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RESUMEN

Se realiz6é un estudio descriptivo prospectivo de corte transversal con el objetivo de
analizar la mortalidad por bronconeumonia bacteriana extrahospitalaria en el
paciente geriatrico en el servicio de UCIM en el Hospital Clinico Quirurgico “Lucia
IAiguez Landin” en el periodo comprendido desde enero 2018 a enero 2019. El
universo estuvo integrado por los adultos mayores (60 afios y mas) que ingresen al
Servicio de Terapia Intermedia con diagndstico clinico de Bronconeumonia durante
el afio en estudio, mientras la muestra a su vez estuvo integrada por los adultos
mayores con Bronconeumonia bacteriana extrahospitalaria. La informacion fue
recogida a través Planilla de Recoleccion de Datos Manuales en caso de cada
paciente, la que fue obtenida de los datos de las Historias Clinicas y las Entrevistas
Clinicas. Ademas se utilizé el andlisis-sintesis, el analisis historico-logico, la
induccién-deduccién, la observacion cientifica y la estadistica descriptiva. En este
altimo caso se utilizaron valores absolutos y el célculo porcentual, mediante la
herramienta SPSS version 15.0 para Windows para el célculo y tabulacion
estadistica. Los resultados demostraron que prevalecen los pacientes masculinos
entre 70 a 79 afios con ingreso por enfermedad cerebrovascular y prevalencia en
enfermedad base de EPOC y HTA. El agente causal de la bronconeumonia
bacteriana extrahospitalaria sele ser el neumococo, al que se le aplica tratamiento
empirico, antimicrobiano con cefalosporinas + macrolidos. Los pacientes presentan
una estancia promedio en la UCIM entre 8 a 10 dias, complicandose en su mayoria
con un shock séptico y viéndose entre el diagndéstico y el fallecimiento una duracion
media de 3 a 6 dias. La causa del fallecimiento en la mayoria de la serie de casos

fueron las enfermedades cerebrovasculares.



ABSTRAC

Accomplished transverse court's descriptive prospective study for the sake of
examining the mortality for bacterial extra-hospitable bronchopneumonia in the
geriatric patient in UCIM's service at the Clinical Surgical Hospital Lucia Ifiguez
Landin in the period understood from January 2018 to January 2019. The universe
was integrated for the adult elders (60 years and more) that they enter at the service
of Intermediate Therapy with clinical diagnosis of Bronchopneumonia during the year
under consideration, while the sign in turn was integrated for the adult elders with
bacterial extra-hospitable Bronchopneumonia. The information was picked up across
Little Flat of Collection of Data Manual in case of each patient, the one that was
obtained from the data of the case histories and The Clinical interviews. Besides
utilized him analysis synthesis, the historic logical analysis, induction deduction, the
scientific observation and descriptive statistics. In the latter case SPSS utilized
absolute values and the percentage calculation themselves, by means of the tool
version 15,0 for Windows for calculation and statistical tabulation. The results proved
that the masculine patients between 70 to 79 years with entrance for cerebrovascular
disease and prevalence in host disease of EPOC and HTA prevail. The causation of
the bacterial extra-hospitable bronchopneumonia is to him to be the pneumococcus,
to the one that they apply to him empiric, antimicrobial treatment with cephalosporin’s
to + macrolides. The patients present an average sojourn in the UCIM between 8 to
10 days, becoming complicated in the main with a septic shock and seeing oneself
between the diagnosis and the decease an average lifespan of 3 to 6 days. The
cause of the decease they were the cerebrovascular diseases in the majority of the

series of cases.



INTRODUCCION

La bronconeumonia es una enfermedad infecciosa aguda del aparato respiratorio
bajo, que produce un proceso inflamatorio en el parénquima pulmonar y que se
caracteriza por la presencia de tos, usualmente productiva, acompafada en

ocasiones por otros sintomas como fiebre, dolor pleuritico y/o taquipnea.!

Los datos encontrados en el examen fisico constituyen el llamado “sindrome de
condensacion pulmonar”, es decir, aumento en la transmision de la voz, matidez a la
percusion y estertores crepitantes, asi como, en ocasiones, soplo tubario en una
zona determinada del térax, aunque en otras ocasiones, la ausencia de algunos

sintomas y signos no descartan su presencia.?

El diagnostico se confirma habitualmente con una radiografia de térax que demuestra
la aparicion de infiltrados pulmonares. La bronconeumonia adquirida en la
comunidad se contrae en el ambiente del paciente, ya sea en su casa, lugar de
trabajo o de estudio y es diferente a la bronconeumonia que se adquiere en el medio
hospitalario. Para fines de este Consenso no se consideraran a los nifios, ni a los

pacientes con inmunosupresion grave.?

A principios del siglo pasado Sir William Osler definia la bronconeumonia como «the
old man’s friend» (la amiga del hombre viejo) .Predecia de este modo el gran impacto
social y sanitario que sigue teniendo la primera causa infecciosa de mortalidad en el
mundo desarrollado. Junto a los avances en el tratamiento, han ido emergiendo
nuevas formas de presentacion de la enfermedad y nuevos perfiles de pacientes

afectos.?

Mundialmente existen estudios sobre el comportamiento de este tema. En Espafia,
su incidencia es de 162 casos por cada 100.000 habitantes, lo que supone un total
de 53.000 hospitalizaciones al afio, con un coste de 115 millones de euros. Cabe

destacar el aumento progresivo de la mortalidad que determina, ya que entre las



principales causas de muerte sélo la neumonia y la gripe presentaron en el periodo
2015-2018 un incremento estadisticamente significativo (4%) de la tasa ajustada de

mortalidad.>®

La Bronconeumonia bacteriana extrahospitalaria es una enfermedad con un alto
impacto social. En Ameérica podemos citar varios estudios que demuestran la
incidencia de la Bronconeumonia extrahospitalaria. En Estados Unidos se
diagnostican un total de 4 millones de episodios anuales, que determinan de 485.000

a 1.000.000 de hospitalizaciones y un coste total de 5.000 millones de délares.’

