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OBJETIVOS: Conocer la situacion epidemioldgica de la
neumonia adquirida en la comunidad remitida al medio
hospitalario y la actitud diagnéstica y terapéutica que adop-
ta el médico frente a la misma.

MEitopo: Estudio epidemiolégico retrospectivo y clinico
descriptivo basado en la historia clinica de los pacientes con
criterios de neumonia adquirida en la comunidad (Fang et
al Medicine 1990; 69: 307-316) remitidos a los hospitales de
Soria durante un aiio. Los pacientes se agruparon en fun-
cién de la gravedad y presencia de factores de riesgo para
una etiologia no habitual y se comparé la actitud inicial con
la propuesta por diversas normativas.

RESULTADOS: Se diagnosticaron 308 neumonias adquiri-
das en la comunidad; ingresaron el 82%. La edad media de
los pacientes fue de 68 + 26 afios (el 43% mayores de 80
afos). El 56% fueron varones; 217 (70%) tenian criterios de
gravedad, 203 (66 %) tenian factores de riesgo para una etio-
logia no habitual y 166 (54%) ambos. La mortalidad global
en los ingresados fue del 13%. La investigacién etiolégica no
se ajusté a la normativa de la Sociedad Espaiiola de Neumo-
logia y Cirugia Toricica (SEPAR), logrando una identifica-
cién microbiolégica en un 5% de los pacientes. El trata-
miento empirico se ajusté a normativa SEPAR en el 45% de
los casos, en el 23% a la guia Mensa y en el 20% a la guia
Sanford.

CONCLUSIONES: La incidencia de neumonia adquirida en
la comunidad en este estudio es de 3,2 casos por 1.000 habi-
tantes/afio, poblacién mayoritariamente envejecida y con
frecuente comorbilidad aunque la mortalidad global es baja.
Creemos necesario adoptar criterios comunes en el manejo
de la neumonia adquirida en la comunidad y ajustar el tra-
tamiento empirico a los gérmenes identificados en cada me-
dio realizando una investigacién etiolgica correcta.
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Community-acquired pneumonia referred
for hospital management: epidemiology
and diagnostic and therapeutic
approaches

OBJECTIVES: To determine the epidemiology of commu-
nity acquired pneumonia referred to the hospital and to
characterize the diagnostic and therapeutic approach adop-
ted by physicians.

METHOD: Retrospective epidemiological and descriptive
clinical study based on case histories consistent with a diag-
nosis of community-acquired pneumonia (Fang et al. Medi-
cine, 1990; 69:307-16) of patients referred to hospitals in So-
ria (Spain) over a period of one year. The patients were
grouped by severity and the presence of risk factors for
unusual etiology. Initial approaches were compared to those
advocated by various sources.

RESULTS: Three hundred eight cases of community-acqui-
red pneumonia were diagnosed, and 82% of the patients
were admitted. Mean age was 68+26 years (43% over 80 ye-
ars of age). Men accounted for 56%. Two hundred sevente-
en patients (70%) were classified as seriously ill, 203 (66 %)
had risk factors for unusual etiology, and 166 (54%) were
classified in both categories. Mortality among admitted pa-
tients was 13%. Etiological diagnoses did not correspond to
the guidelines of the Spanish Society of Pneumology and
Chest Surgery (SEPAR), with microbial identification achie-
ved in 5%. Empirical treatment followed SEPAR guidelines
in 45% of the cases. The Mensa guidelines were followed in
23% and the Sanford guidelines in 20%.

ConcLusions: The incidence of community-acquired
pneumonia in this population is 3.2 cases per 1,000 inhabi-
tants/year. The population is mainly elderly and comor-
bidity is common, although mortality is low. We believe
common criteria should be adopted for managing commu-
nity-acquired pneumonia and that empirical treatment
should be directed toward germs identified in each setting,
based on appropriate etiological investigation.

