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RESUMEN

Objetivo: Andlisis de pacientes mayores de 15 afios, con neumonia
neumococica con bacteriemia (NNB), en el Complejo Hospitalario de
Pontevedra

Material y métodos. Se estudiaron 83 casos de NNB en |os Ultimos 6
afios (1995-2000).

Resultados: Habia 57 hombres y 26 mujeres. La edad media era de
56 afios; en los menores de 40 afios, habia un 60%, infectado por e VIH.
Dos tercios de los pacientes, tenian mas de un factor predisponente, des-
tacaban: el tabaguismo, €l alcoholismo y lainfeccion por € VIH. Lapre-
sentacion clinica tipica de neumonia neumocdcica, la encontramos en €l
73%. El célculo del indice de severidad de la neumonia (1SN), encuadré
la mitad de los pacientes, en €l grupo de bajo riesgo de mortalidad. La
resistenciaalapenicilinaen los aislamientos, fue de 31%. Se modifico el
tratamiento antibiético inicial, en € 11% de los casos. Los fallecidos
(10%) tenian: edad superior a 65 afios, presencia de confusién mental,
una mayor hipoxemia e hipercapnia, ingreso en la UCI, una presentacion
atipica, existencia de derrame pleural y un 1SN mayor de 140.

Conclusiones: Los pacientes NNB en nuestra area presentan unas
caracteristicas clinicas similares alas descritas en otras series; lamitad se
incluyen en el grupo de bajo riesgo de mortalidad. Aparte de otros facto-
res yaconocidos, un ISN superior a 140, se relaciona directamente con la
mortalidad.

PALABRAS CLAVE: Neumonia neumocécica. Neumonia bacteriémica.
Streptococcus pneumoniae.
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ABSTRACT

Objective: Analysis of adults patients (> 15 years of age) with Bacte -
remic Pneumococcal Pneumonia (BPP), in the Hospital Complex of
Pontevedra.

Material and methods: 83 cases of BPP were studied in the last 6
years (1995-2000).

Results: There were 57 men and 26 women. The overall mean age
was 56 year-old; in those smaller than 40 years, there was 60% infected
by the HIV. The patients' two thirds, had > 1 predisposing condition,
highlighted: the cigarette smoking, the alcoholism and the HIV infection.
The typical clinical presentation of pneumococcal pneumonia, we find it
in 73%. The calculation of the pneumonia severity index (P9, Fine et
al.), it framed half of the patients in the group of low risk of mortality.
The resistance to the penicillin in the isolations, was of 31%. The initial
antibiotic treatment was modified, in 11% of the cases. The fatal cases
(10%) had: superior age to 65 years, presence of mental confusion, a
bigger hypoxemia and hypercapnia, admission in the ICU, atypical pre -
sentation, existence of pleural effusion and a PS bigger than 140.

Conclusions: The patient with BPP in our area, presents some simi -
lar clinical characteristics to those described in other series; the half is
included in the group of low risk of mortality. Apart from other factors
already well-known, a superior PS at 140, is related directly with the
mortality.

KEY WORDS: Pneumococcal pneumonia. Bacteremic pneumonia.
Streptococcus pneumoniae.
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INTRODUCCION

Desde hace mas de 50 afios, € Streptococcus pneumoniae
(neumococo), es el agente etiol 6gico que més frecuentemente
se encuentra como responsable de laneumonia adquiridaen la
comunidad (NAC), acanzando porcentgjes entre 29-76%,
seguin el grado de técnica diagnostica utilizada en los diferen-
testrabgjos (1,2).

Trabajo aceptado: 26 de agosto de 2002

La forma bacteriémica, representa entre el 25-45% de
todos | os casos de neumonia neumocdcica (3,4), esta asociada
con una mortalidad 3 veces mayor que la forma no bacterié
mica(5), y es méas frecuente en pacientes con enfermedad pul-
monar obstructiva cronica (EPOC), enfermedad neuroldgica,
tabaquismo, alcoholismo, cardiopatia isquémica, hipertension
arterial, enfermedad neoplésica, diabetes mellitus, e infeccién
por e virus de lainmunodeficiencia humana (VIH) (5).

Correspondencia: Manuel Jests N(ifiez Fernandez. Apartado de Correos n° 31. 36940 Cangas de Morrazo (Pontevedra).
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La neumonia neumocdcica con bacteriemia (NNB), es una
entidad clinica conocida desde las primeras décadas del siglo
pasado (6), y con importantes referencias sobre el tema, alo
largo del tiempo (7-9). En los Ultimos afios existe un renovado
interés por parte de la comunidad médica sobre esta patologia,
como lo demuestran la gran cantidad de trabajos publicados
sobre NNB, algunos haciendo mencion especia a temas
como: la presencia de mayor porcentaje de resistencia a anti-
bi6ticos en los neumococos aislados, la influencia de la coin-
feccion por € VIH, factores relacionados con lamortalidad, y
la influencia sobre la misma de las diferentes combinaciones
de antibiéticos (10-16). En nuestro pais también se han publi-
cado trabajos sobre e tema (4,17-19), sin embargo creemos
que la serie que aqui presentamos, es la primera, de estas
caracteristicas, realizada en nuestra Comunidad Auténoma.

