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RESUMEN

Introduccién. La neumonia constituye un por-
centaje importante de ingresos a la Unidad de Terapia
Intensiva de Adultos (UTIA). Objetivos: determinar
clinica, epidemiologia, evolucion, factores asociados
a mortalidad de las neumonias severas que requieren
ingreso a UTIA.

Material y Meétodos. Estudio observacional,
retrospectivo, realizado en la UTIA polivalente del
Hospital de Clinicas, de julio de 1999 a julio de
2002. Los datos fueron procesados en Epi-Info 6 con
resultados porcentuales y medias con DE, p<0.05
significativa.

Resultados. 148 pacientes. Mujeres 54,7%. Edad
47 £ 19,5 afios. 62,2% presentaron co-morbilidad:
Diabetes (20,2%), EPOC (17,5%). Media de Apache
IT 18£8, IGS 1140 +30. Al ingreso 29,1%: en shock
séptico. Al ingreso requiri6 ARM 83,1%, siendo la
PaFiO2 <200 enun 38,5%. Se aisl6 germen en 43,5%,
los mas frecuentes: Pseudomona aeruginosa, Stafilo-
coccus aureus'y Enterobacter sp. Hemocultivos po-
sitivos: 22,8%. Tipos de neumonia: Extrahospitalaria
48%, intrahospitalaria 34%, por broncoaspiracion
18%. Diferencias significativas entre Neumonia
extrahospitalaria- Neumonia intrahospitalaria: dopa-
mina 77,5% vs 52% (p=0,006), indicacion pulmonar
de ARM 68,25% vs 49,05% (p=0,03), neumococo
17,14% vs 0% (p=0,02), PaFiO2 media 251,7 vs
318,4 (p=0,03). Varios factores de riesgo asociados
a mortalidad: Escala de Glasgow <10, cultivo (+),
indicacion de ARM, Apache II >10, IGS II >20, >2
fallas organicas, shock séptico, dopamina, PaFiO2
<200 y <6 dias de internacion. Mortalidad global:
44,6%, relacionada a neumonia: 46,3%

Conclusiéon. Ligera predominancia de neumo-
nias extrahospitalarias sobre intrahospitalarias. Son
pacientes graves con alto porcentaje de requerimien-
to de ARM. Obtuvimos germen en casi la mitad de
ellos. Alta mortalidad, frecuentemente atribuible a
neumonia.
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(3)Jefe de Guardia. (4)Jefe de Servicio.
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SUMMARY

Introduction. Pneumonia is a frequent cau-
se of hospitalization in Adults Intensive Care Unit
(AICU). Objetive: to determine clinic, demographic
characteristics, evolution and risks factors associated
to mortality in severe pneumonias that required ad-
mission at Hospital de Clinicas-AICU.

Materials and Methods. Observational, retros-
pective study, from 01/07/99 to 31/07/02. Data were
processed in EPI 6. Results in percents and means
with SD, p value <0,05.

Results. 148 patients. 54,7% female. Age 47
+19,5 years. 62,2% presented co-morbid condition,
diabetes mellitus (20,2%), COPD (17,5%) were
most frequent. Median APACHE 1II 18 £8, IGS II
40 £30. 29,1%: in septic shock. At admission: 83,1%
needed mechanical ventilation with PaFiO2 <200:
38,5%. Microbiologic diagnosis was done: 43,5%,
allowing the identification of Pseudomonas aerugi-
nosa, Staphylococcus aureus and Enterobacter sp
as the most frequent pathogens. Blood culture (+):
22,8%. Types of pneumonia: Community adquired
pneumonia (CAP):48%, hospital acquired pneumo-
nia (HAP): 34%, aspiration pneumonia (AP): 18%.
Significative differences between CAP-HAP: dopa-
mine 77,5% vs 52% (p=0,006), mechanical ventila-
tion indication 68,25% vs 49,05% (p=0,03), pneu-
mococcus 17,14% vs 0% (p=0,02), median PaFiO2
251,7 vs 318,4 (p=0,03). Risk factors for mortality:
Glasgow Coma Score <10, culture (+), indication of
mechanical ventilation, APACHE II >10, IGS II >20,
two or more organic failures, septic shock, vasopres-
sors, PaFi0O2 <200 and <6 days of stay. Mortality:
44,6%, attributable to pneumonia: 47%.

Conclusions. More CAP than HAP were found.
All the patients were seriously sick. Mechanical ven-
tilation was required in high percentage. In almost
fifty percent a causal diagnosis was perfomed. High
mortality rate was observed in both (CAP-HAP),
mainly attributable to pneumonia.

INTRODUCCION

La neumonia, definida como infeccion aguda
del parénquima pulmonar, es sin dudas, una pato-
logia sumamente frecuente. En los Estados Unidos
de América se comunican anualmente 4 millones de
casos (1,2,3,4) y en la Argentina 300.000 casos por
ano; teniendo en cuenta la edad, es mas frecuente en
los extremos de la vida, menores de 5 afios y mayo-
res de 65 anos (5).

Se denomina Neumonia Extrahospitalaria (NEH)
a la infeccidon que se presenta en un paciente que no
estd hospitalizado, ni lo estuvo en los tltimos 14 dias,
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ni residiendo en una institucion de cuidados cronicos
(6). Es considerada en los paises desarrollados como
la sexta causa de mortalidad en general y primera
causa entre las patologias infecciosas (1).

La mortalidad global de la NEH es aproxima-
damente del 10% (7); cuando se trata del paciente
manejado ambulatoriamente la mortalidad no llega
al 1% (8) pero al internarse este porcentaje aumenta
variando ampliamente entre 6 y 25% (9,10,11,12,13).
Alrededor del 10% de los pacientes hospitalizados
deben ser admitidos en una Unidad de Terapia Inten-
siva (UTI) y la mortalidad en este grupo aumenta de
35a50% (7,14).