Key words: Community-acquired pneumonia.
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Introduccion

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) tiene
una incidencia de 2 a 15 casos por cada 1.000 habitan-
tes/afio' y, aunque se ha publicado que hasta en el 80%
de las ocasiones puede tratarse a nivel ambulatorio, al-
canza una mortalidad de hasta el 50% en los casos gra-
ves’. A pesar de la existencia de diversas normativas
para su diagnéstico y tratamiento®®, es conveniente co-
nocer la epidemiologia de la NAC en cada drea sanita-
ria, sobre todo en lo que hace referencia a las caracteris-
ticas de la poblacién en la que incide y sus agentes
etiol6gicos. No cabe duda de que para establecer factores
de riesgo y pronosticos e identificar los microorganis-
mos causales mds frecuentes es necesario adoptar crite-
rios diagnésticos y terapéuticos comunes; sin embargo,
creemos que el conocimiento de cémo se ha manejado
previamente la NAC en nuestro medio puede contribuir
tanto a sintonizar conductas discordantes como a mejo-
rar los resultados. Por eso nuestro objetivo ha sido do-
ble: en primer lugar, hacer una aproximacion de las ca-
racteristicas epidemiolégicas de la NAC derivada al
medio hospitalario y, en segundo lugar, describir si la
actitud frente a ella se ajusta a la recomendada en diver-
sos protocolos.

Pacientes y métodos

Estudio retrospectivo y descriptivo de las NAC que fueron
diagnosticadas entre el 1 de abril de 1995 y el 31 de marzo de
1996 en los dos hospitales de Soria: Hospital General (INSA-
LUD, nivel I} que cubre el 100% de las urgencias de la pobla-
cion y Hospital Institucional (Junta de Castilla y Leén), con-
certado para la hospitalizacién de procesos de larga duracién
(“crénicos”), geriatria y psiquiatria, y en el que los ingresados
por NAC proceden exclusivamente del Hospital General (ser-
vicio de urgencias u hospitalizacién). Las fuentes de informa-
cién para la seleccion de pacientes fueron: a) las bases de da-
tos (Cédigos CIE-9, 431-437) y los ficheros de altas de los
servicios de documentacién de ambos hospitales; b) las bases
de datos del Servicio de Microbiologia del Hospital General
del INSALUD (tnico y de referencia en Soria), y ¢) las histo-
rias clinicas hospitalarias, tanto de urgencias como de consul-
tas externas (para identificar pacientes diagnosticados de NAC
que no fueron ingresados) y de hospitalizacién. No existen en
Soria otras consultas de neumologia que las integradas en el
propio Hospital General, lo que hace dificil que se pierdan pa-
cientes con NAC que requieran ingreso hospitalario.

Los criterios de inclusién para confirmar NAC® fueron la
presencia de un nuevo infiltrado en la radiografia de térax
asociado a uno o mads criterios mayores (fiebre, tos y/o pro-
duccién de esputo) o con dos o mas criterios menores (disnea,
dolor pleuritico, semiologia de consolidacién pulmonar y/o
maés de 12 x 10° leucocitos/uul). Se excluyeron del estudio los
pacientes con neumonia nosocomial (a partir de las 48 h de
ingreso hospitalario o los hospitalizados 10 dias antes a la ma-
nifestacién del episodio infeccioso), los pacientes con inmu-
nodepresion severa (por tratamientos citostdticos o con corti-
coides a dosis > 1 mg/kg/dia), virus de la inmunodeficiencia
humana positivos y tuberculosis.

Se obtuvieron de cada historia clinica los datos correspon-
dientes a: a) epidemiologia: sexo, fecha de nacimiento, mes y
afio del diagnéstico, tratamiento hospitalario o domiciliario,
dias de estancia hospitalaria en su caso y mortalidad entre los
ingresados; b) factores de riesgo para una etiologia no habi-
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tual (FRENH) de la NAC: senilidad (mayores de 80 afos),
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), insuficien-
cia renal crénica, cirrosis hepdtica, diabetes mellitus, alcoho-
lismo, alteracién del estado de conciencia que haga sospechar
aspiracion y cavitacién pulmonar; ¢) gravedad de la NAC en
el momento del diagndstico: afectacion radiolégica multilobu-
lar, derrame pleural significativo (mds de un tercio del hemi-
térax), PO, menor de 60 mmHg con FiO, 0,21, insuficiencia
renal aguda y leucopenia inferior a 4 x 10* leucocitos/ul o
leucocitosis mayor de 20 x 10* leucocitos/ul. Al no ser un es-
tudio prospectivo, no se recogieron otros criterios de grave-
dad como inestabilidad hemodindmica o trabajo respiratorio
importante ya que son dificilmente extraibles de la historia
clinica. Se desestimd recoger también la existencia de hipo-
albuminemia al ingreso puesto que rara vez este parimetro se
determinaba sistematicamente; d) estudio microbiolégico so-
licitado de forma correcta: dos o tres hemocultivos consecuti-
vos, dos muestras para serologia (fase aguda y fase de conva-
lecencia de la infeccion), esputos con menos de 10 células
epiteliales de vias altas y mas de 25 leucocitos polimorfo-
nucleares (x 100), lavado broncoalveolar con > 100.000
UFC/ml, cepillado bronquial con catéter protegido con >
1.000 UFC/ml, puncidn-aspiracién con aguja fina y liquido
pleural. Se recogié la sensibilidad de los microorganismos
aislados, y e) tratamiento empirico instaurado. La deteccién
de virus Influenza A y B, adenovirus, virus respiratorio sinci-
tial, Coxiella burnetii, Chlamydia pneumoniae y Mycoplasma
pneumoniae se realizé mediante fijacién del complemento y
el estudio de anticuerpos I1gG e IgM frente a Legionella pneu-
moniae por inmunofluorescencia indirecta. Se determiné la
concentracién minima inhibitoria (CMI) de Streptococcus
pneumoniae frente a penicilina y cefotaxima mediante las ti-
ras E-test. La sensibilidad antibiética de los otros microorga-
nismos aislados se realizé por difusién disco-placa. Tanto
para la realizacién del estudio de sensibilidad como para la in-
terpretacion de los resultados se siguieron las recomendacio-
nes de la NCCLS!™.

