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Factores pronósticos, evolución y
mortalidad en el adulto
inmunocompetente hospitalizado
por neumonía neumocócica
adquirida en la comunidad
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Prognostic factors and mortality
in immunocompetent adult patients
hospitalized with community-acquired
pneumococcal pneumonia
Background: Streptococcus pneumoniae is the main cause of

community-acquired pneumonia in adults. Aim: To describe baseline characteristics, risk factors
and clinical outcomes of adult patients hospitalized with pneumococcal pneumonia. Material and
methods: Prospective study of adult patients admitted for a community acquired pneumonia in a
clinical hospital. Immune deficient patients and those with a history of a recent hospitalization, were
excluded. Results: One hundred fifty one immunocompetent patients, aged 16 to 92 years, 58%
males, were studied. Seventy five percent had other diseases, 26% were admitted to the intensive care
unit and 9% needed mechanical ventilation. There were no differences in clinical features, ICU
admission or hospital length of stay among bacteremic and nonbacteremic patients. Thirty days
lethality for bacteremic and nonbacteremic patients, was 10.9% and 11.5%, respectively. The
predictive values for lethality of Fine pneumonia severity index and CURB-65 (Confusion, Urea
nitrogen, Respiratory rate, Blood pressure, 65 years of age and older) had an area under the ROC
curve of 0.8 and 0.69, respectively. Multivariate analysis disclosed blood urea nitrogen over 30 mg/
dL (odds ratio (OR), 6.8), need for mechanical ventilation (OR, 7.4) and diastolic blood pressure
below 50 mmHg (OR, 3.9), as significant independent predictors of death. Conclusions:
Pneumococcal pneumonia was associated with a substancial rate of complications and mortality.
Clinical presentation and outcome did not differ significantly among patients with and without
bacteremia (Rev Méd Chile 2009; 137: 1545-52).
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En las últimas décadas ha aumentado la inci-
dencia de las infecciones neumocócicas en el

adulto, y a pesar de la amplia disponibilidad de
antibioterapia eficaz, siguen ocasionando morbi-
mortalidad elevada1,2. El Streptococcus pneumo-
niae es el principal agente causal de neumonía
adquirida en la comunidad (NAC), cursa frecuen-
temente con bacteriemia, con una incidencia
estimada de 10 casos por 100.000 personas-año3-5.
A comienzos del siglo XX, la mortalidad de la
neumonía neumocócica era cercana a 80% y con
la introducción de la antibioterapia descendió a
alrededor de 20%6. Desde entonces, la letalidad
de la neumonía neumocócica no se ha modificado
en forma significativa7-10.

Aunque la neumonía neumocócica bacteriémi-
ca ha sido ampliamente estudiada, persisten aún
algunas incógnitas, tales como las diferencias en las
tasas de mortalidad comunicadas en distintas áreas
geográficas y el fracaso de la terapia antibiótica
para modificar la elevada mortalidad inicial7-11. Los
estudios que han examinado el espectro clínico
de la neumonía neumocócica bacteriémica se han
focalizado en el ámbito hospitalario y unidades de
pacientes crónicos, o el seguimiento de cepas
aisladas en laboratorios de referencia4-7,9-12.
Ortqvist y cols destacan las diferencias de mortali-
dad de la neumonía neumocócica bacteriémica en
Huntington, Estados Unidos de Norteamérica,
(26%) y Estocolmo, Suecia (5%)7. La mortalidad es
más elevada en las primeras 48 h de admisión al
hospital y no se ha modificado significativamente
desde la era preantibiótica6,12. De hecho, se ha
comunicado que el manejo en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) no disminuiría en
forma significativa la mortalidad precoz13. El
tratamiento de la neumonía neumocócica es sim-
ple, pero la emergencia de cepas resistentes a los
antibióticos ha complicado el tratamiento de esta
afección14,15.

La evaluación de la gravedad de los pacientes
con neumonía comunitaria permitiría predecir la
evolución de los enfermos, orientar el lugar de
manejo, estudio complementario y tratamiento
empírico. Para ello, se han diseñado varios índices
pronósticos, tales como el índice de gravedad de
la neumonía y el índice pronóstico de la Sociedad
Británica de Tórax modificado (CURB-65), que
son aplicados rutinariamente en la clasificación de
riesgo de los pacientes con neumonía16-18.

En el presente estudio se describen las caracte-
rísticas clínicas y factores pronósticos asociados a
la neumonía neumocócica del adulto adquirida en
la comunidad, y se compara el cuadro clínico y la
evolución de los pacientes con y sin bacteriemia.

