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INTRODUCCIÓN

Desde hace mas de 50 años, el Streptococcus pneumoniae
(neumococo), es el agente etiológico que más frecuentemente
se encuentra como responsable de la neumonía adquirida en la
comunidad (NAC), alcanzando porcentajes entre 29-76%,
según el grado de técnica diagnóstica utilizada en los diferen-
tes trabajos (1,2).

La forma bacteriémica, representa entre el 25-45% de
todos los casos de neumonía neumocócica (3,4), está asociada
con una mortalidad 3 veces mayor que la forma no bacterié-
mica (5), y es más frecuente en pacientes con enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (EPOC), enfermedad neurológica,
tabaquismo, alcoholismo, cardiopatía isquémica, hipertensión
arterial, enfermedad neoplásica, diabetes mellitus, e infección
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) (5).
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RESUMEN
Objetivo: Análisis de pacientes mayores de 15 años, con neumonía

neumocócica con bacteriemia (NNB), en el Complejo Hospitalario de
Pontevedra.

Material y métodos: Se estudiaron 83 casos de NNB en los últimos 6
años (1995-2000).

Resultados: Había 57 hombres y 26 mujeres. La edad media era de
56 años; en los menores de 40 años, había un 60%, infectado por el VIH.
Dos tercios de los pacientes, tenían mas de un factor predisponente, des-
tacaban: el tabaquismo, el alcoholismo y la infección por el VIH. La pre-
sentación clínica típica de neumonía neumocócica, la encontramos en el
73%. El cálculo del índice de severidad de la neumonía (ISN), encuadró
la mitad de los pacientes, en el grupo de bajo riesgo de mortalidad. La
resistencia a la penicilina en los aislamientos, fue de 31%. Se modificó el
tratamiento antibiótico inicial, en el 11% de los casos. Los fallecidos
(10%) tenían: edad superior a 65 años, presencia de confusión mental,
una mayor hipoxemia e hipercapnia, ingreso en la UCI, una presentación
atípica, existencia de derrame pleural y un ISN mayor de 140.

Conclusiones: Los pacientes NNB en nuestra área presentan unas
características clínicas similares a las descritas en otras series; la mitad se
incluyen en el grupo de bajo riesgo de mortalidad. Aparte de otros facto-
res ya conocidos, un ISN superior a 140, se relaciona directamente con la
mortalidad.

PALABRAS CLAVE: Neumonía neumocócica. Neumonía bacteriémica.
Streptococcus pneumoniae.

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 (PSI, 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 PSI 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 PSI at 140, is related directly with the
mortality. 

KEY WORDS: Pneumococcal pneumonia. Bacteremic pneumonia.
Streptococcus pneumoniae.
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La neumonía neumocócica con bacteriemia (NNB), es una
entidad clínica conocida desde las primeras décadas del siglo
pasado (6), y con importantes referencias sobre el tema, a lo
largo del tiempo (7-9). En los últimos años existe un renovado
interés por parte de la comunidad médica sobre esta patología,
como lo demuestran la gran cantidad de trabajos publicados
sobre NNB, algunos haciendo mención especial a temas
como: la presencia de mayor porcentaje de resistencia a anti-
bióticos en los neumococos aislados, la influencia de la coin-
fección por el VIH, factores relacionados con la mortalidad, y
la influencia sobre la misma de las diferentes combinaciones
de antibióticos (10-16). En nuestro país también se han publi-
cado trabajos sobre el tema (4,17-19), sin embargo creemos
que la serie que aquí presentamos, es la primera, de estas
características, realizada en nuestra Comunidad Autónoma.

Por todo ello hemos llevado a cabo el siguiente trabajo, con
la idea de describir los hallazgos encontrados en los pacientes
diagnosticados de NNB en nuestro centro (presentación clíni-
ca, parámetros analíticos, radiológicos, resistencias antimicro-
bianas del neumococo, índice de severidad de neumonía, tasa
de mortalidad y factores relacionados con la misma), así como
comparar dichos resultados con los obtenidos en otras series
clínicas precedentes, ya sea las que han tratado el tema de for-
ma global, o las han incidido en aspectos más concretos del
mismo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Centro Sanitario: el Complejo Hospitalario de Pontevedra
lo forman dos hospitales (Montecelo y Provincial) con un
número total de 500 camas, que atiende a una población apro-
ximada de 300.000 habitantes, correspondientes al área litoral
e interior, de la zona norte de la provincia de Pontevedra.

