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TRABAJO ORIGINAL

Neumonía adquirida en la comunidad en adultos,
en el curso de la campaña de invierno 2003

en el Hospital San Juan de Dios

KAREN DINTRANS A.*, CARMEN LUZ ANDRADE V.*/**,
JUAN EDUARDO SÁNCHEZ V.* y JUAN MENDOZA N.*/***

COMMUNITY ACQUIRED PNEUMONIA IN ADULTS  DURING WINTER 2003
CAMPAIGN AT A SANTIAGO GENERAL HOSPITAL

Community acquired pneumonia (CAP) continues being a condition of high
prevalence, and potentially lethal. Streptococcus pneumoniae is the most frequent
etiological agent of CAP. The objective of the present study is to describe the
clinical and demographic characteristics, as well as the evolution, of adult patients
admitted with CAP to the service of medicine of a Santiago general hospital
(Hospital San Juan de Dios). 200 adults admitted with CAP diagnosis during winter
2003, were retrospectively studied. In 170 out of these 200 patients, diagnosis was
confirmed. In average the patients were 68 years old. 51% of patients older than 65
y.o. had received influenza vaccination. High blood pressure, diabetes mellitus and
heart failure were the most prevalent non respiratory comorbidities (59, 31 and 22%
respectively). Chronic obstructive pulmonary disease was the most prevalent
respiratory comorbidity (19%). The antibiotic therapy by election was a third
generation cephalosporin, associated with a macrolide. The switch therapy was done
in 140 patients (82%), using an antipneumococcal fluoroquinolone in 90% of the
cases. The median period of hospitalization was 6 days. 40% of the patients required
to be transferred to a clinical unit of higher complexity. In patients having a
confirmed diagnosis of community acquired pneumonia lethality rose up to 11%. In
only one of the patients, a Streptococcus pneumoniae resistant to Penicillin was
isolated in the blood culture. Conclusion: CAP is a prevalent disease, especially in
elderly patients, with specific clinical and demographic characteristics. CAP`s
evolution and mortality rate can be known and modified.

Key words: community pneumonia, bacterial, treatment.

RESUMEN

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) continúa siendo una condi-
ción de alta prevalencia y potencialmente letal. El Streptococcus pneumoniae, es
el agente etiológico más frecuente de las NAC. El objetivo del presente estudio, es
describir las características clínicas y demográficas, así como también la evolución,
de los pacientes adultos ingresados por NAC al servicio de medicina del Hospital
San Juan de Dios. Nosotros estudiamos en forma retrospectiva a 200 pacientes
adultos ingresados con diagnóstico de NAC. Se confirmó el diagnóstico en 170 de
ellos. El promedio de edad fue de 68 años. La vacunación antiinfluenza en mayores
de 65 años fue de 51%. De la comorbilidad no respiratoria, la hipertensión arterial
y la diabetes mellitus, fueron las más prevalentes (59% y 31% respectivamente),
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seguidas por la insuficiencia cardíaca (22%). La comorbilidad respiratoria más
frecuente fue la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC): 19%. El esque-
ma antibiótico de elección fue una cefalosporina de tercera generación asociada a
un macrólido. La terapia secuencial se realizó en 140 pacientes (82%), empleándose
una fluoroquinolona antineumocócica en 90% de los casos. La mediana de los días
de hospitalización fue de 6 días. Un 40% de los pacientes requirió traslado a una
unidad de mayor complejidad. La letalidad asociada a los pacientes con diagnósti-
co confirmado de NAC, llegó al 11%. En solo un paciente se aisló un Streptococcus
pneumoniae resistente a la penicilina en los hemocultivos. Conclusión: La NAC es
una entidad prevalente especialmente en pacientes adultos mayores, con caracterís-
ticas clínicas y demográficas específicas, cuya mortalidad y curso clínico se pueden
conocer y modificar.

Palabras claves: neumonía de la comunidad, bacteriana, tratamiento.

INTRODUCCIÓN

La neumonía adquirida en la comunidad
(NAC) continúa siendo una condición de alta
prevalencia y potencialmente letal, aún en la era
post-antibiótica. Se estima que en Estados Uni-
dos existen 5,6 millones de casos anuales, es-
tando la incidencia alrededor de 12 por 1.000
adultos por año. El número de pacientes que
requiere hospitalización por esta causa es de
258 personas por 100.000 habitantes, y 962 por
100.000 personas mayores de 65 años1,2. En
Chile durante 1999, la neumonía constituyó la
tercera causa específica de muerte en ambos
sexos, con una tasa de mortalidad de 46,4 por
100.000 habitantes. Ese mismo año nació como
un programa del Ministerio de Salud (MINSAL),
la “Campaña de Invierno” tanto para niños como
para adultos, con el fin de destinar recursos
específicos para el manejo de las enfermedades
respiratorias durante el periodo de invierno.

