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CARTAS AL DIRECTOR

¿Se basan las recomendaciones 
en la evidencia científica? 
A propósito de la neumonía atípica

Sr. Director: Recientemente se ha publi-
cado un trabajo sobre la idoneidad del trata-
miento betalactámico en la neumonía adquiri-
da en la comunidad por gérmenes atípicos1, y
quiero felicitar a los autores por aportar una
evidencia más a favor de su utilización en el
cuadro atípico. Ello tiene suma importancia
en el ámbito comunitario, que es donde yo
desempeño mi actividad asistencial. En este
sentido, sería interesante que los autores die-
ran a conocer los datos evolutivos de los pa-
cientes clasificados en las escalas I, II y III de
Fine, que son las que podemos tratar los mé-
dicos de familia de forma ambulatoria.

De todas formas, no comparto las precau-
ciones expresadas por los autores sobre el tra-
tamiento en monoterapia con betalactámicos
en pacientes diagnosticados de neumonía que
no cumplen criterios de derivación al medio
hospitalario. Comentan que la evidencia para
sustentar recomendaciones sobre el empleo
del tratamiento betalactámico es aún escasa.
Esto no es cierto, ya que, al igual que sucede
en el trabajo de Fernández Álvarez et al1, los
resultados del metaanálisis publicado por
Mills et al2 apoyan el tratamiento inicial en
monoterapia con un betalactámico en la neu-
monía atendida en la comunidad sin criterios
de derivación hospitalaria, además, con un
nivel de evidencia 1a. Cabe recordar que en
este metaanálisis algunos de los trabajos in-
cluidos no se habían publicado debido al fa-
moso sesgo de no publicación de estudios pa-
trocinados por la industria farmacéutica con
resultados negativos para los nuevos antibió-
ticos. En dicho metaanálisis ni los macróli-
dos, ni los cetólidos ni las fluoroquinolonas
fueron más eficaces que los betalactámicos
en los pacientes con neumonías no graves
causadas por gérmenes atípicos. 

En atención primaria cualquier intento de
simplificar las recomendaciones es una buena
noticia. Además, muchas veces es difícil dis-
tinguir en la comunidad el síndrome típico
del atípico, por lo que la recomendación de
administrar betalactámicos en monoterapia
en la neumonía no grave debe ser bienvenida.
Las recomendaciones de tratamiento antimi-
crobiano en la neumonía, al igual que sucede
en otras infecciones del aparato respiratorio,
se basan habitualmente en opiniones de ex-
pertos y en datos in vitro más que en los da-
tos observados de los ensayos clínicos. Cuán-
tas veces se hacen recomendaciones con
grados de evidencia inferiores al que se co-
menta en esta carta. Ciertamente, deberíamos
aprovecharlo.

Carles Llor 
Centro de Salud Jaume I. 

Tarragona. España.

1. Fernández Álvarez R, Suárez Toste I, Rubi-
nos Cuadrado G, Medina Gonzálvez A, Gu-
llón Blanco JA, González Martín I. Neumo-

nía adquirida en la comunidad por gérme-
nes atípicos: tratamiento y evolución. Arch
Bronconeumol. 2006;42:430-3.

2. Mills GD, Oehley MR, Arrol B. Effective-
ness of β-lactam antibiotics compared with
antibiotics active against atypical patho-
gens in non-severe community acquired
pneumonia: meta-analysis. BMJ. 2005;330:
456-8.

Respuesta de los autores

Sr. Director: Agradecemos los comentarios
de Llor a nuestro artículo y, al hilo de ellos,
quisiéramos hacer algunas consideraciones.

Los casos con grados I, II y III de la clasi-
ficación de Fine –Pneumonia Severity Index
(PSI)– fueron el 64% del total de la serie y
las variables evolutivas (estancia hospitalaria,
reingresos en el primer mes tras el alta y re-
solución radiológica al mes) no mostraron di-
ferencias significativas entre ambos grupos;
no hubo ningún fallecimiento. Aunque, dadas
las características del índice PSI, en este sub-
grupo de pacientes habrá un porcentaje de
neumonías de cierta gravedad en individuos
jóvenes que probablemente no podrían mane-
jarse en el ámbito de la atención primaria,
coincidimos en que este aspecto puede ser re-
levante para la toma de decisiones en el me-
dio ambulatorio.

La discrepancia de Llor respecto a “las
precauciones expresadas por los autores” so-
bre el tratamiento en monoterapia con beta-
lactámicos creemos que en el fondo no es tal.
Aunque el diseño de nuestro estudio no per-
mite ser más categórico en las conclusiones,
ha quedado expresa nuestra idea de que “si-
gue habiendo lugar para el tratamiento en
monoterapia con betalactámicos en la neumo-
nía adquirida en la comunidad de gravedad
leve-moderada”, idea que también se refleja
en otras publicaciones1,2; por ello, cuando
afirmamos que “la evidencia es pobre para
hacer recomendaciones taxativas”, queremos
más bien polemizar sobre la recomendación de
tratamientos de “amplia cobertura” como los
que se proponen en un buen número de las
normativas publicadas, recomendación que
creemos podría matizarse, ya que, como expo-
ne Llor, no se sustenta en una evidencia con-
cluyente. En este sentido, tomamos las norma-
tivas o guías como documentos de consenso
que (al menos en parte) tienen la función de
estimular la discusión y la investigación. 