Pacientes: se incluyeron a aquellos pacientes con datos clí-
nicos, analíticos y radiológicos de neumonía, y con al menos
un hemocultivo positivo para Streptococcus pneumoniae; fue-
ron excluidos del estudio aquellos pacientes con neumonía,
que presentaban cultivo positivo para neumococo en otras
muestras (esputo, líquido pleural, líquido articular, líquido
ascítico) pero sin hemocultivo positivo para Streptococcus
pneumoniae. El estudio fue retrospectivo y la población
incluida comprendía a las personas mayores de 15 años, 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 atención, edad, sexo, mes de diagnóstico, ante-
cedentes patológicos de interés, hábitos tóxicos, síntomas y
signos respiratorios y de otros aparatos (tos, disnea, dolor
torácico, escalofríos, cefalea, dolor abdominal, taquipnea,
expectoración, auscultación patológica, vómitos, diarrea, y
confusión mental), temperatura axilar, frecuencia respiratoria,
tratamiento antibiótico previo, hospitalización y/o ingreso en
UCI previos al estudio actual en el último año. Las pruebas
complementarias realizadas fueron: hemograma, gasometría
arterial, urea, creatinina, sodio, albúmina, y radiografía simple
de tórax realizada a todos los pacientes (mayoritariamente en
bipedestación, en casos aislados en decúbito supino). Se hizo
el cálculo del índice de severidad de la neumonía a todos los
pacientes con neumonía adquirida en la comunidad, siguiendo
el protocolo de Fine y cols. (20). Se calculó el retraso en la
administración del tratamiento antibiótico. En aquellos

pacientes que precisaron de ingreso hospitalario, se determi-
nó: tiempo de tratamiento antibiótico vía parenteral, tiempo
de estancia hospitalaria, modificación del tratamiento anti-
biótico inicial tras conocer el 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 curación o fallecimiento,
incluidos los sometidos a tratamiento ambulatorio, y un
paciente trasladado a otro centro, después de su diagnóstico. 

Definiciones: 1. Neumonía típica (2). Aquella que cumple
al menos 3 de los siguientes criterios: fiebre de comienzo
súbito con escalofríos, dolor torácico de características pleurí-
ticas, expectoración purulenta o herrumbrosa, auscultación
patológica (soplo tubárico y/o estertores crepitantes en la zona
correspondiente a la condensación neumónica), leucocitos
con cifras > 10x109/L o < 4x109/L, imagen radiográfica de
condensación pulmonar lobular con broncograma aéreo.

2. Enfermedad neoplásica. Cualquier tumor sólido, o de
estirpe hematológica, activo en el momento del diagnóstico,
excluyendo tumores cutáneos sin metástasis.

3. Tabaquismo. Consumo de > 10 cigarrillos/día, durante al
menos los últimos dos años.

4. Alcoholismo. Consumo de alcohol > 80 g de etanol/día,
al menos en los dos últimos años.

5. Anemia. Cifra de hemoglobina inferior a 10 g/dL.
6. Leucopenia. Cifra de leucocitos en sangre inferior a

4.000/mm3.

7. Leucocitosis. Cifra de leucocitos en sangre mayor de
15.000/mm3.

8. Hiponatremia. Cifra de sodio menor o igual a 135
mEq/L.

9. Tiempo de retraso en la administración del tratamiento
antibiótico. Se cuantifica en horas, el tiempo transcurrido des-
de la hora del ingreso en el Servicio de Urgencias, hasta la
administración de la primera dosis de tratamiento antibiótico
(parenteral u oral). En los casos de adquisición nosocomial se
cuantificó el tiempo desde el inicio de los síntomas y signos
respiratorios, hasta la administración de la primera dosis de
tratamiento antibiótico parenteral.

10. Adquisición nosocomial. Inicio del cuadro clínico de
infección de tracto respiratorio inferior, confirmado posterior-
mente como NNB, como mínimo 3 días después del ingreso
hospitalario por otro motivo. 

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

12. Tiempo de tratamiento antibiótico parenteral. Se cuan-
tifica en días, el tiempo transcurrido desde el inicio del trata-
miento antibiótico vía parenteral, hasta el momento de su sus-
pensión, o transición a vía oral. Se excluyeron 10 casos (7 con
tratamiento ambulatorio, y 3 exitus fulminantes).

13. Tiempo de estancia. Se cuantifica en días, el tiempo
transcurrido desde el ingreso, hasta el alta hospitalaria; no se
incluyen en este apartado los días de estancia de los pacientes
que fallecieron.