De esta forma, la NAC representa un impor-
tante problema de salud pública, considerando
su elevada prevalencia y letalidad, lo que se tra-
duce en un alto costo económico3. En el año
2001 egresaron desde los hospitales del Servicio
Nacional de Salud 68.874 pacientes con diag-
nostico de neumonía, de los cuales 30.723, co-
rrespondían a mayores de 20 años de edad (da-
tos obtenidos del Servicio de Salud Metropolita-
no Occidente, SSMOc).

La Sociedad Americana del Tórax (ATS), ha
elaborado guías para el manejo de los adultos
con NAC, clasificándola en cuatro grupos, se-
gún presencia de comorbilidad y de factores
modificables, necesidad o no de manejo intra-
hospitalario o requerimiento de Unidad de Cui-
dados Intensivos. En cada grupo se distinguen
los patógenos más probables y el tratamiento
antibiótico empírico sugerido2. De esta forma,
teniendo como base la guía de la ATS de 19934,

la Sociedad Chilena de Enfermedades Respirato-
rias publicó sus propias recomendaciones para
el tratamiento de la neumonía comunitaria en
adultos, no obstante, el criterio clínico debe pri-
mar al momento de tomar las decisiones fina-
les5,6.

La confirmación del patógeno que causa la
NAC, sólo se obtiene en menos de la mitad de
los casos. El espectro de los gérmenes causan-
tes de NAC no ha variado, y es así, como el
Streptococcus pneumoniae, continúa siendo el
responsable de la mayoría de los pacientes afec-
tados por esta patología. Se ha determinado que
está presente en el 5 al 18% de los casos y, en
un porcentaje aún mayor, cuando se han utiliza-
do técnicas de diagnóstico más agresivas para
identificarlo7,8.

La mortalidad de los pacientes ambulatorios
con NAC es baja (menor a 1-5%), sin embargo,
en aquellos pacientes que requieren hospitaliza-
ción llega a ser entre un 10- 25% y, se eleva a
un 40% en los que ingresan a una unidad de
cuidados intensivos2. Las bacterias más frecuen-
temente asociadas con muerte son el Strepto-
coccus pneumoniae y la Legionella pneumophila.
Los factores clínicos predictores de mortalidad
definidos por la ATS en el 2001 son edad por
sobre los 65 años, coexistencia de enfermeda-
des crónicas, (pulmonar, cardiovascular, renal,
cerebro vascular, etc) frecuencia respiratoria
mayor o igual a 30 por min, presión diastólica
menor o igual a 60 mm Hg o sistólica menor o
igual a 90 mm Hg, pulso mayor o igual a 125
por min, temperatura menor de 35º C o mayor
o igual a 40º C y alteración del estado de con-
ciencia. Otros factores que predicen un incre-
mento de la mortalidad son los hallazgos en el
laboratorio de neutropenia o neutrofilia, insufi-
ciencia respiratoria, falla renal, hematocrito me-
nor a 30%, pH arterial menor de 7,35 y, eviden-
cias radiográficas de compromiso multilobar,
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derrame pleural o rápida progresión de infiltra-
dos radiológicos2,9.

En los pacientes de mayor edad, quienes cons-
tituyen el grupo de adultos con mayor riesgo de
afección por NAC, la infección con virus in-
fluenza es un factor crítico, en ellos es apropia-
do el uso de vacuna antiinfluenza y antineumo-
cócica10. Se ha demostrado que la vacunación
antiinfluenza está asociada con una reducción
de riesgo de hospitalización por enfermedad car-
díaca, cerebro vascular, y por neumonía, así
como también reduce el riesgo de muerte por
estas causas durante la temporada de influen-
za11,12. Además, la vacuna antineumocócica re-
duce la frecuencia de infección neumocócica
invasiva y de bacteremia13. Los datos entrega-
dos por el MINSAL, a través del departamento
de epidemiología, indican que la cobertura de
vacunación antiinfluenza es de un 95% a partir
del año 2001.