Por todo ello hemos Ilevado a cabo el siguiente trabajo, con
laidea de describir los hallazgos encontrados en los pacientes
diagnosticados de NNB en nuestro centro (presentacion clini-
ca, parametros anal iticos, radiol 6gicos, resistencias antimicro-
bianas del neumococo, indice de severidad de neumonia, tasa
de mortalidad y factores relacionados con la misma), asi como
comparar dichos resultados con los obtenidos en otras series
clinicas precedentes, ya sealas que han tratado el temade for-
ma global, o las han incidido en aspectos més concretos del
mismo.

MATERIAL Y METODOS

Centro Sanitario: e Complejo Hospitalario de Pontevedra
lo forman dos hospitales (Montecelo y Provincial) con un
nimero total de 500 camas, que atiende a una poblacién apro-
ximada de 300.000 habitantes, correspondientes a érealitora
einterior, de lazona norte de la provincia de Pontevedra.

Pacientes: seincluyeron a aquellos pacientes con datos cli-
nicos, anaiticos y radiol égicos de neumonia, y con a menos
un hemocultivo positivo para Streptococcus pneumoniae; fue-
ron excluidos del estudio aquellos pacientes con neumonia,
gue presentaban cultivo positivo para neumococo en otras
muestras (esputo, liquido pleural, liquido articular, liquido
ascitico) pero sin hemocultivo positivo para Streptococcus
pneumoniae. El estudio fue retrospectivo y la poblacion
incluida comprendia a las personas mayores de 15 afios, aten-
dida en el Complejo Hospitalario de Pontevedra, entre enero
de 1995 y diciembre de 2000.

Datos recogidos: inicialmente se obtuvieron los siguientes
datos: hora de atencién, edad, sexo, mes de diagndstico, ante-
cedentes patoldgicos de interés, habitos toxicos, sintomas y
signos respiratorios y de otros aparatos (tos, disnea, dolor
torécico, escalofrios, cefalea, dolor abdominal, taguipnea,
expectoracion, auscultaciéon patoldgica, vémitos, diarrea, y
confusion mental), temperatura axilar, frecuencia respiratoria,
tratamiento antibidtico previo, hospitalizacién y/o ingreso en
UCI previos al estudio actual en el dltimo afio. Las pruebas
complementarias realizadas fueron: hemograma, gasometria
arterial, urea, creatinina, sodio, albimina, y radiografiasimple
de térax realizada a todos los pacientes (mayoritariamente en
bipedestacion, en casos aislados en deculbito supino). Se hizo
el célculo del indice de severidad de la neumonia a todos los
paci entes con neumonia adquirida en la comunidad, siguiendo
e protocolo de Fine y cols. (20). Se calcul6 €l retraso en la
administracion del tratamiento antibidtico. En aguellos
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pacientes que precisaron de ingreso hospitalario, se determi-
no: tiempo de tratamiento antibidtico via parenteral, tiempo
de estancia hospitalaria, modificacién del tratamiento anti-
bidtico inicia tras conocer e resultado de los hemocultivos
positivos para neumococo, ingreso en Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), y presencia de complicaciones. Todos los
pacientes fueron seguidos hasta su curacién o fallecimiento,
incluidos los sometidos a tratamiento ambulatorio, y un
paciente trasladado a otro centro, después de su diagnostico.

Definiciones: 1. Neumonia tipica (2). Aquella que cumple
a menos 3 de los siguientes criterios: fiebre de comienzo
stibito con escal of rios, dolor torécico de caracteristicas pleuri-
ticas, expectoracién purulenta o herrumbrosa, auscultacién
patol 6gica (soplo tubarico y/o estertores crepitantes en lazona
correspondiente a la condensacién neumodnica), leucocitos
con cifras > 10x107L o < 4x10°/L, imagen radiogréfica de
condensacién pulmonar lobular con broncograma aéreo.

2. Enfermedad neoplasica. Cualquier tumor sdlido, o de
estirpe hematoldgica, activo en el momento del diagnostico,
excluyendo tumores cuténeos sin metastasis.

3. Tabaquismo. Consumo de > 10 cigarrillos/dia, durante al
menos | os Ultimos dos afios.

4. Alcoholismo. Consumo de alcohol > 80 g de etanol/dia,
a menos en los dos Ultimos afios.

5. Anemia. Cifrade hemoglobinainferior a10 g/dL.

6. Leucopenia. Cifra de leucocitos en sangre inferior a
4.000/mm”

7. Leucocitosis. Cifra de leucocitos en sangre mayor de
15.000/mm*

8. Hiponatremia. Cifra de sodio menor o igua a 135
mEg/L.

9. Tiempo de retraso en la administracién del tratamiento
antibidtico. Se cuantifica en horas, el tiempo transcurrido des
de la hora del ingreso en el Servicio de Urgencias, hasta la
administracién de la primera dosis de tratamiento antibiético
(parentera u oral). En los casos de adquisicién nosocomial se
cuantificd €l tiempo desde € inicio de los sintomas y signos
respiratorios, hasta la administracion de la primera dosis de
tratamiento antibidtico parenteral.

10. Adquisicién nosocomial. Inicio del cuadro clinico de
infeccion de tracto respiratorio inferior, confirmado posterior-
mente como NNB, como minimo 3 dias después del ingreso
hospitalario por otro motivo.