En Canada, de cada mil habitantes mayores de 60 afios son diagnosticados
anualmente con esta entidad. En México la incidencia calculada en estudios es de 2
a 4 casos por cada mil habitantes, por lo que puede estimarse, para la poblacion

mexicana entre 200 mil y 400 mil casos de bronconeumonia anuales.®

Segun las series clinicas MINSAL 2015,%19 en Chile se establece que esta patologia
es una infeccion frecuente con morbilidad y mortalidad importante y que afecta con
mayor frecuencia a los adultos mayores (6/ 1000 en personas entre 18-39 afos y
34/1000 en personas mayores de 75 afios) por ser este grupo altamente susceptible
debido a las condiciones propias del envejecimiento que limitan la capacidad de
defensa frente a diferentes microorganismos.'"*? La mortalidad global es de 5-10%,

por esto es relevante identificar y tratar adecuadamente a los pacientes afectados.®
14

En Cuba se increment6 de 50,3 en el 2013 a 56,3 x 100 000 habitantes en el 2016,
con una razon de sexo 1:1. En el adulto mayor (60 afios y mas) la mortalidad fue de
254,6 x 100 000 habitantes en el 2017 y ascendié a 290,8 x 100 000 habitantes en el
2018.1° Una investigacién previa realizada por los autores en el Hospital General
Docente Enrique Cabrera, de la Ciudad de la Habana, 1 arroj6 que la mortalidad
estuvo en 25, 3 x 1000 y la letalidad llegé a 18, 3 % y por grupos de edades lleg6 a

alcanzar 31,2 % a partir de los 70 afios.16



En estudio ralizado en el Hospital General Universitario Vladimir llich Lenin de
Holguin, se observé un predominio del sexo masculino y el grupo de edad de mas
de 90 afos (58,74%), las comorbilidades asociadas mas frecuentes fueron la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica y la bronquiectasia (63.84%), el
Streptococcus pneumoniae fue el agente etioldgico que predominé y el desequilibrio

hidromineral fue la complicaciéon mas frecuente.’

En la actualidad la bronconeumonia es el cuarto diagnostico mas frecuente al alta de
los hospitales de agudos en mayores de 65 afos. En los ultimos 10 afios se ha
producido un incremento en el diagndstico de la bronconeumonia en las altas de
ancianos (54.941 altas en 2000 vs. 69.154 altas en 2018), mientras que la estancia
hospitalaria en nimeros totales se mantiene (654.000 dias/afio) y la bronconeumonia
como causa de muerte se estabiliza e incluso tiende a disminuir (19,31 vs. 18,6 por

1.000 de los fallecimientos en el 2015 y 2019, respectivamente).8 19. 20

Ante el progresivo envejecimiento de la poblacion, nos encontramos con una
enfermedad de creciente importancia para la que, pese a los avances terapéuticos,
aun se requiere ingreso en el 75% de los casos y un porciento notable de estos
pacientes requieren ingreso en las unidades de cuidados intensivos o intermedios,

parte de los cuales y de estos la mayoria, fallecen pese al tratamiento oportuno.

Un gran nimero de pacientes geriatricos son ingresados en nuestro servicio con el
diagndéstico de una infeccion respiratoria aguda, de estos casi la totalidad presentan
el diagnostico de bronconeumonia bacteriana extrahospitalaria complicada, solo
algunos tuvieron el diagnostico oportuno de la misma y con ello la terapéutica
adecuada, otros fueron diagnosticados errébneamente lo cual conllevd a la

implantacion de un tratamiento farmacoldgico tardio de la afeccion.

A su vez estos pacientes se ven agravados por diversos factores asociados a su

propio estado y elementos que se vinculan a la morbimortalidad en la que se



encuentran con frecuencia, lo que motiva a la investigadora a desarrollar el estudio
tomando como base el siguiente problema cientifico: ¢Cudles son los principales
factores que inciden sobre la mortalidad por bronconeumonia bacteriana
extrahospitalaria en los pacientes geriatricos ingresados en el servicio de UCIM del

Hospital Clinico Quirurgico “Lucia ifiiguez Landin” de Holguin?



MARCO TEORICO

Bronconeumonia bacteriana extrahospitalaria en el adulto mayor. Definicion,
factores de riesgo y etiologia.

La bronconeumonia es un proceso inflamatorio, casi siempre infeccioso, que afecta
al aparato respiratorio, en concreto a la zona mas distal de las vias aéreas (los
bronquios), y a los pulmones. La caracteristica dominante de la bronconeumonia es
la consolidacion parcheada del pulmén. Esta infeccion parenquimatosa
generalmente representa la extension de wuna bronquitis o bronquiolitis

preexistente.?!

Es una enfermedad extremadamente frecuente, que tiende a ocurrir en los dos
extremos de la vida. En el lactante existe poca experiencia previa con los
microorganismos patdgenos, lo que los hace méas susceptible, incluso a gérmenes de
baja virulencia. En el anciano especialmente si ya tiene una enfermedad seria. Por lo
tanto, la bronconeumonia con frecuencia es el punto final de una larga historia de

insuficiencia cardiaca progresiva o tumor diseminado.??

La bronconeumonia es una lesidn secundaria que aparece generalmente como
complicacion de una enfermedad. A diferencia de la neumonia, no posee fases
evolutivas y el exudado no contiene fibrina o tiene muy poca.?® Exudado fibrinoso se
encuentra en la bronconeumonia neumocdécica, alrededor de focos supurados y en
focos tuberculosos antes de la calcificacion. Las lesiones bronconeuménicas
consisten en focos de condensacion pequefios, a veces, confluentes, en la superficie

de corte solevantados, gris rojizos, secos, finamente granulosos.?*

Frecuentemente, sin embargo, son poco notorios macroscopicamente y se
manifiestan como zonas ligeramente solevantadas, hiperémicas, que se descubren
mejor por palpacion que por inspeccion. Estos focos pueden pasar inadvertidos

microscépicamente, no asi en el examen del pulmén fijado previamente.?®

Los focos bronconeumaonicos se encuentran frecuentemente en las regiones dorso-

basales y laterales de los I6bulos inferiores. En el centro del pulmoén los focos son



mayores gue en la periferia, donde tienden a ser mas densos. A menudo alcanzan la

pleura, donde se desarrolla entonces una pleuritis fibrinosa o purulenta.?®

Los signos y sintomas clinicos de la bronconeumonia dependen de la virulencia del
agente invasor y de la extension del proceso. El paciente, generalmente anciano,
tiene fiebre de 38 a 39 grados centigrados, tos, expectoracion y estertores en uno o
mas lobulos.?” Con frecuencia existe una historia previa de encamamiento,
malnutricion, alguna enfermedad, subyacente importante, aspiracion del contenido
gastrico o infeccién del aparato respiratorio superior. Puede haber disnea pero en
general no es prominente. La Rx de térax puede mostrar opacidades focales. Las
complicaciones son:28-29

» Laformacién de abscesos pulmonares.

» La extension a las cavidades pleurales, produciendo un empiema pleural.

» La extension a la cavidad pericardica, dando lugar a una pericarditis supurada.

» El desarrollo de una bacteriemia, con abscesos metastasicos en otros

organos.