Análisis microbiológico

Los hemocultivos se extrajeron y procesaron según las téc-
nicas, métodos y recomendaciones al uso (21): utilizando
botellas con medio líquido y lectura fluorométrica en el 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 Microbiología Clínica. La sensibilidad a penici-
lina, se estudió mediante la utilización del método de scree-
ning con discos de 1 µg de oxacilina siguiendo los criterios de
la NCCLS (22).

Análisis estadístico

Para el análisis de los datos, se han comparado medias
mediante t de Student (cuando las variables eran cuantitati-
vas), y en el resto de variables (cuando eran nominales o cua-
litativas), se compararon mediante chi cuadrado. También se
realizó un análisis de regresión logística univariante, con la
introducción de todas las variables estudiadas (más de 60). Se
utilizó el sistema estadístico EPIDAT.2.

RESULTADOS

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS

Inicialmente se partía de 89 episodios en 89 pacientes; se
excluyeron un total de 6 casos (3 casos por ser menores de 15
años, y otros 3 por falta de datos en las historias clínicas). El
grupo final de estudio está comprendido por 83 episodios de
neumonía neumocócica con bacteriemia (NNB), todos en
diferentes pacientes. Son 57 hombres y 26 mujeres, con una
proporción hombre/ mujer de 2:1. La edad media era de 56
años, rango 23-91 años; los menores de 40 años eran 23 per-
sonas, de las cuales el 60,8% (14 personas), estaban infecta-
das por el VIH; la distribución por edades se refleja en la figu-
ra 1. Los casos de NNB de adquisición comunitaria, se
diagnosticaron mayoritariamente en los meses de invierno-
primavera (50), respecto los de verano-otoño (30). La tasa de
incidencia anual, durante los años del estudio fue: 4,6, 4,3,
4,6, 4,0, 7,0 y 4,0 casos por 100.000 habitantes/año, respecti-
vamente. La adquisición nosocomial se detectó en 3 casos,
ninguno de ellos estaba intubado en días previos, o en el
momento del diagnóstico, y ninguno de los tres casos estaba
recibiendo medicación antibiótica parenteral u oral en días
previos, o en el momento del diagnóstico; en estos pacientes
no se realizó el cálculo de ISN.

FACTORES PREDISPONENTES

El 67 % de los pacientes de la serie, tenía mas de un factor
de riesgo predisponente; en el lado opuesto, el 9%, no tenía
ningún factor conocido. El factor patológico más frecuente-
mente encontrado fue el tabaquismo (33 casos), seguido del
alcoholismo (19 casos), infección por el VIH (18 casos),
EPOC (17 casos), cardiopatía isquémica (12 casos), y hepa-
topatía crónica-cirrosis de origen alcohólico (12 casos). La
enfermedad neoplásica, estaba presente en 8 pacientes, en 4
de ellos con extensión metastásica. Se reflejan de forma mas
detallada todos los factores predisponentes en la tabla I. 
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Fig. 1. Distribución de los casos por rangos de edades.

FACTORES PREDISPONENTES Y ANTECEDENTES
PATOLÓGICOS  EN PACIENTES CON NEUMONÍA

NEUMOCÓCICA CON BACTERIEMIA (NNB)

Factores predisponentes Total %
Cardiopatía isquémica. 12 14,4
HTA 10 12
FAC 8 9,6
Valvulopatía 3 3,6
Insuficiencia arterial periférica 2
EPOC 17 20
Neumonía previa 9 10,8
Bronquiectasias 1
Silicosis 1
Hepatopatía crónica-cirrosis alcohólica 12 14,4
Hepatopatía crónica VHB 3 3,6
Hepatopatía crónica VHC 10 12
Pancreatitis crónica 1
Hernia de hiato 1
Diabetes mellitus tipo II 8 9,6
Hipercolesterolemia 2
ACVA/AIT 3 3,6
Demencia senil 2
Enfermedad de Parkinson 1
Estenosis del canal medular cervical 1
Cáncer de pulmón 2
Cáncer de estómago 1
Cáncer de páncreas 1
Cáncer de próstata 1
Cáncer de cérvix 1
Cáncer de origen desconocido 1
Mieloma múltiple 1
Enfermedad metastásica 4 4,8
Infección por VIH 18 21,6
Corticoterapia crónica 2
Lupus eritematoso diseminado 1
Artropatía degenerativa generalizada 5 6
Artropatía psoriásica 1
Púrpura trombocitopénica idiopática 1
Insuficiencia renal crónica 1
Tabaquismo 33 39,7
Alcoholismo 19 22,8
Adicción a drogas por vía parenteral 20 24
Síndrome depresivo 1
Porfiria cutánea tarda 1
Abreviaturas: HTA: hipertensión arterial. FAC: fibrilación auricular cróni-
ca. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 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.