Considerando, que la NAC es un importante
causa de morbi-mortalidad en los adultos, y que
constituye un motivo frecuente de hospitaliza-
ción y gasto de recursos, se diseñó este análisis
descriptivo con el objeto de identificar las ca-
racterísticas de los pacientes adultos que ingre-
saron con diagnóstico de NAC al hospital San
Juan de Dios durante la campaña de invierno
2003, conocer el manejo y la evolución clínica
de ellos. Según estos datos se podrán determi-
nar los recursos necesarios y las metas a seguir
para la campaña de invierno 2004.

MATERIAL Y MÉTODOS

En el periodo comprendido entre el 24 de abril
y el 22 de agosto 2003, se evaluaron los pacien-
tes adultos, que ingresaron con diagnóstico de
NAC al servicio de medicina del hospital San
Juan de Dios. A ellos, se les aplicó el protocolo de
“epicrisis de enfermedades respiratorias del adulto
campaña de invierno” del departamento de epi-
demiología del Servicio de Salud Metropolitano
Occidente. El protocolo incluye datos como iden-
tificación del paciente, fecha de ingreso y egreso,
vacunación antiinfluenza, antecedentes de comor-
bilidad, signos vitales y estado de conciencia al
ingreso, exámenes de laboratorio como recuen-
to de leucocitos, función renal, hematocrito, ga-
ses en sangre arterial (GSA) u oximetría, hemo-
cultivos, radiografía de tórax, esquema antibió-
tico inicial y terapia secuencial a oral, lugar de
hospitalización (sala común o unidades de ma-
yor complejidad) y condición de egreso. Se ex-
cluyeron del estudio los pacientes con diagnós-
tico VIH positivo o SIDA confirmados por el

Instituto de Salud Pública. El diagnóstico de NAC
se confirmó en aquellos casos que cumplían
con los criterios diagnósticos descritos en las
normas de manejo de NAC del hospital San Juan
de Dios 2003, como lo son el inicio de los
síntomas 48 h previo al ingreso, sin anteceden-
tes de hospitalización en las dos semanas pre-
vias, presencia de tos con expectoración puru-
lenta, fiebre y dificultad respiratoria. El diagnós-
tico clínico se confirmó con la radiografía de tó-
rax con la aparición de nuevos infiltrados radio-
gráficos. El registro de los datos y el análisis
posterior se realizó en programa Epi Info 2002.

RESULTADOS

• Características generales de la población:
Durante el periodo de estudio se aplicó el proto-
colo a 200 pacientes hospitalizados en el servi-
cio de medicina con diagnóstico de NAC. Se
confirmó el diagnóstico de NAC en 170 de ellos
(85% de los casos), descartándose en 22 (11%
de los casos) y quedando 8 pacientes (4% de
los casos) en un grupo de NAC probable, ya
que en ellos, ni los elementos clínicos ni
radiológicos permitieron confirmar el diagnósti-
co (Figura 1).

Los diagnósticos diferenciales que se presta-
ron a mayor confusión con neumonía, fueron el
edema pulmonar agudo y la descompensación
de EPOC. El análisis de los resultados se hizo
en los 170 casos en que se confirmó el diagnós-
tico. Las características demográficas se mues-
tran en la Figura 2. El mayor porcentaje de
pacientes provenía de la comuna de Cerro Navia
(26%) seguido por la de Pudahuel (24%), luego
de Quinta Normal (16%) y posteriormente de
Lo Prado (13%). La vía de ingreso al servicio
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Figura 1. Distribución de pacientes según confirmación
de diagnóstico de neumonía adquirida en la comunidad
(NAC) al ingreso (n = 200).
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Figura 3. Distribución de pacientes > 65 años con neu-
monía adquirida en la comunidad según presencia de va-
cunación antiinfluenza. Son 118 pacientes los mayores
de 65 años que eran la población beneficiaria de la vacu-
na antiinfluenza.

Figura 2. Distribución de pa-
cientes con neumonía adquirida
en la comunidad (NAC) confir-
mada según edad y sexo (n =
170).

