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Neumonía adquirida en la comunidad (NAC) con tratamiento
hospitalario. Interés de la clínica y exámenes complementarios
en la predicción de la etiología

L. Molinos, R. Fernández, J.A. Gullón, G. Rubines, M.A. Alonso, C. Escudero,
A. Bango, S. Ramos y J. Martínez

Servicio de Neumología I. Hospital Central de Asturias. Oviedo.

Hemos estudiado de manera prospectiva a 162 pacientes
con neumonías adquiridas en la comunidad (NAC) ingresa-
dos para tratamiento hospitalario, con el objetivo de cono-
cer la rentabilidad de la clínica y los exámenes complemen-
tarios para predecir la etiología y así pautar un tratamiento
empírico más adecuado.

El comienzo agudo de los síntomas, la expectoración pu-
rulenta, la auscultación propia de la condensación pulmo-
nar, el dolor torácico pleurítico y la leucocitosis superior a
12.500/ml fueron variables estadísticamente significativas a
la hora de delimitar entre neumonías de comportamiento tí-
pico y atípico, siendo las dos últimas las más relevantes
como demostró el análisis multivariante.

Concluimos, de acuerdo con los resultados de este trabajo,
que una historia clínica cuidadosa y un examen hematológico
elemental siguen teniendo vigencia y no deben considerarse
como "anacrónicos" en el diagnóstico diferencial de la NAC.

Palabras clave: Neumonía adquirida en la comunidad. Neumo-
nía atípica.
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Community acquired pneumonía treated
in hospital. Usefulness ofphysical examination
and ancillary tests for predicting etiology

We studied 162 patients with community acquired pneu-
monía admitted for hospital treatment, in order to determi-
ne the utility of clinical and ancillary examinations for pre-
dicting etiology and guiding the most appropriate empirical
treatment.

Acute Hrst appearance of symptoms, purulent expectora-
tion, chest sounds indicating lung condensation, pleuritic
chest pain and leukocytosis over 12,500 /mi were statistically
significant in dilTerentiating typical pneumonías from those
with atypical behavior patterns. The last two features were
the most relevant according to multivariate analysis.

We conclude that careful taking of case histories and ba-
sic blood testing continué to be relevant and must not be
considered anachronistic for the differential diagnosis of
community acquired pneumonías.

Key words: Community acquired pneumonía. Atypical pneumonía.

Introducción

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) con-
tinúa siendo una enfermedad frecuente, aunque se des-
conoce su verdadera incidencia. Se estima que en los
EE.UU. aparecen anualmente más de tres millones de
casos', y de uno a 3 casos por 1.000 habitantes y por
año en el Reino Unido2; de éstos, aproximadamente un
20% deben ser tratados en el hospital. Probablemente el
conocimiento de la etiología de la neumonía3'4 aumenta
las posibilidades de curación, o al menos disminuye el
coste del tratamiento al descender la frecuente asocia-
ción de antibióticos en el tratamiento empírico de las
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neumonías graves, que en un trabajo sobre 660 NAC
fue del 41 %5. Sin embargo, es una tarea difícil, ya que
tan sólo en un 50% se llega a conocer la verdadera cau-
sa y esto obliga a emplear diversos métodos6 para obte-
ner muestras, incluyendo algunos no exentos de compli-
caciones.

Es ya clásica la clasificación de las NAC7 en "típi-
cas" (aquellas con características clínicas y analíticas
similares a las debidas a S. pneumoniae) y "atípicas"
(de comportamiento similar a M. pneumoniae). Desde
hace unos años esta distinción fue criticada e invalidada
como aproximación etiológica5-8'", aunque no estemos
en líneas generales de acuerdo con ese aserto.

Pretendimos establecer si la historia clínica y los exá-
menes complementarios tienen interés para predecir la
posible etiología y así pautar un tratamiento más correc-
to de la NAC que precisa ingreso hospitalario.
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Métodos

Selección de enfermos

Desde agosto de 1991 hasta diciembre de 1993 estudiamos
de forma prospectiva a todos los pacientes con NAC que por
presentar una o varias de las características siguientes ingresa-
ron en nuestro hospital: ancianidad, existencia de enfermeda-
des crónicas debilitantes, neumonías con datos objetivos de
gravedad (hipotensión, insuficiencia respiratoria, insuficiencia
renal, taquipnea > 30/min, obnubilación), o con alteraciones
radiográficas (cavitación, afectación multilobar, derrame
pleural) indicativas de ser causadas por microorganismos no
habituales o presencia de complicaciones. Consideramos el
diagnóstico de neumonía si el paciente presentaba un infiltra-
do radiológico de nueva aparición, y al menos dos de los si-
guientes datos: fiebre > 38,5 °C, tos, expectoración, dolor to-
rácico pleurítico, leucocitosis (> 12.500/uL) o leucopenia (<
4.000/|ll) y signos auscultatorios de condensación pulmonar.
Se excluyeron del estudio los pacientes inmunocomprometi-
dos (VIH+ o con tratamiento inmunosupresor), enfermos en
los que se confirmó otro diagnóstico, y aquellos sin la segun-
da extracción sanguínea para el estudio serológico. Ningún
caso presentaba como enfermedad de base una neoplasia pul-
monar o extrapulmonar.