La Neumonia Intrahospitalaria (NIH) es definida
como aquella que se observa en pacientes internados
por mas de 48 horas; siendo considerada la primera
causa de mortalidad entre las infecciones nosoco-
miales y la segunda patologia mas comun entre las
mismas (14). Con respecto a la mortalidad de la NIH,
podemos decir que es bastante importante, con pre-
valencias entre 20 'y 70% (6).

La Neumonia por Broncoaspiracion o Neumo-
nia Aspirativa (NA) es aquella que se produce como
consecuencia de una aspiracion del contenido gastri-
co, generalmente afecta a una determinada poblacion
de riesgo, como pacientes con secuelas de accidentes
cerebro-vasculares con transtornos en la deglucion,
aunque también pueden verse en cuadros agudos de
convulsion, paros cardio-respiratorios con maniobras
de resucitacion, etc (15,16).

El diagnéstico clinico de la NEH se considera
cuando, ademas de un infiltrado nuevo en la radio-
grafia de torax, aparece uno de los siguientes crite-
rios mayores: fiebre, tos, alteracion del estado mental
o dolor pleuritico (17).

En la evaluacion inicial de pacientes jovenes y
sin co-morbilidad, bastaria una radiografia de torax;
sin embargo en los mayores de 65 afios o con co-
morbilidades, deben realizarse otros estudios que
permitan evaluar el grado de repercusion sistémica
y la probabilidad de internacién como hemograma,
glicemia y gasometria arterial (4,18).

Con respecto al porcentaje de internacion de los
pacientes con NEH, la literatura consultada refiere
de 13 a 50% (6,19,20); incluso algunos estudios na-
cionales encontraron una cifra atin mayor, alrededor
del 75% (13).

Existe sin embargo, una poblacién que podria
tener criterios de internacion, por cualquiera de los
siguientes motivos: edad avanzada, gravedad de la
neumonia, antecedente de internacién por neumo-
nia en el ultimo afio, y/o presencia de algu-
na co-morbilidad como diabetes mellitus (DM),
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
insuficiencia cardiaca (IC), insuficiencia hepatica o
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renal, neoplasias, enfermedad cerebro-vascular, etc
(4,18,21,22,23,24).

La estratificacion de riesgo y la decision de inter-
nacion debera estar basada en la estabilidad clinica
del paciente, los aspectos psico-sociales, la probabi-
lidad de complicaciones y de riesgo de muerte (19).
Para este fin es ampliamente utilizado el Indice de
Riesgo de Neumonias de Fine et al/ (25), que agru-
pa a los pacientes en cinco clases, yendo desde los
menos a los mas graves. En nuestro pais hay varios
estudios hechos con este mismo indice (14,25). Los
pacientes pertenecientes a las clases I, IT y III se ma-
nejan generalmente en forma ambulatoria; a veces
los de la clase III, segun los antecedentes, podrian
quedar en observacion por 24 horas y de acuerdo a
la respuesta terapéutica, para ser dados de alta luego.
Los pacientes de las clases IV y V, pertenecientes a
los de riesgo moderado y alto son los susceptibles
de internacion debido al alto porcentaje de mortali-
dad, ya sea en sala general (clase IV) o en UTI (clase
V). El promedio de internacion de las neumonias ex-
trahospitalarias es de tres dias para los pacientes con
bajo riesgo, cuatro dias para los de riesgo moderado
y 6 dias para aquellos de alto riesgo (19).

En la poblacion que anualmente adquiere una
neumonia, se encuentra un grupo de pacientes que
desarrolla gran repercusion del estado general, pre-
senta hipotension y progresa hacia una inminente
falla respiratoria, necesitando inotropicos y/o even-
tualmente asistencia respiratoria mecanica (ARM).
Esta situacion se define como neumonia severa de
la comunidad (11,24,26,27) y se acompaiia gene-
ralmente de la descompensacion de enfermedades
asociadas y graves alteraciones de los parametros de
laboratorio. En este tipo de pacientes se deben eva-
luar los llamados Criterios de Internacion en UTI,
mereciendo el ingreso hospitalario con la presencia
de uno solo de estos criterios (26,27): Hipotension
sostenida por mas de 4 horas, con necesidad de
administrar vasopresores y/o monitoreo hemodina-
mico, necesidad de ARM o el uso inminente de la
misma, transtorno severo del sensorio en ancianos,
Glasgow <10, FR >35/min. (corregida la fiebre), in-
suficiencia respiratoria aguda severa: PaFiO2 <250,
pO2 <50 mmHg, satO2 <90% (aire ambiente), mal
manejo de secrecreciones bronquiales, oliguria: <20
cc/h, compromiso infeccioso extrapulmonar grave
(meningitis, pericarditis); descompensacion aguda
grave de enfermedades pre-existentes: EPOC,
acidosis diabética, IC severa, insuficiencia hepatica
aguda, insuficiencia renal aguda con necesidad de
dialisis; radiografia de térax: con compromiso bi
o multilobar o aumento de un 50% en el tamafio
del infiltrado dentro de las 48 horas del ingreso.