Los gérmenes observados en adultos mayores con neumonia comunitaria no difieren
en gran medida de los presentados en edades jovenes. Aunque los gérmenes
causales mas frecuentes siguen siendo Streptococcus pneumoniae (19-58% de los
casos) y Haemophilus influenzae (5-14%), cada vez son mas habituales los bacilos
Gram negativos, principalmente Klebsiella pneumoniae y atipicos como Legionella,
Mycoplasma pneumoniae y Chlamydophila pneumoniae. Moraxella catarrhalis y

Staphylococcus aureus alcanzan frecuencias de hasta 4 y 7%, respectivamente.30-31

Los virus se han encontrado en 0.3 a 30% de los pacientes con neumonia
comunitaria, siendo el mas comun el virus de la influenza. Se desconoce la tasa
precisa de complicacion bacteriana de una neumonia por influenza estacionaria,

pero se estima entre 8-36% de los casos.3?

Los ancianos asilados tienen mayor riesgo de desarrollar neumonia por organismos

resistentes a antibidticos, incluyendo bacilos Gram negativos y S. aureus meticilin-



resistente. Los ancianos fragiles, especialmente aquéllos en riesgo de

broncoaspiracion, son mas propensos a presentar esta entidad.3?

Como en el adulto joven, un anciano con lesiones dermatoldgicas, cavitaciones,
hemoptisis 0 una neumonia rapidamente progresiva debe hacer sospechar de
neumonia por S. aureus resistente a meticilina. En ancianos fragiles puede ser mas
frecuente la infeccién por bacilos Gram negativos, los cuales deben sospecharse
especialmente en pacientes en quienes ha fallado la terapia empirica inicial. Por otra
parte, los pacientes con bronquiectasias pueden ser mas susceptibles a especies de
Pseudomona, si bien no existen estudios prospectivos que soporten la cobertura

empirica para este organismo en ancianos con neumonia.?>2*

Dentro de las bacterias atipicas, Chlamydophila pneumoniae es el agente mas
comun (16-28% de los casos reportados). Mycoplasma pneumoniae se asocia
menos con neumonia (0-13%) y Coxiella burneti es un agente causal raro. Legionella
pneumophilia, aunque es relativamente poco comun, suele dar sintomas atipicos
como cefalea, debilidad y alteracién del estado mental, trastornos gastrointestinales
o bradicardia. Otras causas de neumonia incluyen influenza A o B, parainfluenza y

virus sincitial respiratorio.3*

Aunque la neumonia por influenza HIN1 no es tipica de personas de edad
avanzada, la pandemia reciente por influenza H1NL1 justifica el escrutinio rutinario en
ancianos con neumonia. La sensibilidad de las pruebas de escrutinio actuales no es
tan elevada y la decision terapéutica no debe basarse Unicamente en el resultado de
una prueba rapida, este escrutinio a todos los pacientes con neumonia severa aun
no esta basado en la evidencia. La bronconeumonia bacteriana secundaria es una
complicacion importante de la influenza, el estreptococo y el estafilococo son los

patégenos bacterianos comunes.?®



Comportamiento de la mortalidad del adulto mayor con bronconeumonia
bacteriana extrahospitalaria.

La incidencia anual de la bronconeumonia comunitaria es cuatro veces mayor en los
ancianos que en los adultos jovenes. Asimismo, los ancianos tienen un mayor riesgo
de hospitalizacion por bronconeumonia extrahospitalaria y un mayor riesgo de

fallecer por esta causa que los adultos jévenes.®

Esta patologia ocupa el cuarto lugar como causa de hospitalizacibn en mayores de
65 afos y es la principal causa de muerte de etiologia infecciosa en este grupo de
edad. La mortalidad por neumonia es de aproximadamente de 10 a 30% en mayores

de 65 afios de edad.3

La bronconeumonia extrahospitalaria es una enfermedad infecciosa respiratoria que
tiene una incidencia promedio a nivel mundial que oscila entre tres y ocho casos por
1.000 habitantes por afio. Esta incidencia aumenta con la edad a partir de los 60
afios y las comorbilidades propias de este grupo etario. El 40% de los pacientes
ancianos con NAC requieren ingreso hospitalario y alrededor del 10% necesitan ser

admitidos en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).3’

Hay pocos estudios poblacionales que evalien su incidencia, pero se estima que
puede oscilar entre 1,6 y 13,4 casos por 1.000 habitantes/afio, dependiendo del area
geografica analizada, clima, cultura, aspectos socio-econémicos, y con cifras mas
elevadas en varones. La mortalidad global esta alrededor del 10% por consensos. La
mortalidad en los pacientes atendidos en Atencion Primaria es baja, por debajo del

1% e incide la mortalidad mayormente en adultos mayores.3®

Pero en el ambito hospitalario los datos son muy variables, alcanzan hasta el 48%,
en dependencia de las series, del nivel donde se atiende el episodio (entre el 5,7 y el
14% en los hospitalizados y del 34 al 50% en los ingresados en la UCI), de las
comorbilidades que presentan los pacientes, de la utilizacion habitual o frecuente de

corticoides, de la existencia de un ingreso previo reciente, fallo renal agudo, derrame



pleural asociado y muy especialmente de la edad avanzada. En Reino Unido la
mortalidad en mayores de 65 afios asciende al 47,2 %.39 40,41

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la diabetes, el consumo
excesivo de alcohol y de tabaco, la comorbilidad cardiovascular y renal, y la
desnutricion, se asocian con una mayor incidencia de la bronconeumonia
extrahospitalaria en el adulto mayor.#? 43 El porcentaje de casos cuyo agente causal
es desconocido es muy elevado, cercano al 50% en las muy diversas series

publicadas.*4 45 46,47

En cualquiera de los niveles de gravedad el patdgeno mas habitual es S.
pneumoniae. Sin embargo, las bacterias atipicas se estan presentando
significativamente con méas frecuencia como agente causal en la bronconeumonia
extrahospitalaria, aunque con indices de gravedad méas bajos, salvo asociadas en
las epidemias virales de los ultimos afios que han elevado la escala de gravedad y la
letalidad. La frecuencia de infecciones polimicrobianas es muy variable. La
asociacion clasica entre infeccién por virus influenza y neumonia por Staphylococcus
aureus (S. aureus) se ha confirmado en estudios recientes lo cual afios atras no

sucedia.4445

El antecedente de infeccidn viral previa se recoge en casi la mitad de los pacientes
actualmente, y solo en un tercio de los mismos la infeccién por virus de influenza se

documenta microbiolégicamente.*®

En México ocupd el séptimo lugar como causa de muerte en la poblacion mayor de
60 afios en el 2016.%° La incidencia de neumonia en asilos es mayor que en
ancianos en la comunidad (99 a 912 por 1,000 personas versus 12 por 1,000
personas, respectivamente, de acuerdo a estadisticas en EUA), siendo esta

infeccién la principal causa de muerte en ancianos asilados.>°

El envejecimiento poblacional es uno de los rasgos que caracterizan

demograficamente al contexto cubano actual.®® La poblacion mayor de 60 afios



representa en la actualidad aproximadamente el 19% de la poblacion general. El
enfrentamiento a la NAC y la bronconeumonia extrahospitalaria del anciano

constituye pues un problema de salud actual y un reto futuro.®?