Se clasificaron los pacientes en cuatro categorias atendien-
do a la gravedad y a la presencia de FRENH (grupo I: NAC
sin criterios de gravedad ni FRENH; grupo II: NAC sin crite-
rios de gravedad con FRENH; grupo III: NAC con criterios
de gravedad sin FRENH; grupo TV: NAC con criterios de gra-
vedad y FRENH), y se compar6 la actitud que se adoptd en
cada grupo en cuanto a indicacién de ingreso hospitalario y
manejo diagndstico frente a la propuesta por la Sociedad Es-
paiiola de Neumologia y Cirugia Tor4cica (SEPAR)®. EI trata-
miento empirico instaurado se compar6 con el recomendado
tanto en normativa SEPAR® como en las reconocidas gufas te-
rapéuticas Sanford'' y Mensa'?.

Los datos se procesaron en un ordenador personal Macin-
tosh con el programa estadistico Statview + Graphics™. Se
aplicé la prueba de y° con correccién continua para comparar
porcentajes y la t de Student para datos no apareados para
comparar medias. Se considerd estadisticamente significativa
una p < 0,05.

Resultados

Se revisaron 499 historias clinicas con diagndstico de
neumonia. Se excluyeron 191: 75 pacientes por tratarse
de neumonfa nosocomial, ocho por inmunodepresion
severa, cuatro por serologia positiva para el VIH, 88 por
no cumplir criterios de inclusién (18 casos de insufi-
ciencia cardiaca, 10 de EPOC reagudizada, 12 infeccio-
nes de vias respiratorias, 39 por ausencia de nuevo infil-
trado radiolégico y nueve por causas diversas) y cinco
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TABLAI
Caracteristicas generales y evolucién de los pacientes diagnosticados de neumonia adquirida en la comunidad
en medio hospitalario

Grupo I Grupo 11 Grupo 11 Grupo IV Total
(n=54)(18%) n=37) (12%) (n=51)(61%) (n = 166) (54%) (n = 305)
Varones 31 (57%) 30 (81%) 27 (53%) 91 (55%) 173 (56%)
Edad 38 £ 30 70 £ 24 57+26 81 £ 134 68 +26
Ingresados 21 (39%) 27 (713%) 45 (88%) 159 (96%) 252 (82%)
Estancia media 5+9 10+12° 14+2] 18+ 18 14+ 18
Mortalidad 0 2 (%) 5(11%) 26 (17%)° 33 (13%)

Grupo I: NAC sin criterios de gravedad ni FRENH. Grupo [1: NAC sin criterios de gravedad con FRENH. Grupo III: NAC con criterios de gravedad sin FRENH. Grupo
1V: NAC con criterios de gravedad y FRENH. Edad en afios y estancia media en dias (de los pacientes ingresados), expresadas en media (DE). Mortalidad para los pacien-

tes ingresados expresada en nimero (%).