En los pacientes con NEH y sin co-morbilidad

alguna, la etiologia mas frecuente sigue siendo el
Streptococcus pneumoniae, seguido de Micoplasma
pneumoniae, Chlamidia pneumoniae, virus respira-
torios y Haemophillus influenzae (6,28). En los
pacientes con NEH, pero con alguna co-morbilidad,
(sobretodo cardio-pulmonar), los ancianos y los que
reunen criterios de internacion, inclusive en UTI, los
agentes pueden ser los mismos, pero se debe pen-
sar también en los microorganismos productores de
B-lactamasas tales como H. influenzae y Moraxella
catharralis, especialmente bacilos Gram negativos
aerobios como la Klebsiella pneumoniae, Escheri-
chia coli, Enterobacter sp, Acinetobacter sp y Pseu-
domonas aeruginosa (3,6,11,28-30). El Stafilococcus
aureus puede aparecer en epidemias de influenza, en
pacientes ancianos o con co-morbilidades, casos que
generalmente requieren internacion, son habitual-
mente meticilino-sensibles, aunque en residencias
geriatricas pueden encontrarse meticilino-resistentes
(5). Con respecto a los pacientes con NIH, los ba-
cilos Gram negativos (Escherichia coli, Klebsiella
sp, Enterobacter sp, Pseudomonas sp, Acinetobac-
ter sp) son responsables de 30 a 60% de las mismas
(6,28,31). En las NA, la infeccion, muchas veces,
implica una flora mixta, y es exclusivamente ancae-
robia en un 30 a 40% de los casos (6,28). A pesar
de lo anteriormente mencionado, en 20 a 60%
de los pacientes con NEH no es posible detectar un
agente causal (32-35). Existen, sin embargo, ciertas
condiciones epidemioldgicas que se relacionan mas
frecuentemente con determinados patdégenos como
ser: en pacientes con antecedentes de EPOC gene-
ralmente se encuentra involucrado el neumococo o
Haemophillus influenzae; cuando el mecanismo de
produccién de la neumonia fue por aspiracion masi-
va, se deberia pensar en anaerobios y BGN

Para poder decir que la neumonia esta causada
por un determinado germen, es necesario aislarlo en
una muestra no contaminada (sangre, liquido pleural,
aspirado traqueal), tener una prueba seroldgica posi-
tiva o la deteccion de patogenos que no colonizan la
via aérea en secreciones respiratorias (Prneumocistis
carinii, Toxoplasma gondii, Legionella sp, Micoplas-
ma pneumoniae, Mycobacterium tuberculosis, virus
influenza, virus sinsitial respiratorio) (1).

A todo paciente internado se debe tomar por lo
menos 2 muestras de hemocultivo de 10 mL cada
una, con un intervalo de 30 minutos (1). Los hemo-
cultivos son altamente especificos, pero tan solo 7 a
11% son positivos (2,36); aunque en neumonias neu-
mococcicas y en infectados con el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH) el porcentaje puede ser
aun mayor (2). La quinta parte de esos resultados,
llevan a un cambio de ATB, y en hasta 5% se aislan
gérmenes contaminantes (21).



Las neumonias que cursan con derrame pleural
deben ser punzadas ya sea cuando haya gran volu-
men, enigmas diagndsticos y/o falla en la respuesta
terapéutica. Con el liquido obtenido se hara estudio
en fresco con tincion de Gram, cultivo y un examen
citoquimico completo. El cultivo positivo tiene alta
especificidad (>95%); sin embargo, tiene pobre sen-
sibilidad (5 a 50%), por la baja prevalencia de derra-
mes pleurales accesibles para la toracocentesis (7 a
28%) y su escaso rendimiento diagndstico microbio-
logico (12 a 33%) (2,7).

Existen otros estudios como el aspirado transtra-
queal, la broncoscopia con cepillo protegido y el la-
vado broncoalveolar (BAL) que son practicados me-
nos frecuentemente por ser mas invasivos, pero que
tienen indicacidon precisa, sobretodo en las neumo-
nias asociadas al respirador, siendo de mucha ayuda
en la busqueda etioldgica; por supuesto como todo
método invasivo tiene un porcentaje determinado de
complicaciones relacionadas con el procedimiento
(sangrados, enfisema sub-cutaneo, neumotorax) (7).

Las pruebas seroldgicas son estudios también uti-
lizados menos frecuentemente porque muchas veces
tienen caracter diagnostico retrospectivo, se los usan
mas bien con fines epidemioldgicos. Los microorga-
nismos que pueden investigarse mediante serologia
son M. pneumoniae, C. psitacci, C. pneumoniae,
Legionella pneumophila, virus de la influenza A y B,
virus de la parainfluenza 1, 2 y 3, adenovirus, virus
sincitial vespiratorio y hantavirus (2).

Por todo lo expuesto, podemos afirmar que esta
patologia debido a su alta prevalencia, representa en
los casos severos un motivo casi obligado de ingreso
en la Unidad de Terapia Intensiva. Por esta razon se
hace necesaria una revisiéon y evaluacion del tema,
alin mas por no contar con datos hasta hoy dia de
estudios similares realizados en nuestro medio. Co-
nocer la frecuencia, las diversas caracteristias y fac-
tores prondsticos de estas infecciones que requieren
cuidados criticos y que han ingresado a la Unidad
de Terapia Intensiva del Hospital de Clinicas, nos
brindara datos tanto epidemioldgicos como también
aquellos que podran contribuir a mejorar las pautas
de manejo diagnostico y teraputico de las neumonias
graves que ingresan a terapia intensiva.

OBJETIVOS

1) Determinar la presentacion clinica, epide-
miologia y evolucién de los pacientes que
ingresan a la UTI con el diagnéstico de neu-
monia.

2) Comparar las neumonias extrahospitalaria e
intrahospitalaria.