PACIENTES Y MÉTODO

Se evaluaron 151 adultos inmunocompetentes
hospitalizados por un episodio de neumonía
neumocócica adquirida en la comunidad en el
Hospital Clínico de la Universidad Católica entre
el 1° de enero de 2002 y el 31 de diciembre de
2005. Los pacientes eran mayores de 15 años y
cumplían los criterios diagnósticos de neumonía
comunitaria propuestos por Fang y cols19. El
diagnóstico de neumonía neumocócica fue confir-
mado mediante un cultivo positivo para Strepto-
coccus pneumoniae aislado de una muestra de
expectoración de buena calidad (<10 células
epiteliales y >25 leucocitos por campo), sangre o
líquido pleural, o antígeno urinario de neumococo
positivo (Binax Inc., Scarborough ME). Se excluyó
del estudio a los pacientes hospitalizados durante
el último mes previo al ingreso y a aquellos que
tenían alguno de los siguientes criterios de inmu-
nosupresión: infección por VIH, neutropenia
(<1.000 por mm3), tratamiento quimioterápico o
inmunosupresor en los seis meses previos a la
admisión y uso ≥20 mg/día de prednisona o su
equivalente durante los últimos tres meses. Los
investigadores no participaron en el manejo de los
pacientes y el estudio fue aprobado por el Comité
de Ética de la Institución.

Los pacientes fueron evaluados en la admisión
al hospital y se registraron los siguientes antece-
dentes clínico-epidemiológicos: edad, sexo, lugar
de procedencia, comorbilidades relacionadas con
el pronóstico3,16-18 (cardiopatía, insuficiencia car-
diaca, enfermedad pulmonar obstructiva crónica,
diabetes mellitus, enfermedad neurológica cróni-
ca, neoplasia, insuficiencia renal, enfermedad he-
pática crónica, alcoholismo), hábito tabáquico y
consumo de alcohol, uso de antibióticos previo al
ingreso, cuadro clínico (fiebre, tos, expectoración
mucopurulenta o hemoptoica, disnea, dolor torá-
cico, confusión mental o escalofríos), duración de
la sintomatología antes de la admisión, anteceden-
te de hospitalización durante los últimos 12
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meses, presencia de enfermedad aguda concomi-
tante (insuficiencia cardiaca, arritmia, isquemia
miocárdica, asma bronquial o EPOC reagudizado).
Se consignaron los signos vitales, examen físico y
mental de ingreso, y la saturación arterial de
oxígeno medida con oxímetro de pulso. El com-
promiso cualitativo de conciencia o confusión
mental fue definido por la presencia de desorien-
tación en tiempo, espacio o personas que no
corresponden a una condición basal conocida o
coma. Los hallazgos de la radiografía de tórax
fueron descritos por un radiólogo del Departa-
mento de Radiología, quien estaba involucrado en
el estudio y desconocía el cuadro clínico de los
pacientes.

Se registraron los exámenes de laboratorio
solicitados al ingreso al hospital, los cuales se han
asociado con un curso clínico complicado o
mayor mortalidad16-18 (hemograma, pruebas he-
páticas, proteína C reactiva, gases arteriales, glice-
mia, albúmina sérica, electrolitos plasmáticos,
función renal), los cuales fueron utilizados en el
cálculo de los índices de gravedad descritos por
Fine y cols (PSI score)16 y la Sociedad Británica de
Tórax (CURB-65)18.

Durante la estadía en el hospital se consigna-
ron los tratamientos antimicrobianos y la aparición
de las siguientes complicaciones: ingreso a UCI,
uso de ventilación mecánica, arritmias, insuficien-
cia cardíaca congestiva, isquemia miocárdica, acci-
dente vascular encefálico, insuficiencia renal
aguda, shock séptico, empiema pleural e infec-
ción extrapulmonar. El tratamiento fue considera-
do adecuado si al menos un antibiótico era activo
contra el microorganismo aislado. Se consignó la
letalidad en el hospital y en el seguimiento a 30
días después de la admisión.

