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Resumen
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2009. Su directora es la Dra. Maria Eugenia Sanhueza.

Introduccién

En términos generales las enfermedades respiratorias
constituyen la tercera causa de muerte en Chile. La
incidencia y letalidad de la neumonia se eleva en las
edades extremas de la vida, tiene un patrén estacional
entre otofio e invierno y son factores de riesgo la edad, el
tabaco, comorbilidades y factores ambientales.

Epidemiologia

En atencién primaria, ya sea en consultorio, policlinico o
consulta particular, alrededor de 5% de las personas que
consultan por enfermedades respiratorias tiene NAC. Las
demas consultas corresponden a bronquitis aguda 42%,
infecciones via aérea superior 16%, asma bronquial 6% y
sinusitis aguda 6%. Desde esa perspectiva, considerando
esa prevalencia de neumonia y asociado al examen fisico,
de todos los paciente que cumplen con los requisitos
clinicos para diagnosticar neumonia, séloun 50% tiene
posibilidades de tener una neumonia. Vale decir que la
clinica aporta s6lo 50% de probabilidad real de tener
neumonia. (1) Por eso, es fundamental complementar la
sospecha clinica de neumonia, mas aun si esto se aplica a
todo el espectro clinico de pacientes, ya que en la medida
en que éste va envejeciendo, la expresion clinica y las
manifestaciones clinicas de las enfermedades,
particularmente de la neumonia, son cada vez mas sutiles,
de manera tal, que en los pacientes de la tercera edad el
sintoma mas frecuente descrito en las series de
neumonia, es el compromiso de conciencia, no tos, ni
fiebre.

En una experiencia nacional realizada en el servicio de

urgencia del hospital de la Universidad Catdlica se
comparo la sensibilidad y especificidad de tres médicos: A
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y B eran médicos internistas con mas de cinco afios de
experiencia  profesional y C, era un médico
broncopulmonar con menos de tres afios de ejercicio
profesional. Se encontré que este ultimo acerté la mitad
de las veces en el diagnostico de neumonia, o sea
nuevamente un paciente con clinica de neumonia, no es
suficiente para el diagndstico verdadero de ésta. (2)

Criterios diagndsticos de NAC

El diagnostico de NAC, se basa por una parte en los
elementos clinicos: la anamnesis, el examen fisico y los
signos vitales, que son fundamentales para tomar la
decision de hospitalizar. Sin embargo, el patron de
referencia, considerado el gold standard para hacer el
diagndstico de neumonia, es la presencia de infiltrado de
reciente aparicion en la radiografia de térax, por lo tanto,
el diagndstico de neumonia debe estar complementado
con una radiografia de tdérax, ya que ademas da la
conducta a seguir.

En el consenso sobre neumonia que se publicé hace unos
afos atrds, se definié que el diagndstico de NAC es
clinico-radiografico y se recomienda solicitar la radiografia
de torax en las siguientes circunstancias clinicas: paciente
que consulta por tos, expectoracion, fiebre y/o dificultad
respiratoria de inicio agudo y con algun signo focal en el
examen pulmonar; adulto mayor de 65 afos o mas, con
compromiso de conciencia, fiebre y/o descompensacion de
una enfermedad crénica de causa desconocida; pacientes
con insuficiencia cardiaca, EPOC u otra enfermedad
pulmonar crénica, que consultan por tos, expectoracion
y/o fiebre, independiente de los hallazgos en el examen
pulmonar.
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No obstante, hay un lapso de tiempo en el que se puede
actuar de forma empirica. Cuando se sospeche un
diagnostico de neumonia, no deben pasar mas de cuatro
horas para iniciar el tratamiento, si se sobrepasa ese
rango de tiempo, los estudios demuestran que aumenta la
mortalidad del paciente. Por lo tanto, si el periodo de
tiempo entre que se solicita la radiografia y se obtiene el
resultado, serda mayor a cuatro horas y se tiene una
sospecha clinica fundada de neumonia, se debe solicitar la
radiografia e iniciar el tratamiento. Es mas facil suspender
un tratamiento, que empezarlo en un paciente ya
complicado.