3) Analizar los factores asociados a mortalidad
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en los pacientes con neumonia internados en
la UTL

MATERIAL Y METODOS

Disefio: Estudio observacional, retrospectivo,
de corte transversal, descriptivo, con componentes
analiticos, realizado en la UTI polivalente del Hos-
pital de Clinicas de la F.C.M. de la U.N.A. Fueron
incluidos todos los pacientes que ingresaron a la UTI
con el diagnostico de neumonia, durante el periodo
comprendido entre los meses de julio de 1999 a julio
de 2002. Los datos fueron obtenidos a través de las
historias clinicas de la UTI. Las variables analizadas
fueron: sexo, edad, dias de internacion en la unidad,
servicio de origen, co-morbilidades, indices de grave-
dad al ingreso (APACHE 11, IGS II, Mc Cabe, escala
de coma de Glasgow, fallas organicas, indice séptico),
uso de dopamina, frecuencias cardiaca y respiratoria,
temperatura corporal, recuento de globulos blancos,
PaFiO2, uso de ARM, germen aislado, origen de la
muestra y tipo de neumonia. También fueron analiza-
dos el indice Omega, la mortalidad global al alta de
la UTI y los factores de riesgo para mortalidad.

Definicion de las variables: Servicio de Origen:
los pacientes fueron clasificados en procedentes de
otro servicio (dentro del mismo Hospital de Clinicas)
y de otro hospital.

Las co-morbilidades consideradas fueron: IC,
DM, EPOC, neoplasias, y colagenopatias.

Los indices determinados al ingreso a la UTT fue-
ron los de gravedad (APACHE 11, IGS II, McCabe,
Glasgow), indice séptico y las fallas organicas segin
los criterios de ODIN (37-43).

De los signos vitales, se tuvo en cuenta la fre-
cuencia cardiaca y respiratoria mas altas y la tempe-
ratura axilar (maxima y minima) en las primeras 24
horas de internacion en la UTIL.

Otro dato analizado al ingreso fue el recuento
de globulos blancos (GB) que se clasifico en <5.000/
mm?, 5.000 a 15.000/mm?y >15.000/mm?.

También se tuvo en cuenta la PaFiO2 al ingreso y
lanecesidad de ARM. Fueron evaluadas las causas por
las cuales los pacientes ingresaron al respirador y se
clasificaron en pulmonares exclusivamente (debidas a
la neumonia) o debidas a otras causas (neurologica,
post-operatorio inmediato, hemodinamica, etc).

Origen de la muestra: se analizaron los gérmenes
aislados en la sangre (hemocultivo), esputo, aspirado
traqueal, liquido pleural y BAL.

Tipos de neumonia: extrahospitalaria, definida
como aquella que se presenta en un paciente que no
estuvo internado las ultimas 2 semanas ni residiendo
en un instituto de cuidados crénicos; intrahospitala-
ria, definida como la adquirida por un paciente que
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se encuentra internado por mas de 48 horas; y aspi-
rativa, que es la neumonia producida como conse-
cuencia de la aspiracion de contenido gastrico. Esta
ultima fue separada arbitrariamente del estudio
teniendo en cuenta la fisiopatologia bastante par-
ticular y fueron comparadas entre si las neumonias
extra e intrahospitalarias.

Mortalidad al alta de UTT: se determino si el pa-
ciente egres6 vivo o fallecido. Relacion de la neu-
monia con la muerte: con respecto a los pacientes
fallecidos, se evaluo si la muerte estuvo relacionada
o nd con la neumonia, segiin lo especificado en las
epicrisis del Servicio.

El indice Omega, que también fue analizado, re-
gistra una serie de cuidados y procedimientos (diag-
ndsticos y terapéuticos) realizados a un paciente a lo
largo de su internacion (40).

Ademas fueron estudiados los factores de riesgo
de mortalidad como ser Glasgow <10, cultivo (+) en
cualquiera de las muestras estudiadas, Apache >10,
IGS 1I >20, >2 fallas orgénicas, presencia de shock
séptico, uso de dopamina, requerimiento de ARM,
PaFi02 <200, sexo, <6 dias de internacion, edad >60
afios y recuento de globulos blancos <15.000/mm?>.

Analisis estadistico: Los datos fueron proce-
sados en el programa informatico Epi-Info version
6. Los resultados fueron expresados en porcentajes
y medias con su desvio estandard correspondiente.
Para las comparaciones de variables se utilizo el

Tabla 1. Neumonias que ingresan a UTL

test del Chi-cuadrado, se calcularon las razones de
probabilidad (OR) con un intervalo de confianza del
95% y se considero p<0.05 como significativa.

RESULTADOS

Ingresaron a la UTI durante el periodo de estu-
dio 148 pacientes con neumonias, que representan el
11% de los ingresos a la unidad. Se encontrd una li-
gera predominancia del sexo femenino 54,7% (n=81)
sobre el masculino 45,3% (n=67).

La media de edad fue de 47 + 20 afios. Los mayo-
res de 60 afios solo representaron el 30%.

El promedio de internacion fue de 10 +10 dias. La
gran mayoria de los pacientes procedian de nuestro
hospital 89,9% (n=133) y el 10,1% (n=15) restante
de otros hospitales.

El 62,2% (n=92) de los pacientes present6 algu-
na co-morbilidad, entre las cuales predominé la DM,
ver Tabla 1.

Los indices de gravedad al ingreso en la UTI se
muestran en la Tabla 2.

El indice Mc Cabe predominante fue el “0” con
41,89% (n=62), (tabla 3).

Al ingreso a la UTI el 29,1% (n=43) de los pa-
cientes se encontraban en shock séptico. El 88,5%
(n=131) con dos o mas fallas organicas.

El uso de dopamina fue necesario en un 56,1%
(n=83) de los pacientes.

Tipo de co-morbilidades.