“p < 0,05 frente al resto de los grupos. "p < 0,05 frente a los grupos con NAC grave (111 y IV). Prueba de la t de Student para datos no apareados. ‘p < (L05 frente al grupo

IL. Prueba de la y°.

TABLAII

Factores de riesgo para etiologia no habitual (FRENH)
en la neumonia adquirida en la comunidad

TABLA III
Criterios de gravedad en la neumonia
adquirida en la comunidad

Nuamero de pacientes con FRENH 203 (66)
Senilidad (> 80 afos) 133 (43)
Comorbilidad 1 33(43)

EPOC 88 (29)
Cirrosis hepatica 2(0,6)
Insuficiencia renal crénica 29 (9)
Diabetes mellitus 26 (8)
Alcoholismo 20 (6)
Sospecha de aspiracién 6 (2)
Cavitacién pulmonar 1(0,3)
Nimero de pacientes sin FRENH 105 (34)

Las cifras entre paréntesis expresan el porcentaje.

Afectacion multilobular 63 (20)
Derrame pleural significativo 48 (16)
PO, < 60 mmHg (FiO, 0,21) 175 (§7)

Leucopenia o leucocitosis severa 33(5)
Total pacientes 217 (70)

Las cifras entre paréntesis expresan el porcentaje.

TABLA IV
Tratamiento empirico en la neumonia adquirida
en la comunidad. Concordancia
con tres protocolos terapéuticos

por codificacién incorrecta (antecedentes de neumonia).
En 5 casos no se localizé la historia clinica y en seis fal-
taban datos fundamentales. De los 308 pacientes diag-
nosticados correctamente de NAC a nivel hospitalario,
31 (10%) eran menores de 14 afios, 52 (17%) tenian en-
tre 14 y 65 afos y 225 (73%) tenfan mas de 65 afios.
Unicamente, el 18% de los pacientes remitidos al hospi-
tal fueron tratados en régimen ambulatorio y, del total
de ingresados, un 46% lo hicieron en el hospital de cré-
nicos. Se identificaron 217 (70%) pacientes con crite-
rios de NAC grave y 203 (66%) con FRENH. Los pa-
cientes que desde el Hospital General se remitieron al
Hospital Institucional eran significativamente mds vie-
jos (84 = 8 frente a 64 = 26 aiios; p = 0,0001) y confor-
maban un grupo con mayor porcentaje de NAC grave
(el 90 frente al 74%; p = 0,0001) y de NAC con
FRENH (el 90 frente al 60%; p = 0,0001). En la tabla [
se muestran las caracteristicas generales y evolucion de
la NAC en funcién de la combinacién de ambas varia-
bles. La edad de los pacientes con NAC grave y
FRENH fue significativamente mayor a la de los otros
tres grupos. Ante la presencia de FRENH la estancia
media hospitalaria fue significativamente menor en
aquellos que carecian de criterios de gravedad. La mor-
talidad global de los pacientes ingresados por NAC fue
del 13% vy significativamente mayor en NAC con crite-
rios de gravedad que en NAC no graves (un 15 frente a
un 4%; p = 0,05).

Los FRENH se recogen en la tabla II. En 105 pacien-
tes (34%) no se identificé ningun factor de riesgo, 151
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GrupeI | GrupolIl | Grupo III | Grupo IV Total

(n=54) (n=37) (n=51) (n = 166) (n =308)
SEPAR 34(63) 17(46) 18(35) 68 (41) 137 (45)*
Sanford  12(22) 8(22) 12(24) 28(17) 60(20)
Mensa 0 16 (45)  8(16) 47(28) 71(23)

Datos expresados en nimero de pacientes (%) que se ajustan a cada protocolo. *p
< 0,05 frente a las otras dos guias teraputicas. (Prueba de la x> para comparar
porcentajes.) Las cifras entre paréntesis expresan el porcentaje.

(49%) tenian al menos uno de ellos, 44 (14%) tenian 2
factores de riesgo, 7 pacientes (2%) tenfan 3, y un pa-
ciente tenfa 4 factores de riesgo.

En la tabla Il se muestra la frecuencia con que apa-
recieron las variables que identifican la gravedad de la
NAC. En todos los casos dispusimos de radiografia de
térax y del recuento y férmula leucocitarios en el mo-
mento del diagndstico; en cambio, no se realizé gaso-
metria arterial con aire ambiente a 83 pacientes cuando
llegaron al hospital. En el 90% de los casos la NAC se
presentd radiologicamente con patrén alveolar, un 8%
con patrén intersticial y un 6% con patrén mixto. Sola-
mente en un caso se evidencid cavitacion.

