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RESUMEN

Fundamento: La neumonia adquirida en la comunidad
es una enfermedad frecuente que se asocia a una
significativa mortalidad y morbilidad. En el Hospital
General Universitario “Gustavo Aldereguia Lima™ de
Cienfuegos, existen guias para el manejo de los
pacientes con neumonia adquirida en la comunidad,
pero no existen trabajos donde se haya estudiado si el
cumplimiento de ellas, tiene relacion con la mortalidad.
Objetivo: evaluar la adherencia a las guias de
diagnéstico y tratamiento y su relacion con la mortalidad
en pacientes hospitalizados con neumonia adquirida en
la comunidad. Métodos: se realizd un estudio
descriptivo observacional, prospectivo de series de
casos. Se estudiaron todos los pacientes con diagndstico
principal al ingreso y egreso de neumonia o
bronconeumonia en el periodo comprendido entre el
primero de junio del 2006 hasta el treinta y uno de mayo
del 2007. Se analizd la relacién existente entre las
diferentes variables y la mortalidad segun las disimiles
clases de riesgo y el cumplimiento global de las guias
por clases de riesgo con la mortalidad. Se realizd un
andlisis multivariado (Regresion Logistica), con un
intervalo de confianza del 95 %. Resultados: Los
resultados se presentaron en forma de tablas de nimero
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y porciento. Las variables relacionadas
independientemente con la mortalidad fueron la edad
(de mas de 65 afios), las lesiones radioldgicas en mas de
un lébulo o bilaterales, el debut como neumonia atipica,
la evaluacion de mal en el cumplimiento de las guias y el
tratamiento inadecuado. Conclusién: Las variables
consideradas en el estudio fueron suficientes para
explicar el desenlace final de los pacientes, por lo que se
pudo determinar, por primera vez en Cienfuegos, que el
no cumplimiento de las guias de buenas practicas
clinicas tiene relacion con la mortalidad.
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ABSTRACT

Background: Community acquired pneumonia is a
common disease that is associated with significant
morbidity and mortality rates. In the General University
Hospital “ "Dr. Gustavo Aldereguia Lima™ in Cienfuegos,
there are guidelines for the management of patients
with community-acquired pneumonia, but no studies
have been conducted as to the relation between their
compliance and the mortality rate. Objective: To assess
the adherence to guidelines for diagnosis and treatment
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of community-acquired pneumonia and its relation to
mortality in hospitalized patients. Methods: A
descriptive, observational and prospective case series
study was conducted in all patients with a diagnosis of
pneumonia or bronchopneumonia at the moment of
admission and discharge from June 2006 to May 31,
2007. The relation between the different variables and
the mortality rate was analyzed as to the different types
of risks and the overall compliance with the guidelines
for each risk with mortality. A multivariate analysis
(logistic regression) was performed, with a 95%
confidence interval. Results: The results are presented
in tables of numbers and percent. Variables
independently associated with mortality were: age (over
65 years old people), radiological lesions in more than
one lobe or bilateral, atypical pneumonia debut, negative
assessments as to the adherence to guidelines and
inadequate treatments. Conclusion: The variables
included in the study were enough to explain the final
outcome of the patients, so it could be determined, for
the first time in Cienfuegos, that the non-compliance
with the guidelines of good clinical practice is related to
mortality rates.

Key words: Practice guideline; pneumonia; mortality;
community acquired infections

INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una
enfermedad frecuente que se asocia con una
significativa mortalidad y morbilidad. En Cuba ocupa
desde el afio 2001 el cuarto lugar entre las principales
causas de muerte, junto a la gripe o influenza AH;N;. ¥

En los ultimos afios se han producido numerosos
avances en el conocimiento de las NAC, que han
conducido a una mayor racionalidad en su manejo y
consecuentemente a la proposicion de guias de practicas
clinicas para su tratamiento. ®* La guia clinica es
aquella que trata de conseguir un equilibrio entre el
juicio clinico que tiene que ver con el arte de la medicina
y la sistematizacion que supone ella, aunque esta ultima
nunca podra aplicarse en la totalidad de los casos, ya
que el juicio clinico y la experiencia del médico deben
predominar sobre los modelos predictores. ¢ >