Co-morbilidades %
Diabetes mellitus 20,2
EPOC 17,5
Insuficiencia cardiaca 16,8
Otros (neoplasias, colagenopatias, 6,7
ACYV, Sindrome Guillain Barré, etc)

Ninguna 37,8
Total 100,0

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cron

ica, ACV: accidente cerebro vascular

Tabla 2. Neumonias que ingresan a UTI. indices de Gravedad.

indice Media DE
APACHE II 18 8
IGSTI 40 30
Glasgow 11 4




Tabla 3. Neumonias que ingresan a UTIL. Indices de Mc Cabe.
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Indice de Mc Cabe n %
0 (Score desconocido) 62 41,8
1 (Ausencia de enfermedad) 34 23,1
2 (Enf. mortal en + de 5 afios) 32 21,8
3 (Enf. mortal en 1 y 5 afios) 15 10,2
4 (Enf. mortal en <1 mes) 5 3,4
Total 148 100,0
n: numero de pacientes, Enf: enfermedad
Tabla 4. Neumonias que ingresan a UTI. Indicacién de ARM.
Indicacion n %
Pulmonar exclusiva 56 45,5
Pulmonar y otras: falla
hemodinamica, post-op,
neurologica, etc. 27 22,0
Otras causas: post-PCR,
intoxic, medicamentosa, post-op,
neurologica, etc. 40 32,5
Total 123 100,0

PCR: Paro cardio-respiratorio, post-op. post-operatorio, intoxic: intoxicacion

Tabla 5. Neumonias que ingresan a UTI. Gérmenes aislados.

Germen n Y%
P. aeruginosa 13 15,6
S. aureus 12 14,4
Enterobacter sp 10 12,0
Acinetobacer sp 10 12,0
Neumococo 8 9,6
Haemophillus sp 7 8,4
S. coagulasa negativa 6 7,2
Otros 1 20,8
Total 83 100,0

P: pseudomona, S: staphilococcus

El recuento de GB fue <5.000/mm? en un 5,4%
(n=8), leucocitosis >15.000/mm? se observé en 37,8%
(n=56), situandose la mayoria de los pacientes (56,8%
n=84) en un intervalo entre 5.000 y 15.000/mm?.

Requirieron ARM el 83,1% (n=123). La causa
pulmonar exclusiva fue la principal indicacion (ver
tabla 4). La PaFiO2 fue <200 en 38,5% (n=57)de
los pacientes.

Analizando los resultados bacteriologicos de las
muestras de sangre, esputo, secrecion traqueal, BAL
y liquido pleural, encontramos que se aislé germen
en 43,5% de los pacientes. Los gérmenes mas fre-
cuentemente aislados son P. Aeruginosa, S. aureus
v Enterobacter sp (ver tabla 5). El hemocultivo fue

positivo en 22,8% de los casos. La distribucion de
los gérmenes segun el tipo de muestra en la que fue-
ron aislados se observa en la tabla 6.

En cuanto al tipo de neumonia, la extrahospitala-
ria se encontr6 en 71 pacientes (48%), la intrahospi-
talaria en 51 pacientes (34%) y la aspirativa en 26
pacientes (18%).

Fueron comparadas entre si las NEH y NIH,
y llamativamente la necesidad de dopamina y de
ARM fue mayor en forma significativa en las neu-
monias de la comunidad, asi como la presencia del
neumococo. Sin embargo, las co-morbilidades en
general, al igual que la mortalidad, no registraron di-
ferencias significativas. Ver tablas 7.1y 7.2.
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Tabla 6. Neumonias que ingresan a UTI. Gérmenes mas frecuentes seglin la muestra.

Muestra n % Germen mas frecuente
Hemocultivo 101 22,8 Bacilos Gram negativos

Esputo 8 75,0 Neumococo

Secrecion traqueal 71 53,5 Acinetobacter y Stafilococo MS
BAL 20 80,0 Bacilos Gram Negativos

Liquido pleural 9 55,6 Neumococo

n: numero de cultivos, %: porcentaje de cultivos positivos, MS: meticilinosensible

BAL: lavadobrocoalveolar

Tabla 7.1. Neumonias que ingresan a UTI. Diferencias entre NEH y NIH.

Variable NEH (n:71) NIH (n:50) D
n % n %

Diabetes Mellitus 21 30,00 6 16,21 0,12
EPOC 9 27,14 5 13,51 0,17
Insuficiencia cardiaca 13 18,57 7 18,91 0,82
Shock séptico 25 35,20 13 26,00 0,28
> 2 fallas organicas 55 77,46 37 74,00 0,66
Dopamina 55 77,50 26 52,00 0,006
ARM 55 77,50 42 84,00 0,37
Indicacion pulmonar de ARM 43 68,25 26 49,05 0,03
Germen 29 41,42 26 52,00 0,25
Mortalidad 28 39,43 26 52,00 0,17
Pseudomona aeruginosa 3 8,57 7 17,94 0,40
Staphilococcus aureus 5 14,28 5 12,28 0,87
Enterobacter sp. 1 2,85 6 15,38 0,14
Acinetobacter sp. 5 14,28 5 12,82 0,87
Neumococo 6 17,14 0 00,00 0,02
Haemophillus sp. 4 11,42 2 5,12 0,57

NEH: neumonia extrahospitalaria, NIH: neumonia intrahospitalaria, EPOC: enfermedad pul-

monar obstructiva cronica,
ARM: asistencia respiratoria mecanica

Al evaluar la ocurrencia de los diversos factores
de riesgo de mortalidad en vivos y muertos por anali-
sis univariado, se hallaron varias asociaciones signifi-
cativas como: Glasgow <10, cultivo (+) de cualquiera
de las muestras arriba mencionadas, Apache II >10,
IGS II >20 y otros. Sin embargo, ni la leucocitosis
>15.000/mm? ni la edad >60 afos mostraron asocia-
cidén como riesgo para la mortalidad. Ver tabla 8.