TABLA I
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SÍNTOMAS Y SIGNOS

La presentación típica de neumonía neumocócica (NN), se
encontró en el 73% de pacientes. Los datos clínicos más fre-
cuentemente encontrados fueron: tos (80%), fiebre (73%), aus-
cultación patológica (72%), esputo purulento o herrumbroso
(53%), dolor torácico (50%) y escalofríos (38%). Un 20% de
pacientes con NNB, presentó sintomatología gastrointestinal
acompañante (náuseas, vómitos y diarrea); en casos aislados (3
pacientes) la presentación clínica fue totalmente atípica, con
escasez de síntomas orientadores de neumonía: cefalea generali-
zada, dolor abdominal, y fiebre aislada, respectivamente. 

PRUEBAS DE LABORATORIO Y RADIOLÓGICAS

Un 13% de los pacientes presentaba anemia. La cifra de
leucocitos estaba comprendida entre 800 y 55.200/mm3, con
un 7% pacientes con leucopenia, y un 50% con leucocitosis.
La relación PaO2/FiO2 tenía una media de 285 (rango 147-
429); en algo mas de la mitad de los casos (52%), la relación
PaO2/FiO2 era inferior a 260. El 66% de los pacientes, tenía
una albúmina igual o inferior a 3 g/dl. La urea se encontraba
por encima de 60 mg/dL en el 27%. Existía hiponatremia en el
48% de los pacientes. Los infiltrados pulmonares se extendían
a mas de 1 lóbulo, en 19 pacientes (22,8 %) y la presencia de
derrame pleural existía en 22 pacientes (26%). En la tabla II,
aparece la relación de datos radiológicos y de laboratorio.

ÍNDICE DE SEVERIDAD DE NEUMONÍA (ISN)

En aquellos casos de adquisición comunitaria se hizo el cálcu-
lo del ISN, con los siguientes resultados: grupo I, 11 casos; grupo
II, 7 casos; grupo III, 16 casos; grupo IV, 33 casos; y grupo V, 13
casos. En el grupo de bajo riesgo (grupos I, II, y III), había un
total de 34 casos (42,5%), mientras que el grupo de moderado-
alto riesgo (grupos IV y V), englobaba 46 casos (57,5%). En la
figura 2 se reflejan la distribución de los diferentes grupos.

DATOS MICROBIOLÓGICOS Y RESISTENCIAS A ANTIBIÓTICOS

El antibiograma se realizó a un total de 82 muestras, apare-
ciendo un 31% (26 casos) con resistencia a penicilina (34% de

resistencia intermedia, y 66% de resistencia alta). Otras resis-
tencias a antibióticos encontradas fueron: 28% a TMP-SMX,
13% a eritromicina, y 3% a ciprofloxacino. No se encontró nin-
gún aislamiento resistente a cefalosporinas de 2ª ó 3ª genera-
ción. Existió coinfección con neumococo en 5 casos: 2 coinfec-
tados por Mycoplasma pneumoniae (diagnóstico serológico), 2
por Haemophilus influenzae (aislamiento en hemocultivos), y 1
por Enterobacter spp (aislamiento en esputo). Las diferentes
pautas de antibióticos, se especifican en la tabla III.

EVOLUCIÓN

Recibieron tratamiento hospitalario 76 pacientes (todos ini-
cialmente vía parenteral, excepto 2 pacientes, que todo el tra-
tamiento durante su ingreso fue vía oral), y 7 lo recibieron de
forma ambulatoria. Un total de 11 pacientes, habían recibido

Vol. 19, N.º 12, 2002 NEUMONÍA NEUMOCÓCICA CON BACTERIEMIA EN ADULTOS 615

DATOS DE LABORATORIO Y RADIOLÓGICOS

Parámetros Número de casos (%)

Hemoglobina < 10 g/dl 11 (13%)
Leucocitos < 4.000/mm3 6 (7%)
Leucocitos > 15.000/mm3 42 (50%)
Urea > 60 mg/dl 26 (27%)
Creatinina > 1,5 mg/dl 13 (16%)
Albúmina < 3 g/dl 53 (66%)
Sodio < 135 mEq/L 40 (48%)
PaO2 / FiO2 < 260 45 (52%)
Afectación > 1 lóbulo pulmonar 19 (22%)
Presencia de derrame pleural 22 (26%)