El grupo antibiético mds utilizado en la NAC fue el
de betalactdmicos, bien en monoterapia (41%) o en
combinacién con macrélidos (23%), siguiendo en fre-
cuencia el de los macrdlidos (17%) y en tercer lugar la
combinacién de un betalactdmico y un aminoglucésido
(7%). La asociacién de una cefalosporina de tercera ge-
neraciéon (cefotaxima o ceftriaxona) y un macrélido
(eritromicina o claritromicina) fue la mas frecuente-
mente utilizada en el tratamiento hospitalario (n = 44;
17%) vy la de cefuroxima con macrélido en el tratamien-
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TABLA V
Pruebas de diagnéstico etioldgico solicitadas
en la neumonia adquirida en la comunidad

Pruebas Grupo [ Grupo Il | GrupoIIl | Grupo IV
solicitadas (n=54) (n=37) {n=51) (n=166)
Hemocultivo 6 6 10 15
Secrecion

respiratoria*® 0 3 2 12
Serologia 3 1 3 1
Hemo + secrecién 0 0 2 4
Hemo + serologia 0 1 2 2
Hemo + secrecidn

+ serologia 0 0 1 0
Solicitudes que se

ajustan a SEPAR 46 0 1 0

*Gram y cullivo de esputo, lquido pleural, cepillado bronquial, lavado bronco-
alveolar, puncidn transtraqueal. Datos expresados en niimeros absolutos.

to domiciliario (n = 9; 16%). En la tabla IV se muestra
el nimero de pacientes en los que el tratamiento antimi-
crobiano empirico que se propuso se ajustd a diferentes
normativas o guias terapéuticas. La terapéutica propues-
ta por SEPAR fue seguida significativamente en un ma-
yor numero de casos que la propuesta en las gufas San-
ford (entre un 1,8 y un 3,2% mas; p < 0,05) y Mensa
(entre un 14 y un 29% mas; p < 0,05).

La actitud frente al diagnéstico etioldgico de la NAC
queda reflejada en la tabla V. El rendimiento diagndsti-
co de las técnicas solicitadas fue: hemocultivo (18%) (9
positivos de 49 solicitados), serologia (29%) (4 de 14) y
muestras respiratorias (33%) (8 de 24). Los microorga-
nismos identificados fueron: Streptococcus pneumoniae
(n =7), uno de ellos con resistencia intermedia a penici-
lina, Chlamydia pneumoniae (n = 2), Escherichia coli
(n = 2), Staphylococcus aureus (n = 1), Enterococcus
faecium (n = 1), virus Influenza A (n = 1), virus In-
fluenza B (n = 1) y Mycoplasma pneumoniae (n = 1).
Unicamente en 16 casos (5%), se identifico el agente
etioldgico de la NAC. En los 2 casos de seroconversion
para el virus Influenza (A y B) no se aislé ningtn otro
microorganismo causante de sobreinfeccion bacteriana
ni en hemocultivo ni en esputo por lo que razonable-
mente dimos por vdlida su implicacién etioldgica en
ambas NAC.

Discusién
Situacion epidemiolégica

A pesar de que la neumonia es una enfermedad de
declaracién obligatoria, los 68 casos notificados en el
Boletin Epidemiolégico de Castilla y Le6n'*'* en la
provincia de Soria durante el mismo periodo de estudio
(incluyendo la neumonia nosocomial) no reflejan ni con
mucho la incidencia de NAC diagnosticada a nivel hos-
pitalario (3,2 casos por cada 1.000 habitantes/afio). Por
otra parte, la incidencia real de NAC en el 4rea sanitaria
(95.000 habitantes) serd probablemente mayor, ya que
existe un buen nimero de pacientes que por motivos di-
ferentes (encamados terminales, clinica leve, dificulta-
des geograficas) no son derivados al hospital. La morta-
lidad por NAC en los pacientes que fueron ingresados

30

es del 13%, similar a la encontrada por Fine et al en un
metaandlisis sobre 127 estudios de cohortes'>. La grave-
dad de la neumonia junto con la posibilidad de que el
agente causal no sea habitual inciden fundamentalmente
en una poblacién muy envejecida, configuran el grueso
de ingresos por NAC, elevan la estancia media hospita-
laria e incrementan la mortalidad asociada al 17%, cifra
no obstante inferior a la de otros estudios's!".