Evaluación microbiológica. Las muestras de san-
gre fueron inoculadas en botellas BacT/Alert®

(Biomerieux) e incubadas por siete días en el
sistema automatizado. En las muestras de sangre
que hubo desarrollo de colonias, y las muestras de
expectoración y líquido pleural, se realizó tinción
de Gram y fueron sembradas para cultivo en
medio de agar sangre, chocolate y MacConkey e
incubadas durante 48 h a 37°C. La identificación
bacteriana y los estudios de susceptibilidad se
realizaron según métodos convencionales. La sen-
sibilidad a penicilina y cefotaxima fue evaluada

midiendo la concentración inhibitoria mínima
(CIM) por técnica de epsilometría (E-test‚) en agar
Mueller-Hinton con 5% de sangre de cordero,
siguiendo las recomendaciones del Comité Nacio-
nal de Estandarización de los Laboratorios Clíni-
cos (NCCLS)20. Para el control de calidad se utilizó
la cepa de referencia de Streptococcus pneumo-
niae ATCC 49619.

Estadística. Los resultados fueron expresados
como valores promedio ± desviación estándar
para las variables medidas en escala numérica y
en porcentaje para las medidas en escala nominal.
Las variables cualitativas fueron comparadas me-
diante la prueba de Chi cuadrado y las variables
continuas con la prueba t de Student. Para ello se
utilizaron los programas Epi-Info 6.0 (CDC, Atlan-
ta) y SPSS 7.0 (SPSS Inc., Chicago). Los factores
pronósticos medidos en la admisión fueron some-
tidos a análisis univariado y multivariado en un
modelo de regresión logística (modalidad step-
wise) que permite el control simultáneo de múlti-
ples factores. Los parámetros que no agregaron
valor predictivo no fueron retenidos en el modelo.
Se calcularon los odds ratio e intervalos de
confianza (IC) para el 95%. Las diferencias entre
las variables fueron consideradas significativas
con un valor de p <0,05.

RESULTADOS

Características generales de la población. En el
período del estudio, se evaluaron en forma pros-
pectiva 151 adultos inmunocompetentes hospitali-
zados por neumonía neumocócica adquirida en la
comunidad. La edad promedio fue 64 ± 18 años
(rango: 16-92), 58% eran varones, 75% tenía comor-
bilidad (especialmente cardiovascular, respiratoria y
neurológica crónica). El diagnóstico de la infección
neumocócica fue confirmado mediante cultivo de
sangre (n =73), expectoración (n =61), líquido
pleural (n =4) o antígeno urinario (n =20). El 16%
de los pacientes había recibido tratamiento antibió-
tico antes de ingresar al hospital, siendo menor el
rendimiento de los hemocultivos en este grupo
(20,8% vs 53,5%, p <0,01).

La duración media de los síntomas antes del
ingreso al hospital fue 6,0 ± 4,8 días. Los principa-
les síntomas reportados fueron tos (85%), expec-
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toración (74%), fiebre (75%), disnea (68%), escalo-
fríos (34%) y dolor torácico (32%). Los principales
hallazgos en los exámenes de laboratorio fueron
hipoxemia, hipoalbuminemia, nitrógeno ureico
sérico elevado y leucocitosis. La estadía media en
el hospital fue 8,5 ± 6,8 días (rango: 1-54), la
letalidad en el hospital fue 8,6% y en el segui-
miento a 30 días subió a 11,3%. La mayoría de los
pacientes (88%) fallecieron después del tercer día
de admisión y su estadía en el hospital fue más
prolongada (18,8 ± 16,2 vs 7,6 ± 4,1 días en los
sobrevivientes; p <0,05).

La Tabla 1 resume los principales hallazgos
clínicos y radiográficos de los pacientes bacteriémi-
cos y no bacteriémicos. No hubo diferencias signifi-
cativas en el cuadro clínico, evolución y mortalidad

entre ambos grupos. Sin embargo, en los pacientes
bacteriémicos fue más frecuente la presencia de
nitrógeno ureico sérico elevado (63,0% vs 43,4%; p
<0,05) y creatininemia elevada (50,7% vs 33,3%; p
<0,05) en la admisión al hospital.

Evolución clínica y tratamiento en el hospital. La
mayoría de los pacientes (96,7%) fueron tratados
con cefalosporinas de segunda o tercera genera-
ción (cefuroxima, cefotaxima, ceftriaxona) vía
intravenosa como única terapia, o asociado a
macrólidos (eritromicina, claritromicina; 29,8%) o
fluoroquinolonas (levofloxacina, moxifloxacina;
7,2%). La duración del tratamiento antibiótico
fluctuó entre 10 y 14 días. En esta serie no hubo
pacientes tratados con penicilina o amoxicilina.