Edad Mujeres Edad Hombres
Media: 68,9 años Media: 67,4 años
Mediana: 73 años Mediana: 69 años
Moda: 73 años Moda: 65 años

Tabla 1. Presencia de comorbilidad en los pacientes con neumonía adquirida en la comunidad

Comorbilidad 77,6% de los pacientes
(%)

Respiratoria EPOC 19

Asma 14

LCFA* 9

No respiratoria Hipertensión arterial 59

Diabetes Mellitus 31

Insuficiencia Cardíaca 22

Insuficiencia Renal 9

*LCFA: limitación crónica al flujo aéreo como secuela de tuberculosis o bronquiectasias.
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de medicina de gran parte de los pacientes (89%)
fue a través, del servicio de urgencia del hospi-
tal y el resto, por medio de los policlínicos de
especialidades y otros servicios. La cobertura
de la vacunación antiinfluenza 2003 en pacien-
tes con NAC mayores de 65 años se muestra en
la Figura 3.

• Evaluación clínica: La comorbilidad estuvo
presente en 132 pacientes (Tabla 1). Cabe des-
tacar, que se consideró limitación crónica al flu-
jo aéreo (LCFA) a la obstrucción bronquial de-
bido a daño pulmonar como secuelas de tuber-
culosis o bronquiectasias. El antecedente de ta-
baquismo estuvo presente en más de un tercio
de los pacientes (36%).
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Figura 5. Distribución de pacientes con neumonía ad-
quirida en la comunidad según condición de egreso.
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En el 100% de los pacientes se realizó radio-
grafía de tórax, describiéndose derrame pleural
en 36 de los 170 casos (21%).

Los esquemas antibióticos utilizados se enmar-
caron dentro de las normas de manejo de NAC
del hospital, con un inicio en el 100% de los
casos en forma empírica. El esquema más utili-
zado fue el de una cefalosporina de tercera ge-
neración (ceftriaxona) más un macrólido (eritro-
micina o claritromicina). Sin embargo, en oca-
siones se usó más de un esquema antibiótico
durante la estadía hospitalaria. La terapia
secuencial a antibiótico oral se logró realizar en
140 pacientes (82%), empleándose en más del
90% de los casos Levofloxacino, en promedio a
los 5,6 días (mediana de 5 días). En los 30
restantes, se completó el tratamiento con anti-
biótico endovenoso, en algunos casos debido a
que no se disponía de antibiótico oral para el
cambio, no estaba disponible la vía enteral o
bien por que las condiciones del paciente no
permitían sustituir la terapia intravenosa.

• Lugar de hospitalización y condición de
egreso: los días de estada se muestran en la
Figura 4. Los motivos que prolongaron la hos-
pitalización fueron principalmente de carácter
social. Del total de las NAC derivadas al servi-
cio de medicina, un 36% requirió traslado a una
unidad de cuidados complejos (57 pacientes in-
gresaron a la unidad de cuidados intermedios, y
3 ingresaron a la unidad de cuidados intensivos,
los cuales posteriormente llegaron a las salas de
medicina) y un 60% (103) recibió tratamiento
sólo en la sala común. El 4% restante requirió al

Figura 4. Distribución de pacientes con
neumonía adquirida en la comunidad según
días de hospitalización en servicio de me-
dicina (n = 170). Hubo sólo un paciente
fallecido en el primer día de ingreso, el res-
to falleció después de las 24 h de hospitali-
zación. Al extraerlo del cálculo de la me-
dia, se obtiene el mismo valor.

Días
Media: 9,2
Moda: 5
Mediana: 6 Rango: 0 – 62 días
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ingreso, manejo en sala crítica del servicio de
urgencia. La letalidad asociada a los pacientes
que ingresaron por NAC llegó al 11% (Figura 5).

• Rendimiento diagnóstico de los hemocultivos:
Se tomaron dos hemocultivos en 121 pacientes.
Sólo se aisló en un paciente un Streptococcus
pneumoniae resistente a la penicilina (Tabla 2).

DISCUSIÓN

Los criterios de hospitalización, se basaron en
los factores de gravedad propuestos por la ATS,
y que se utilizan en otros hospitales del país2,14.

La confirmación del diagnóstico fue retros-
pectiva, analizando el conjunto de datos con un
especialista broncopulmonar, lo que permitió
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excluir un porcentaje no despreciable de pacien-
tes que no correspondían a NAC, lo que se
traduce en un mejor rendimiento de los recur-
sos destinados a la campaña de invierno.

Del total de los pacientes hospitalizados du-
rante la campaña de invierno 2003, la gran ma-
yoría corresponden a pacientes adultos mayo-
res, segmento etáreo que está asociado a un
incremento en el riesgo de muerte y de un cur-
so complicado de la NAC1,7.