11. Tratamiento antibiético hospitalario. Aquel adminis-
trado dentro del hospital, como minimo durante 24 horas.

12. Tiempo de tratamiento antibidtico parenteral. Se cuan-
tifica en dias, el tiempo transcurrido desde €l inicio del trata
miento antibiotico via parenteral, hasta el momento de su sus-
pension, o transicion aviaoral. Se excluyeron 10 casos (7 con
tratamiento ambulatorio, y 3 exitus fulminantes).

13. Tiempo de estancia. Se cuantifica en dias, €l tiempo
transcurrido desde €l ingreso, hasta €l alta hospitalaria; no se
incluyen en este apartado 10s dias de estancia de los pacientes
que fallecieron.

Analisis microbiol6gico

L os hemocultivos se extrgjeron y procesaron seguin las téc-
nicas, métodos y recomendaciones al uso (21): utilizando
botellas con medio liquido y lectura fluorométricaen €l siste-
ma Bactec (Becton and Dickinson). Los aislamientos e identi-
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ficaciones se llevaron a cabo de acuerdo con los métodos
habituales en Microbiologia Clinica. La sensibilidad a penici-
ling, se estudié mediante la utilizacion del método de scree-
ning con discos de 1 ng de oxacilina siguiendo los criterios de
[aNCCLS (22).

Andlisis estadistico

Para el andlisis de los datos, se han comparado medias
mediante t de Student (cuando las variables eran cuantitati-
vas), y en € resto de variables (cuando eran nominales o cua
litativas), se compararon mediante chi cuadrado. También se
realiz6 un andlisis de regresion logistica univariante, con la
introduccion de todas las variables estudiadas (més de 60). Se
utilizé el sistema estadistico EPIDAT .2.

RESULTADOS
DATOSEPIDEMIOLOGICOS

Inicialmente se partia de 89 episodios en 89 pacientes; se
excluyeron un total de 6 casos (3 casos por ser menores de 15
afos, y otros 3 por falta de datos en las historias clinicas). El
grupo final de estudio esta comprendido por 83 episodios de
neumonia neumocécica con bacteriemia (NNB), todos en
diferentes pacientes. Son 57 hombres y 26 mujeres, con una
proporcion hombre/ mujer de 2:1. La edad media era de 56
afos, rango 23-91 afios; los menores de 40 afios eran 23 per-
sonas, de las cuales el 60,8% (14 personas), estaban infecta-
das por el VIH; ladistribucién por edades sereflgjaen lafigu-
ra 1. Los casos de NNB de adquisiciéon comunitaria, se
diagnosticaron mayoritariamente en los meses de invierno-
primavera (50), respecto los de verano-otofio (30). Latasa de
incidencia anual, durante los afios del estudio fue: 4,6, 4,3,
4,6, 4,0, 7,0y 4,0 casos por 100.000 habitantes/afio, respecti-
vamente. La adquisicién nosocomial se detecté en 3 casos,
ninguno de ellos estaba intubado en dias previos, o en €
momento del diagndstico, y ninguno de los tres casos estaba
recibiendo medicacion antibidtica parenteral u oral en dias
previos, 0 en e momento del diagndstico; en estos pacientes
no serealizé € céculo de ISN.

I | |

Fig. 1. Distribucién de los casos por rangos de edades.

FACTORES PREDISPONENTES

El 67 % de los pacientes de la serie, tenia mas de un factor
de riesgo predisponente; en el lado opuesto, €l 9%, no tenia
ningun factor conocido. El factor patoldgico mas frecuente-
mente encontrado fue el tabaquismo (33 casos), seguido del
alcoholismo (19 casos), infeccién por € VIH (18 casos),
EPOC (17 casos), cardiopatia isquémica (12 casos), y hepa-
topatia crénica-cirrosis de origen acohdlico (12 casos). La
enfermedad neoplésica, estaba presente en 8 pacientes, en 4
de ellos con extension metastasica. Se reflejan de forma mas
detallada todos los factores predisponentes en latablal.

TABLA |

FACTORES PREDISPONENTES Y ANTECEDENTES
PATOLOGICOS EN PACIENTES CON NEUMONIA
NEUMOCOCICA CON BACTERIEMIA (NNB)

Sindrome depresivo
Porfiria cutanea tarda

Abreviaturas: HTA: hipertension arterial. FAC: fibrilacion auricular créni-
ca. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica. VHB: virus de la
hepatitis B. VHC: virus de la hepatitis C. ACVA: accidente cerebro-vascu-
lar agudo. AIT: accidente isquémico transitorio. VIH: virus de la inmuno-
deficiencia humana.