TABLA II

PAUTAS ANTIBIÓTICAS UTILIZADAS

Pauta terapéutica Casos Fallecidos*

Sólo beta-láctámicos 28 (34%) 3

2 o mas antibióticos, incluidos 9 (11%) 1
beta-lactámicos, pero 
sin macrólidos

2 o mas antibióticos, incluidos 42 (51%) 4
beta-lactámicos, pero con macrólidos

Otras pautas: macrólidos solo, 3 (4%) 0
quinolonas+ macrólidos,
TMP-SMX + macrólidos,
quinolonas solo
*Un paciente, fue exitus fulminante antes de iniciar el tratamiento anti-
biótico.

TABLA III

        
            

    

        
    

       
    

       
    

Fig. 2. Distribución de los casos según el grupo de índice de severi-
dad de la neumonía



tratamiento antibiótico previo al diagnóstico de NNB. El
retraso medio en la administración de la primera dosis de anti-
biótico, 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
días (rango 1-45 días). La duración media del tratamiento vía
parenteral, fue de 9 días (rango 1-40 días). Se constató modifi-
cación del tratamiento antibiótico inicial, tras conocer el
resultado de los hemocultivos, en 8 pacientes (11%); no se
incluyeron en este análisis 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 espontánea por neumococo
(1 caso), fallo hepatorrenal (1), y endocarditis por neumococo
(1 caso). Ingresaron en la UCI 6 pacientes, bien de forma
directa, o trasladados desde la planta al poco tiempo de ingre-
sar; 4 de ellos murieron. En el total de la serie, fallecieron 9
pacientes (10%), y 3 de ellos lo hicieron en menos de 24 h
(exitus fulminante) (Fig. 3). En los menores de 60 años falle-
cieron el 6,6% (3/45) y en los mayores de 60 años, 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 ISN fue: 0, 0,
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-

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

ESTUDIO SOBRE MORTALIDAD

Tras el análisis estadístico de mas de 60 variables, sola-
mente se encontraron con significación estadística en la
población fallecida, las reflejadas en la tabla IV. Mediante
regresión logística la única variable relacionada con la morta-
lidad y con significación estadística fue el ISN mayor de 140,
el cual tenía capacidad para clasificar el modelo de regresión
logística; el resto de variables analizadas perdían significación
estadística al introducirlas en el modelo, habida cuenta de la
mayor información global pronostica del ISN.

DISCUSIÓN

En el transcurso de los últimos años, se ha detectado un
incremento diagnóstico de la bacteriemia por neumococo
(14,23,24), fundamentado en parte, por un aumento en el
número de neumonías neumocócicas asociadas a bacteriemia
(16,18). La explicación a este hecho, se basa en: la mayor
solicitud de hemocultivos por parte de los médicos ante deter-
minados cuadros clínicos febriles, la automatización en los
procedimientos microbiológicos, y las características propias
de la NNB, que es una enfermedad infecciosa con comporta-
miento agudo y hace que los enfermos hayan recibido antes de
su diagnóstico, nula o escasa cantidad de antibiótico, insufi-
ciente para impedir el crecimiento microbiano, en los medios
de cultivo. La tasa de incidencia anual de la NNB en nuestra
área, en contraste con lo expuesto anteriormente, ha permane-
cido en cifras similares, en torno a 4-4,6 casos por 100.000
habitantes/año, salvo un pico aislado de mayor incidencia en
el año 1999.

Los datos referentes a la edad y el sexo predominantes en
los pacientes de nuestra serie, concuerdan con la mayoría de
las publicaciones que estudian la NNB en amplias poblacio-
nes: predominio de varones con edades comprendida entre 50-
65 años. Puntualmente con algunos estudios, no existe esta
concordancia, achacable al reducido tamaño de la muestra en
dichos trabajos, y a la escasez o ausencia en la población estu-
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Fig. 3. Curva de Kaplan-Meier de mortalidad.