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes hospitalizados por neumonía neumocócica adquirida
en la comunidad con y sin bacteriemia

Características NAC bacteriémica NAC no bacteriémica Total

n 73 78 151
Edad (años) 66,0 ± 17,9 62,6 ± 18,7 64,2 ±18,4
Masculino 45 42 87
Fumador activo 15 18 33
Comorbilidades

≥1 comorbilidad 55 59 114
Enfermedad cardiovascular 31 24 55
Enfermedad respiratoria crónica 18 30 48
Diabetes mellitus 11 16 27
Enfermedad neurológica crónica 8 5 13

Cuadro clínico
Tos 61 67 128
Expectoración 52 60 112
Disnea 46 57 103
Dolor torácico 28 21 49
Fiebre 58 55 113
Escalofríos 27 25 52

Indice de Fine
Clases I-II-III 28 40 68
Clases IV-V 45 38 83

NAC multilobar 21 16 37
Derrame pleural 13 12 25
Admisión a UCI 20 19 39
Estadía en el hospital (días) 8,9 ± 6,1 8,2 ± 7,6 8,5 ± 6,8
Letalidad en el hospital 6 7 13
Letalidad a 30 días 8 9 17

Nota: NAC: neumonía comunitaria. Los resultados se expresan como valores promedio ± DE o número de casos.
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Todos los pacientes recibieron tratamiento anti-
biótico apropiado, con cobertura antineumocóci-
ca, en la admisión al hospital. Ningún esquema
antibiótico prescripto se asoció a mayor riesgo de
complicaciones o mortalidad en el hospital.

El estudio de susceptibilidad a antimicrobianos
estuvo disponible para 71 de las 73 cepas de
neumococo aisladas de hemocultivos. Se aislaron
tres cepas resistentes a penicilina (CIM ≥2 µg/mL y
menor de 4 µg/mL), cuatro cepas resistentes a
eritromicina y una cepa resistente a cefalosporinas
de tercera generación. La enfermedad fue menos
severa en los pacientes con infección neumocóci-
ca resistente a antimicrobianos (PSI score en la
admisión 89,7 ± 48,5 vs 106,5 ± 37,7, p =0,18;
mortalidad 0 vs 13,5%, p =0,17).

Cuarenta y tres pacientes (28,4%) desarrollaron
alguna complicación durante su permanencia en el
hospital y seguimiento a 30 días, siendo similar en
los pacientes bacteriémicos (26%) y no bacteriémi-
cos (30,8%). Las principales complicaciones en la
evolución, tales como insuficiencia respiratoria
grave que requirió ventilación mecánica, shock
séptico, insuficiencia renal, empiema, insuficiencia
cardiaca congestiva y arritmias, afectaron en forma
similar a ambos grupos. El 26% de los pacientes
con neumonía neumocócica fueron admitidos a la
UCI por insuficiencia respiratoria grave (86%),
necesidad de conexión a ventilación mecánica
(33%) o compromiso hemodinámico (21%).

Cuatro pacientes fallecieron durante la primera
semana en el hospital, y el deceso fue atribuible a

shock séptico (n =2) o falla respiratoria aguda (n =2).
El lugar de ingreso, la estadía en el hospital y
mortalidad fueron similares en los pacientes con y
sin bacteriemia. En la Tabla 2 se describe la relación
entre los índices pronósticos (índice de Fine y
CURB-65) y la mortalidad en el seguimiento a 30
días. El valor predictivo de ambos índices pronósti-
cos fue aceptable, el área bajo la curva fue 0,80 para
el índice de Fine (IC 95% 0,71-0,89; p <0,001) y 0,69
para el CURB-65 (IC 95% 0,55-0,84; p <0,005). Un
tercio de los pacientes bacteriémicos correspondie-
ron a las categorías de bajo riesgo del índice de Fine
y ninguno falleció en el hospital.

Factores pronósticos. Dos tercios de los fallecidos eran
adultos mayores de 70 años. Las categorías de riesgo
IV-V de Fine, CURB-65 ≥2 puntos, la admisión a UCI y
necesidad de ventilación mecánica se asociaron a
mayor riesgo de morir en el seguimiento a 30 días. El
índice de gravedad de Fine fue más elevado en los
pacientes con bacteriemia (104 ± 40 vs 90 ± 34, p
<0,05). La letalidad de las categorías de bajo riesgo
(clases I a III) fue 1,5% comparado con 19,2% en las
categorías de riesgo elevado (clases IV-V). Ambos
índices permitieron pesquisar a los pacientes de
riesgo elevado, pero el índice de Fine fue más certero
en la pesquisa de pacientes de bajo riesgo (Tabla 2).