Factores predisponentes Total %
Cardiopatia isquémica. 12 14,4
HTA 10 12
FAC 8 9,6
Valvulopatia 3 3,6
Insuficiencia arterial periférica 2
EPOC 17 20
Neumonia previa 9 10,8
Bronquiectasias 1
Silicosis 1
Hepatopatia cronica-cirrosis alcoholica 12 14,4
Hepatopatia cronica VHB 3 3,6
Hepatopatia crénica VHC 10 12
Pancreatitis cronica 1
Hernia de hiato 1
Diabetes mellitus tipo Il 8 9,6
Hipercolesterolemia 2
ACVA/AIT 3 3,6
Demencia senil 2
Enfermedad de Parkinson 1
Estenosis del canal medular cervical 1
Céncer de pulmon 2
Céncer de estdémago 1
Céancer de pancreas 1
Cancer de préstata 1
Céncer de cérvix 1
Céncer de origen desconocido 1
Mieloma muiltiple 1
Enfermedad metastasica 4 4,8
Infeccion por VIH 18 21,6
Corticoterapia cronica 2
Lupus eritematoso diseminado 1
Artropatia degenerativa generalizada 5 6
Artropatia psoriasica 1
Purpura trombocitopénica idiopatica 1
Insuficiencia renal crénica 1
Tabaquismo 33 39,7
Alcoholismo 19 22,8
Adiccién a drogas por via parenteral 20 24
1
1

14



Vol. 19, N.° 12, 2002

NEUMONIA NEUMOCOCICA CON BACTERIEMIA EN ADULTOS 615

SINTOMAS Y SSGNOS

L a presentacién tipica de neumonia neumocdcica (NN), se
encontrd en el 73% de pacientes. Los datos clinicos mas fre-
cuentemente encontrados fueron: tos (80%), fiebre (73%), aus-
cultacion patologica (72%), esputo purulento o herrumbroso
(53%), dolor torécico (50%) y escalofrios (38%). Un 20% de
pacientes con NNB, presentd sintomatologia gastrointestinal
acompafiante (nduseas, vémitosy diarred); en casos aidados (3
pacientes) la presentacion clinicafue totamente atipica, con
escasez de sintomas orientadores de neumonia: cefalea generali-
zada, dolor abdominal, y fiebre aidada, respectivamente.

PRUEBAS DE LABORATORIO Y RADIOLOGICAS

Un 13% de los pacientes presentaba anemia. La cifra de
leucocitos estaba comprendida entre 800 y 55.200/mm’, con
un 7% pacientes con leucopenia, y un 50% con leucocitosis.
La relacion PaO,/FiO, tenia una media de 285 (rango 147-
429); en algo mas de la mitad de los casos (52%), la relacion
PaO,/Fi O, era inferior a 260. El 66% de los pacientes, tenia
una albiminaigual o inferior a 3 g/dl. La urea se encontraba
por encimade 60 mg/dL en el 27%. Existia hiponatremiaen €l
48% de los pacientes. Los infiltrados pulmonares se extendian
amas de 1 I6bulo, en 19 pacientes (22,8 %) y la presencia de
derrame pleural existia en 22 pacientes (26%). En latabla ll,
aparece larelacién de datos radiol 6gicos y de laboratorio.

TABLA I

DATOS DE LABORATORIO Y RADIOLOGICOS
Parametros

Numero de casos (%)

Hemoglobina < 10 g/dl 11 (13%)
Leucocitos < 4.000/mm’ 6 (7%)

Leucocitos > 15.000/mm’ 42 (50%)
Urea > 60 mg/dl 26 (27%)
Creatinina > 1,5 mg/dI 13 (16%)
AlbUmina < 3 g/dI 53 (66%0)
Sodio < 135 mEg/L 40 (48%)
PaO, / FiO, < 260 45 (52%)
Afectacion > 1 I6bulo pulmonar 19 (22%)
Presencia de derrame pleural 22 (26%)

{NDICE DE SEVERIDAD DE NEUMONIA (1SN)

En aguellos casos de adquisicion comunitariase hizo € calcu-
lo del 1SN, con los siguientes resultados: grupo |, 11 casos; grupo
I, 7 casos; grupo |11, 16 casos; grupo 1V, 33 casos; y grupo V, 13
casos. En el grupo de bgjo riesgo (gruposl, 11, y 111), habiaun
total de 34 casos (42,5%), mientras que el grupo de moderado-
alto riesgo (grupos 1V y V), englobaba 46 casos (57,5%). En la
figura 2 sereflgan ladistribucién de los diferentes grupos.

DATOSMICROBIOLOGICOS Y RES STENCIAS A ANTIBIOTICOS

El antibiograma se realizd aun total de 82 muestras, apare-
ciendo un 31% (26 casos) con resistenciaa penicilina (34% de
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Fig. 2. Distribucién de los casos segln el grupo de indice de severi-
dad de la neumonia

resistenciaintermedia, y 66% de resistenciaalta). Otrasresis-
tencias a antibi6ticos encontradas fueron: 28% a TMP-SMX,
13% aeritromicina, y 3% aciprofloxacino. No se encontré nin-
gun aislamiento resistente a cefalosporinas de 22 6 32 genera-
cién. Exigtié coinfeccion con neumococo en 5 casos. 2 coinfec-
tados por Mycoplasma pneumoniae (diagndstico serol 6gico), 2
por Haemophilus influenzae (aislamiento en hemocultivos), y 1
por Enterobacter spp (aislamiento en esputo). Las diferentes
pautas de antibi6ticos, se especifican en latablalll.