Los sintomas, signos clinicos y radiograficos de una
neumonia comunitaria, no permiten predecir con certeza
el agente etioldgico, sin embargo, la radiografia de tdrax
permite confirmar el diagndstico clinico y establecer la
localizacion, extensién y gravedad, ademas de diferenciar
la neumonia de otras patologias, detectar posibles
complicaciones y ser util en el seguimiento de los
pacientes de alto riesgo. Es por esto, que siempre cuando
se sospeche una neumonia, se debe solicitar una
radiografia de torax.

Clasificacion de la NAC

Antiguamente las neumonias se clasificaban a como
tipicas y atipicas, entendiéndose por tipica a la neumonia
neumocodcica, de inicio brusco, con dolor toracico
pleuritico, tos, fiebre, etc. y las atipicas con un curso mas
indolente y febriculas. Se recomienda no ocupar esta
clasificacion, debido a que no tiene utilidad desde el punto
de vista clinico y que es muy dificil, sobre todo en los
pacientes de mayor edad, hacer una distincion entre
ambas, ademas tampoco implica una diferencia en cuanto
a la conducta. La mayoria de las sociedades médicas,
recomiendan clasificar la neumonia segun edad,
comorbilidad y severidad de la presentacion clinica.
Cuando se analizan esos aspectos, permiten tomar
conductas ya sea en el tratamiento o en el lugar donde va
a realizarse el tratamiento.

En un trabajo que implicé 500 neumonias, se evidencid
que existe cierta correlacion entre éstas y algunos
gérmenes, la edad, fumar, enfermedades pulmonares,
enfermedades hepaticas, enfermedades del SNC y el
alcoholismo. Se dan relaciones estadisticamente
significativas entre una serie de factores de riesgo, como
comorbilidad, severidad, edad, que permiten ir
construyendo una forma de enfocar al paciente, de
manera de establecer cual es el tratamiento empirico mas
adecuado para él.

Otra relacion se da entre gravedad de la NAC y su
etiologia. En un analisis multivariado, los pacientes mas
graves suelen estar infectados por S. pneumoniae, por
bacilos gramnegativos, por P. aeruginosa y por Legionella,
asociandose a mortalidad, de manera que se puede
extrapolar con esta informacion, qué germen esta
afectando a cada paciente y de qué manera se puede
tratar. (3)
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La asociacion americana del térax (ATS) y la sociedad
chilena de enfermedades respiratorias (SOCHER) tienen
formas similares de clasificar la neumonia, sin embargo,
esta Ultima otorga mas importancia a la edad. El grupo I
corresponde a pacientes que no tienen comorbilidad y que
se tratan en forma ambulatoria. Grupo 1I, pacientes que
tienen comorbilidad o mayores de 60 afos con
comorbilidad, que estan descompensados, pero no
requieren hospitalizacidon, es el tipico paciente diabético
tipo 2 que consume hipoglicemiante, que se ve en buenas
condiciones y se puede tratar en forma ambulatoria. Los
otros dos grupos son los pacientes que se hospitalizan, el
grupo III se hospitaliza en sala y necesita una
monitorizacion estandar, mientras que el grupo IV, es el
grupo mas grave que requiere una unidad de
monitorizacién continua, corresponde a no mas de 20%
de todas las neumonias y consume entre 50% y 80% de
todos los recursos que se gastan en las neumonias.

Hay una serie de trabajos que estudiaron la asociacion
entre factores de riego y su significancia estadistica con la
mortalidad. Esta lista de factores es tan extensa que
resulta muy complejo poder manejarla de manera
practica. (1)

Decision de hospitalizar

Una vez que se efectla el diagndstico de neumonia, se
debe tomar la decisidn si se tratara al paciente en forma
ambulatoria o si se trasladara, hospitalizard y en qué
servicio. Esta decision no es menor, los pacientes que se
tratan ambulatoriamente tienen una mortalidad menor a
1%, la que se incrementa a 10% si se hospitaliza, e
incluso puede llegar a 50% si esa hospitalizacion requiere
de una unidad de cuidados intensivos, por lo que el lugar
donde se trate al paciente, incide en su prondstico.