A partir de 1991, se han escrito normativas de manejo
en todo el mundo. La instrumentacion de este tipo de
guias ayuda a ordenar y codificar nuestro enfoque del
paciente con NAC y mejora su tratamiento. ¢

Diversas sociedades cientificas han desarrollado guias de
practica clinicas, entre ellas las mas conocidas son:
Infectious Diseases Society of América (IDSA), British
Thoracic Society (BTS), American Thoracic Society
(ATS), la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toracica, European Respiratory Society (ERS), las cuales
son actualizadas sistematicamente, y aplicadas cada vez
con mas rigor. ¢®

Un estudio realizado durante 15 meses en 33 unidades
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espanolas de cuidados intensivos (UCI), donde se
incluyeron todos los pacientes con NAC en estado grave,
a fin de descubrir los principales factores predictivos de
mortalidad, mediante un andlisis multivariante se
encontraron cuatro variables asociadas a la mortalidad:
la edad, la puntuacion APACHE -II, la inmunodeficiencia
y la no adherencia a las guias de buenas practicas
clinicas de la IDSA. La no adherencia a las guias de
buenas practicas clinicas constituye el Unico factor
modificable y al que se asocia un incremento de la
mortalidad de un 24,2 % al 33,2 %. ¢V

En el Hospital General Universitario “Gustavo Aldereguia
Lima” de Cienfuegos en el afio 2000 se realizd un
estudio en el que mediante la aplicacién de un analisis
multivariante, se identificaron los factores de mal
prondstico para la mortalidad por NAC, entre las que se
encontraban: la edad mayor de 65 afios, la presencia de
cualquier cancer (excepto el de piel), enfermedad
hepdtica o renal terminal, la presencia de enfermedad
moderada o severa del corazon, de pulmon, o
gastrointestinales, el debut como neumonia atipica, el
uso de un tratamiento inadecuado y la presencia de
lesiones radioldgicas bilaterales. 112

En el pais no se han realizado trabajos en los que se
haya estudiado la relacion que existe entre el
cumplimiento global de las guias de buenas practicas
clinicas con la mortalidad, por lo menos que se hayan
publicado. Pero si se ha hecho en el hospital “Gustavo
Aldereguia Lima~ de Cienfuegos desde la introduccion de
las guias en el 2001. Desde esta fecha existen trabajos
donde se ha evaluado el cumplimiento de las guias y su
relacion con la mortalidad, pero ninguno de estos
estudios ha sido multivariado, es decir, no se ha visto
gué relacion tiene el cumplimiento de cada una de las
pautas de las guias, independientemente con la
mortalidad, por lo que de esta manera aparece la
motivacién a la realizacién de un trabajo que proponga
esta, como caracteristica fundamental.

Este estudio tiene como objetivo: evaluar la adherencia
a las guias de diagndstico y tratamiento y su relacion
con la mortalidad en pacientes hospitalizados y que
padecen neumonia adquirida en la comunidad.

METODO

Se realizd un estudio descriptivo observacional vy
prospectivo de series de casos en el Hospital General
Universitario “Dr. Gustavo Aldereguia Lima” de
Cienfuegos, desde el primero de junio del 2006 hasta el
treinta y uno de mayo del 2007.

El universo estuvo constituido por aquellos pacientes con
diagndstico principal al ingreso y egreso de neumonia o
bronconeumonia. Por lo que se conté con un total de
941 pacientes.

Se incluyeron en el estudio a los pacientes que debieron
tener uno o mas de los siguientes sintomas: tos,
expectoracion purulenta, fiebre, dificultad respiratoria,
algin grado de confusién mental o dolor toracico de
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origen pleuritico, ademas de los elementos propios del
sindrome de condensacion inflamatoria parenquimatosa
al examen fisico. A los que se le realizd radiografia de
torax en el momento del ingreso y se les exigio la
presencia de un infiltrado pulmonar reciente. Se le dio
importancia capital al criterio del médico de asistencia
responsable de la atencion directa del paciente.