TABLA |1l

PAUTAS ANTIBIOTICAS UTILIZADAS
Pauta terapéutica

Casos  Fallecidos*
28 (34%) 3

S6lo beta-lactamicos

2 0 mas antibiéticos, incluidos
beta-lactamicos, pero
sin macrolidos

9 (11%) 1

2 0 mas antibidticos, incluidos
beta-lactdmicos, pero con macrdlidos

42 (51%) 4

Otras pautas: macrolidos solo,
quinolonas+ macrélidos,
TMP-SMX + macrdlidos,
quinolonas solo

*Un paciente, fue exitus fulminante antes de iniciar el tratamiento anti-
bidtico.

3 (4%) 0

EVOLUCION

Recibieron tratamiento hospitalario 76 pacientes (todos ini-
cialmente via parenteral, excepto 2 pacientes, que todo € tra-
tamiento durante su ingreso fue viaoral), y 7 lo recibieron de
forma ambulatoria. Un total de 11 pacientes, habian recibido
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tratamiento antibidtico previo a diagnéstico de NNB. El
retraso medio en la administracion de la primeradosis de anti-
bidtico, fue de 6,1 horas con un rango comprendido entre 0,5
y 36 horas (media de retraso en curados, 5,3 horas; media de
retraso en fallecidos, 7,3 horas). La estancia media fue, de 11
dias (rango 1-45 dias). La duracion media del tratamiento via
parenteral, fue de 9 dias (rango 1-40 dias). Se constatd modifi-
cacion del tratamiento antibidtico inicial, tras conocer el
resultado de los hemocultivos, en 8 pacientes (11%); no se
incluyeron en este andlisis 11 casos, por tratamiento ambula-
torio (7), exitus fulminante (3) y traslado a otro centro (1). Se
detectaron las siguientes complicaciones en 8 pacientes
(9,6%): meningitis (2 casos), empiema (2 casos), shock sépti-
co (2 casos), peritonitis bacteriana espontanea por neumococo
(1 caso), fallo hepatorrenal (1), y endocarditis por neumococo
(1 caso). Ingresaron en la UCI 6 pacientes, bien de forma
directa, o trasdladados desde la planta a poco tiempo de ingre-
sar; 4 de ellos murieron. En € total de la serie, fallecieron 9
pacientes (10%), y 3 de ellos 1o hicieron en menos de 24 h
(exitus fulminante) (Fig. 3). En los menores de 60 afios falle-
cieron el 6,6% (3/45) y en los mayores de 60 afios, la mortali -
dad fue superior, 15,7% (6/38). En el grupo de los pacientes
sin factores predisponentes para NNB, no hubo fallecimien-
tos. La mortalidad en los diferentes grupos del 1SN fue: 0, O,
6, 6 y 30% respectivamente; 3% de mortalidad en el grupo de
bajo riesgo (1/34), y 10,8% en el grupo de moderado-alto ries-

Fig. 3. Curva de Kaplan-Meier de mortalidad.

go (5/46). Fallecieron e 10% (2/18) de los pacientes infecta-
dos por €l VIH, y todos los fallecidos cumplian criterios de
SIDA.

ESTUDIO SOBRE MORTALIDAD

Tras €l andlisis estadistico de mas de 60 variables, sola
mente se encontraron con significacion estadistica en la
poblacién fallecida, las reflgjadas en la tabla IV. Mediante
regresion logistica la Unica variable relacionada con la morta
lidad y con significacion estadistica fue el 1SN mayor de 140,
€l cual tenia capacidad para clasificar e modelo de regresion
logistica; el resto de variables analizadas perdian significacion
estadistica a introducirlas en el modelo, habida cuenta de la
mayor informacién global pronosticadel ISN.

DISCUSION

En el transcurso de los Ultimos afios, se ha detectado un
incremento diagnéstico de la bacteriemia por neumococo
(14,23,24), fundamentado en parte, por un aumento en €
ndmero de neumonias neumocacicas asociadas a bacteriemia
(16,18). La explicacion a este hecho, se basa en: la mayor
solicitud de hemocultivos por parte de |os médicos ante deter-
minados cuadros clinicos febriles, la automatizacion en los
procedimientos microbiolégicos, y las caracteristicas propias
de la NNB, que es una enfermedad infecciosa con comporta-
miento agudo y hace que |os enfermos hayan recibido antes de
su diagndstico, nula o escasa cantidad de antibidtico, insufi-
ciente para impedir € crecimiento microbiano, en los medios
de cultivo. La tasa de incidencia anual de la NNB en nuestra
area, en contraste con lo expuesto anteriormente, ha permane-
cido en cifras similares, en torno a 4-4,6 casos por 100.000
habitantes/afio, salvo un pico aislado de mayor incidencia en
el afio 1999.