Para terminar, nos alegra especialmente
que el trabajo haya tenido lectura en atención
primaria, lugar clave de nuestro sistema sani-
tario, donde coincidimos en que es necesario
simplificar el mensaje que se envía desde las
especialidades, a la vez que han de ser bien
recibidas las inquietudes como las reflejadas
por Llor en un tema tan trascendente como la
antibioterapia en la infección respiratoria. 
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Abscesos múltiples de la pared
torácica como complicación 
de un traumatismo torácico
cerrado

Sr. Director: Las infecciones de la pared
torácica suelen ser secundarias a intervencio-
nes quirúrgicas1 y, más raramente, a traumatis-
mos con contaminación directa. Presentamos
un caso en el que una sepsis estafilocócica dio
lugar a la infección de hematomas preexisten-
tes en un paciente con traumatismo torácico,
circunstancia extremadamente rara.

Paciente de 62 años de edad, que ingresó en el
servicio de urgencias con un nivel de conciencia
disminuido tras haber sufrido un traumatismo 
por accidente de tráfico. Ingresó con 18 respiracio-
nes/min de frecuencia respiratoria, pulso de 82
lat/min, presión arterial de 120/70 mmHg y puntua-
ción de 13 en la escala de coma de Glasgow. Las
exploraciones cardiocirculatoria, respiratoria y ab-
dominal eran normales y los pulsos periféricos se
hallaban presentes. El hemograma y la bioquímica
de urgencias fueron también normales. La radiogra-
fía simple de tórax mostró múltiples fracturas costa-
les izquierdas de la quinta a la novena costillas, sin
afectación pleuropulmonar. La tomografía compu-
tarizada de tórax demostró una hemorragia subarac-
noidea parietal derecha.

La situación neurológica del paciente mejoró
hasta hacerse normal al cuarto día del ingreso. El
día 5 inició un cuadro de fiebre y disnea. El examen
físico demostró una hipoventilación en las bases
pulmonares y la gasometría halló una presión arte-
rial de oxígeno de 54 mmHg, presión arterial de an-
hídrido carbónico de 27 mmHg y pH de 7,5. La ra-
diografía simple de tórax evidenció un infiltrado
basal pulmonar izquierdo y derrame pleural homo-
lateral. Se realizaron urocultivos y hemocultivos y
se inició tratamiento con ceftacidina y tobramicina.
Fue ingresado en la unidad de medicina intensiva,
intubado y ventilado con presión positiva al final de
la espiración de 10 cm de agua, obteniendo una ga-
sometría arterial con 230 mmHg de presión arterial
de oxígeno. La exploración física demostró la pre-
sencia de masas fluctuantes en la región paraester-
nal izquierda de 3 y 5 cm, respectivamente, situadas
en los espacios intercostales 2 y 4, sin presencia de
calor ni eritema. En los días siguientes la situación
clínica del paciente empeoró de forma progresiva, a
pesar de que mejoró la imagen radiológica del infil-
trado pulmonar y el derrame pleural.

Los hemocultivos demostraron la presencia de
Staphylococcus aureus y se inició tratamiento con
vancomicina. No se hallaron otros focos infeccio-
sos y tanto el electrocardiograma como el ecocar-
diograma fueron normales. Las masas anterior-
mente detectadas en la pared torácica aumentaron
de tamaño y se presentaron también signos infla-
matorios claros. Al mismo tiempo se detectaron
otras colecciones al nivel de la línea medioaxilar
en los espacios intercostales 4, 5 y 7. La tomogra-
fía computarizada confirmó la presencia de estas
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colecciones y de derrame pleural moderado bilate-
ral (fig. 1). La punción de las colecciones confir-
mó el mismo germen del hemocultivo y la punción
del derrame pleural no halló infección. Se proce-
dió al desbridamiento de los abscesos y el paciente
evolucionó favorablemente, para ser dado de alta
15 días después. 

El caso clínico descrito presenta como ha-
llazgo más relevante la extensión de una sep-
sis estafilocócica a hematomas de un trauma-
tismo torácico, situación extremadamente
rara2-4. En nuestro caso la única posibilidad
de que se produjera esta eventualidad era la
diseminación hematógena, ya que no había

comunicación a través de la piel. El derrame
pleural no se hallaba contaminado, por lo que
tampoco la sobreinfección de los hematomas
de la pared torácica podía tener este origen. A
pesar de no haber reconocido un foco prima-
rio de la infección, ésta pudo producirse en el
aparato urinario, un catéter intravenoso o in-
cluso en el pulmón. La única posibilidad de
tratamiento en estos casos es el drenaje de las
colecciones y la antibioterapia sistémica5, tal
como hicimos. Este caso ilustra la posibilidad
de que, en el curso de un traumatismo toráci-
co cerrado con hematomas secundarios, pue-
da producirse la sobreinfección de éstos a

partir de una bacteriemia, circunstancia más
descrita en la zona esternal2-4 y excepcional
en fracturas costales. 
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Fig. 1. Tomografía
computarizada de tó-
rax, en la que se apre-
cian colecciones de la
pared torácica en la
región paraesternal y
de la pared lateral to-
rácica izquierdas.