La mortalidad global en los 148 pacientes ingre-
sados fue de 44,6% (n=66) y la mortalidad atribuida
a la neumonia fue 47% (31/66).

Con respecto a los pacientes fallecidos, el 40,3%
(n=27) tuvo NEH, igual nimero de pacientes tuvo
NIH y por NA fallecieron 12 pacientes (19,4%).

DISCUSION

De 10 a 25% de los pacientes con neumonia ad-
quirida en la comunidad que son hospitalizados in-
gresan a una UTI debido a su gravedad, siendo la
mayoria internados en terapia desde el inicio de su
afeccion y 10 a 15% lo hacen durante la evolucion
de la misma (44). Es asi entonces que la Neumonia
Extrahospitalaria es una causa comun de ingreso en
terapia intensiva.

Durante el periodo que abarco el presente traba-
jo, los pacientes que ingresaron con este diagnosti-
co constituy6 el 11% del total de los ingresos de la
UTIA del Hospital de Clinicas. Los otros trabajos
nacionales (13, 48) no mencionan que porcentaje de
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Tabla 7.2. Neumonias que ingresan a UTI. Diferencias entre NEH y NIH.

Variable NEH (n:71) NIH (n: 50) P
M DE M DE

PaFiO2 251,70 158,80 318,40 179,10 0,03

Edad 47,14 19,68 46,32 18,49 0,81

Apache 11 17,97 7,91 17,68 8,49 0,84

IGSII 39,22 20,82 37,17 17,41 0,56

Glasgow 11,87 3,99 11,81 3,72 0,94

NEH: neumonia extrahospitalaria, NIH: neumonia intrahospitalaria, M: media,

DE: desviacion estandar

Tabla 8. Neumonias que ingresan a UTI. Analisis univariado de factores de riesgo de mortalidad.

Variable Muertos / n % Vivos /n, % OR p

Glasgow <10 23/66 34,84 15/69 21,73 2,17 (1,02-5,5) 0,02
Cultivo positivo 35/66 53,03 29/81 35,80 2,02 (1-4,16) 0,03
Apache >10 64/66 96,96 62/82 75,60 10,32 (2,31-46,.02) <0,01
IGS 11>20 62/66 93,93 62/82 75,60 5,00 (1,61-15,48) <0,01
>2 fallas organicas  62/66 93,93 54/82 65,85 8,00 (2,47-28,98) <0,01
Shock séptico 32/66 48,48 11/82 13,41 6,00 (2,57-14,65) <0,01
Uso de dopamina  53/66 80,30 30/82 36,58 7,00 (3,32-15,03) <0,01
ARM 66/66 100,00  57/82 69,51 -- -- 0,01
PaFiO2 <200 36/65 55,38 20/81 24,69 3,61 (1,77-8,15) <0,01
Sexo masculino 32/66 48,48 35/82 42,68 1,26 (0,65-2,42) 0,48
<6 dias de internac. 46/66 69,69 28/82 34,14 4,44 (2,09-9,48) <0,01
>60 afios 23/66 34,84 22/82 26,82 1,45 (0,72-2,94) 0,29
GB >15.000 27/66 40,90 29/82 35,36 1,27 (0,61-2,61) 0,49

n=ntmero de muertos evaluados, n = numero de vivos evaluados, interac: internacion,

ARM: asistencia respiratoria mecanica
GB: globulos blancos

los ingresos totales constituyeron los pacientes que
ingresaron a la UTI con el diagndstico de neumonia.

La mayoria de los pacientes ingresados tienen
edades entre 20 y 60 afios (casi 60%) y los mayores
de 60 afios solo representan el 30% de la poblacion
de estudio, es decir, se trata de pacientes de menor
edad, en comparacion a otros estudios del exterior,
por ejemplo el publicado por Rello et al (45), en
donde estudiaron a 210 pacientes que habian ingre-
sado a 2 unidades de terapia intensiva de hospitales-
escuela espaiioles con el diagnostico de neumonias
severas de la comunidad, encontrando que mas del
50% de los pacientes eran mayores de 65 afios. En
otro estudio (46) inclusive, la media de edad encon-
trada era de 70 afios.

La media de internacion hallada en este estudio
es mayor a la encontrada en la literatura; Halm, Fine

y Marie en un articulo aparecido en 1998 (47) citan
un promedio de internacion para los pacientes con
riesgo elevado de seis dias, mientras que en nuestro
estudio encontramos un promedio de casi diez dias.
Probablemente esto se deba a las caracteristicas so-
cio-econdmicas de nuestros pacientes, que obliga
muchas veces a retrasar o interrumpir los estudios
diagnosticos y la terapéutica, prolongando asi la es-
tadia en UTL

El Hospital de Clinicas (excluyendo la Sala de
Pediatria), cuenta con 367 camas disponibles y la
Unidad de Terapia Intensiva de Adultos con 12
camas disponibles. Si tenemos en cuenta que la
relacion cama-UTI/cama-hospital debe ser del 10%,
la UTIA deberia contar en realidad con 36 camas; por
lo que es facil comprender el permanente déficit de
lugar que afronta la UTI para satisfacer no solo las
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necesidades del propio hospital, sino que también las
demandas provenientes de otros hospitales e incluso
sanatorios privados de la capital e interior. Los dis-
tintos servicios del Hospital de Clinicas tienen prio-
ridad en la UTI con respecto a los otros hospitales,
por lo tanto, solo si no existe otro pedido interno de
cama, se aceptan pacientes provenientes de fuera del
hospital; entonces, es comprensible, con respecto a la
procedencia de los pacientes en este estudio, que el
90% sea del mismo Hospital de Clinicas.