Estudios microbiológicos

En el momento del ingreso se extrajeron tres muestras para
hemocultivos, y cultivo y Gram de esputo siempre que estu-
viera presente. Otros métodos de recogida de material para su
cultivo fueron la punción pulmonar transparietal y la toraco-
centesis cuando existía derrame pleural. Realizamos estudios
serológicos para la detección de anticuerpos contra Mycoplas-
ma pneumoniae (MP) (enzimoinmunoanálisis [EIA]), Coxie-
lla burnetii (CB) (inmunofluorescencia indirecta [IPA]), virus
influenza, adenovirus y virus sincitial respiratorio (V) (fija-
ción del complemento [FC]), Chiamydia sp. (CL) (EIA) y Le-
gionella pneumophila (LP) (IFA), determinándose la presen-
cia de seroconversión tras el estudio en paralelo de parejas de
sueros (fase aguda y a las tres semanas). Para el diagnóstico
de LP utilizamos también la inmunofluorescencia directa
(DFA) y cultivos específicos de las secreciones respiratorias.
La segunda extracción sanguínea para el estudio serológico se
realizó en el servicio de microbiología del propio hospital y,
en casos de dificultad para acudir, en su domicilio por perso-
nal del servicio de neumología.

Clasificación clínica

Al ingreso clasificamos los casos como: a) neumonía típica
(NCT) si cumplían cuatro de los siguientes criterios: comien-

zo agudo (CA), dolor torácico pleurítico (DT), signos auscul-
tatorios de condensación (SC), fiebre > 38,5 °C, expectora-
ción purulenta (EP) o leucocitosis (> 12.500 leuc/ml) (LC), y
b) neumonía atípica (NCA) si no cumplían cuatro de estos cri-
terios.

Clasificación etiológica

El diagnóstico fue considerado como definitivo si los gér-
menes se aislaban en cultivos de sangre, líquido pleural, o en
secreciones conseguidas por punción pulmonar, o se demos-
traba la presencia de seroconversión; y probable cuando era
en un cultivo de esputo de buena calidad (> 25 leucocitos y <
10 células epiteliales por campo a 100 aumentos). Se estable-
cieron dos grupos: a) neumonías de etiología "típica" (NET),
en las que incluimos: las de causa bacteriana determinada en
los distintos cultivos practicados (Streptococcus pneumoniae
[SN], Staphylococcus aureus, bacilos gramnegativos [BGN],
anaerobios, etc.) y, también, las de etiología desconocida en
las que además de no aislarse microorganismos tampoco se
evidenció seroconversión para gérmenes atípleos, y b) neumo-
nías de etiología "atípica " (NEA), aquellas en las que se de-
mostró seroconversión a MP, CB, V, LP y CL.

Análisis estadístico

El estudio estadístico se realizó por análisis de la f^ en las
variables cualitativas y regresión logística con las variables
que fueron estadísticamente significativas en el estudio univa-
riable. La sensibilidad, especificidad y valores predictivos
fueron calculados según las fórmulas estándar'2.

Resultados

La serie inicial constaba de 183 pacientes de los que
posteriormente se excluyeron 21: cinco por presentar
otros diagnósticos (3 carcinomas bronquiales y 2 tu-
berculosis pulmonar) y 16 por no acudir a extraer la se-
gunda muestra sanguínea para análisis serológico, de
manera que el estudio finalmente quedó constituido por
162 pacientes. La edad media (X) y la desviación están-
dar (DE) fue 55 ± 19 años (15-90), 130 (80%) eran va-
rones y 32 (20%) mujeres. En 98 casos (60%) estableci-
mos la etiología, exponiéndose en la tabla I los
hallazgos microbiológicos. Mycoplasma pneumoniae y
Streptococcus pneumoniae fueron los gérmenes más
frecuentes. El grupo NET estaba compuesto por 105 ca-
sos (41 de causa conocida y 64 no filiada), y el NEA

