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Perfil epidemioldgico de la neumonia severa adquirida
en la comunidad en una unidad de cuidados intensivos
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La neumonia adquirida es una
causa importante y frecuente de
morbimotalidad. Hasta el momento no se
cuenta con estudios epidemioldgicos de la
poblacion internada en los hospitales
nacionales por esta causa. En el presente
trabajo realizado en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Dr. Rafael Angel de
Costa Rica el objetivo fue identificar el perfil
demografico, clinico y microbiolégico de los
pacientes ingresados en la unidad de
cuidados intensivos con el diagndstico de
neumoniaadquirida.
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Resumen

Justificacion: la neumonia adquirida en la
comunidad es una causa importante y
frecuente de morbimotalidad. Hasta el
momento no se cuenta con estudios
epidemidlogicos de la poblacidn internada
en los hospitales nacionales por esta causa.
El objetivo del presente trabajo fue
identificar el perfil demografico, clinico y
microbiolégico de los pacientes ingresados
en la unidad de cuidados intensivos con el
diagndstico de neumonia adquirida en la
comunidad durante un periodo de 13 meses.

Método: se cred una base de datos de los
pacientes ingresados con el diagndstico de
neumonia adquirida en la comunidad con las
principales variables clinicas y de labora-
torio. Para laidentificacion microbiolégica se
realizaron hemocultivos y aspirados
bronquiales para cultivo y analisis de
reaccion de cadena de polimerasa.

Resultados: se reclutaron 28 pacientes. El
agente infeccioso se identificéd en un 90% de
los casos. El rango de edad estuvo entre los
18 a los 65 afios. En un 53% de los casos de
identifico alguna comorbilidad, siendo los
mas comunes hipertension arterial, diabetes
mellitus, neumopatia crénica, inmuno-
supresién, insuficiencia renal crénica y
obesidad. El neumococo fue el germen mas
frecuentemente identificado en 53.5% de los
casos, seguido de virus respiratorios en
18.9% de los casos y el Haemophilus influen-
zae en 7.1% de los casos. Los antibioticos
mas utilizados fueron cefalosporinas de ter-
cera generacion junto a macrolidos y fluoro-
quinolonas. La mortalidad fue de un 21%.

Conclusion: el agente etioldégico mas
frecuente fue el neumococo y la terapia
empirica fue congruente con este hallazgo.
Los virus respiratorios son una causa
importante de neumonia extrahospitalaria.
No se aislaron microorganismos atipicos y el
estafilococo siempre fue identificado en
combinacién con otros gérmenes.

Descriptores: Epidemiologia, neumonia,
Streptococcus neumoniae, cuidados
intensivos.

La neumonia adquirida en la
comunidad (NAC) es una enfermedad
comun caracterizada por una infeccion
alveolar, la cual se desarrolla en el paciente,
antes o en las primeras 48 horas tras su
ingreso en un centro hospitalario. El
espectro clinico de esta infeccion es muy
amplio y varia desde pacientes que pueden
ser tratados de manera ambulatoria, hasta
pacientes con progresion rapida a shock y
muerte; es una causa frecuente de
internamiento y de mortalidad en los
hospitales en general y en las unidades de
cuidadosintensivos en especial. (1)

Por lo anterior, conviene realizar
estudios que brinden informacidn sobre su
perfil epidemiolégico y clinico, que permitan
optimizar la terapia antibidtica y, de este
modo, favorecer la sobrevivencia de los
pacientes. Ademads, es preciso recordar que
los agentes etioldgicos pueden variar seguin
la regidn geografica, el pais o la poblacion
que se estudie, (2)y con ellos, el tratamiento
antibidtico. Una adecuada vigilancia
epidemioldgica es util como guia en la
seleccion apropiada de antibidticos y su uso



racional.

En la Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI) del Hospital Dr. Rafael Angel
Calderén Guardia (HCG), no se cuenta con
estudios formales del tema, y las decisiones
terapéuticas a menudo se realizan
basandose en los hallazgos descritos en
otras latitudes, lo cual no siempre es
conveniente, o se ajusta a la realidad
etioldgica de estas infecciones.

El objetivo primario del presente
estudio fue describir el perfil epidemioldgico
de los pacientes ingresados con NAC con
criterios de severidad, y los principales
gérmenes bacterianos involucrados en la
infeccién, con el fin de lograr un mejor
abordajey tratamiento de estos pacientes.

Métodos
Se realizd un estudio observa-

cional, descriptivo, prospectivo desde el 1 de
septiembre de 2012 hasta el 31 de
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septiembre de 2013, en pacientes mayores
de 13 afos, que ingresaron ala UCIl del HCG
y que cumplian con la definicién de NAC,
segun la escala de prediccion de mortalidad
de la British Thoracic Society, llamada CURB
65.(1)

Los criterios de inclusién fueron:
mayor de 13 afios, cumplir criterios de NAC,
y cumplir criterios de NAC con un puntaje de
CURB 65 mayora?2.