Es necesario concientizar la magnitud del problema: la tasa de mortalidad nacional
por bronconeumonia e influenza en Cuba se incrementé de 50,3 en el 2015 a 56,3 x
100 000 habitantes en el 2016, 2 con una razoén de sexo 1:1. En el adulto mayor (60
afios y mas) la mortalidad fue de 254,6 x 100 000 habitantes en el 2016 y ascendi6 a
290,8 x 100 000 habitantes en el 2017. Una investigacion previa realizada por los
autores en el Hospital General Docente Enrique Cabrera, de la Ciudad de la Habana,
1 arroj6 que la mortalidad estuvo en 25, 3 x 1000 y la letalidad lleg6 a 18, 3 % y por

grupos de edades llegé a alcanzar 31,2 % a partir de los 70 afios.>®

La comorbilidad existente en este grupo poblacional empeora algunas enfermedades
infecciosas como la bronconeumonia bacteriana y su prondstico se ensombrece. Los
estudios del envejecimiento explican la predisposicion a una serie de enfermedades
en el adulto mayor. Si sumamos a lo anterior la resistencia microbiana actual, hace

que este grupo poblacional sea alin mas vulnerable.>

Para los médicos de urgencias decidir el ingreso hospitalario o tratamiento
ambulatorio de pacientes de 65 afilos y mas que acuden con sospecha de NAC, se
considera una de las decisiones médicas a veces mas dificil. Desde una perspectiva
clinica, actualmente los scores de riesgo y prondstico permiten orientarnos y nos

ayudan en las decisiones del manejo.33 50-54



OBJETIVO GENERAL

Analizar la mortalidad por bronconeumonia bacteriana extrahospitalaria en los
pacientes geriatricos ingresados en el servicio de UCIM del Hospital Clinico
Quirurgico “Lucia ifiguez Landin” de Holguin en el periodo entre enero de 2018 a
enero de 2019.

Objetivos especificos:

1. Describir la edad, sexo, diagndstico de ingreso en la UCIM, las principales
enfermedades de base en el paciente con bronconeumonia bacteriana

extrahospitalaria.

2. ldentificar los gérmenes mas frecuentes y responsables de la bronconeumonia
bacteriana extrahospitalaria, la terapia recibida y el tiempo de estancia en la
UCIM.

3. Determinar el tiempo transcurrido entre el diagnéstico y el fallecimiento, asi
como las complicaciones por el encamamiento y la causa de la muerte

relacionada con la bronconeumonia bacteriana extrahospitalaria.



MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo prospectivo de corte transversal con el objetivo de
analizar la mortalidad por bronconeumonia bacteriana extrahospitalaria en el
paciente geriatrico en el servicio de UCIM en el Hospital Clinico Quirurgico “Lucia

[l

Iniguez Landin” en el periodo comprendido desde enero 2018 a enero 2019.

Universo y muestra

El universo estuvo integrado por los 1125 adultos mayores (60 afios y mas) que
ingresaron al Servicio de Terapia Intermedia con diagnéstico clinico de
Bronconeumonia durante el afio en estudio, mientras la muestra a su vez estuvo
integrada 136 adultos mayores con Bronconeumonia bacteriana extrahospitalaria y
gue cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién en la investigacion, los que

se muestran a continuacion:

Criterios de inclusién:

» Pacientes que ingresen en el servicio de Emergencia Médica con el
diagnéstico clinico de bronconeumonia extrahospitalaria en el periodo de
estudio.

» Pacientes que dieron su consentimiento informado (anexo 1) o en su defecto

los familiares, para participar de manera voluntaria en el estudio.

Criterios de exclusion
= Se excluyen todos los pacientes que no cumplen los criterios de inclusion
antes expuestos.
= Pacientes con expedientes clinicos incompletos.
» Pacientes que manifiesten sintomas respiratorios pasados los 5 dias de

ingreso.

Criterios de salida
» Los pacientes que se trasladen antes de las 72 horas de su estadia en UCIM a

otra institucion hospitalaria.



» Pacientes que ingresen con un diagnéstico erréneo de la enfermedad

infecciosa respiratoria.

Operacionalizaciéon de variables

Variable Clasificacion |Descripcion Escala Indicadores
Edad Cuantitativa |Distribucion de pacientes | 60 a 69 afos. Frecuencia
continua por la edad en afos 70 a 79 afnos. absoluta (No.) y
cumplidos obtenido de HC |_80 y més afios. Porcentajes (%)
Sexo Cualitativa  |Distribucion de pacientes | Masculino Frecuencia
nominal segun sexo biologico __Femenino absoluta (No.) y
dicotomica |obtenido de HC y examen Porcentaje (%)
fisico
Diagnostico all Cualitativa [Se obtiene segun _Enfermedad Frecuencia
ingreso en la UCIM nominal diagndstico plasmado en |cerebrovascular absoluta (No.) y
politdmica |la HC del cada paciente | Enfermedad Porcentaje (%)
cardiovascular
_Enfermedades
respiratorias
_Otras
Enfermedades de| Cualitativa |Distribucion de pacientes | HTA Frecuencia
base en cada caso nominal segun enfermedades _Cardiopatia absoluta (No.) y
politbmica |cronicas no trasmisibles |Isquémica Porcentaje (%)
de base en cada caso DM

_Paciente postrado

_EPOC

_Bronquiectasia




Bacterias causales| Cualitativa [Segun los gérmenes ~Neumococo Frecuencia
de la nominal implicados en los casos | _Haemophilus absoluta (No.) y
bronconeumonia politomica |de bronconeumonia influenzae Porcentaje (%)
bacteriana _ Staphylococcus
extrahospitalaria aureus
Terapéutica Cualitativa |Segun tratamiento _Tratamiento Frecuencia
nominal iImplementado por la antimicrobiano absoluta (No.) y
dicotdbmica |bronconeumonia _Otro por alergia a|Porcentaje (%)
bacteriana cefalosporina o a
macrolidos
Tiempo de estancia| Cuantitativa |Segun el tiempo de _1-3 dias Frecuencia
en la UCIM continua estancia en la UCIM _4-7 dias absoluta (No.) y
~8-10 dias Porcentaje (%)
_+11 dias
Cuantitativa 3 abdias
continua 7 al0dias
_+11 dias
Complicaciones por| Cualitativa _Shock séptico
el encamamiento nominal _Postracion
politbmica _Otras
Causa del| Cualitativa _ECV isquémica
fallecimiento nominal _ECV hemorragica
politbmica _Cardiopatias