TABLA I
Gérmenes y métodos de aislamiento

Germen
patógeno

M. pneumoniae 24 (25) 24
S. pneumoniae 21(22) 14 1 6
C.bumetii 14(14) 14
BGN 1 1 ( 1 1 ) 3 2 6
Virus 7 (7) 7
L. pneumophila 6 (6) 6
Chiamydia sp. 6 (6) 6
Anaerobios 5 (5) 1 4
S. aureus 4 (4) 3 1

N.° gérmenes
aislados (%) Hemocultivos Serología

Punción
pulmonar

Esputo Líquido pleural

BGN: bacilos gramnegativos.
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por 57. La distribución por sexos no mostraba diferen-
cias entre ambos, aunque la edad (X 58 ± 18) era signi-
ficativamente mayor en el grupo NET que en el NEA
(X49±19).

En la tabla II figuran los resultados del análisis uni-
variante al confrontar una serie de datos clínicos y de
exámenes complementarios pertenecientes a los grupos
típico y atípico. Como puede apreciarse, el dolor toráci-
co pleurftico, la expectoración purulenta, el comienzo
agudo, los signos auscúltatenos de condensación, el re-
cuento de leucocitos superior a 12.500/ml y la normali-
dad de las pruebas de función hepática diferencian de
un modo significativo las neumonías típicas de las atípi-
cas. Después del análisis de regresión logística con las
variables significativas (tabla III) el dolor torácico y la

leucocitosis superior a 12.500/ml son las que aportan
una mayor rentabilidad diagnóstica.

Queremos significar que las 6 neumonías por Legio-
nella pneumophila se comportaron clínicamente en su
fase inicial como si se tratara de neumonías atípicas.

El examen radiográfico no contribuye al diagnóstico
diferencial en nuestra experiencia. Los factores predis-
ponentes y de riesgo que se recogieron vienen refleja-
dos en la tabla IV. Había mayor número de NET con
antecedentes de enfermedades broncopulmonares y de
diabetes (p < 0,05) que en las NEA.

Fallecieron 2 pacientes en la serie total y ambos per-
tenecían al grupo de NET.

La rentabilidad diagnóstica de nuestra clasificación
clínica se expresa en la figura 1.

TABLA II
Datos clinicoanalíticos

Clínica
Dolor pleurítico
Esputo purulento
Comienzo agudo
Fiebre
Condensación***

Analítica
Leucocitosis**
PFH alteradas*
Insuficiencia respiratoria

Radiografía de tórax
Derrame pleural
Única (+)
Múltiple (+)

Neumonía típica (%)

78 (74)
61 (58)
91(87)
54(51)
89 (85)

75(71)
1 (0,9)
30 (28)

29 (28)
85(81)
19(18)

Neumonía atípica (%)

21 (37)
21 (37)
39 (68)
36 (63)
41 (72)

20 (35)
6(10)
17 (30)

13(23)
40 (70)
15(26)

Total

99(61)
82(51)

130(80)
90 (55)

124(76)

95 (59)
7(4)

47 (29)

42 (26)
125 (77)
34(21)

p

< 0,001
<0,05
<0,05
NS
<0,05

< 0,001
<0,05
NS

NS
NS
NS

«Elevaciones moderadas de TOO y TGP. ** > 12.500 leucocitos/^1.
pática.

° Estertores, soplo tubáríco. +: signos radiológicos de condensación; PFH: pruebas de función he-

TABLA III
Análisis de regresión logística

Variable

Independiente -2,1193 0,38336 5,7371 0
Aguda 0,15343 0,50998 0,30085 0,76353
Dolor 1,2619 0,4027 3,1337 0,0017266
Esputo 0,51895 0,19691 1,3057 0,19105
Condensación 0,53634 0,45805 1,1709 0,24163
Leucocitosis 1,3925 0,3928 3,545 0,00039268

Coeficiente regresión EE t PR

EE: error estándar; 1: t de Student asociada; PR: nivel de probabilidad.

TABLA IV
Antecedentes patológicos previos a la aparición de neumonía

Respiratorios 35(36) 9(17) 44(28) < 0,01
Cardiológicos 9(8) 6(11) 15(9) NS
Neurológicos 5 (5) 1 (2) 6 (7) NS
Hepáticos 7 (7) 4 (7) 11 (7) NS
Alcoholismo 11(11) 9(17) 20(13) NS
Diabetes 10(10) 1(2) 11(7) < 0,05
Otros 10(10) 3(5) 13(8)
Ninguno 39(38) 28(52) 67(42) NS

Neumonía típica (%) Neumonía atípica (%) Total (%) P
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Fig. 1. Rentabilidad diagnóstica de la clasificación clínica de las neumonías.