Entre las variables estudiadas se
incluyé: la recoleccion de comorbilidades de
manera abierta, la patologia médica de base
presente en los pacientes, asi como la
historia de toxicomanias. Se realizé la
identificacion de gérmenes por medio de
PCR en secrecién bronquial, cultivo de
aspirado traqueal y hemocultivo; ademas, se
recolectd la informacién sobre la
antibioticoterapia empirica iniciada en el
Servicio de Emergencias y en la UCI, el
tiempo transcurrido desde el ingreso hasta
el inicio de la terapia antibidtica, y la
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condicién de egreso (estable o fallecido). Se
empled PCR para la deteccion de
Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Pseudomonas
aeruginosa y Legionella pneumophila.
Paralelamente, se tomé muestras para frotis
y cultivo de las secreciones bronquiales, y
hemocultivo para control cruzado de las
muestras. En los pacientes en los que, por el
curso clinico y evolucién, mas los hallazgos
en los examenes de laboratorio y de
gabinete, se sospecho una etiologia viral, se
procesé una muestra en secrecidén
bronquial, en busqueda de virus respiratorio
como posible causante de la neumonia. La
toma de muestras se realiz6 de la siguiente
manera:

* Paciente consciente, sin deterioro franco
de su funcioén respiratoria, capaz de
expectorar, proporciond voluntariamente
las muestras.

e Paciente en ventilacién mecanica asistida,
se tomo mediante aspirado traqueal.
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¢ En los casos cuya evolucion clinica amerité
la realizacidon de broncoscopia, se tomé la
muestra mediante lavado bronquioalveolar.

.

Cuadro 1. Distribucan de ©on neumania
severa adguirida en la comunidad., an edad.
Unidad de Culdades Intensivos, Hospltal Dr. Ratael
Angel Calderdn Guardia, septiembre de 2012 -
septlembre de 2013
Edad en afos H::i:ﬁi' Porcentaje

18 525 z
26215 1 10,71
Yo adh 5 18
463 55 11 19
563 65 B 21,42
Mais de &6 1 3.57
Total 28 104
Farmie B de dae

Se trabajé con el total de pacientes
que cumplieron los requisitos de ingreso al
estudio, y su enrolamiento se extendid por
13 meses. El analisis de los datos se realizd
con el software estadistico IBM SPSS 21.0
(Armonk NY).

El estudio fue avalado por el
Comité Local de Bioética en Investigacion del
Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia
(DM-0471-01-2013).

Resultados

Se recluté un total de 28 pacien-
tes: 18 hombres (65%) y 10 mujeres (35%). El
47% de los pacientes reclutados no
presentaba el antecedente de una
comorbilidad conocida; la hipertensidn
arterial estuvo presente en el 32%, la
diabetes mellitus en un 25%, la neumopatia
crénica en un 18%, y lainmunosupresion, en
un paciente al cual se le diagnostico tuber-
culosis pulmonar.

La distribucidén segun severidad,
de acuerdo con la escala CURB-65, se detalla
enelCuadro2.

Con respecto al uso de drogas
licitas o ilicitas, 20 pacientes (71%) lo
negaron y 8 declararon tal antecedente (7
por tabaquismo, 2 por etilismo y otros 2 por
cannabis, cocainay crack).
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Cuadre 2. Distribucién de pacientes con nesmonia
severa adquitids en la comunidad, segin
clasificacian de CURE 65. “nldﬂ;l: Cuidados
Intensivos, Hospital Or. Rafael | Calderén
Guardia, septiembre de 2012 - septiembre de 2013
Das:izrta'EE o Nimero de pacientes  Porcentaje
CLIRE 1 o
CLERB 2 4 4
CLERE 3 Lb] &4
CLIRB 4 ] ]
CILERE 5 a 1]

Tatales 28 100
Freule: R & gatm

El 93% de los pacientes recibid la
primera dosis de antibidtico en las primeras
6 horas, en el Servicio de Emergencias;
Unicamente un 7% la recibié dentro de las
siguientes 12 a 24 horas, enla UCI.

La terapia empirica iniciada en el
Servicio de Emergencias fue la siguiente: el
93% de los pacientes recibid cefotaxima sola,
0 en combinacién con claritromicina (57%),
levofloxacina (28%), vancomicina (11%) y
oseltamivir (4%).

En la UCI, el 86% recibid
cefotaxima combinada con claritromicina
(en un 40% de los casos), con vancomicina
(36%), o con levofloxacina (30%), y el 14%,
oseltamivir. Un paciente recibié meropenem
y en los 2 casos en los que se identifico M.
tuberculosis, se prescribid el tratamiento
antifimico, seguin protocolo.