_Artritis reumatoidea

_Hepatopatia




Para el estudio se plantean como métodos de investigacion aplicados los siguientes:
Del nivel empirico:
= Revision de documentos: para determinar la mortalidad en los pacientes
objetos de la investigacion se valoran las informaciones de interés
investigativo de los pacientes ingresados en la UCIM del Hospital Clinico
Quirargico “Lucia ldiguez Landin” con bronconeumonia bacteriana
extrahospitalaria, en utilizacion de las estadisticas intrahospitalarias, articulos
cientificos, tesis y documentos internacionales y nacionales de interés.
= Observacion: La autora elabora un registro de observaciones, relacionado
con las principales incidencias de los pacientes con bronconeumonia

bacteriana extrahospitalaria atendidos en el ejercicio de su practica médica.

Del nivel teorico:

= Andlisis y sintesis: Su aplicacién permite revelar la actualidad del problema
gque se investiga, analizar y sintetizar los datos e informaciones relacionadas
con el tema.

* |Induccién y deduccién: Sobre las bases del comportamiento de la
bronconeumonia bacteriana extrahospitalaria a nivel mundial y regional para
poder generalizar los criterios sobre la problematica de este tema de estudio
en nuestro medio.

» Historico-l6gico: Se utilizd para el andlisis y determinacion de los
antecedentes y fundamentos tedricos metodologicos, ademas en el analisis
del comportamiento de la bronconeumonia bacteriana extrahospitalaria y su

mortalidad.

De nivel Estadistico:

Estadistica descriptiva: fue de ayuda para la tabulacion de los datos encontrados como
hallazgos cientificos en funcion de las variables predefinidas en la investigacion. En ella
se utilizé la estadistica descriptiva, mediante el calculo porcentual de valores absolutos, el

establecimiento de la media aritmética y la organizacion de los datos en tablas.



Procesamiento de la Informacion: Para el procesamiento de los datos se utilizé la
herramienta estadistica SPSS. 15.0 para Windows. Se confecciondé una base de
datos con el programa Microsoft Excel con posterior procesamiento estadistico con el
paquete EPINFO 2000. Para dar salida a los objetivos se emplearon medidas de
resumen para variables cuantitativas como media aritmética y desviacion estandar, y
para variables cualitativas andlisis de valores absolutos y por cientos. Los datos se
organizaron en tablas y graficos procesados en computadora ASUS, con sistema

Windows 10 y paquete Microsoft Office 2013.



Aspectos éticos de la investigacion:

Basado en lo establecido en la Declaraciéon de Helsinki,>® para la realizacion de
estudios investigativos en seres humanos, se les informé a los pacientes o a los
acompafiantes que su participacion es de forma voluntaria, que no representara
ningun compromiso y que tendran la total libertad de aceptarlo o no, y se les explicé
gue los datos obtenidos solo seran utilizados con fines investigativos, y el anonimato
en la informacion brindada. Para ello se les entregd a firmar el acta de
consentimiento informado, que aparece como anexo 1. Toda la informacion que se
procesd y se utilizd en este estudio, se conservara bajo los principios de maxima
confidencialidad y en ningun caso se revelard la identidad de las personas

involucradas.

Para la realizacion de esta etapa de la investigacion como requisito cientifico se

tuvieron en cuenta las siguientes consideraciones éticas:

= Justicia: no se estableci6 diferencia entre los individuos, solo los que

redunden en beneficio de la colectividad.

» Respeto a las personas: hubo autodeterminacion de las personas en el
estudio y a proteger a aquellas con capacidad disminuida. En resumen se
debe obtener el consentimiento informado, autorizacion de los pacientes y
familiares para participar en la investigacion o sus representantes legales en

caso de no estar capacitada para emitir tal autorizacion.

= Beneficencia: se maximizaron los beneficios y minimizaron los riesgos; es

decir, se protegi6 a los participantes de riesgos.

Se inform6 ademas, a la Direccion del Servicio de la UCI y emergencias médicas,
como a su Comité de Etica de las investigaciones en el Hospital Clinico Quirtirgico
“Lucia Ifiiguez Landin”, y se les explic detalladamente los objetivos de esta
investigacion, solicitando de ellos su autorizacion para realizarla, asi como se previo

una rendicion de cuenta ante ellos con periodicidad.



ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Posterior a la determinacion de los métodos e instrumentos de investigacion, se
genero la informacion que posibilita obtener los principales resultados, a partir del
calculo porcentual en los principales variables e indicadores. Los resultados
obtenidos por tanto, en estas variables para el andlisis y discusion de los resultados

demostraron que:

Tabla 1. Distribucion de pacientes segln grupos etarios y sexo en el estudio
de: Bronconeumonia extrahospitalaria en ancianos. Analisis de la mortalidad
en UCIM desde enero 2018 a enero 2019. Hospital Clinico Quirargico “Lucia

ifiguez Landin” de Holguin.

Edad Masculino Femenino Totales
No % No % No %
_60 a 69 afnos 22 24.7 12 25.5 34 251
_70a79 afios 36 445 19 40.4 55 40.4
_80y mas afios 31 34.8 16 34.1 47 34.5
Total 89 65.4 47 34.6 136 100
Fuente: HC.

La Tabla 1 demostré que prevalecieron los pacientes masculinos con el 65.4% de los
casos de estudio y en los grupos etarios predominé el rango entre 70 a 79 afios de
edad con el 40.4% de la muestra.

En criterio de Torres A, Peetermans WE, Viegi G, Blasi F.% la bronconeumonia es
muy frecuente en personas mayores de 65 afios, sobre todo si son adultos mayores
con problemas de salud general o con el sistema inmunitario debilitado. Tal es asi
gue en la mayoria de paises de Europa occidental se aprecia prevalencia de esta
patologia bacteriana extrahospitalaria en personas mayores de 70 afios, con cuadros

clinicos inmunocomprometidas y/o con enfermedades cronicas de base.



En los Estados Unidos declara Sazawal S, Black RE,%” se estima que cada afio
acontecen mas de 5 millones de casos, situando la tasa anualizada de incidencia en
adultos mayores con frecuencia entre 68 a 75 afios entre 5,2 y 6,11 casos/1000

habitantes por prevalencia masculina.