Los factores asociados a mayor riesgo de muerte
en el seguimiento a 30 días fueron: edad avanzada
(≥75 años), neoplasia activa, confusión mental, hipo-
tensión arterial, ausencia de fiebre o calofríos, disfun-
ción renal (nitrógeno ureico sérico mayor de 30 mg/

Tabla 2. Letalidad de la neumonía neumocócica bacteriémica y no bacteriémica según categorías de riesgo

Categorías de riesgo  Bacteriémicos  No-bacteriémicos  Total
(n =73) (n =78) (n =151)

n muertes/pacientes n muertes/pacientes n muertes /pacientes

Indice de Fine16

Clases I-II-III 0/28 1/40 1/68
Clase IV 2/27 6/31 8/58
Clase V 6/18 2/7 8/25 **

CURB-6518

0 - 1 punto 0/25 3/35 3/60
2 puntos 0/19 3/20 3/39
≥3 puntos 8/29 3/23 11/52 *

*p <0,05 y **p <0,001 comparado con la categoría de bajo riesgo.
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dL o creatininemia ≥1,3 mg/dL), hipernatremia (≥145
mEq/L), acidosis metabólica (pH arterial ≤7,33 y
bicarbonato sérico ≤19 mEq/L), hipoalbuminemia
(≤2,8 g/dL), admisión a UCI y necesidad de ventila-
ción mecánica (Tabla 3). El riesgo de muerte fue más
elevado en los pacientes con cuadro clínico breve (≤3
días). El uso de antibióticos antes del ingreso no se
relacionó con el riesgo de complicaciones o muerte
en el hospital.

Los factores asociados a mayor riesgo de
muerte en el análisis multivariado fueron hipoten-
sión arterial diastólica, nitrógeno ureico sérico
elevado y necesidad de ventilación mecánica por
falla respiratoria grave (Tabla 4).

DISCUSIÓN

Evaluamos el cuadro clínico, tratamiento y factores de
riesgo de muerte en adultos inmunocompetentes
hospitalizados por un episodio de neumonía neumo-

cócica adquirida en la comunidad. Es el estudio más
extenso que se ha realizado en nuestro medio sobre
este tópico específico, donde abarcamos cuatro años
para aumentar el tamaño muestral y evitar los factores
estacionales, medimos en forma prospectiva dos
índices de riesgo validados en la literatura (índice de
Fine y CURB-65)16-18 para caracterizar a nuestra
población, y excluimos a los pacientes con infección
neumocócica nosocomial.

En nuestro estudio, 48% de los pacientes
evaluados tenía infección neumocócica bacteriémi-
ca, similar a lo comunicado por Schaaf y cols (64/
105)21 y superior a lo descrito por Burman y cols22

(21%), quienes utilizaron varias técnicas serológicas
para diagnosticar la infección neumocócica. En un
estudio realizado en 2.776 pacientes hospitalizados
por neumonía comunitaria en los condados de
Franklin y Summit, Ohio, en 1991, la tasa de NAC
neumocócica bacteriémica fue 5,5%23. El número
de pacientes con neumonía neumocócica identifi-
cados en los diferentes estudios varía de acuerdo

Tabla 3. Factores pronósticos en 151 adultos inmunocompetentes hospitalizados
por neumonía neumocócica adquirida en la comunidad. Análisis univariado

Variables Pacientes Fallecidos Odds Ratio IC 95% p

Edad ≥75 años 55 11 3,8 1,2-12,3 0,01
Neoplasia activa 17 5 4,2 1,3-14,0 0,018
Duración síntomas ≤3 d 48 10 3,2 1,1-9,1 0,021
Fiebre 113 9 0,3 0,1-0,9 0,033
Escalofríos 52 2 0,2 0,1-0,9 0,05
Confusión mental 21 7 6,0 2,0-18,2 0,002
PAS ≤95 mmHg 27 7 3,9 1,3-11,5 0,009
PAD ≤50 mmHg 18 6 5,5 1,7-17,3 0,002
Temp <37,5oC 78 14 5,0 1,4-18,0 0,008
BUN >30 mg/dL 42 13 11,5 3,5-38,1 0,001
Creatinina ≥1,3 mg/dL 53 11 3,9 1,4-11,3 0,008
Na+ ≥145 mEq/L 6 3 9,5 1,7-51,7 0,002
pH arterial ≤7,33 6 3 8,0 1,5-43,5 0,006
PaO2/FiO2 <200 41 11 5,0 1,7-14,7 0,002
HCO3