Los datos referentes ala edad y el sexo predominantes en
los pacientes de nuestra serie, concuerdan con la mayoria de
las publicaciones que estudian la NNB en amplias poblacio-
nes. predominio de varones con edades comprendida entre 50-
65 afos. Puntualmente con algunos estudios, no existe esta
concordancia, achacable a reducido tamarfio de la muestra en
dichostrabajos, y alaescasez o ausencia en la poblacion estu-

TABLA IV

RELACION DE PARAMETROS CON SIGNIFICACION ESTADISTICA ENCONTRADOS EN LOS PACIENTES CON NNB FALLECIDOS

Variable Fallecidos Curados Estadistico p
Edad>65 67% 35% 1,851 0,068
Confusion mental 44% 16% 2,1 0,043
PO, 50,2 61,6 -2,73 0,08
PCO, 37,2 33,7 2 0,053
PaO,/FiO, 230 292 -1,88 0,02
Ingreso UCI 44% 2,7% 6,08 0,001
Presentacion atipica 67% 20% 3 0,03
Derrame pleural 56% 23% 2,12 0,037
ISN >140 67% 7% 5,917 0,000
ISN total 129 92 3 0,04
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diada, de ciertas patol ogias predisponentes de NNB (5,16). Al
igual que en las publicaciones de Lieberman y cols. (25),
sobre neumonias en general, y de Gudiol y coals. (17), sobre
NNB, hemos detectado un mayor nimero de casos de NNB
diagnosticados en invierno-primavera, preferentemente en los
meses de enero y febrero.

Entre los factores predisponentes de NNB, que aparecen en
nuestra serie destacan sobre el resto: el tabaquismo, el acoho-
lismoy lainfeccién por € VIH. El consumo activo de tabaco,
eincluso € status de fumador pasivo, representa el factor de
riesgo mas importante, para el desarrollo de infeccién neumo-
cocica invasora en pacientes adultos inmunocompetentes
(26). Laingesta cronica de a cohal facilita, mediante un meca
nismo mixto, la infeccion por neumococo: por una parte, a
disminuir la capacidad defensiva de los granulocitos (27), y
por otra, desarrollando una asplenia funcional, que implicaun
deterioro en la capacidad de limpieza por parte del bazo sobre
bacterias capsuladas no opsonizadas previamente (28,29);
esta asplenia funcional actlafacilitando ademés, la sepsisy €l
exitus fulminante, nada excepcionales en el seno de unaNNB;
apoyando esta idea, encontramos que de los 3 exitus fulmi-
nantes de nuestra serie, 2 de ellos tenian entre sus antece-
dentes, el acoholismo croénico. La Infeccién por € VIH, faci-
lita que la neumonia bacteriana sea tres veces mas frecuente
en este grupo de pacientes que en la poblacién general, y en
concreto, la neumonia neumocacica es 7 veces mas frecuente
en la poblacién con SIDA (15,30); los factores patogénicos en
loscuales & VIH interviene parafacilitar 1ainfeccién neumo-
cocica son variados. aterando e funcionalismo pulmonar
normal, disregulando los mecanismos de defensa inespecifi-
cos (complemento, macrofagos alveolares, etc.), y especificos
(pablaciones linfocitarias B y T) (30).

La presentacién tipicade NN, aparece en nuestraserieen el
60-75% de los casos, predominando la fiebre (100-67%), la
tos (97-58%), €l dolor torécico (91-14%), la emision esputo
purulento o herrumbroso (78-50%), los escalofrios (74-34%),
y la disnea (63-38%) (4,5,11,15-17,20). Son llamativas en la
serie que presentamos, con relacion a la presentacion clinica,
dos observaciones. a) presencia en algunos casos de diso-
ciacién clinico radiol 6gica, caracterizada por escasez de datos
clinicos, acompafiando a una afectacién radiologica con dis-
tribucion lobar; esta caracteristica, de escasa presentacion en
la NNB, es mas frecuente de encontrar en: neumonias secun-
darias a gérmenes atipicos, virus, y en aguellas neumonias
bacterianas con distribucién segmentaria (17,31,32); b) cuan-
tificacion de un porcentaje nada desdefiable de pacientes con
sintomatol ogia gastrointestinal, no explicado en todos, por la
localizacion de la neumonia en [6bulos inferiores.

Hemos detectado un menor nimero de ateraciones en la
formula sanguinea. Por escaso margen los porcentajes de leu-
copenia (7%), y leucocitosis (50%), no entran dentro de los
rangos descritos en otras series (9-17%, y 60-79% respectiva
mente) (11,33). En el grado de anemia, factor considerado por
algunos como predisponente para el desarrollo de NNB (11),
es donde existe mas diferencia: nuestro porcentgje (13%), es
tres veces inferior al descrito previamente (11). Los enfermos
con NNB no son una excepcién a la regla, de que en los
pacientes bacteriémicos es habitual detectar cifras de sodio y
albumina, en niveles inferiores a la normalidad; la existencia
de hipoalbuminemia en gran niimero de pacientes con NNB,
puede interpretarse como un factor predisponente de la infec-
cién (indicando la presencia de un estado nutricional deficien
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te), o0 como una consecuencia de la misma, dado que en
paci entes bacteriémicos, se ha comprobado el descenso rapido
delacifrade albimina (14,34)

Aunque €l patrén radiografico de la consolidacion pulmo-
nar en la neumonia neumaocdcica, no esta influenciado por la
existencia de bacteriemia (35), hemos restringido la compara-
cion de nuestros hallazgos a los reflgjados exclusivamente en
otras series de NNB. Los porcentajes de afectacion multilobar
(22,8%), y de derrame pleural (26%), se engloban en € rango
de porcentajes descritos con anterioridad (5,11,14-17).