Aunque no es nuestra intencién establecer factores de
riesgo y prondsticos en la NAC, la edad avanzada y la
presencia de enfermedades debilitantes, fundamental-
mente EPOC, se han asociado con un peor pronéstico'”%
y con mayor frecuencia de bacilos gramnegativos
(BGN) como agentes etiol6gicos?'?2. En cambio, en
otros estudios la edad en si misma no condiciona una
peor evolucién®*?* ni la presencia de microorganismos
no habituales®, si no es por la coexistencia de otras en-
fermedades como pueden ser alcoholismo®, bronquiec-
tasias?’, sospecha de aspiraciéon®, etc. La colonizacién
microbiana de la via aérea en la EPOC no parece tam-
poco ser determinante de que la NAC pueda deberse a
microorganismos diferentes de los habituales®.

No estamos en condiciones ante los resultados obte-
nidos de configurar el espectro microbiano de la NAC
en nuestro medio, puesto que, a pesar de que el rendi-
miento de las pruebas diagndsticas utilizadas es el espe-
rado®, el mimero solicitado fue muy bajo.

Actitud diagnostica y terapéutica

En un buen nimero de ocasiones se establece el diag-
ndstico de neumonia sin reunir criterios suficientes ya
que ni todas las infecciones respiratorias en pacientes
con enfermedad cardiaca o respiratoria previas lo son,
ni todos los infiltrados radioldgicos con fiebre tampoco.
Asf lo demuestran los 88 diagndsticos de neumonia in-
correctos (21%) de entre los 412 posibles (excluidas las
nosocomiales, en inmunodeprimidos y en VIH*) de
nuestro estudio. Por tanto y para una practica clinica
adecuada, especialmente en el uso de los antibiéticos,
es fundamental utilizar correctamente los criterios que
definen una NAC.

Establecido el diagnéstico de NAC, la decision de in-
greso hospitalario, investigacién etioldgica y tratamien-
to empirico dependen fundamentalmente de la gravedad
de la neumonia y de la coexistencia de FRENH. Aten-
diendo a la presencia de uno o ambos criterios, deberfan
haber ingresado 254 (83%) de los 308 pacientes que
componen nuestro estudio; por tanto, 23 pacientes (8%)
que reunian criterios de ingreso fueron tratados de for-
ma ambulatoria. En cambio, si que ingresaron 21 pa-
cientes (9%) sin ninguna condicidn para ello. La adhe-
sioén a la normativa SEPAR para su ingreso hospitalario
fue patente cuando ambos criterics aparecieron de for-
ma conjunta. Es indudable que el médico en determina-
das ocasiones se ve obligado a decidir ingresos que,
aunque no figuren en ninguna normativa, pueden impo-
nerse por motivos psicosociales. Por el contrario, otras
veces, ante la evidencia de una evolucién fatal inminen-
te de la enfermedad, en un paciente con grave deterioro
previo, son los familiares los que deciden un tratamien-
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to sintomatico ambulatorio a pesar de estar indicado el
ingreso hospitalario. Ambas situaciones pueden propor-
cionar un porcentaje de casos que aunque no se ajusten
a protocolo no implican que la actitud adoptada sea in-
correcta.

El escaso porcentaje de pacientes remitidos al hospi-
tal y que no fueron ingresados (18%), comparado con un
estudio reciente en nuestro pais®', podria explicarse por
la existencia de otro porcentaje de pacientes con NAC,
probablemente elevado, que o bien son tratados por el
médico de familia a nivel ambulatorio, o su clinica es tan
leve o atipica que no son diagnosticados de NAC. Por
otra parte, cabe pensar también que los criterios de deri-
vacion hospitalaria parecen bastante adecuados.