Se excluyeron aquellos pacientes que habian estado
hospitalizados en un periodo de 7 dias antes del ingreso
objeto de estudio, o aquellos con evidencia clinica y/o
radiolégica de edema pulmonar, neoplasia o
tromboembolismo pulmonar.

Las fuentes de informacion fueron: el registro primario
(registro de morbilidad al egreso), del departamento de
estadisticas del Hospital Provincial y las historias clinicas
individuales de los pacientes, protocolos de necropsias.
Se extrajo del registro primario de morbilidad al egreso,
la cantidad de pacientes vivos y fallecidos, de donde se
tomo el numero de historia clinica. Luego se procedié a
localizar las historias clinicas mensualmente para ser
evaluadas.

Para dar cumplimiento al objetivo se estratificaron a los
pacientes en cinco clases de riesgo segun lo normado las
guias de buenas practicas clinicas (GBPC) para la NAC y
se vio la frecuencia y letalidad por cada una de ellas.

Ademas se analizaron variables identificadas en un
estudio anterior, como predictivas de mortalidad como
son: la edad, comorbilidades (presencia de cualquier
cancer (excepto el de piel), enfermedad hepatica o renal
terminal, presencia de enfermedades moderadas o
severas del corazdn, pulmoén y aparato gastrointestinal,
debut clinico como neumonia atipica, ausencia de tos,
presencia de lesiones inflamatorias bilaterales en rayos X
de torax.
Se consideré como neumonia atipica: cuando solamente
estuvo presente tos seca, fiebre e infiltrados
pulmonares, con sintomas extrapulmonares como la
cefalea, dolor abdominal, diarreas, entre otros.
También se analizd la relacién del cumplimiento de las
guias con la mortalidad por clases de riesgo.
Se consideré cumplimiento de las guias, de forma
cualitativa en las categorias siguientes:
e Excelente (E): cuando se cumplia con los 4 aspectos
del instrumento de evaluacion.

e Bien (B): cuando se cumple con la realizacion de
rayos X de torax, ubicacion y tratamiento y no con la
estratificacion.

e Regular (R) : si se cumple para la estratificacion,
ubicacion y tratamiento y no para rayos X o, si se
cumple para la ubicacion y tratamiento y no para
rayos X y estratificacion,

e Mal (M): siempre que la ubicacién y tratamiento
sean no.

Por Ultimo se procedié a analizar por clases de riesgo las

variables incluidas en la investigacion relacionadas con la

adherencia a las GBPC que pudieran estar contribuyendo
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a la mortalidad. Para el andlisis se utilizd el método
estadistico de la Regresién Logistica.

RESULTADOS

De un total de 2 807 paciente egresados con el
diagnodstico de neumonia en el periodo, 941 pacientes se
egresaron con el diagndstico de neumonia adquirida en
la comunidad (623 vivos y 318 fallecidos).

I. Factores de mal prondstico relacionados con la
mortalidad.

En cuanto a la ausencia de tos el 43,1 % de los
pacientes no presentaba este sintoma, se encontrd en
ellos una mayor letalidad (36,2 %) estos pacientes
contaban con mayor riesgo de muerte Odds Rations
(OR) (por sus siglas en inglés); intervalo de confianza.
(IC) OR: 1,921 IC: 1,481-2,525).

Las lesiones radioldgicas en mas de un Idbulo o
bilaterales se encontrd en el 37,9 % de los pacientes, en
los cuales existié una mayor letalidad (46,7 %) significo
mayor riesgo de muerte en estos pacientes (OR: 2,55;
IC: 1,908-3,330).

El debut como neumonia atipica se presentd en el 35,9
% de los pacientes, en los cuales la letalidad fue mayor
(38,9 %) estos pacientes tuvieron mayor riesgo de morir
(OR: 2,887; IC: 2,178-3,826).