RELACIÓN DE PARÁMETROS CON SIGNIFICACIÓN ESTADÍSTICA ENCONTRADOS EN LOS PACIENTES CON NNB FALLECIDOS

Variable Fallecidos Curados Estadístico p

Edad>65 67% 35% 1,851 0,068
Confusión mental 44% 16% 2,1 0,043
PO2 50,2 61,6 -2,73 0,08
PCO2 37,2 33,7 2 0,053
PaO2/FiO2 230 292 -1,88 0,02
Ingreso UCI 44% 2,7% 6,08 0,001
Presentación atípica 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

TABLA IV
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diada, de ciertas patologías predisponentes de NNB (5,16). Al
igual que en las publicaciones de Lieberman y cols. (25),
sobre neumonías en general, y de Gudiol y cols. (17), sobre
NNB, hemos detectado un mayor número 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 alcoho-
lismo y la infección por el VIH. El consumo activo de tabaco,
e incluso el status de fumador pasivo, representa el factor de
riesgo más importante, para el desarrollo de infección neumo-
cócica invasora en pacientes adultos inmunocompetentes
(26). La ingesta crónica de alcohol facilita, mediante un meca-
nismo mixto, la infección por neumococo: por una parte, al
disminuir la capacidad defensiva de los granulocitos (27), y
por otra, desarrollando una asplenia funcional, que implica un
deterioro en la capacidad de limpieza por parte del bazo sobre
bacterias capsuladas no opsonizadas previamente (28,29);
esta asplenia funcional actúa facilitando además, la sepsis y el
exitus fulminante, nada excepcionales en el seno de una NNB;
apoyando esta idea, encontramos que de los 3 exitus fulmi-
nantes de nuestra serie, 2 de ellos tenían entre sus antece-
dentes, el alcoholismo crónico. La Infección por el VIH, faci-
lita que la neumonía bacteriana sea tres veces más frecuente
en este grupo de pacientes que en la población general, y en
concreto, la neumonía neumocócica es 7 veces más frecuente
en la población con SIDA (15,30); los factores patogénicos en
los cuales el VIH interviene para facilitar la infección neumo-
cócica son variados: alterando el funcionalismo pulmonar
normal, disregulando los mecanismos de defensa inespecífi-
cos (complemento, macrófagos alveolares, etc.), y específicos
(poblaciones linfocitarias B y T) (30).

La presentación típica de NN, aparece en nuestra serie en el
60-75% de los casos, predominando la fiebre (100-67%), la
tos (97-58%), el dolor torácico (91-14%), la emisión esputo
purulento o herrumbroso (78-50%), los escalofríos (74-34%),
y la disnea (63-38%) (4,5,11,15-17,20). Son llamativas en la
serie que presentamos, con relación a la presentación clínica,
dos observaciones: a) presencia en algunos casos de diso-
ciación clínico radiológica, caracterizada por escasez de datos
clínicos, acompañando a una afectación radiológica con dis-
tribución lobar; esta característica, de escasa presentación en
la NNB, es más frecuente de encontrar en: neumonías secun-
darias a gérmenes atípicos, virus, y en aquellas neumonías
bacterianas con distribución segmentaria (17,31,32); b) cuan-
tificación de un porcentaje nada desdeñable de pacientes con
sintomatología gastrointestinal, no explicado en todos, por la
localización de la neumonía en lóbulos inferiores.

Hemos detectado un menor número de alteraciones en la
fórmula sanguínea. 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 porcentaje (13%), es
tres veces inferior al descrito previamente (11). Los enfermos
con NNB no son una excepción a la regla, de que en los
pacientes bacteriémicos es habitual detectar cifras de sodio y
albúmina, en niveles inferiores a la normalidad; la existencia
de hipoalbuminemia en gran número de pacientes con NNB,
puede interpretarse como un factor predisponente de la infec-
ción (indicando la presencia de un estado nutricional deficien-

te), o como una consecuencia de la misma, dado que en
pacientes bacteriémicos, se ha comprobado el descenso rápido
de la cifra de albúmina (14,34)

Aunque el patrón radiográfico de la consolidación pulmo-
nar en la neumonía neumocócica, no está influenciado por la
existencia de bacteriemia (35), hemos restringido la compara-
ción de nuestros hallazgos a los reflejados exclusivamente en
otras series de NNB. Los porcentajes de afectación multilobar
(22,8%), y de derrame pleural (26%), se engloban en el rango
de porcentajes descritos con anterioridad (5,11,14-17). 

En concordancia con lo publicado en recientes trabajos,
tras aplicar el cálculo del ISN a los pacientes de nuestra serie,
encontramos que el 42,5% de los mismos, se distribuyen en
los grupos I, II, y III, correspondientes a la categoría de bajo
riesgo de mortalidad (11,12,36). Ningún caso perteneciente a
los grupos I y II falleció, sin embargo en el grupo III, encon-
tramos una mortalidad superior a lo descrito previamente
(11,20).