En una investigacion previa, realizada por Aleaga Hernandez Y, et. al.3” se encontr
gue la mayoria de los ancianos (259/79%) tenian mas de 70 afios y se constato que
la letalidad de la bronconeumonia diagnosticada en la UCIM fue del 18,7%,

aumentando con la edad, alcanzando 31,2 %; con predominé el sexo masculino.

Para la investigadora se deja claro que la edad es tendente a que ocurra la
bronconeumonia bacteriana extrahospitalaria en pacientes adultos mayores a nivel
internacional como expresan las fuentes consultadas lo que es coherente con los

resultados del estudio, validando prevalencia masculina en los hallazgos cientificos.

Tabla 2. Distribucion de pacientes segun diagndéstico de ingreso en la UCIM en
el estudio de: Bronconeumonia extra hospitalaria en ancianos. Andlisis de la
mortalidad en UCIM desde enero 2018 a enero 2019. Hospital Clinico

Quirurgico “Lucia ifiiguez Landin” de Holguin.

Diagnéstico de ingreso en la

UCIM No %

_Enfermedad cerebrovascular 69 50.7
_Enfermedad cardiovascular 31 22.8
_Enfermedades respiratorias 28 20.6
_Otras 8 5.9
Total 136 100

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.



Los resultados obtenidos en la variable: Diagndéstico de ingreso en la UCIM dejo
como estadistica que predominaron los pacientes con ingreso por enfermedades de
tipo cerebrovascular (50.7%) y en este caso predominan las isquémicas en la

muestra de estudio. (Tabla 2).

Los estudios clinico-epidemioldégicos como el de Garcia-Zenén T, et. al.3® sobre la
bronconeumonia extrahospitalaria en ingreso de adultos mayores en emergencias
meédicas revel6 que hay una correlacion entre: la aspiracion silente de secreciones
orofaringeas que trae como consecuencias alteraciones del reflejo tusigeno, y
coadyuva con enfermedades cerebrovasculares muy comunes en el diagnostico en

este tipo de pacientes adultos mayores.

Otro estudio descriptivo observacional desarrollado en el Hospital General Docente
“Enrique Cabrera”, de La Habana reveld que en el 51.9% de los casos ingresados en
la UCIM predominaron casos de bronconeumonia con diagndéstico enfermedad
cerebrovascular y la desatencion en su residencia como principal constituyeron
comorbilidad y factores de riesgo importantes: la EPOC, el tabaquismo, la

malnutricién, la demencia, las enfermedades cardiovasculares, y la diabetes.

Por lo que se confirma una congruencia entre lo consultado y lo estatificado en la
investigacion. La enfermedad cerebrovascular es muy frecuente en este tipo de
diagndstico en opinion de la autora del estudio, haciendo que se confirme mediante

la revision bibliografica y las estadisticas resultantes de la investigacion.



Tabla 3. Distribucion de pacientes segun enfermedad de base en el estudio de:
Bronconeumonia extra hospitalaria en ancianos. Analisis de la mortalidad en
UCIM desde enero 2018 a enero 2019. Hospital Clinico Quirargico “Lucia

iiguez Landin” de Holguin.

Enfermedad de base

No %

_HTA 45 33.1
_Cardiopatia Isquémica 23 16.9
DM 21 15.4
_Paciente postrado 8 5.8
_EPOC 68 50

_Bronquiectasia 13 9.6
Total 136 100

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.

En relacion a la enfermedad de base en cada caso de la muestra de estudio se
comprobd prevalecieron los pacientes con EPOC en un 50%, seguido de la HTA en
un 33.1% y la cardiopatia en un 16.9%. (Tabla 3).

La enfermedad base o diagnéstico de enfermedades que representan la
comorbilidad de los adultos mayores con bronconeumonia extrahospitalaria se
manifiesta en invierno y en presencia de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) como mas frecuente. Ademas se manifiestan segun el contexto otras
comorbilidades, tales como la hipertension arterial, las enfermedades
cardiovasculares, enfermedad de Parkinson, epilepsia, demencia, disfagia o
insuficiencia renal o hepdtica cronica, que pueden llegar a incrementar el riesgo de

ocurrencia de la patologia entre 2 a 4 veces.%8

Coincidiendo con este criterio destacan: Trouillet JL, Chastre J, Vaugnat A, Joly-
Guillou ML, Combaux D, Dombret ME,* y Rello J, Diaz E, Roque M, Vallés J. 6 que
la EPOC esta dentro de las caracteristicas clinicas prevalentes en estos pacientes,



pero que ademas se aprecian factores de riesgo prevenibles como: la
brocoaspiracién, la depresion del sensorio, la alteracibn de la via respiratoria
superior, la gravedad —Acute Physiology Score and Chronic Health Evaluation

(APACHE II)—, las enfermedades neuroldgicas, y los traumatismos.

La autora valida su resultado de que predominan como enfermedades base en este
tipo de pacientes con bronconeumonia bacteriana extrahospitalaria fallecidos los
descritos, al tener por un lado la prevalencia en los datos, y por otra parte la
coincidencia con la mayoria de los estudios internacionales consultados al respecto

de esta variable en el estudio.

Tabla 4. Distribucion de pacientes segun bacteria causante de la patologia en
el estudio de: Bronconeumonia extra hospitalaria en ancianos. Anélisis de la
mortalidad en UCIM desde enero 2018 a enero 2019. Hospital Clinico

Quirurgico “Lucia ifiiguez Landin” de Holguin.

Bacterias causales de la

bronconeumonia No %
_Neumococo 96 70.6
_Haemophilus influenzae 3 2.2
_Staphylococcus aureus 37 27.2
Total 136 100

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.

El cuanto a la bacteria causante de la bronconeumonia extrahospitalaria se

comprobd que prevalecié el neumococo en un 70.6% de los casos. (Tabla 4).

Plantean algunos estudios,®! que el tracto respiratorio esta recubierto en su parte de
microorganismos, y a la hora de la aparicion de una bronconeumonia esencialmente

aparece el Streptococus pneumoniae (neumococo), en hasta 85% de los casos.



En otras investigaciones,®?-% se citan otros microorganismos como el estreptococos
a-hemoliticos (grupo viridans), estafilococos (incluyendo Staphylococus aureus),
neisserias, difteroid microorganismos anaerobios y, en ocasiones el Haemophilus
influenzae. Estos ultimos son considerados como microbiota transitoria y estan
presentes s6lo en un pequefio porcentaje de la poblacion como bien se aprecia en el
presente estudio.