Cuando no conocemos los microorganismos que con
mads frecuencia causan NAC en nuestro medio, el trata-
miento empirico debe seguir las recomendaciones pro-
puestas por los expertos de las sociedades cientificas.
Hay que recordar que el uso inadecuado e indiscrimina-
do de la terapéutica antimicrobiana es una de las causas
que estd conduciendo al incremento de las resistencias
bacterianas frente a excelentes antibiéticos®. En nuestro
estudio, a pesar de que los antibidticos mds utilizados
empiricamente han sido, en lineas generales, los reco-
mendados en las tres normativas consultadas, hemos
comprobado que en la eleccién del antibiético adecuado
hay una gran confusién. De esta manera, siguiendo la
normativa SEPAR, tinicamente el 45% de los tratamien-
tos propuestos fue correcto, porcentaje que desciende
incluso hasta el 20% al compararlo con la reconocida
guia Sanford. La explicacién de este hecho no es senci-
lla. Para este estudio hemos agrupado a los pacientes si-
guiendo la normativa la SEPAR, cuyo criterio de trata-
miento empirico difiere parcialmente del propuesto en su
dia en nuestro medio. Dado que S. pneumoniae identifi-
cado en nuestra provincia durante 1995 era sensible en el
100% de las 124 cepas aisladas (57 procedentes del Ser-
vicio de Medicina Interna del Hospital General y 67 de
centros de salud) a cefuroxima axetilo®, era frecuente
tratar la neumonia no grave en el paciente con FRENH
con esta cefalosporina asociada a un aminoglucésido,
pauta antimicrobiana no contemplada en las normativas
y guias consultadas®!!'!? y desechada también por noso-
tros en la actualidad. Ademds, existen variables que no
hemos recogido por su dificultad para ser extraidas de
un estudio retrospectivo, como la insuficiencia cardiaca
y la falta de respuesta a un tratamiento empirico domici-
liario correcto, que, de estar presentes, hubieran hecho
clasificar a un buen nimero de pacientes en grupos cuya
pauta terapéutica hubiese sido diferente.

La SEPAR propone la realizacion de determinadas
pruebas bdsicas de diagnéstico etioldgico en la NAC se-
gun gravedad y FRENH pero, cuando un paciente es
diagnosticado de NAC, el médico que lo atiende por
primera vez ;jrealmente se plantea en cada caso saber
cudl es el microorganismo que la ha producido?, o ;se
limita exclusivamente a instaurar un tratamiento empiri-
co siguiendo —o no- determinados protocolos terapéuti-
cos? Creemos que hay que diferenciar entre lo que su-
pone realizar un estudio epidemioldgico de etiologia de
la NAC en un medio determinado y el hecho de intentar
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identificar el agente causal en cada paciente; para esto
tltimo no hace falta ningin estudio prospectivo sino ex-
clusivamente adherirse a normativa. Debemos recapaci-
tar sobre la actitud diagndstica en la NAC que acude a
nuestros hospitales. No se justifica la escasisima inves-
tigacién etioldgica cuando no conocemos nuestros pro-
pios gérmenes, maxime cuando observamos que el tra-
tamiento empirico propuesto no se ajusta ni en la mitad
de los casos a lo recomendado. Es sabido que, mediante
técnicas microbioldgicas rutinarias, se identifica el
agente microbiano en el 20-25% de las ocasiones™ y
hacen falta estudios diseflados para ello para lograr
identificaciones que rara vez superan el 50% de los pa-
cientes estudiados®!3>%. Si sumamos a este hecho el
ajuste presupuestario al que estdn sometidos los hospi-
tales y que aun sin conocer los gérmenes habituales
productores de NAC las cifras de mortalidad global son
bajas, podemos caer en la tentacién de creer que el tra-
tamiento empirico que utilizamos es el adecuado para
unos gérmenes que no conocemos. El 5% de identifica-
ciones microbioldgicas en nuestra serie es fruto de una
investigacidn insuficiente y no de un escaso rendimien-
to de las pruebas realizadas ya que, siguiendo la norma-
tiva SEPAR, tinicamente en casos aislados se solicitaron
correctamente las pruebas diagndsticas que a priori se
consideran necesarias. No resulta extrafio por ello que,
debido al escaso nimero de pacientes investigados, no
hayamos identificado la frecuencia esperada de algunos
gérmenes como Chlamydia pneumoniae o Mycoplasma
preumoniae y ningin caso de legionelosis o de BGN
que frecuentemente requieren cuidados intensivos®®*’
sobre todo en poblaciones envejecidas como la nuestra,
aunque en algunos estudios epidemiolégicos*** de NAC
en ancianos tampoco los han encontrado, lo que nos
debe hacer pensar en la utilizacién de antimicrobianos
mds especificos generalmente no contemplados en las
normativas.

Ala vista de estos resultados creemos necesario
adoptar criterios comunes en el manejo de la NAC si-
guiendo la normativa propuesta por la SEPAR y ajustar
el tratamiento empirico a los gérmenes identificados en
cada medio, para lo que es recomendable una investiga-
cién etioldgica correcta.
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