Hay dos maneras de ordenar esto para tomar una decision
de manera practica y rapida. Una posibilidad es identificar
los factores de riesgo de una neumonia que justifique su
hospitalizacién, es decir, establecer cual paciente tiene
riesgo de complicarse, como para que sea necesaria su
hospitalizacién. La otra forma de abordar el problema es
identificar los pacientes que estdn con bajo riesgo de
complicarse y que se pueden derivar sin problemas a su
hogar. Desde estos dos puntos de vista, se han realizado
una serie de trabajos con relevancia estadistica.

Un trabajo clasico realizado en la década de los 90 por
Fine, tomo6 una cohorte de 14.000 enfermos y determind
una lista interminable de factores de riesgo con andlisis
univariado y multivariado y establecié cuales eran los
factores que efectivamente tenian mayor mortalidad. Se
elabord con eso un algoritmo, que se muestra en la Fig. 1,
de manera de definir pacientes para tratar
ambulatoriamente, que no tenian ciertos factores de
riesgo. Esto se valido en 4.000 enfermos y logré definir
gue si un paciente era menor a cincuenta afos; sin
comorbilidad, consistente en enfermedades neoplésicas
activas, insuficiencia cardiaca, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad renal crdnica, insuficiencia
hepatica cronica y sin compromiso de conciencia; con
taquicardia no mayor a 125; taquipnea menor o igual a
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30; sin hipotension sistdlica, hipotermia o hipertermia; era
posible derivarlo a su domicilio considerandolo como
paciente de riesgo 1. Este grupo de pacientes tenia una
mortalidad menor a 0,5%, el cual es el aporte mas
importante de este trabajo, ya que gracias a esos datos se
puede hospitalizar aproximadamente 40% menos
enfermos, es decir, con este algoritmo disminuirian en
40% las hospitalizaciones.

A todo paciente que cumple con estos elementos de juicio,
mas de 50 afios, comorbilidad, o alteraciones basicas al
examen fisico y de laboratorio, se le aplica un puntaje por
cada item, en el cual predomina la edad. Un paciente
hombre de 80 afios, parte con 80 puntos y si es mujer con
10 puntos menos, por lo tanto, la edad es fundamental en
este score. Con ese puntaje total se elabora una
estratificacion de riesgo y se asignan diferentes
porcentajes de mortalidad, en la clase I es de 0,1%, en la
clase II 0,6% y con un puntaje menor a 70 también se
puede tratar ambulatorio, en la clase III un 0,9% vy de
ésta en adelante, se recomienda hospitalizacién transitoria
de un dia o menos, la clase IV tiene una mortalidad de
9,3% vy necesita hospitalizacion franca, la clase V
probablemente requiere una unidad de cuidado intensivo,
ya que tiene mortalidad de 27%. (4)

Existe un acrénimo que fue acufiado por los britanicos al
que se le designé CURB 65, en que C es compromiso de
conciencia, U nitrégeno ureico 7 mmol/1, que en Chile son
20 mg/dl, R frecuencia respiratoria mayor a 30, B
hipotension sistdlica o diastdlica y el nUmero que sea de
65 afios o mas. (5) Cualquiera de esos elementos
presentes en el paciente corresponde a un punto, de esa
manera los pacientes que tienen dos o mas puntos se
hospitalizan, tal como se observa en el esquema de la Fig.
2.

La SOCHER hizo algo similar, un poco mas complicado, en
base a una cohorte que realizé la U. Catdlica y
establecieron un andlisis multivariado de factores de
riesgo muy parecidos a los ya vistos: edad mayor de 65
afnos, presencia de comorbilidad, estado mental alterado,
frecuencia cardiaca 3 120 latidos/min, hipotension arterial
PA < 90/60 mmHg, frecuencia respiratoria 3 20 resp/min,
radiografia de tdérax con condensacién multilobar o
bilateral, Sa02 < 90% con FiO2 ambiental y presencia de
comorbilidad descompensada. Si hay dos o mas factores
presentes, se recomienda la hospitalizacion.

El Auge integré CURB 65 en sus guias clinicas, para definir
pacientes que se hospitalizan o no.