La autora destaca que la probabilidad de que el neumococo sea el agente causal de
la neumonia es mayor en los casos de estudio, como bien se describe de igual forma
en los estudios consultados. Es un agente implicado con facilidad en la
bronconeumonia en el adulto mayor y las estadisticas revelan la misma coincidencia,

aportando validez a los hallazgos cientificos obtenidos en este sentido.

Tabla 5. Distribucién de pacientes segun terapéutica en el estudio de:
Bronconeumonia extra hospitalaria en ancianos. Analisis de la mortalidad en
UCIM desde enero 2018 a enero 2019. Hospital Clinico Quirargico “Lucia

ifiguez Landin” de Holguin.

Terapéutica

No %
_Tratamiento antimicrobiano 123 90.4
_Otro por alergia a 13 9.6

cefalosporina + macrdlidos
Total 136 100

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.

La terapéutica demostro ser eficaz en el 90.4% de los casos con tratamiento

antimicrobiano en la sumatoria de cefalosporina + macrélidos. (Tabla 5).

La mayoria de las ocasiones las bronconeumonias extrahospitalarias, como es el

caso de esta investigacion, son infecciones respiratorias de etiologia bacteriana por



lo que requieren de tratamiento antimicrobiano, donde se encuentran la mayor parte
de las prescripciones de antibidticas; se estima que mayoritariamente son los
macrolidos y las cefalosporinas, estos medicamentos representando en torno al

79%, el % y el 56% de las prescripciones de la patologia en cuestion.%*

Una investigacion de Luna CM, et. al.%® hace referencia a que la terapéutica suele
iniciarse de forma empirica y antimicrobiana basandose en datos clinicos, gravedad,
uso previo de antibidticos, tiempo transcurrido entre el ingreso hospitalario y el
diagndstico y duracién previa de la bronconeumonia bacteriana extrahospitalaria, el
agente causal y los patrones de resistencia natural y propios de la UCIM en el

hospital.

Otros criterios®%” coincidentes revelan que la indicacion de macrélidos +
cefalosporinas con la presuncién etiologica de Streptococus pneumoniae
(neumococo) es de beneficio incierto, segun un meta-analisis del afio 2015, por falta
de estudios bien disefiados. No obstante, se recomienda prescribir antimicrobiano en
el paciente con bronconeumonia extrahospitalara que cursa con compromiso de su
estado general y compromiso funcional respiratorio en las UCI. Para ello los

farmacos de eleccién Ceftriaxona (Rocefin) y la Azitromicina.

Es evidente en opinion de la investigadora que el tratamiento empirico con la
utilizacion de la terapéutica antimicrobiana es efectivo para casos de
bronconeumonia bacteriana extrahospitalaria en las UCIM, asi se confirma en los
estudios internacionales con cifras promedio coincidentes con los hallazgos

cientificos.



Tabla 6. Distribucién de pacientes segun tiempo de estancia en la UCIM en el
estudio de: Bronconeumonia extra hospitalaria en ancianos. Andlisis de la
mortalidad en UCIM desde enero 2018 a enero 2019. Hospital Clinico

Quirdrgico “Lucia ifiiguez Landin” de Holguin.

Tiempo de estancia

en la UCIM No %

_1-3 dias 16 11.8
_4-7 dias 31 22.8
_8-10dias 61 44.8
_+11 dias 28 20.6
Total 136 100

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.

Demuestran los resultados obtenidos en la Tabla 6, que los pacientes tienen con
mayor frecuencia una estancia en la UCIM de 8 a 10 dias con el 44.8% de los casos

estudiados.

Los pacientes que sobreviven mas alla de 10 dias tras el diagnostico de
bronconeumonia bacteriana tienen una mortalidad a medio y largo plazo
significativamente incrementada. De hecho, la mortalidad se sitia en cifras del 35-
45% 8 dias de ingreso en la UCIM que es el tiempo promedio de estancia en este

tipo de pacientes.®®

No hay ensayos controlados aleatorios que indiquen la duracion Optima de estadia
de un paciente adulto mayor con bronconeumonia bacteriana extrahospitalaria en la
UCIM, pero se menciona con frecuencia que la estancia promedio es de 7 a 10 dias
con tratamiento empirico. Luego de este periodo debe existir a base del tratamiento
empirico mejoria de lo contrario las complicaciones del cuadro clinico sugieren un

deterioro y fallecimiento a corto plazo del paciente, todo de acuerdo a su evolucion



clinica.®® Estos elementos los comparte la autora, lo que hace que se validen los
hallazgos cientificos.

Tabla 7. Distribucion de pacientes segun complicaciones del encamamiento en
el estudio de: Bronconeumonia extra hospitalaria en ancianos. Anélisis de la
mortalidad en UCIM desde enero 2018 a enero 2019. Hospital Clinico

Quirurgico “Lucia ifiiguez Landin” de Holguin.

Complicaciones del

encamamiento No %

_Shock séptico 97 71.3
_Postracion 28 20.6
_Otras 11 8.1
Total 136 100

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.

La Tabla 7, dejé como resultados una prevalencia de pacientes de la serie de casos

complicados con shock séptico en un 71.3%.

Entre los factores prondsticos de mortalidad que se aprecian como parte de las
complicaciones de este tipo de pacientes se han descrito como prevalentes los
siguientes: edad avanzada, mala calidad de vida previa, presencia de enfermedad
rapida o finalmente fatal y enfermedades con déficit inmunitario. Pero como
prevalentes estan la sepsis grave, y el shock séptico en las UCI. Esta ultima como la
mas frecuente por cuanto muchos de los pacientes en su cuadro clinico ademas

presentan una compleja comorbilidad y encamamiento previo.”%"?

La coherencia entre los resultados obtenidos y las fuentes consultadas en materia de
complicaciones en pacientes con bronconeumonia bacteriana extrahospitalaria y
pacientes adultos mayores, validan los resultados investigativos recabados por la

investigadora.



Tabla 8. Distribucion de pacientes segun tiempo entre diagnéstico y
fallecimiento en el estudio de: Bronconeumonia extra hospitalaria en ancianos.
Andlisis de la mortalidad en UCIM desde enero 2018 a enero 2019. Hospital

Clinico Quirurgico “Lucia ifiiguez Landin” de Holguin.

Tiempo trascurrido entre

diagnostico y fallecimiento No %

_3ab6dias 82 60.3
_7alldias 43 31.6
_+11 dias 11 8.1
Total 136 100

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.

Demuestran los resultados obtenidos en la Tabla 8, que el tiempo mas frecuente
medido en dias entre el diagndstico de bronconeumonia y el fallecimiento del

paciente en la UCIM fue de 3 a 6 con el 60.3% de los casos de estudio.