Los pacientes que ingresaron a la UTI con algu-
na co-morbilidad representan un grupo importante
de algo mas del 60%, que se relaciona con la lite-
ratura consultada, tanto internacional como nacional
(48,49), al igual que la frecuencia de las patologias
especificas, es decir, DM, EPOC ¢ IC. Si bien las 3
co-morbilidades mas frecuentes son las mismas, la
frecuencia puede variar, por ejemplo en el trabajo
de Jordi Rello ef al (45) mencionado anterior-
mente, la patologia mas frecuente fue la EPOC que
representd 40% de su poblacion de estudio, mientras
que en el trabajo realizado en el Hospital Nacional
(47) fue la IC con un 35,9%, como la co-morbili-
dad mas frecuente, a diferencia de nuestro trabajo en
donde lo fue la DM.

El analisis de los diversos indicadores de grave-
dad evidencian el hecho de que se trata de pacientes
criticos con puntajes elevados y clase V del indice de
Fine. Es asi que el porcentaje elevado de pacientes
que ingresa en shock, (casi un 30%) no hace mas que
confirmar la gravedad de los mismos. Otro ejemplo
mas es la cifra bastante alta de los que son interna-
dos con 2 o mas fallas organicas, que alcanza casi
un 90%, requiriendo inotropicos mas de la mitad del
grupo de estudio. En este aspecto también se ha en-
contrado coincidencia con la literatura extranjera, es
asi que en un articulo publicado por Valles ef al, en
noviembre del 2003 (50) sobre neumonias que re-
quirieron UTI, el porcentaje de pacientes en shock
séptico fue de 51%.

Alto porcentaje de nuestros pacientes necesitd
ARM, siendo de causa pulmonar exclusiva casi la
mitad, es decir, neumonias de por si bastante severas.
Una quinta parte del grupo de estudio requiri6 ARM
por otras causas, ademas de las pulmonares, como
ser fallo hemodinamico (paciente en shock), estado
post-operatorio (pacientes provenientes de cirugia
que se complicaron con un proceso infeccioso), o
por causa neurologica (pacientes con ACV que bron-
coaspiraron). Las publicaciones extranjeras citan
un porcentaje algo inferior de pacientes intubados
y conectados a respirador; asi el articulo de Marcos
Restrepo sobre las neumonias adquiridas en la co-
munidad que ingresan a UTI, publicado en octubre
del 2002 (46), menciona que el 46% requirid6 ARM,

mientras que Jordi Rello (45) 51%.

Tanto Shawn Skerrett como Richar Kholer (7,21)
mencionan en sus articulos sobre neumonia severa
de la comunidad, un retorno bacteriolégico en torno
al 30 a 50%, cifra similar a la encontrada en nues-
tro estudio, que fue del 43%, al igual que un traba-
jo realizado en el Gran Hospital Nacional (48) que
menciona igual cifra. De todas formas, no debemos
olvidar que en todas las series con neumonias seve-
ras de la comunidad el desconocimiento etiologico
no ha sido asociado a un peor pronostico (24,34,51).

En cuanto a la positividad de los hemocultivos,
se encontrd en la literatura nacional e internacional
un rango bastante amplio, que varia segln la grave-
dad de la neumonta, asi es que Bartlett (1), Calmaggi
(2) y Ruiz (13) mencionan 11% de hemocultivos po-
sitivos en las NAC en general; Jordi Rello (45) y Vijo
Poulose (52) hallaron en las neumonias severas de la
comunidad que requirieron ingreso a UTI, cifras de 19
a29% de hemocultivos positivos. Nuestro trabajo, que
también evalué neumonias severas que ingresaron a
UTI, hall6 un porcentaje similar (22,8%) al de los dos
ultimos trabajos internacionales mencionados.

El germen mas frecuentemente aislado en la
neumonia extrahospitalaria fue el neumococo y en
la intrahospitalaria, los bacilos Gram negativos,
P aeruginosa y Enterobacter; en coincidencia con
lo que cita la literatura en general (1,11,22,29,30).
Seria interesante evaluar en un futuro las etiologias
en los pacientes intubados y no intubados, para co-
rroborar si en nuestro medio se cumple o no el ha-
llazgo de ciertos gérmenes mas frecuentemente en
ciertos grupos, por ejemplo Jordi Rello (45) hallo
mayor frecuencia de P. aeruginosa en los pacientes
intubados, llegando a concluir que todo paciente con
el diagndstico de neumonia que requiere intubacion
y conexion a ARM debe tener cobertura antibidtica
anti-pseudomonica.

Con respecto al tipo de neumonia que ingresé a
la UTTA, se observo una ligera predominancia de la
neumonia extrahospitalaria con respecto a la intra, y
esto podria explicarse si recordamos que el Servicio
de Admision y Guardia es centro de referencia y por
lo tanto el flujo de pacientes que consulta en el
mismo, procedente de la comunidad, es bastan-
te importante; ingresando a través de este servicio a
la UTI un nimero no despreciable de pacientes. El
porcentaje de rechazos por falta de camas no fue de-
terminado, constituyendo asi un sesgo a la hora de
dilucidar el ntimero real de pacientes que necesita-
ron internacion en la UTI por neumonia. Tampoco
fue posible comparar la frecuencia hallada de NEH
e IH en este trabajo con otros estudios, debido a que
en general los diversos articulos revisados tienen di-
ferente enfoque, analizando la mayoria de las veces



separadamente las neumonias severas de la comuni-
dad y las neumonias intrahospitalarias que ingresan
a UTL