Recapitulando, la recomendacién es utilizar el primer
tamizaje determinado por el trabajo de Fine, si el paciente
tiene menos de 50 afios, si no tiene comorbilidad y el
examen fisico y de laboratorio son normales, se puede
tratar ambulatoriamente y se sabe que la mortalidad es
menor a 1%. Cuando no pasa ese primer tamizaje, aplicar
el acronimo CURB 65, si éste tiene dos o mas puntos, se
hospitaliza. Cuando se decide esto, hay que definir donde
se ingresara al enfermo, ya sea en sala o en la unidad de
cuidado intensivo. Nuevamente queda claro que esto es
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bastante importante, porque los pacientes con neumonia
severa, vale decir, los que se hospitalizan en la UCI, que
no corresponden a mas de 20%, tienen una mortalidad
que incluso puede llegar a 50% dependiendo de la
comorbilidad del paciente y del germen que esté
involucrado, ademas no soélo tiene mortalidad elevada,
sino que la morbilidad medida por la estancia hospitalaria
y el costo, estan aumentados. Este pequefio grupo de
pacientes gasta la mayor cantidad de recursos en
términos de infecciones respiratorias graves y no es facil
identificarlos, se ha visto que cuando se reconocen
tardiamente, es decir, se evalud al enfermo, se hospitalizd
en sala y 24 horas después esta en shock séptico, es muy
dificil rebobinar y recuperar a ese enfermo que si desde el
comienzo se le hubiera identificado como candidato a
unidad de cuidados intensivos y se hubiera reanimado en
forma precoz para optimizar su prondstico.

Definicion de NAC grave

El consenso de la Sociedad Americana de Toérax en
conjunto con la Sociedad Americana de Infectologia,
publicado en el afio 2007, recomienda considerar una
neumonia como grave si tiene un criterio mayor, que
implica conexion a ventilacion mecanica y shock séptico o
tres criterios menores, que son taquipnea mas de 30,
presion parcial de oxigeno partido por la fraccion inspirada
menor o igual a 250 (PaO2/Fi02 < 250), compromiso
multilobar en la radiografia de térax, compromiso de
conciencia, nitrégeno ureico mayor a 20, leucopenia
menor de 4.000, trombocitopenia menor de 100.000,
hipotermia menor de 36 C° o hipotensién. (6)

La presencia de un criterio mayor o tres o mas criterios
menores, recomiendan hospitalizacién en UCI, lo que no
significa que deba ser trasladado de inmediato, siempre
hay cierto rango para manejar al paciente, sobre todo en
Chile donde hay un déficit de 500 camas UCI. Pero si se
tiene tres criterios menores, hay que tener en cuenta que
este enfermo probablemente necesita estar en UCI. Esta
es una recomendacion de expertos, es decir nivel C, que
no ha sido validado en la préactica clinica.

Se realizdé un trabajo en donde se tomaron 208
neumonias, las cuales estaban en seguimiento y se
observo el rendimiento diagndstico de estos criterios y se
comparé con el indice de Fine clase V y un CURB 65
mayor de tres, en el que ambos probablemente requerian
de UCI. Se evalud la sensibilidad, la especificidad, el valor
predictivo positivo y el valor predictivo negativo. Se
encontré que los pacientes que tenian criterios de acuerdo
a las nuevas directrices de la Sociedad Americana de
Infectologia 'y Toérax, tenian una sensibilidad vy
especificidad que era mejor en global, o sea, en lo que
respecta a la realidad de Chile, probablemente aplicar
estos criterios de gravedad, es mas practico, tienen mejor
sensibilidad, mejor especificidad, un buen valor predictivo
positivo y un valor predictivo negativo no tan bueno para
definir qué paciente requiere una unidad de cuidado
intensivo. Los pacientes que tenian los criterios
presentaron una mortalidad altisima en esta serie, o sea,
no solamente dice que se debe llevar a UCI, sino que esta
completamente respaldado. (6)
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Los indices que definen la opciéon de hospitalizar, tienen
un pequefo inconveniente, ya que no toman en cuenta la
comorbilidad como un criterio importante, entonces puede
haber un enfermo que tiene una funcién renal normal, sin
compromiso de conciencia, normotenso, pero tiene una
insuficiencia cardiaca y a raiz del cuadro inflamatorio esta
con una fibrilacién auricular. Siempre hay que considerar
este aspecto, que quizas el paciente no cumple el criterio
por esto, pero tiene una comorbilidad descompensada y
en ese sentido, se debe considerar la posibilidad de
hospitalizarlo. Para decidir donde hospitalizar al enfermo,
es util aplicar el criterio de gravedad propuesto por la
Sociedad Americana de Infectologia y Toérax, donde se
hospitaliza en UCI a cualquier paciente que tenga un
criterio mayor o tres o mas criterios menores.