La edad también significoO un mayor riesgo de muerte
para los pacientes de mas de 65 anos los cuales
representaron el 65,9 % de todos los casos y su
letalidad fue superior 38,9 % lo que significd un mayor
riesgo de muerte (OR: 2,050; IC: 1,513-2,77). (Tabla 1).

Tabla 1. Frecuencia de variables y su relacidn con 1 mortalidad

Variables Vivos Fallecidos Frecuencia  Letalidad
Prasencia de tos, 388 147 56,8 274
Ausencia de tos. 235 171 431 36,2
Comorbilidad 1. 248 69 330 2,7
Comorbilidad 1L 294 144 46,5 32,8
Comorbilidad 111, 81 4 12,2 295
Lesiones  radioldgicas 433 151 62,06 25,8
en menos de un dbulo.

Lesiones  radiologicas 190 167 37,9 46,7
mas de un Idbulo o

bilaterales.

Debut como neumonia 451 153 £4,1 25,3
tipica.

Debut como neumonia 172 165 35,8 48,9
atfpica

Menor de 65 afios. 244 76 4,0 23,75
Mayor de 65 afios. 379 42 65,9 38,9

II. Distribucién de los pacientes segun realizacién de
rayos X de tdrax, estratificacion, tratamiento y ubicacion
adecuados por clase de riesgo.

En cuanto a la realizacion de radiografia de torax en los
pacientes de clase III fue donde mas rayos X se
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realizaron (87,7 %) vy la clase V (85,2 %) fueron estas
las clases IV (78,7 %) y las clases II (83,7 %) donde
menos radiografia de térax se realizaron. (Tabla 2).

Tabla 2. Frecuencia de la realizacidn
de rayos X de tdrax por clases de riesgo

Clase de
Riesgo N Frecuencia
I 1 100
IT 31 83,7
ITI 336 a7 7
v 122 78,7
v 311 83,2

La estratificacion por clases de riesgo fue menor en las
clases IV y la V (69,03 %) y (69,045), respectivamente,
aunque en la II y III se comportd por debajo del 80 %.
(Tabla 3).

Tabla 2. Frecuencia de la estratificacian
por clases de riesgo

Clase de
Riesgo N Frecuencia
I 1 100
IT 28 72,0
I1I 300 78,3
IV 107 69,03
v 252 09,04

El tratamiento adecuado fue inferior en los pacientes
clase 1V (56,1 %) y clase V (62,4 %), aunque en las
clases III y II no fue superior al 70 %. (Tabla 4).

Tabla 4. Frecuencia del tratamiento
adecuado por clases de riesgo

Clase N Frecuencia
I 1 100
II 20 70,2
II1 207 09,7
I a7 26,1
W 228 62,4

Los pacientes clase IV (54,8 %) fueron los de una
ubicacion adecuada mas baja, el resto de las clases de
riesgo se ubicaron adecuadamente por encima del 86 %.
(Tabla 5).

II1. Relacién con la mortalidad de cada una de estas

El tratamiento es la de mas bajo cumplimiento, con solo
un 64,7 % el resto se comportd por encima del 70 %.

El no cumplimiento de cada una de ellas significa un
mayor riesgo de muerte, pero solo el tratamiento
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Tabla 5. Frecuencia de |la ubicacian
por clases de riesgo

Clase Vivo Frecuencia
I 1 100
11 36 arF.29
I1I 354 02,4
v a3 24,8
W 317 86,8

inadecuado fue estadisticamente significativo.
Tratamiento inadecuado. OR. 1,563; IC (1, 182-----
2,067). (Tabla 6).

Tabla 6. Riesqo de muerte en cada variable

Variables Vivo Fallecido Frecuencia Letalidad
Realizacidn de 537 264 85,1 32,9
rayos X,

Mo realizacion de 86 54 14,9 38,5
rayos X.

Estratificado. 445 223 73,1 324
Mo estratificado. 158 g5 26,9 375
Tratamiento 425 184 04,7 0,2
adecuado.

Tratamiento 198 134 15,2 40,3
inadecuado.

Ubicacidn 533 260 84,2 32,7
adecuada.