Comparando ambos tipos de neumonia, la ex-
trahospitalaria con la intrahospitalaria, se hallaron
varias diferencias significativas como ser un valor
mayor de uso de dopamina, indicacion de ARM y Pa-
FiO2 mas baja en las neumonias extrahospitalarias,
posiblemente porque el paciente extrahospitalario
muchas veces no consulta con la urgencia que debe-
ria hacerlo, dejando pasar el tiempo y agravandose
cada vez mas. Sin embargo el paciente intrahospita-
lario que esta siendo evaluado permanentemente por
su médico de sala, es ingresado antes a la UTI. Este
atraso del paciente con NEH en la consulta puede te-
ner origen multifactorial, por ejemplo, ignorancia,
falta de medios econdmicos para trasladarse desde
su lejana comunidad o muchas veces la falta de ca-
mas para ingresar tan solo a una sala general, empeo-
rando mientras tanto la neumopatia. Evaluando sin
embargo, la gravedad de ambos tipos de neumonias a
través del APACHE II y del IGS II, sobretodo, no se
encontrd significativa diferencia, asi como tampoco
en cuanto a mortalidad en si. Un dato importante es
la diferencia significativa que hallamos en la presen-
cia del neumococo en la NEH, un detalle a tener en
cuenta a la hora de reforzar las campafias de vacuna-
cion anti-neumococcica en la poblacion de riesgo.

La mortalidad encontrada fue alta, tanto en las
neumonias extra como intrahospitalarias, pero real-
mente este hallazgo no sorprende mucho, debido a
que las publicaciones en general mencionan igual-
mente valores altos, que van de 36 a 53% inclusive
(7,14,50,52). No debemos olvidar que en nuestro
medio, en el Hospital de Clinicas, un factor que tiene
incidencia en la evolucion y pronostico de las enfer-
medades infecciosas en general es la limitacion de
los pacientes para adquirir los antibioticos por moti-
vos econdmicos (53).

Practicamente la mitad de la mortalidad observa-
da en el presente estudio fue atribuida a la neumonia
propiamente dicha; a esta conclusion se llegaba lue-
go de analizar las epicrisis de las historias clinicas y
es un dato mas que nos habla del grado de severidad
de esta patologia. Este aspecto no fue analizado en
otros trabajos, motivo por el cual no fue posible so-
meterlo a comparacion.

Con respecto a los hallazgos de factores asocia-
dos a mortalidad, coinciden plenamente con los di-
versos articulos publicados, citando como ejemplo
lo expresado por Kolher (21) en una publicacion a
cerca de las neumonias severas en donde menciona
como criterios de gravedad asociados a mortalidad
elevada una marcada alteraciéon de los signos
vitales (shock, necesidad de dopamina), severa hi-
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poxia (probable indicacion de ARM), patologias de
base descontroladas (APACHE II e IGS II altos). Re-
cordamos que nuestro estudio confirmé como facto-
res de riesgo de mortalidad un APACHE I e IGS II
altos de >10 y >20, respectivamente, al igual que el
shock sépticoy el uso de dopamina y ARM. Tam-
bién fue interesante el hallazgo de que una cifra baja
de dias de internacion, <6, fue un factor de riesgo de
mortalidad, esto probablemente se deba a que los pa-
cientes demasiado graves fallecen rapidamente. Jordi
Rello (45) encontrd que el promedio de internacion
de los pacientes que fallecieron fue de 3 dias vs 8 a
16 dias de los sobrevivientes. No encontramos sin
embargo al Glasgow bajo, <10, como factor asociado
a mortalidad como lo hiciera Kolher (21). El culti-
vo positivo tampoco tuvo significancia estadistica
como factor de riesgo de mortalidad y de hecho es
un factor controversial, porque hay autores que lo
citan como factor de peor pronostico (52), mientras
que otros consideran que la relacion cultivo positivo
con peor prondstico es discutida (24). La leucocito-
sis >15.000 mm? tampoco fue un factor asociado a
mortalidad, tal vez el resultado hubiera sido distinto
si se tenia en cuenta un valor mas alto de globulos
blancos, como por ejemplo 40.000 mm?*, como fue
considerada en la Guia Practica elaborada por un Co-
mité Intersociedades para la neumonia adquirida en
la comunidad (54).

En conclusion, se hall6 una ligera predominan-
cia de las neumonias extrahospitalarias sobre las in-
trahospitalarias, son, como es de esperar, pacientes
graves al ingreso, muchos de ellos en shock séptico.
Tuvieron un promedio de estadia ligeramente supe-
rior a lo referido en la bibliografia consultada. Alto
porcentaje requirio6 ARM, siendo la causa pulmonar
exclusiva la mas importante. Se aisloé germen en casi
la mitad de la poblacion estudiada. El hemocultivo
fue positivo en un porcentaje similar a lo menciona-
do en otras publicaciones. La etiologia mas frecuente
en la NEH fue el neumococo y en la NIH,
los bacilos Gram negativos, P. aeruginosa 'y En-
terobacter. Se verifico alta mortalidad, tanto en las
NEH como en las NIH, frecuentemente atribuible a
la neumonia y con varios factores de riesgo aso-
ciados, los mismos que los hallados en la literatura
internacional. Con respecto a la comparacion entre
las NEH y las NIH, podemos decir que, si bien am-
bas ingresaron igualmente graves, fue mayor el dete-
rioro hemodinamico y respiratorio de las neumonias
extrahospitalarias. Y finalmente, los datos hallados
sugieren que la neumonia neumocdccica sigue sien-
do una infeccidn severa con alta mortalidad, por lo
tanto, debemos insistir en la prevencion a través de
la inmunizacioén anti-neumocodccica en la poblacién
de riesgo.
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