Diagnoéstico microbiolégico

El problema de los estudios etioldgicos es que en las
mejores manos, el rendimiento no alcanza mas de 50%,
es decir, de la mitad de las neumonias que se estudian,
nunca se encuentra el diagnostico etioldgico. Esto tiene
muchas explicaciones: hay falta de especificidad del
cultivo del esputo; cerca de 40% de los pacientes no
logran expectorar, sobre todo en la poblacion femenina y
en los mayores de 75 afios; 25% de los pacientes que
consultan ya estan tomando antibiéticos, lo cual invalida
la mayoria de las técnicas diagndsticas microbioldgicas de
cultivo; hay microorganismos dificiles de cultivar, por
ejemplo, todos los gérmenes intracelulares, son
extremadamente dificiles y requieren una tecnologia muy
compleja; los test seroldgicos son poco eficaces, ya que
demoran en tener resultados; finalmente aparecen
agentes infecciosos no identificados, mas o menos cada
década, por ejemplo aparecié la Legionela en los afios 60,
la Clamidia en los 80, el Hanta en los 90, Cocksakie en el
siglo 21 y asi sucesivamente.

El cultivo de esputo, que es el método clasico, tiene que
tener algunos requisitos para que sea de calidad. Primero
debe obtenerse una muestra purulenta antes del inicio del
tratamiento  antibidtico, si el paciente ya estd
consumiendo medicamentos no tiene sentido sobrecargar
al sistema, entonces no tomar cultivos si se esta frente a
esta situacion, salvo que se quiera cultivar un germen que
sea resistente a los antibidticos, como Legionella, en un
paciente que tiene bronquiectasia o0 que se sospecha
Pseudomona. El procesamiento debe ser inmediato. La
evaluacion citoldégica consiste en que el tecndlogo tiene
que mirar bajo microscopio el esputo y éste debe contener
mas de 10 células epiteliales y menos de 25 de
polimorfonucleares en el campo de menor aumento, si no
cumple este requisito, se debera botar la muestra, ya que
no sirve cultivarlo, porque no proviene de la via area
inferior. Tomando todas estas precauciones el rendimiento
esta en torno a 60%, lo que no es muy bueno. (7)

Otros test diagndsticos como los hemocultivos, son
extraordinariamente poco frecuentes, la gran mayoria de
los positivos corresponden a neumococos y sélo debieran
tomarse en un paciente hospitalizado con fiebre o muy
grave. Hay algunos trabajos que demuestran que el
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hemocultivo aumenta si la persona tiene fiebre mas
hipotension, si tiene esos dos criterios, éstos pueden
hacerse positivos hasta en 40%. Se debe puncionar el
liquido pleural en todo derrame mayor a 1 cm. La puncién
transpulmonar ya casi no se hace. Serologia viral y para
gérmenes atipicos se realiza solo para fines
epidemioldgicos, porque requiere dos muestras separadas
por intervalos de tres a cinco semanas, son de poca
utilidad para el paciente, pero desde el punto de vista
epidemioldgico para estudiar las causas de la neumonia
son bastante Utiles. Finalmente la deteccidén de antigenos
en fluidos corporales, se hace basicamente para el
antigeno del neumococo y el antigeno para Legionella
grupo 01, que tienen la gran ventaja que no se alteran
por el uso de antibidticos previos y son bastante
especificos. En adultos sirve el antigeno urinario para
neumococo, no asi en nifios, porque estan colonizados por
neumococos, por lo que no es necesario pedirlos.

Desde esa perspectiva y en términos generales, en
pacientes con neumonias poco graves nNo es necesario
tomar estudio microbioldgico, no tiene sentido, ya que no
cambiara el prondstico. En cambio, en los pacientes con
neumonia grave, idealmente deben ser estudiados de la
manera mas compleja posible, sin embargo, el limite es
infinito, tal como se muestra en la Fig. 3. Hay que tener
en cuenta también que es un gasto que muchas veces el
paciente no esta capacitado para asumir.