- ≤19 mEq/L 23 7 4,3 1,4-12,8 0,006
Albúmina ≤2,8 g/dL 27 7 4,4 1,5-13,0 0,005
Admisión a UCI 39 10 5,2 1,8-14,8 0,001
Ventilación mecánica 13 8 22,9 6,2-84,6 0,001
Shock 17 11 39,1 10,8-141 0,001
Insuficiencia renal 13 6 9,9 2,8-34,6 0,001
Estadía en hospital >12 d 27 9 7,3 2,5-21,2 0,001

Nota: IC 95%: intervalo de confianza de 95%, PAS: presión arterial sistólica, PAD: presión arterial diastólica, Temp:
temperatura axilar, BUN: nitrógeno ureico sérico, HCO3: bicarbonato sérico, UCI: unidad de cuidado intensivo.
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con las técnicas microbiológicas empleadas (sero-
logía, detección de antígenos, cultivos), y la riguro-
sidad con que se implementan las diferentes
técnicas y procedimientos microbiológicos.

En nuestra serie, la letalidad de la neumonía
neumocócica adquirida en la comunidad del adulto
fue 11,3% en el seguimiento a 30 días; similar a lo
descrito por Ortqvist (7%)5, Díaz (13%)11, Frankel
(12%)25, Espósito (13%)26 y Vila-Corcoles (15,4%)27.
El cuadro clínico, la evolución y pronóstico fueron
similares en pacientes con y sin bacteriemia, lo cual
había sido descrito por Ramírez y cols28.

La edad avanzada se asoció a mayor riesgo de
muerte en el hospital, lo cual ha sido mencionado
en otros estudios3,11,16, y entre las comorbilidades,
la presencia de neoplasia activa constituyó factor
de mal pronóstico. La importancia de las enferme-
dades crónicas en el pronóstico de la enfermedad
neumocócica ha sido destacada en múltiples estu-
dios, sin embargo en la mayoría no se realizó
análisis multivariado. En un metaanálisis de facto-
res pronósticos en neumonía comunitaria del adul-
to3, la enfermedad neurológica crónica (OR: 4,6),
neoplasia activa (OR: 2,8) e insuficiencia cardiaca
congestiva (OR: 2,4) constituyeron factores de mal
pronóstico en la evolución de los enfermos.

En el análisis multivariado, la hipotensión arterial,
disfunción renal y uso de ventilación mecánica fueron

predictores independientes de mal pronósti-
co3,8,11,16,18. La edad avanzada, hipotensión arterial y
nitrógeno ureico sérico elevado están incluidos en los
índices pronósticos compuestos recomendados en las
Guías Clínicas de Neumonía patrocinadas por la
Sociedad Americana de Tórax (índice de gravedad de
la neumonía) y Sociedad Británica de Tórax (CURB-
65)29-31. Ambas reglas predictivas han demostrado ser
excelentes predictores pronósticos. Las categorías de
bajo riesgo descritas por Fine y cols detectaron a los
pacientes hospitalizados por neumonía neumocócica
de bajo riesgo de complicaciones y muerte (menor de
2%); mientras que el índice pronóstico de la BTS
modificado permitió pesquisar mejor a los pacientes
de riesgo elevado (≥3 puntos). En nuestra serie, un
tercio de los pacientes con neumonía neumocócica
bacteriémica estaban en las categorías de bajo riesgo
de Fine y ninguno falleció en el seguimiento a 30 días,
hallazgo similar fue descrito por Brandenburg y
cols32.

En conclusión, los índices de gravedad propues-
tos en las guías clínicas extranjeras29-31 permiten
predecir el riesgo de muerte en adultos hospitaliza-
dos con neumonía neumocócica en nuestro medio.
La hipotensión arterial (OR: 3,9), nitrógeno ureico
sérico elevado (OR: 6,8) y la necesidad de ventila-
ción mecánica por falla respiratoria (OR: 7,4) se
asociaron a mayor riesgo de muerte.

Tabla 4. Factores pronósticos en adultos inmunocompetentes hospitalizados por neumonía neumocócica
adquirida en la comunidad. Análisis multivariado

Variables Pacientes  Fallecidos Odds ratio IC 95% p

BUN >30 mg/dL 42 13 6,8 1,8-26,0 0,005
Ventilación mecánica 13 8 7,4 1,7-31,8 0,007
PAD ≤50 mmHg 18 6 3,9 1,0-17,0 0,05

Nota: IC 95%: intervalo de confianza de 95%, BUN: nitrógeno ureico sérico, PAD: presión arterial diastólica.
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