La resistencia del neumococo frente a los antibióticos
está teniendo un desarrollo preocupante: la resistencia a la
penicilina se ha multiplicado por 10 en los últimos 20 años
(37,38), han aparecido mayor número de cepas con resisten-
cia creciente frente a cefalosporinas de 3ª generación (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-SMX, eritromicina y quinolonas, está dentro de
los rangos. No hemos detectado ningún neumococo
resistente a cefalosporinas de 3ª generación en los pacientes
con NNB; sí tenemos constancia de la detección de 1 cepa
de neumococo con resistencia a cefalosporinas de 3ª gene-
ración, en el estudio general de las bacteriemias por neu-
mococo, llevado a cabo en nuestro centro en los últimos 6
años, sobre un total de 114 aislamientos. Es un dato espe-
ranzador, que el porcentaje de resistencia de neumococo
frente a cefalosporinas de 3ª generación en nuestra área
sanitaria, sea solamente del 0,8%, muy por debajo de la
existente en otras zonas del país. 

La tasa de neumonía bacteriana mixta o polimicrobiana,
que encontramos (6%), es sensiblemente inferior a la detecta-
da en la mayoría de las series, donde el porcentaje oscila entre
el 15-43% (43,44); sólo superamos al presentado por Torres et
al. ( 2,5%), cuyo estudio se circunscribía a una población con
una patología muy concreta (epoc) (45). La tasa baja de neu-
monía mixta detectada en nuestro estudio, es explicable por la
existencia de una investigación etiológica incompleta en un
número nada desdeñable de casos.

El retraso medio, que hemos detectado en la administración
de la primera dosis de antibiótico, tanto en pacientes curados
como en pacientes fallecidos, se encuentra dentro del rango de
8 horas, que es el recomendado como límite, para el inicio del
tratamiento antimicrobiano en pacientes diagnosticados de
neumonía y que precisan hospitalización (46). Basándose en
los resultados obtenidos tras el estudio de amplias poblaciones
con NNB, algunos autores comparten la opinión de que, con
independencia del retraso en la administración de la primera
dosis de antibióticos, una gran cantidad de pacientes fallecerá
en las primeras horas; consideran que el tratamiento antimi-
crobiano en el seno de una NNB, tiene poco o ningún efecto
favorable en algunos pacientes, después de que éstos hayan
sobrepasado el denominado “punto fisiológico de no retorno”
(7,11,15). 
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Son escasas las publicaciones sobre NNB, que hacen men-
ción a la estancia hospitalaria media, y al tiempo de duración
del tratamiento antibiótico vía parenteral; los datos que ofre-
cen constatan una estancia media igual (11 días) y una dura-
ción de tratamiento parenteral inferior (6 días), a la encontra-
da en nuestros pacientes (5,10).

Es aceptado, que tras diagnosticar una neumonía, ni los datos
clínicos, ni los hallazgos radiográficos establecen con exactitud
el diagnóstico etiológico (1,47,48); ello obliga a establecer de ini-
cio, un tratamiento antibiótico empírico de amplio espectro. Jun-
to con otras técnicas, la extracción de hemocultivos en estos
pacientes se utiliza como ayuda para conseguir el diagnóstico
microbiológico exacto. Recientemente en algunos trabajos
(36,49), se ha estudiado la actitud médica, cuando en los pacien-
tes con neumonía se aislaba en los hemocultivos neumococo,
observando comportamientos poco ortodoxos: se cambió el trata-
miento inicial tras recibir el resultado de los hemocultivos en el
41,9%, y en aquellos con neumococos sensibles a penicilina, se
pautó penicilina en el 21,6%. Los porcentajes calculados en nues-
tra serie, van en el mismo sentido, siendo incluso inferiores: cam-
bio del tratamiento inicial en el 11%, y pautar penicilina en neu-
mococos sensibles a la misma, en el 4,1%. Con estos resultados,
se vulneran las recomendaciones de establecer un tratamiento
antibiótico basado en el antibiograma, frente el cual el neumoco-
co sea sensible, altamente efectivo, y barato (generalmente peni-
cilina); así, muchos autores se cuestionan la rentabilidad de soli-
citar hemocultivos, en pacientes con neumonía, habida cuenta
que tras conocer el resultado del antibiograma, y pudiendo hacer-
lo, no se modifica el tratamiento antibiótico inicial (36,49). Exis-
ten una serie de observaciones que podrían explicar en cierta
medida lo anteriormente escrito: a) la etiología de las neumonías
suele ser múltiple en un porcentaje importante de casos (43,44),
por lo que los facultativos son reacios, sobre todo a suspender el
tratamiento frente gérmenes atípicos; b) la notificación del resul-
tado de los hemocultivos, llega en no pocas ocasiones, después
del alta hospitalaria del paciente (36), en nuestra serie esto suce-
dió en 6 casos (9% de pacientes); c) en estudios previos con gran
número de casos de NNB, se recomienda la utilización de beta-
lactámicos combinados con macrólidos, recomendación basada
en la reducida mortalidad existente en los pacientes con esta pau-
ta antibiótica, en comparación con otras (14), y d) la menos cien-
tífica de todas, preferencia de la comodidad posológica de algu-
nos antibióticos de amplio espectro (1-2 dosis día), frente la
farragosa posología parenteral de la penicilina.