Discusión

De los resultados del presente trabajo realizado en
pacientes con neumonías con criterios de ingreso hospi-
talario, podemos significar, al igual que otros13, que una
historia clínica adecuada y un simple hemograma pro-
porcionan un valor predictivo positivo del 83% para el
diagnóstico de neumonía típica que creemos merece te-
nerse en consideración, y muy probablemente (dada la
mayor uniformidad de la presentación clínica) la renta-
bilidad sería aún mayor en pacientes que no precisaran
tratamiento en el hospital.

Una de las críticas que se nos puede realizar es que
hayamos considerado 64 casos como NET sin conocer
el microorganismo, si bien dado que disponíamos en to-
dos del estudio serológico de agentes atípicos sin existir
seroconversión, con una sensibilidad en enfermos no in-
munodeprimidos superior al 90%14, y además presenta-
ron una evolución rápidamente favorable con betalactá-
micos, las posibilidades de encuadrarlos en un grupo
erróneo son escasas, y si así fuera sería en detrimento
de nuestros hallazgos.

En los últimos años se ha cuestionado la forma de
presentación de las neumonías comunitarias en típica y
atípica6-8'" e incluso mientras algunos8 la declaran "ob-
soleta", en artículos de gran renombre15 dedican un ex-
tenso capítulo a la NEA. Sin embargo, al leer detenida-
mente los trabajos más representativos de la materia8 ~10,
los resultados que presentan no permiten ser tan drás-
ticos.

Fang et al8 en un trabajo muy conocido desarrollan
con acierto una clasificación etiológica de las neumo-
nías de acuerdo con el método diagnóstico utilizado
(así, el cultivo de esputo sólo se considera como diag-
nóstico probable). Por otra parte, nos parece discutible
que manifiesten la no validez de los rasgos clínicos para
diferenciar entre las distintas etiologías, basándose en la
comparación de 22 casos (3 probables) de Chiamydia
pneumoniae, frente a 139 de origen bacteriano (en un
70% filiados por el cultivo del esputo) y cuya expresivi-
dad clínica pudiera estar alterada dado que un 36% es-
taban inmunodeprimidos, un 28% presentaban neopla-
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sias y un 2,5% sida. Farr et al9 realizan un estudio en el
que pretenden averiguar si la clínica puede predecir la
etiología de las neumonías neumocócicas y por M.
pneumoniae, a pesar de que la metodología diagnóstica
en las primeras no es del todo adecuada, y después de
seleccionar datos como edad, duración de la enferme-
dad antes del ingreso, cifra de leucocitos, esputo he-
moptoico y presencia o ausencia de infiltrado lobar
(distintos a los nuestros), en un análisis multivariante
predicen la etiología por Mycoplasma en el 77% de los
casos, y tienen peores resultados con el neumococo.
Woodhead et al10 no encuentran rasgos clínicos ni analí-
ticos patognomónicos de las neumonías causadas por
LP, SP y MP; no obstante, a pesar de ser un estudio ma-
yoritariamente retrospectivo, sí presentan datos con sig-
nificación estadística para al menos servir de ayuda en
el diagnóstico diferencial. Ansola et al16 observan que
las neumonías con clínica y analítica de NEA concorda-
ban en un porcentaje elevado con esa causa; sin embar-
go, cuando presentaban características típicas, la etiolo-
gía era impredecible (tal vez por considerar menos
criterios de diferenciación que los empleados en este
trabajo).

Estamos de acuerdo con otros autores17 en que la
neumonía neumocócica no puede distinguirse clínica-
mente de la ocasionada por otros gérmenes, pero si apli-
camos los criterios que acabamos de exponer, el encasi-
llar a un paciente con criterios de ingreso hospitalario
dentro del grupo típico va a significar que el tratamiento
antimicrobiano (cefalosporina de segunda o tercera ge-
neración) va a cubrir no sólo 5'. pneumoniae, sino tam-
bién otras posibles (aunque raras) etiologías de la NAC3

(enterobacterias, Haemophilus influenzae, etc.).
Quizá sorprenda el hecho de que en un período de

más de 2 años sólo hemos diagnosticado 6 neumonías
por Legionella pneumophila, lo que también ha sido
constatado por otros hospitales de la región. La explica-
ción más lógica es atribuirlo a que las características
climáticas de la zona no son adecuadas para su prolife-
ración.

En conclusión, los resultados que presentamos en
este trabajo permiten afirmar que la historia clínica con-
tinúa siendo de gran valor en el diagnóstico de la neu-
monía comunitaria bacteriana, lo que va a permitir una
mejor selección del tratamiento empírico de la misma.
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