mortalidad (OR 8.12 (1.09-60.59, p=0.01)). En estudios previos no se
analiz6 la comorbilidad con este indice, sino que se realizé el andlisis agrupando las
enfermedades concomitantes por aparatos. Aun asi, también se objetivd un aumento de
la mortalidad, realizando esta estrategia en los estudios consultados. El foco de
comorbilidad que se asocié con mayor fuerza en los dos estudios citados fue el
neurologico. Como se comentd en la introduccién, la confusién es un valor incluido en

la escala prondstica CURB6S5.
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2) Variables radiolégicas.

En el estudio, se analizd6 la presencia de derrame pleural y de infiltrados
bilaterales en radiografia de térax. La presencia de estos dos signos radiologicos no
afect6 a la mortalidad en la cohorte de este estudio con una OR 0.75 (0.32-1.79, p=0.5) y
OR 0.75 (0.41-2.00, p=0.8) respectivamente, hecho que no se correlaciona con otros

articulos publicados (8, 9, 34, 37).

En esta investigacion, como ya se ha comentado, las radiografias fueron valoradas e
informadas por radidlogos expertos, lo que aporta una mayor sensibilidad a la presencia
de estos signos radiologicos. Por lo tanto, la presencia de pequefios infiltrados
contralaterales al principal y pequefios derrames pleurales, que no se hubieran incluido
en otros estudios, no empeoran el prondstico, que hubieran dificultado el encontrar
diferencias significativas. Por otro lado, el hecho de no tener criterios de exclusion
estrictos ha incluido en el estudio pacientes afosos susceptibles de sufrir derrames

pleurales de otra etiologia como sobrecarga cardiaca.

3) Variables de laboratorio.

En este estudio, un valor elevado de Proteina C reactiva (PCR) no se correlacion6
con un aumento de la mortalidad (0.93 (0.44-1.94, p=0.85)). Revisando la literatura
existente, no se ha conseguido relacionar un valor elevado de este marcador inflamatorio
con un aumento de mortalidad por NAC. Sin embargo, si que se ha demostrado su valor
diagnostico para NAC (38, 39), asi como ser indicador de buen prondstico cuando su

valor se reduce tras 72 horas (40).

Tampoco se consiguié correlacionar un valor alto de leucocitos al ingreso con un
aumento de riesgo de mortalidad en NAC (OR 0.64 (0.41-1.54, p=0.18)). En este caso si
que existe bibliografia que consigue correlacionar un valor elevado de neutréfilos con la
mortalidad en NAC (41). En el estudio de Fine no se consiguié demostrar aumento de
mortalidad con leucocitosis, pero si con leucopenia (8). También se ha utilizado la
leucocitosis como marcador diagndstico de NAC (42, 43) y se ha correlacionado con

dias de ingreso (44).
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La identificacién microbioldgica del agente causal tampoco supuso cambios en la
mortalidad por NAC (OR 1.18 (0.53-2.62, p=0.6)). No se han encontrado trabajos que
estudien este pardmetro como factor prondstico en NAC. Debido al bajo nimero de
identificaciones microbioldgicas, no se estudiaron cambios en la mortalidad en funcién

del agente causal.

4) Variables Clinicas

Un elevado valor de CURBG6S se correlaciond con aumento de la mortalidad por
NAC en pacientes hospitalizados (OR 8.12 (1.09-60.59, p=0.01)), de forma similar a lo
publicado en los estudios de validacidon de esta escala, que ya han sido comentados con

anterioridad (4, 17, 26).

En este estudio no se consigui6 establecer una relacién entre saturacion de oxigeno
y mortalidad con una OR de 0.80 (0.41-1.54, p=0.5), pese a que en la bibliografia
existente si se encuentran estudios que lo demuestran (9,45). Sin embargo, en el
metandlisis de Fine (8) tampoco se encontraron diferencias en mortalidad en pacientes

con hipoxemia (presion parcial de oxigeno en sangre menor a 50).

Tampoco se hall6 correlacion entre la necesidad de cambio de antibiético durante la
estancia en planta de hospitalizacién y la mortalidad. No se han encontrado estudios que
analicen este criterio. No se analiz6 la razén de cambio de antibidtico, lo que pudo
influir en el resultado. Para futuros estudios se deberian analizar las razones del cambio,

ya sea por mala evolucion clinica, alergia, intolerancia, etc.

Factores de riesgo de mortalidad. Analisis multivariante.
Como ya se ha comentado en el apartado de resultados, tras realizar analisis
multivariante no se hallaron diferencias significativas en funcién de la mortalidad

hospitalaria para ninguna de las variables estudiadas.

Este hecho se podria explicar porque la muestra es relativamente reducida en
comparaciéon con otros estudios ya comentados, aunque superior al tamafio muestral

estimado previamente mediante las férmulas adecuadas.
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En especial el grupo de mortalidad fue insuficiente (42 individuos) lo que
dificulta hallar diferencias significativas, especialmente en andlisis multivariante. Estos

hallazgos le dan mas valor si cabe al analisis univariante.

Conclusiones

La epidemiologia de los pacientes ingresados por NAC en la Regiéon de Murcia
es muy similar a lo publicado en series anteriores. Sin embargo, si que se aprecia un
aumento de la edad de estos pacientes, hecho que se explica por el envejecimiento
poblacional que esta afrontando esta zona de Espafa en particular y Europa Occidental

en general.

La tasa de mortalidad de la NAC en pacientes hospitalizados fue de 13.1%,

similar a otros estudios publicados, pese a la ya mencionada media de edad superior.

La edad, el sexo vardn, puntuacion alta en la escala de CURB65 y la presencia de
comorbilidades (medida por el indice de Charlson) se asociaron a un aumento de la

mortalidad durante el ingreso tras realizar anélisis univariante.

Otros parametros como infiltrados bilaterales y derrame pleural en la radiografia
de torax, hipoxemia y valores de PCR y leucocitos, no se asociaron a la mortalidad pese

a que publicaciones previas si alcanzaron una correlacion significativa.

Estos hallazgos no se confirmaron tras realizar analisis multivariante debido al

tamafo muestral, relativamente bajo especialmente en el grupo de mortalidad (n: 42).

La mayoria de los ingresos hospitalarios se realizaron de acuerdo a los criterios

CURBG65 (85.31%).
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