En concordancia con lo publicado en recientes trabgjos,
tras aplicar € calculo del 1SN alos pacientes de nuestra serie,
encontramos que el 42,5% de los mismos, se distribuyen en
los grupos |, 11, y 111, correspondientes a la categoria de bagjo
riesgo de mortalidad (11,12,36). Ninglin caso perteneciente a
los grupos | y Il fallecié, sin embargo en el grupo 11, encon-
tramos una mortalidad superior a lo descrito previamente
(11,20).

Laresistencia del neumococo frente a los antibi6ticos
esta teniendo un desarrollo preocupante: laresistenciaala
penicilina se ha multiplicado por 10 en los Ultimos 20 afios
(37,38), han aparecido mayor nimero de cepas con resisten-
cia creciente frente a cefalosporinas de 32 generacion (39),
quinolonas (40), e incluso ya han sido aislados neumococos
tolerantes frente vancomicina (41,42). En los aislamientos
recogidos en nuestra serie, el nivel de resistencia a penicili-
na, TMP-SM X, eritromicinay quinolonas, esta dentro de
los rangos. No hemos detectado ningin neumococo
resistente a cefal osporinas de 32 generacion en 10s pacientes
con NNB; si tenemos constancia de la deteccion de 1 cepa
de neumococo con resistencia a cefal osporinas de 32 gene-
racion, en el estudio general de las bacteriemias por neu-
mococo, llevado a cabo en nuestro centro en los Gltimos 6
afios, sobre un total de 114 aislamientos. Es un dato espe-
ranzador, que €l porcentaje de resistencia de neumococo
frente a cefalosporinas de 3? generacién en nuestra area
sanitaria, sea solamente del 0,8%, muy por debajo de la
existente en otras zonas del pais.

La tasa de neumonia bacteriana mixta o polimicrobiana,
gue encontramos (6%), es sensiblemente inferior a la detecta-
daen lamayoria de las series, donde €l porcentaje oscila entre
el 15-43% (43,44); solo superamos a presentado por Torres et
al. (2,5%), cuyo estudio se circunscribia a una poblacion con
una patologia muy concreta (epoc) (45). La tasa baja de neu-
monia mixta detectada en nuestro estudio, es explicable por la
existencia de una investigacion etiolégica incompleta en un
nimero nada desdefiable de casos.

El retraso medio, que hemos detectado en laadministracion
de la primera dosis de antibiético, tanto en pacientes curados
como en pacientes fallecidos, se encuentra dentro del rango de
8 horas, que es &l recomendado como limite, parael inicio del
tratamiento antimicrobiano en pacientes diagnosticados de
neumonia y que precisan hospitalizacion (46). Basdndose en
los resultados obtenidos tras el estudio de amplias poblaciones
con NNB, algunos autores comparten la opinién de que, con
independencia del retraso en la administracién de la primera
dosis de antibidticos, una gran cantidad de pacientes fallecera
en las primeras horas; consideran que €l tratamiento antimi-
crobiano en el seno de una NNB, tiene poco o0 ningln efecto
favorable en algunos pacientes, después de que éstos hayan
sobrepasado el denominado “punto fisiolgico de no retorno”
(7,11,15).
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Son escasas las publicaciones sobre NNB, que hacen men-
cién ala estancia hospitalaria media, y a tiempo de duracion
del tratamiento antibidtico via parenteral; los datos que ofre-
cen constatan una estancia media igual (11 dias) y una dura
cion de tratamiento parenteral inferior (6 dias), ala encontra-
da en nuestros pacientes (5,10).

Es aceptado, que tras diagnosticar una neumonia, ni los datos
clinicos, ni los hallazgos radiogréficos establecen con exactitud
el diagndstico etiolégico (1,47,48); ello obligaa establecer deini-
Cio, un tratamiento antibiético empirico de amplio espectro. Jun-
to con otras técnicas, la extraccion de hemocultivos en estos
pacientes se utiliza como ayuda para conseguir € diagnéstico
microbiolégico exacto. Recientemente en agunos trabagos
(36,49), se haestudiado la actitud médica, cuando en los pacien-
tes con neumonia se aislaba en los hemocultivos neumococo,
observando comportamientos poco ortodoxos: se cambio d tratar
miento inicial trasrecibir el resultado de los hemocultivos en €
41,9%, y en aquellos con neumococos sensibles a penicilina, se
pauto penicilinaen € 21,6%. L os porcentajes cal culados en nues-
traserie, van en d mismo sentido, siendo incluso inferiores: cam-
bio del tratamiento inicial en & 11%, y pautar penicilina en neu-
mococos sensibles alamisma, en e 4,1%. Con estos resultados,
se vulneran | as recomendaciones de establecer un tratamiento
antibiético basado en € antibiograma, frente el cual & neumoco-
co sea sensible, atamente efectivo, y barato (general mente peni-
cilina); asi, muchos autores se cuestionan larentabilidad de soli-
citar hemocultivos, en pacientes con neumonia, habida cuenta
quetras conocer € resultado del antibiograma, y pudiendo hacer-
lo, no se modificae tratamiento antibidtico inicia (36,49). Exis-
ten una serie de observaciones que podrian explicar en cierta
medidalo anteriormente escrito: ) la etiologia de las neumonias
suele ser maitiple en un porcentaje importante de casos (43,44),
por lo que los facultativos son reacios, sobre todo a suspender el
tratamiento frente gérmenes atipicos; b) la notificacidn del resul-
tado de los hemocultivos, Ilega en no pocas ocasiones, después
del dtahospitalariadel paciente (36), en nuestra serie esto suce-
di6 en 6 casos (9% de pacientes); ¢) en estudios previos con gran
numero de casos de NNB, se recomienda la utilizacion de beta-
lactédmicos combinados con macrdlidos, recomendacion basada
en lareducida mortalidad existente en |os pacientes con esta pau-
ta antibidtica, en comparacién con otras (14), y d) lamenos cien-
tifica de todas, preferencia de la comodidad posol égicade algu-
nos antibidticos de amplio espectro (1-2 dosis dia), frentela
farragosa posologia parentera de la penicilina