Los datos obtenidos no permiten asegurar una
cobertura suficiente de la vacunación en los gru-
pos de riesgo, como lo son los mayores de 65
años. Es preocupante que en el 25% de los
pacientes no se pueda conocer la presencia o
ausencia de vacunación antiinfluenza. La difi-
cultad para conseguir el antecedente de vacuna-
ción, se debe a varios factores, dentro de los
cuales destaca: la falta del registro en la ficha
clínica, el desconocimiento del dato por el pa-
ciente o por sus familiares o bien, porque el
paciente no se encuentra en condiciones de apor-
tar datos. Las razones expresadas por los pa-
cientes que no se vacunaron, incluyen: ignorancia
con respecto a la indicación, rechazo individual
y contraindicación al momento de la campaña.

La distribución de las comunas en términos
numéricos, requiere de un análisis ulterior, ya
que, podrían existir diferencias en cuanto al nú-
mero de habitantes, condición social, edades de
la población, existencia de salas de apoyo respi-
ratorio de adultos (SARA) y servicio de aten-
ción primaria de urgencia (SAPU), capacitación
del personal médico,  etc.

En cuanto a los días de estadía por NAC, se
encontró una menor estadía que el promedio de
días habitual en el servicio de medicina (que
está alrededor de 8 días), lo cual es esperable
por tratarse de una patología aguda. El objetivo
de reducir los días de hospitalización, tal como
se describe en algunas publicaciones, implica
también reducir los riesgos de infecciones intra-
hospitalarias15.

Respecto al tratamiento antibiótico utilizado,
destaca la reducción de los esquemas a prácti-
camente uno, como es la asociación de una
cefalosporina de tercera generación (ceftriaxona)
y un macrólido, de manera similar a lo sugerido
por la ATS y la Sociedad Americana de Enfer-
medades Infecciosas (IDSA)2,16. Reconociendo
el alto costo de las terapias antibióticas endove-
nosas y la prolongación de los días de hospitali-
zación, se ha adoptado, al igual que en centros
extranjeros, la modalidad de terapia endovenosa
abreviada si la respuesta clínica es favorable,
seguida por un antibiótico vía oral con iguales
características y espectro antimicrobiano15. Para
tener éxito en la terapia, todos los pacientes que
se hospitalicen debieran recibir la primera dosis
de antibióticos antes de las 8 horas de ingresa-
dos al hospital e idealmente de inmediato una
vez que se plantea el diagnóstico2.

Llama la atención la gran cantidad de pacien-
tes con enfermedades crónicas, lo que podría
estar en relación a la edad de la población estu-
diada, que en su mayoría corresponden a pa-
cientes adultos mayores. El hábito de fumar
estuvo presente en más de un tercio de los

Tabla 2. Resultados de hemocultivos tomados al ingreso en 121 pacientes, según condición de egreso

Resultados de los hemocultivos vivos fallecidos total %
(n) (n) (n)

Negativos 74 9 83 69

Positivos

Contaminados 26 0 26 21,6
Klebsiella pneumoniae 0 1 1 0,8

S. pneumoniae Resistente 1 0 1 0,8

S. pneumoniae Sensible 5 0 5 4,1

S. alfa hemolítico 1 0 1 0,8

S. aureus MS 0 1 1 0,8

Salmonella tiphy 0 1 1 0,8

Otro (no identificado) 1 0 1 0,8

Total 109 12 121 100

Neumonía en adultos. Campaña invierno 2003 - K. Dintrans A. et al.
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pacientes, dato que causa preocupación, ya que
el tabaquismo se ha descrito como el factor de
riesgo independiente más importante para una
infección pneumocócica invasiva en los adultos
inmunocompetentes no ancianos17. La condición
de tener comorbilidad no permitió establecer un
pronóstico de gravedad. Debido a esto, se esta-
bleció la aplicación en forma retrospectiva de
un puntaje de gravedad, como lo es el índice de
Fine18, para su validación, y posterior empleo en
la campaña de invierno 2004.

La radiografía de tórax es una herramienta
diagnóstica fundamental para la NAC. Sin em-
bargo, es un procedimiento con baja especifici-
dad para orientar hacia un determinado agente
etiológico y requiere de un diagnóstico diferen-
cial acucioso con el compromiso pulmonar de
origen cardiovascular y otros como la fibrosis
pulmonar. En el estudio se observó que la toma
de la radiografía de tórax llegó al 100% de los
pacientes ingresados, siendo interpretada por un
médico internista. El derrame pleural, se eviden-
ció en un porcentaje menor (21% de los casos)
al comunicado en otras series donde alcanza
entre un 30 y 50% de las NAC1,7.