NAC: Tratamiento

Las normas nacionales establecen que para la neumonia
grupo uno, es decir, pacientes mayores de 65 afios sin
comorbilidad y factores de riesgo, el tratamiento
recomendado es amoxicilina 1gr. c¢/8 horas via oral
durante siete dias. Como alternativa, eritromicina 500 mg.
c/6 hrs. via oral por siete dias; claritromicina 500 mg.
c/12 hrs. via oral por siete dias o azitromicina 500 mg. c¢/
24 hrs. via oral (v.0) por cinco dias.

Para el grupo dos, pacientes mayores de 65 afios o de
cualquier edad con comorbilidad especifica, el tratamiento
establecido es amoxicilina/acido clavulanico 500/125 mg.
c/8 hrs. u 875/ 125 mg. ¢/12 hrs. via oral por siete dias o
cefuroxima 500 mg. c¢/12 hrs. via oral por siete dias vy
como alternativa se recomiendan los mismos
medicamentos que para el grupo uno.

En el grupo tres, pacientes de cualquier edad, con criterios
de gravedad moderada, que se hospitalizan en sala
comun, se recomienda como primera linea, cefalosporina
de tercera generacion, ceftriaxona 1-2 gr. al dia
endovenoso (e.v) o cefotaxima 1 gr. c¢/8hrs. e.v. Como
régimen alternativo se puede utilizar amoxicilina/ac.
clavulanico 1000/200 mg. c/8 hrs. e.v o)
amoxicilina/sulbactam 1000/500 mg. ¢/ 8 hrs. e.v o
ampicilina/sulbactam 1000/500 mg. c¢/8 hrs. e.v. Si en
presencia de fracaso a beta lactamicos o serologia positiva
para Mycoplasma, Clamydia o Legionella, se recomienda
agregar, eritromicina 500 mg. ¢/6 hrs. e.v 0 V.0,
claritromicina 500 mg. ¢/12 hrs. v.o, o azitromicina 500
mg. Al dia v.o.
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En el grupo cuatro, pacientes con NAC grave
hospitalizados en intermedio o UCI, se recomienda las
mismas cefalosporinas del grupo tres, asociado a
eritromicina 500 mg. c¢/6 hrs. e.v, levofloxacino 0,5 a 1 gr.
al dia e.v o moxifloxacina 400 mg al dia e.v. Y como
régimen alternativo, se especifica el mismo utilizado en el
grupo tres, asociado a los antibidticos ya mencionados.

La eleccion de la via de administracion de los antibioticos,
ya sea oral o endovenosa, dependera de la gravedad de la
infeccion y del funcionamiento del tracto digestivo del
enfermo.

El razonamiento de estas recomendaciones, es que en
general, en la neumonia menos grave los pocos pacientes
que mueren lo hacen por neumonia neumocdcica, por lo
tanto a pesar de que en ellas algunas veces los gérmenes
atipicos son frecuentes, por un tema de costo, se prefiere
cubrir el neumococo con un betalactdmico y dejar un
tanto descubiertos los gérmenes atipicos. Pareciera ser
que esta no es una medida correcta y que debiera
replantearse el tratamiento de la neumonia en base a una
serie de argumentos. Los estudios nacionales de
neumonia orientan a que tienen sentido las
recomendaciones que salen en las guias, puesto que el
germen mas frecuente es el neumococo en la mayoria de
las series y los gérmenes atipicos practicamente no
existen, como se ve en la Fig. 4. (8)

Pero el problema no es que estos gérmenes atipicos no
existan, sino que en todas estas series los estudios eran
basicos, es decir, eran protocolos poco completos en lo
que a estudio de gérmenes se refiere y el rendimiento fue
muy bajo, ya que la mayoria de estas series tuvieron el
diagnostico etioldgico en no mas alld de entre 30% a
40%, o sea por debajo de la cifra clasica de 50%. En los
afos 90, ya empez6 a llamar la atencién en un trabajo
que se hizo en pacientes hospitalizados, con un completo
estudio sexoldgico, donde se evidencié que independiente
de la edad, el germen mas frecuente era la Chlamydia
pneumoniae, luego Micoplasma pneumoniae y después
Streptococcus pneumoniae, cifra muy similar a lo que
ocurre en el mediterraneo. Por lo tanto, en Chile se estaba
teniendo muchos gérmenes atipicos, que si eran
estudiados en el paciente hospitalizado, se encontraban.