Ubicacidn aq 29 15,8 39,5
inadecuada.

IV. Relacién entre el cumplimiento de las guias segun
clases de riesgo y la mortalidad.

Las clases de riesgo no graves II y III en el mayor
numero de guias se evaluaron de excelente y en un
menor porciento de mal, no asi en las clases de riesgo
graves IV Y V, donde el mayor numero de guias fueron
evaluadas de mal y en un menor porciento de excelente.

Cuando se analiza el cumplimiento de forma general, se
observa igualmente que en menos del 50 % de los
pacientes las historias se evaluaron de mal (42,9 %) se
encontr6 en ellos la mas alta letalidad. No fue asi en los
que cumplieron las guias de forma excelente en que se
encontrd la mas baja letalidad. Se hallé un mayor riesgo
de muerte en las guias evaluadas de bien, regular y mal,
pero solo en los evaluados de mal el resultado fue
estadisticamente significativo. (OR: 1,552; IC: 1,149-
2,094). (Tabla 7).

V. Variables relacionadas con la mortalidad.

Se introdujeron cada una de la variables analizadas en
un modelo de regresion logistica para conocer la relacién
de estas con la mortalidad y se encontré que las
variables relacionadas independientemente con la

52



Revista Electrdnica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos

mortalidad fueron: la edad de mas de 65 afos, la
presencia de lesiones inflamatorias en mas de un I6bulo
o bilaterales, debut como neumonia atipica, tener una
clase de riesgo IV o V y todas ellas estadisticamente
significativas. (Tabla 8).

Tabla 7. Frecuencia y letalidad del cumplimiento de las

quias
Vivo Fallecido Frecuencia Letalidad

E 279 112 41,5 28,6

B o4 28 8,7 34,1

R 43 21 f,8 32,8

M 247 157 42,9 38,8
Tabla 8. Riesqo de muerte independiente

Variable. OR IC95%

Edad de mas de 65 afios. 1594 1138-22%
Lesiones inflamatorias mas de un [dbulo o bilaterales, 1,850 1,345-2,544
Debut coma neumania atipica. 2180 15783010
(lase de riesqo V. 3897 2708544
(lase de riesgo IV, 1911 1,200:3,042
Tratamiento inadecuado. 1,206 0,411,784
Na realizacidn de rayos x de tdrax. L 0,731,685
No estratificacion. 0865  0,611-1.225
Ubicacidn inadecuada. 1,03 0,666-1,571
Ausencia de tos. 1362 0,984-1,885
Presencia de un cancer (excepto de piel) 119 0705202
Presencia de una enfermedad moderada o severa de 1,520 0,927-2491

Corazon, pulman 0 aparato gastrointestinal.

DISCUSION

En las personas mayores, la NAC es una enfermedad
frecuente y potencialmente grave, la incidencia anual
aumenta con la edad. 31"

La edad como factor Unico o aislado no aumenta la
mortalidad, pero si cuando se relaciona con alteraciones
en el sistema inmunitario, otras enfermedades de base y
factores nutricionales. )

La edad en este estudio fue una variable asociada
independientemente a la mortalidad, por lo que los
pacientes con 65 afos 0 mas, en esta serie tienen un
riesgo mayor de morir, que el resto de los enfermos.
Fragoso y colaboradores encontraron en su estudio a la
edad de mas de 65 afios como una variable relacionada
independientemente con la mortalidad. %

En estudios realizados en otras partes del mundo, como
el de Palma de Mallorca en un periodo de 2 anos, la
incidencia en individuos de mas de 65 afos fue de 2,3 x
1000 habitantes. ®” En otros paises de Europa como
Finlandia, Koivula encontré que entre los sujetos de mas
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de 65 afios desarrollaron NAC 14 x 1000 habitantes. ¢®

Las NAC tienen una elevada mortalidad y probablemente
la justificacion se encuentre en la imposibilidad de llegar
al diagnostico etioldgico en muchos casos y no llegar al
Ejlig?gnéstico clinico cuando se presentan de forma atipica.
Debido a que su presentacion no se produce con
sintomas pulmonares como las neumonias tipicas, sino
con sintomas neuroldgicos y/o gastrointestinales,
fundamentalmente se diagnostican tardiamente y en
muchos casos no se llega al diagndstico, lo cual influye
de manera desfavorable en el desenlace de los

pacientes. (%21
En este estudio el debut de la neumonia tipica fue mas
frecuente, pero se encontrd una asociacién

independiente con la mortalidad en las neumonias que
debutaron de forma atipica.