Una investigacion de Alvarez-Rocha L, Alés JI, Blanquer J, Alvarez-Lerma F, Garau
J, Guerrero A et al. ’? De los pacientes que egresaron vivos, la mayoria curé con
ocho dias de tratamiento (65%). Los fallecidos ocurrieron en mayoria con menos de
ocho dias de estadia (77%) con tiempo promedio entre diagndstico y fallecimiento de
5,8 dias. El 84% tenian mas de tres dias del comienzo de los sintomas sin acudir a

la asistencia médica.

Los cuadros clinicos que llegan a la UCI por patologias varias se complican
rapidamente si tienen de base enfermedades cronicas no trasmisibles y hasta un
45% mayor de posibilidades de fallecimiento si existe una bronconeumonia
extrahospitalaria, donde se prevée la muerte entre los 5.7 dias (+ 1.3 dias) posterior
al diagnostico de cada paciente, esto se constaté en meta-analisis de la mortalidad
por esta patologia y otras del sistema respiratorio en emergencia médica realizada
por Aston SJ.73



Estos elementos los comparte la autora, lo que hace que se validen los hallazgos

cientificos.

Tabla 9. Distribucion de pacientes segun causa del fallecimiento en el estudio
de: Bronconeumonia extra hospitalaria en ancianos. Anélisis de la mortalidad
en UCIM desde enero 2018 a enero 2019. Hospital Clinico Quirargico “Lucia

iiguez Landin” de Holguin.

Causa del fallecimiento

No %
_ECVisquémica 43 31.6
_ECV hemorragica 26 19.1
_Cardiopatias 58 42.6
_Artritis reumatoidea 2 1.4
_Hepatopatia 7 5.1
Total 136 100

Fuente: Planilla de recoleccidon de datos.

Demuestran los resultados obtenidos en la Tabla 9, que la causa del fallecimiento
predominante fueron las enfermedades cerebrovasculares (50.7%) con predominio

de las isquémicas (31.6%).

Una investigacion de Suérez Quesada A, Alvarez Aliaga A, Quesada Vazquez A.7
constatd en pacientes con bronconeumonia extrahospitalaria que del total de casos
fallecieron asociado al ictus isquémico agudo un total de 33,3%, en dichos casos se
identificaron los siguientes factores de riesgo: historia de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (OR: 9,74; IC 95 % 2,047-46,410), disfagia (OR: 7,822; IC 95 %
2,525-24,236), puntuacion de Glasgow < 11 puntos (OR: 4,699; IC 95 % 1,917-
11,520) y disartria/afasia motora severa (OR: 4,432; IC 95 % 1,562- 12,576).

En los Ultimos afos se han introducido numerosos cambios en la atencién de la

enfermedades cerebrovasculares, no asi en la atencién a la bronconeumonia



extrahospitalaria en adultos mayores, los cuales no han modificado de forma clara y
positiva la evolucidén de este proceso, pero a pesar de ello el impacto de la infeccion
sobre el pronéstico, la mortalidad y el costo, ha cambiado poco.”® La infeccién de la
bronconeumonia extrahospitalaria de causa bacteriana afecta al prondstico de vida
en pacientes ingresados en la UCl y las probabilidades de fallecimiento son elevadas
por estas causas de enfermedades cerebrovasculares, sobre todos isquémicas, en
lo que se agrava por varias vias: prolongacion de la inmovilizacion, mayor fragilidad
del paciente y retraso en la rehabilitacion integral debido a mayor estancia

hospitalaria.”®

Estos elementos los comparte la autora, lo que hace que se validen los hallazgos

cientificos.



CONCLUSIONES

Al terminar la investigacion la autora arriba en modo de generalizaciones a las

conclusiones siguientes:

= Prevalecen los pacientes masculinos entre 70 a 79 afios con ingreso por
enfermedad cerebrovascular y prevalencia en enfermedad base de EPOC y
HTA.

» El agente causal de la bronconeumonia bacteriana extrahospitalaria suele ser
el neumococo, al que se le aplica tratamiento empirico, antimicrobiano con

cefalosporinas + macrolidos.

» Los pacientes presentan una estancia promedio en la UCIM entre 8 a 10 dias,
complicandose en su mayoria con un shock séptico y viéndose entre el
diagnéstico y el fallecimiento una duraciéon media de 3 a 6 dias. La causa del
fallecimiento en la mayoria de la serie de casos fueron las enfermedades

cerebrovasculares.



RECOMENDACIONES

La autora al término del estudio es del criterio que deben asumirse los resultados

obtenidos como pautas para nuevas investigaciones relacionadas con las tematicas

siguientes:

Proponer investigaciones que sistematicen la tematica del analisis de la
morbi-mortalidad de los pacientes con bronconeumonia extrahospitalaria en la
UCIM desde un enfoque epidemiolégico, especificando en otras variables de

interés en el servicio de emergencia médica del Hospital Clinico.

Proponer insertar los resultados obtenidos en la investigacion como parte del
protocolo de manejo y atencion a pacientes adultos mayores que ingresan a
cuidados intensivos e intermedios de emergencia médica con

bronconeumonia bacteriana extrahospitalaria en la institucion hospitalaria.

Socializar los resultados a través de presentacion en eventos cientificos y

publicacion de los resultados en revistas especializadas.
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Anexo 1. Consentimiento Informado.

Yo participo voluntariamente en

una investigacion que tiene como objetivo analizar la bronconeumonia bacteriana
extrahospitalaria. Estoy dispuesto (a) a participar en el estudio y permito el uso de la
informacion obtenida mediante los cuestionarios por parte de los investigadores, que

toda la informacién recogida se mantendra reservada y confidencial.

Conozco que los resultados obtenidos no tienen fines diagndsticos sino
investigativos y de capacitacion, por lo cual autorizo su utilizacion en publicaciones
y con otros fines investigativos, siempre y cuando se mantenga sin revelar mi
identidad.

Se me ha explicado que puedo abandonar la investigacion cuando lo desee, sin
necesidad de dar explicaciones por eso, y sin que se afecten las relaciones
existentes. Mis familiares pueden participar y estan de acuerdo en que yo lo haga.
Conforme con todo lo expuesto y para que asi conste firmo a continuacion

expresando mi consentimiento

Nombre y Apellidos del paciente

Firma Lugar

Firma del testigo

Fecha: / /

Firma del médico Firma del paciente

0 Su representante legal
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Anexo 3. Acta del Consejo Cientifico Asesor. Aval de resultados de la

investigacion concluida.

El Consejo Cientifico Asesor dictamina:

Presidente CC