La letalidad asociada a NAC recogida por este
estudio de un 11%, fue menor a la del año
anterior, ya que éste valor alcanzó al 16% en el
servicio de medicina y al 32% en el servicio de
urgencia del hospital en el año 2002. Estos valo-
res están dentro de lo esperado para esta patolo-
gía, según se informa en publicaciones naciona-
les e internacionales13,19,20. Es necesario destacar
que el 89%  de los casos fallecieron en el servi-
cio de tratamiento intensivo, lo cual revela la
mayor gravedad de los pacientes. En dos de
ellos la causa de la muerte no fue atribuida di-
rectamente a la NAC (accidente vascular ence-
fálico hemorrágico y tromboembolismo pulmonar
masivo).

La positividad de los hemocultivos en la lite-
ratura es aproximada al 11%, y de ellos un 67%
corresponden a Streptococcus pneumoniae, lo
que ha significado que la relación costo/benefi-
cio de este examen bacteriológico, sea amplia-
mente cuestionada. La toma rutinaria de hemo-
cultivos, raramente contribuye en forma signifi-
cativa al manejo clínico de la NAC. En estudios
recientes, no se han comunicado diferencias en
cuanto a la letalidad en los pacientes con hemo-
cultivos positivos o negativos y en aquellos con
Streptococcus pneumoniae resistentes o sensible
a antibiótico1,13,21-23. A la luz de los resultados
obtenidos en el transcurso de la campaña, con
un alto porcentaje de hemocultivos negativos y
otros tantos contaminados, se determinó dejar

de tomar hemocultivos como norma a los pa-
cientes que ingresaran con diagnóstico de NAC,
lo que redujo la información de estos cultivos a
121 pacientes.

El valor diagnóstico del test de Gram y los
cultivos de expectoración se ha discutido por
más de dos décadas. Se ha comunicado que los
cultivos de esputo resultan ser negativos entre
un 30 a 65%, lo que podría explicarse en algu-
nos casos por la presencia de tos no productiva
o por uso de antibióticos previo a la hospitaliza-
ción. Tal vez, la única ventaja de hacer el Gram,
sea la de ajustar la terapia antibiótica de inicio,
cuando este test muestra un microorganismo
que no estaría cubierto por el esquema antibióti-
co empírico usualmente utilizado, y la del culti-
vo, sea la de detectar los Streptococcus pneumo-
niae resistente a la penicilina1,2. En Chile, el por-
centaje de resistencia global de S. pneumoniae
en pacientes adultos varía entre 3,0 y 8,4% de-
pendiendo del grupo etáreo. No se han descrito
cepas resistentes a cefalosporinas24. La cobertu-
ra de gérmenes anaerobios está en discusión, y
no se recomienda de rutina, salvo en aquellos
pacientes con sepsis oral.

Deben destacarse adelantos recientes en el
estudio etiológico de las NAC como la detec-
ción de antígenos capsulares de Streptococcus
pneumoniae en expectoración o líquido pleural
(técnica de aglutinación por látex), la introduc-
ción de estudios serológicos para el diagnóstico
de agentes atípicos, la inclusión de técnicas rá-
pidas para detección viral en muestras de ex-
pectoración y la capacidad de reconocer agen-
tes mediante antígenos específicos en orina. El
alto costo de estos estudios, limitan su uso a
casos complicados o severos7.

CONCLUSIÓN

La NAC es una entidad prevalente especial-
mente en pacientes adultos mayores, con carac-
terísticas clínicas y epidemiológicas específicas,
cuya mortalidad y curso clínico se pueden co-
nocer e intervenir. Los resultados de este estu-
dio, permiten orientar hacia las metas propues-
tas  para la campaña de invierno 2004, en térmi-
nos de la importancia de contar con registros
fidedignos que permitan tomar decisiones fun-
damentadas, comparar año a año los datos en-
contrados e identificar tendencias para el año
siguiente, establecer normas de manejo, y la apli-
cación de protocolos de ingreso y de tratamien-
to único para los pacientes, con el fin de reducir
la mortalidad por NAC.
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