En un estudio realizado por Riquelme y colaboradores, el
77 % de los pacientes presentaron una clinica tipica y en
los estudios de Llorente y colaboradores, y Venkatesan y
colaboradores la presentacion fue tipica en el 86 y el 56
% de los casos, respectivamente. 4223

La radiografia de térax es un examen paraclinico que
puede delinear un diagndstico diferencial o confirmar la
sospecha clinica de neumonia. Es adicionalmente (Util
para sugerir la presencia de condiciones predisponentes
como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), bronquiectasias, insuficiencia cardiaca,
neoplasia de pulmoén, etc. ¥

Debe ser la radiografia un examen de rutina en el
diagnodstico y evaluacion de los pacientes con NAC.
Aunque no existe ningln patron radioldgico especifico de
una etiologia determinada, existen hallazgos radioldgicos
mas frecuentes en los diferentes tipos de neumonias,
por ejemplo: las neumonias tipicas se localizan en un
segmento, o en un lébulo del pulmén y ocasionan
derrame pleural; las atipicas se localizan difusamente, en
parche o como infiltrado difuso, la cavitacion es
caracteristica de las neumonias por anaerobios y la
formacion de neumatdceles es tipica de la estafilocdcica.
(20, 22,25)

La distribucion multilobular o bronconeumonica es mas
comun en las neumonias por bacilos gramnegativos.
(426) | 3 presencia de lesiones inflamatorias bilaterales,
constituye un factor desfavorable para el desenlace ya
que en estos pacientes existe mayor cantidad de
parénquima pulmonar afectado, por lo que el
intercambio gaseoso se encuentra disminuido. 2% 2% 27

En esta investigacion se encontrd que en los pacientes
con una clase de riesgo IV es donde menos se realiza
radiografia de tdérax al ingreso, resultado este que se
piensa esta relacionado en primer lugar porque en
muchas ocasiones a pesar de que se realiza, no se
comenta en la historia clinica y en otros casos porque no
existe disponibilidad en el momento del ingreso y hay
que usar solamente los elementos clinicos para el
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diagndstico. En el resto de las clases de riesgo se realizd
por encima del 83 por ciento, resultado favorable este,
pero quedan todavia un grupo de pacientes en los que
no se complementa el diagndstico clinico con el
radiografico y esto pudiera tener relacion con el
desenlace.

La decision de hospitalizaciéon se basa en el estado
clinico del paciente. Los instrumentos para estratificar
predicen el riesgo de muerte, ayudan a la decision de
ingreso hospitalario. ?® Los médicos necesitan para la
hospitalizaciéon de los pacientes un indice de riesgo
combinado con el juicio clinico. (¢ 2°31)

En este estudio se hallé que los pacientes de las clases
IV y V es en los que menos se realiza la estratificacion,
aunque las clases II y III se encuentran por debajo del
80 %, este resultado es atribuible a que existen muchos
médicos que atienden a los pacientes en urgencia y
violan el cumplimiento de las guias, otros que atienden a
los pacientes con neumonias graves, desconocen las
guias y no realizan la estratificacién de los pacientes, lo
cual puede influir en la posterior ubicacion del paciente,
el tratamiento y el desenlace final de ellos.

En los no estratificados se encontré que la letalidad fue
mayor en las clases V y IV resultado este relacionado
con que son neumonias graves y la estratificacion al
ingreso, orienta en la ubicacion y en el tratamiento
empirico adecuado al ingreso y en muchos casos a
ayuda a descartar otras complicaciones y favorece en
muchos casos el buen desenlace.