El pronéstico vital de pacientes diagnosticados de NNB, en
la era pre-antibidtica era infausto, con una mortalidad global
superior a 80% (6). Con la implantacion de la terapéutica
antibidtica en esta patologia, € porcentaje de mortalidad des-
cendi6 de formasignificativa, hastaun nivel, en € que ha per-
manecido mas 0 menos constante, en los Ultimos afios; con
excepcion de series muy concretas, que presentaban tasas de
mortalidad muy bajas (en algunas de €llas, no incluian en €l
andlisis de mortalidad, pacientes con NNB fallecidos en la
UCI) (10,17,50), globalmente la tasa de mortalidad ha oscila-
doentreel 7y e 30% (Tabla V).

En la poblacion fallecida, se detectaron de forma estadistica
mente significativa, los pardmetros detallados a continuacion:
edad superior a 65 afos, presencia de confusién mental en el
momento del diagndstico, una mayor hipoxemia e hipercapnia,
un valor de PaO,/FiO, inferior al existente en los curados, ingre-
so en laUCI, presentacion clinica atipica de laneumonia, exis-
tencia de derrame pleural y un ISN mayor de 140. Casi todos

TABLA V

PORCENTAJES DE MORTALIDAD EN DIFERENTES SERIES DE
NEUMONIA NEUMOCOCICA CON BACTERIEMIA

Afio Autores y Casos  Mortalidad
referencia bibliogréafica

1937 Tilghman y cols. (6) 480 85%
1964 Austrian y cols. (7) 455 20%
1977 Gudiol y cols. (17) 70 4%
1983 Hook y cols. (53) 119 30%
1984 Espésito. (54) 39 12%
1987 Torné y cols. (4) 31 25,8%
1988 Ortquiist y cols. (50) 285 7%
1992 Marrie y cols. (55) 47 19%
1993 Ostergaard y cols. (56) 11 27,3%
1995 Lippman y cols. (5) 26 11,5%
1997 Watanakunakorn y cols. (16) 108 24%
1999 Mufson y cols. (14) 423 20%
1999 Feldman y cols. (10) 112 3,5%
1999 Garau y cols. (19) 65 6%
2000 Musher y cols. (11) 100 28%
2001 Presente serie 83 11%

estos factores tomados de forma aidaday € 1SN mayor de 140
(que eslasuma de varios pardmetros clinicos, radiolégicosy de
laboratorio en rangos patol dgicos), reflejan unaimportante gra-

vedad del proceso de base'y por consiguiente su tendenciaa un
fatal desenlace. Dichos factores ya han sido previamente descri-

tos en otros trabgjos, como factores relacionados con lamortali-

dad en e seno de la neumonia con o sin bacteriemia
(11,16,33,51,52). Una limitacion de nuestro trabajo, ala hora
de establecer factores relacionados con la mortalidad, es el

numero reducido de fallecimientos, que impide afiadir alalista
delos descritos otros factores, no significativos estadisticamen-

te por escaso margen en este trabgjo.

CONCLUSIONES

La poblacién adulta con NNB estudiada en nuestro centro,
presenta una media de edad que alcanzala 6* década de lavida,
con predominio de varones, y con factores de riesgo conocidos,
entre los que destacan: € tabaquismo, € alcoholismo y lainfec-
cién por @ VIH. Lastres cuartas partes de los casos diagnostica
dos, tenian una presentacion clinica tipica de neumonia neumo-
cocica. Las dteraciones detectadas en los pardmetros de
laboratorio y radioldgicos, son similares alos descritos en otras
series. Tras el clculo del ISN de laneumonia adquiridaen la
comunidad, se clasificd aproximadamente a la mitad de los
pacientes, en e grupo de bajo riesgo de mortalidad. Laresisten-
ciaalapenicilina estéa dentro de los rangos existentes en otras
zonas dd pais, no asi laresistencia frente cefal osporinas, que fue
nula. Después de conocer € antibiograma del neumococo en los
hemocultivos, |os facultativos somos reacios a modificar € tra-
tamiento antibi6tico pautado desde €l inicio del cuadro clinico.
Lamortalidad global delaserie se encuadraen € limite bgjo del
rango conocido. En la poblacion falecida predominaba: una
edad superior a 65 afios, una mayor hipoxemia e hipercapnia,
presencia de derrame pleural, una presentacion atipica, necesi-
dad deingreso enlaUCI, y un 1SN mayor de 140.
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