%9

Experiencia similar con gérmenes atipicos, donde se
encontraron con una frecuencia de 10% en un estudio no
tan completo, realizado en la Universidad Catdlica,
publicado hace un par de afios atras. (10)

De acuerdo a lo anterior, si se estudia como corresponde,
no sélo se encuentra neumococo, sino que también virus y
gérmenes atipicos, entre otros. Es por esto, que se decidié
realizar un proyecto Fondecit, para establecer la etiologia
de las neumonias, con un completo protocolo de estudio
en 336 pacientes, el cual tiene un costo de novecientos
mil pesos por paciente y donde 63% de ellos resulté como
positivo. De ellos, las bacterias clasicas (S. pneumoniae, H
influenzae) corresponden a 26%, bacterias atipicas
(Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia sp, Legionella sp)
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20% en general, virus (VRS, Influenza, Metapneumovirus,
Picornavirus y coronavirus) 46%, mixtas o sea mezclas de
gérmenes 22%.

Con esto, se deduce que en Chile, los gérmenes atipicos
son extraordinariamente frecuentes y que si se toman en
conjunto, porque se tratan de la misma manera, son tan
importantes como las bacterias clasicas. Esto desbarata el
primer argumento, ya que en Chile si hay gérmenes
atipicos, teniendo el mismo espectro que en los paises
mediterrdneos. El segundo argumento para usar
amoxicilina, dice que los pacientes que mueren son
aquellos que tienen neumococo y que los gérmenes
atipicos no producen neumonias graves, lo cual no es
cierto, al comparar la etiologia en la clase V de acuerdo al
puntaje de Fine, que objetiva la gravedad, se observa que
las bacterias clasicas corresponden al 15%, bacterias
atipicas 16%, virus 13%, mixtas 15%, lo que hace una
diferencia no significativa. Esto significa que la distribucién
de gérmenes atipicos es homogénea tanto en las
neumonias no graves como en las graves, por lo tanto, el
argumento que sostiene que no importa tratar los
gérmenes atipicos, ya que no dan neumonias graves, es
errado.

Se realizé en un trabajo, PCR de las secreciones faringeas
de los pacientes para determinar gérmenes atipicos y se
evidencid que al medir IgM positiva en micoplasma, que
comparada con la PCR es altamente especifica, sélo la
mitad de los pacientes con micoplasma, tenian IgM
positivo en agudo y mucho menos presentaban clamidia
positiva. Esto quiere decir, que no porque la serologia
salga negativa, significa que no tenga el germen atipico,
lo cual es muy ldgico, porque la capacidad de montar una
respuesta inmune, es directamente proporcional a la
fortaleza que tiene el enfermo, vale decir, mientras mas
debilitado esté y mas grave sea la neumonia, menos
probable es que salga positivo el IgM, por lo tanto si se
solicita IgM en UCI a un paciente con una neumonia grave
y resulta negativo, esa informacion no sirve.

Finalmente un trabajo multicéntrico multinacional en los
cinco continentes, demostré en 2000 pacientes que la
mortalidad global era mayor si no se cubrian los gérmenes
atipicos, independiente de que estuvieran o no
identificados por neumonia o no. Cubrir los gérmenes
atipicos aumentaba la posibilidad de dar de alta al
paciente, o sea, disminuia la estancia hospitalaria,
disminuye también con eso la mortalidad y la morbilidad
hospitalaria. (11)

Otro trabajo, muestra los factores de riesgo para que
fracase el tratamiento, donde el Unico factor protector, es
el tratamiento con fluorquinolona que tiene gérmenes
atipicos. (12)