El pronóstico vital de pacientes diagnosticados de NNB, en
la era pre-antibiótica era infausto, con una mortalidad global
superior al 80% (6). Con la implantación de la terapéutica
antibiótica en esta patología, el porcentaje de mortalidad des-
cendió de forma significativa, hasta un nivel, en el que ha per-
manecido mas o menos constante, en los últimos años; con
excepción de series muy concretas, que presentaban tasas de
mortalidad muy bajas (en algunas de ellas, no incluían en el
análisis de mortalidad, pacientes con NNB fallecidos en la
UCI) (10,17,50), globalmente la tasa de mortalidad ha oscila-
do entre el 7 y el 30% (Tabla V).

En la población fallecida, se detectaron de forma estadística-
mente significativa, los parámetros detallados a continuación:
edad superior a 65 años, presencia de confusión mental en el
momento del diagnóstico, una mayor hipoxemia e hipercapnia,
un valor de PaO2/ F i O2 inferior al existente en los curados, ingre-
so en la UCI, presentación clínica atípica de la neumonía, exis-
tencia de derrame pleural y un ISN mayor de 140. Casi todos

estos factores tomados de forma aislada y el ISN mayor de 140
(que es la suma de varios parámetros clínicos, radiológicos y de
laboratorio en rangos patológicos), reflejan una importante gra-
vedad del proceso de base y por consiguiente su tendencia a un
fatal desenlace. Dichos factores ya han sido previamente descri-
tos en otros trabajos, como factores relacionados con la mortali-
dad en el seno de la neumonía con o sin bacteriemia
(11,16,33,51,52). Una limitación de nuestro trabajo, a la hora
de establecer factores relacionados con la mortalidad, es el
número reducido de fallecimientos, que impide añadir a la lista
de los descritos otros factores, no significativos estadísticamen-
te por escaso margen en este trabajo.

CONCLUSIONES

La población adulta con NNB estudiada en nuestro centro,
presenta una media de edad que alcanza la 6ª década de la vida,
con predominio de varones, y con factores de riesgo conocidos,
entre los que destacan: el tabaquismo, el alcoholismo y la infec-
ción por el VIH. Las tres cuartas partes de los casos diagnostica-
dos, tenían una presentación clínica típica de neumonía neumo-
cócica. Las alteraciones detectadas en los parámetros de
laboratorio y radiológicos, son similares a los descritos en otras
series. Tras el cálculo del ISN de la neumonía adquirida en la
comunidad, se clasificó aproximadamente a la mitad de los
pacientes, en el grupo de bajo riesgo de mortalidad. La resisten-
cia a la penicilina está dentro de los rangos existentes en otras
zonas del país, no así la resistencia frente cefalosporinas, que fue
nula. Después de conocer el antibiograma del neumococo en los
hemocultivos, los facultativos somos reacios a modificar el tra-
tamiento antibiótico pautado desde el inicio del cuadro clínico.
La mortalidad global de la serie se encuadra en el límite bajo del
rango conocido. En la población fallecida predominaba: una
edad superior a 65 años, una mayor hipoxemia e hipercapnia,
presencia de derrame pleural, una presentación atípica, necesi-
dad de ingreso en la UCI, y un ISN mayor de 140. 
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PORCENTAJES DE MORTALIDAD EN DIFERENTES SERIES DE
NEUMONÍA NEUMOCÓCICA CON BACTERIEMIA

Año Autores y Casos Mortalidad
referencia bibliográfica

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 Espósito. (54) 39 12%
1987 Torné y cols. (4) 31 25,8%
1988 Örtqüist 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%

TABLA V
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