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Resumen

Objetivos: Las infecciones respiratorias constituyen una de las patologias méas frecuentes en el
medio intra y extrahospitalario. El inicio del tratamiento antibidtico suele ser empirico,
habitualmente, cubriendo gérmenes tipicos y atipicos. El incremento de infecciones causadas por
microorganismos multirresistentes esta asociado, entre otros, con el uso previo de antibidticos. El
objetivo principal fue el estudio de la mortalidad intrahospitalaria (MIH).

Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo, observacional, unicéntrico. Se incluyeron infecciones
respiratorias, derivadas del servicio de Urgencias con tratamiento antibidtico empirico a Medicina
Interna (MI) del Complejo Hospitalario de Navarra B, desde junio hasta diciembre del 2013. La
muestra fue estratificada en tres grupos en base al prondstico de las comorbilidades de los pacientes
previo al ingreso, de acuerdo a los criterios de Mc-Cabe-Jackson: prondstico 1: pacientes con
esperanza de vida inferior a 3 meses; prondstico 2: pacientes con supervivencia superior a 3 meses e
inferior a 5 afos; pronostico 3: pacientes con supervivencia esperada superior a 5 afios. La poblacién
se dividio en dos grupos en funcién de la modificacion de la antibioterapia desde Urgencias, tras la
revision por parte de MI. Para el anélisis de los datos, se emplearon la chi cuadrado, para comparar
las variables categoricas, y la regresion logistica simple univariante, para predecir los factores
independientes de MIH.

Resultados: Se evaluaron 273 pacientes (52% mujeres con una media de edad de 81 afos). La
supervivencia esperada fue mayor de 5 afos en el 86% de los casos. Los diagnosticos fueron
clasificados en: infeccion respiratoria de vias bajas, 135 (49%); neumonia, 117 (43%); reagudizacion
de EPOC, 15 (5%); y, sobreinfeccion de bronquiectasias, 6 (2%). La estancia media del ingreso fue
de 9,2 dias. La MIH fue del 13%. La mitad de los pacientes habian recibido antibioterapia en los 6
meses previos. En Urgencias, 131 (43%) recibieron levofloxacino, de forma empirica, 82 (17%)
amoxicilina-clavuldnico y 46 (15%) ceftriaxona. Treinta y siete (14%) de los pacientes recibieron de
inicio biterapia, siendo la combinacion mas frecuente ceftriaxona y levofloxacino. El tiempo medio de
tratamiento fue de 8 dias. Tras la valoracion por MI, se modificé el tratamiento en el 24% de los
casos, siendo piperacilina-tazobactam y amoxicilina-clavulanico (18% y 15%, respectivamente), los
habituales. La MIH fue significativamente mayor en el grupo de pacientes tratados con
antibioterapia los 6 meses previos al ingreso (OR 2,6, p = 0,016, IC95% 1,19-5,70) y, en concreto,
con fluoroquinolonas (OR 2,12, p = 0,04, IC95% 1,03-4,33) También, se observo mayor MIH en
aquellos pacientes tratados con biterapia desde el inicio (OR 2,48, p = 0,036, IC95% 1,06-5,8). Los
pacientes en los que se modificé el tratamiento presentaron una mayor MIH (37% vs 26%), sin
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encontrar diferencias estadisticamente significativas.

Conclusiones: Los pacientes tratados en los ultimos 6 meses con antibidticos tienen mayor MIH. La
eleccion de la antibioterapia de inicio deberia ajustarse en funcion de este hecho, por ser susceptible
de un empeoramiento clinico.
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