De los factores relacionados con mortalidad, el Unico
factor protector es incluir un macrdlido. De manera que
las normativas recientes de la Sociedad Americana del
Térax dan cobertura para gérmenes atipicos en toda la
gama de neumonias, como primera linea, tanto con
macrdlido o tetraciclinas. (13)
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Por lo tanto la evidencia tiende a dar relevancia, no solo a
cubrir el neumococo, sino también a cubrir los gérmenes
atipicos, porque probablemente si no se hace puede
incurrir en mayor mortalidad y lo mas seguro que mayor
morbilidad. Asimismo pacientes graves con neumonia
bacteriana, neumocdcica, si se le indica terapia combinada
de cefolosporina con un macrélido o cefalosporina con
quinolona, la mortalidad es significativamente menor en
las graves. Es en este caso donde se podria teorizar, por
qué los pacientes con neumonia bacterémica demostrada
tienen menor mortalidad si se usan dos antibidticos que si
se usa uno. Las explicaciones son muchas, pero una de
ellas es que no por tener neumococo, significa que no
tiene una infeccion por germen atipico, lo cual no se
comprueba tampoco al pedir serologia, tal como se
menciond anteriormente. Otra explicacion es que los
macrdélidos son antiinflamatorios y de alguna manera
controlan la enfermedad inflamatoria grave de esta
condicién, siendo este otro argumento a favor para
agregar cobertura contra estos gérmenes.

Finalmente, un trabajo que compar6 el lapso en horas
desde que se realiza el diagndstico y se parte el
tratamiento antibidtico, logré demostrar que el umbral es
cuatro horas, lo que significa que no se debe demorar mas
de cuatro entre un hecho y el otro, ya que si se sobrepasa
ese umbral, la mortalidad aumenta, siendo
estadisticamente significativo (14) Este es un tema
importante, porque si se compara con in infarto, nadie
que esté trabajando en un servicio de urgencia cuestiona
iniciar la trombolisis. La mortalidad global de un infarto es
de 10% y la de una neumonia que se hospitaliza es
también de 10%, sin embargo, cuesta mucho lograr que
al paciente le administren la primera dosis de antibidtico
en el servicio de urgencia.
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Tablas y figuras

Using Step 1 of the Prediction Rule to Ildentify Patients with CAP in Risk Class I

Is the patient >50

years of age?

Any of the following
conditions?
- Meoplastic disease (active)

Assign patient "
to risk class |

- Congestive heart failure
- Cerebrovascular disease
- Chronic renal disease
- Chronic liver disease

Any of the following physical
examination abnormalities?

- Altered mental status

- Pulse rate 2125/minute

- - Respiratory rate 230/min

- SBP <30 mmHg
- Temperature <35°C or 240°C

Yes

Assign patient to

according to step

risk class II-¥

2 of the
prediction rule

tadapted from Fine, MJ, Auble, TE, Yealy, DM, et al. N Engl J Med 1997 ; 336:243.

Figura 1: Algoritmo segun Fine, para identificar pacientes con NAC en riesgo clase 1.
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One or more of;

> Confusion”

= Urea = 7 mmol/!

Respirutory rate = 20/min

> Blood pressure (SBP < 90OmmHg
DBEP < 60mmHg)

Age =65 years

-

Score | pomnd for cach jeature

2 LN

CURB6GS 0-1 2 =3

sconre

r &

! suitable for home Consider hospital Manage in hospirtal
management management as severe CAP

Figura 2: Diagrama del score CURB65.

Categoria

N:No mdicado; R: Recomendado; P: Prescindible; I: Imperativo

Figura 3: Recomendaciones en el estudio microbiolégico de una NAC.
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Etiologia de la NAC Trucco et al*’ Saldias et al** Riquelme et ol Diaz et al"!
Pacientes (n) 140 163 200 130
Duracidn (neses) 2 24 12 16
Entomo del estudio Hospital Hospatal Hospital Hospital
Edad promedio (adios) 60 66 63 68
Comorbaladad (%) 3.0 670 75.0 o
Patdgenos resparatonion (s)
S, pnerenoniae 7 10,2 120 169
H. inflwenzae 28 3.7 7.0 |
Bacilos granmegativos 78 52 L0 3l
S aurens 87 28 38 0.7
M. puenmorice - a2 05 3l
C presmaenioe - - 0 3l
Legionella sp 85 136 1.5 1.5
[nfluenza Ay B - 628 - 69
Otros vines - - - 124
Mixta - - 50 16
Otros 28 . . .
Desconocids 760 76.0 708 510

Figura 4: Etiologia de la NAC en el adulto hospitalizado.
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