La no estratificacion no significd un riesgo mayor de
muerte, pero si se encontrd que tener una clase de
riesgo IV o V si significa un mayor riesgo de morir en
analisis multivariado.

En un estudio realizado en 35 hospitales espafioles, se
realizd un analisis multivariado y se encontraron como
factores relacionados con la mortalidad las clases de
riesgo IV y V. 2

Las guias clinicas de diagndstico y tratamiento existen
en el mundo entero, muchas sociedades prestigiosas la
actualizan cada cierto tiempo. El cumplimiento de estos
protocolos permite que exista una mayor homogeneidad
en el manejo de estos pacientes y ayuda a mejorar la
calidad de la asistencia médica de ellos. ©*

Historicamente, el cumplimiento de las normas ha sido
pobre y eso es resultado del manejo inapropiado que
puede afectar la morbilidad y mortalidad por esta
patologia. ©*

El uso inapropiado o el uso exagerado de antibidticos
pueden ocasionar diarreas, resistencia microbiana o
estadias hospitalarias prolongadas. ¢ 3%

Los resultados del estudio demuestran que en el hospital
“Gustavo Aldereguia Lima~ de Cienfuegos, todavia
existe en un alto porciento de pacientes a los que no se
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trata haciendo uso de las guias, lo cual parece tener
relacion con la mortalidad, ya que las evaluaciones de
bien, regular y mal significan un mayor riesgo de
muerte, resultado que fue significativo en los evaluados
de mal.

Esto pudiera estar relacionado con el desconocimiento
por parte de muchos médicos que atienden a los
pacientes en la urgencia, o en otros casos no tienen
disponible el instrumento de estratificacién y no hacen
un uso adecuado de las guias confeccionadas para ello,
y por tanto no manejan adecuadamente a estos
pacientes, no los estratifican, no los tratan de forma
adecuada y no realizan los ubicacion adecuada.

En otros casos a pesar de que el médico tiene el
conocimiento, no las aplican apropiadamente porque no
tienen en ese momento disponible el antibidtico
adecuado, aunque se cree que esto ocurre en el menor
de los casos. También en muchas situaciones no se
escribe en el documento clinico lo realizado al paciente.
Y se cree que en una menor proporcion algunos de los
especialistas no hacen uso de estos protocolos.

Collini y colaboradores realizaron un estudio en varios
hospitales en Gran Bretafia y encontraron que tanto en
el 2001-2002 como 2004-2005 los médicos utilizan
inadecuadamente los antibidticos en mas de un 80 % de
los pacientes por lo que no utilizaban las guias de la
sociedad britanica para tratar las enfermedades de
torax. 2

Es importante el conocimiento y cumplimiento que de las
guias de diagndstico y tratamiento se tenga, para tratar
a los enfermos con neumonia adquirida en la comunidad
porque sin descuidar las particularidades de cada caso,
estas permitirdn un mejor manejo de los pacientes,
posibilitaran estratificar el riesgo de cada uno y de esta
forma se podra intensificar o diferenciar la terapéutica a
seguir, y asi se podra controlar o modificar los factores
vulnerables, todo lo cual reportara un aumento de la
calidad de la asistencia médica que se brinda, y se
evitara una considerable reduccidon de la letalidad en
estos enfermos.

El cumplimiento de cada variable incluida en las guias es
inferior en los pacientes mas graves, lo que parece estar
en relaciéon con el nivel de la mortalidad. Las variables
consideradas en el estudio fueron suficientes para
explicar el desenlace final de los pacientes, por lo que se
pudo determinar, por primera vez en esta provincia, que
el cumplimiento de las guias de buenas practicas clinicas
tiene relacion con la mortalidad. Se determinaron
factores de riesgo independientes (edad > 65 afios,
presencia de lesiones inflamatorias bilaterales en Ila
radiografia de tdérax, debut clinico como neumonia
atipica, clases de riesgo IV y V), lo cual constituye un
inventario del perfil de riesgo de los pacientes con NAC
de la serie analizada.
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