El rendimiento de la PCR fue de un
64%.Cabe anotar que Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (SAMR) no se
identifico por PCR; sin embargo, fue aislado
en sangre o aspirado bronquial, en un 14%
de los casos, pero en conjunto con otro
microorganismo: en 2 ocasiones junto a S.
pneumoniae, en un caso con virus
parainfluenza B, y en una ocasidon con
influenza AHIN1.

De los 28 pacientes atendidos, el
79% fue egresado de la UCI de manera
estable, y la mortalidad registrada para esta
patologia alcanzé un 21%. Los cultivos de
secrecion bronquial fueron negativos en un
72% de los casos. De los cultivos positivos, un
14% lo fueron por SAMR, un 10% por S.
pneumoniage, y en un caso se aislé
Enterobacter cloacae.

De los hemocultivos, el 90% de los
casos fue negativo, y de los positivos, 2 casos
lo fueron por SAMR y solo uno positivo porS.
pneumoniae.

De los pacientes incluidos en este
estudio, 6 fallecieron. En 2 de los casos no se
logré aislar germen, en 4 se identifico S.
pneumoniae por PCR, y en 2 se aislé6 SAMR
en secrecion bronquial concomitante a S.
pneumoniae.
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Cuadro 3. Distribucion de pacientes con neumania
severa adguirida en la comunidad, n german,
Unidad de Culdados Intenshos, Hospital Dr. Rafael
Angel Calderon Guardia, septiembre de 2012 -
septiambe de 2013
’ Numero q
Agente eticldgico pacientes Parcentaje
Steplocconn naumonae 15 51
Influenza A H1 NI 4 14
Paramifluena f 1 4
Hatrmapiii rllisvies Z T
Mayproharmerium iberrlos 2 7
Lopiosera ininrogans 1 ]
Frerohacter cloacan | 4
Mo idemtifcads 2 7
Tetalm Fi] 100
fuente: e e daf

Discusién

En el tratamiento de las infec-
ciones graves, el inicio de antibidticos en
forma temprana es fundamental, y debe
guiarse de acuerdo con la flora infecciosa
sospechada. De aqui se desprende la
importancia de identificar los gérmenes que
con mayor frecuencia causan NAC y la
rapidez de instauracion del tratamiento. En
el estudio fue significativo que el 93% de los
pacientes recibié la primera dosis de
antibidticos en las primeras 6 horas de su
ingreso al Servicio de Emergencias, lo que
tiene un impacto positivo en mejorar su
sobrevida. Es de notar que la mayor parte de
los pacientes incluidos en este estudio,
recibieron de inicio cefotaxima, o penicilina
mas un macrolido o fluoroquinolona
“respiratoria”, y esto parece acertado por la
alta prevalencia de S. pneumoniae, mientras
la eleccidon de otros farmacos antimi-
crobianos, como la vancomicina, los
aminoglicésidos, el oseltamivir y la
ceftazidima, deberia reservarse para un
pequefio grupo de pacientes con algun



factor de riesgo de inicio que sugiera
infeccion por SAMR, gérmenes Gram
negativosoinfluenzaAH1N1.

Al correlacionar los resultados
obtenidos de cultivos y PCR, mds otras
opciones diagnésticas, se puede decir que S.
pneumoniae es el agente causal de NAC
severa en la UCIl, mas frecuentemente
identificado, hecho que corresponde con lo
publicado en la bibliografia nacional e
internacional (1,3,5) y demuestra que los
agentes virales son la segunda causa en
frecuencia.

Entre las debilidades que se
pueden achacar a este estudio, se incluye el
que la toma de muestras para analisis de
secrecidon bronquial por inmunofluo-
rescencia o PCR para virus, solo se realizé en
los casos en los que por su presentacion
clinica y evolucion, sugerian la presencia de
NAC severa causada por agentes virales. Es
posible inferir que la prevalencia de los
agentes virales es mayor de lo estimado, y

que la presencia de S. pneumoniae y S.
aureus obedezca a sobreinfeccién y no a
infeccién primaria.

Es de resaltar que, aunque se
busco la presencia de Legionella, Chlamydia
y Mycoplasma por medio de PCR, no se logré
aislar ninguno de estos gérmenes en la
poblacién estudiada, lo que conduce a
pensar que la cobertura antibidtica empirica
en individuos de bajo riesgo para alguno de
estos gérmenes, puede serinapropiada.

Los porcentajes de rendimiento
fueron del 11% en el caso de los hemo-
cultivos, dato similar al encontrado en la
bibliografia internacional, que los refiere en
unrango del 5 al 14%;y de un 29% en cuanto
a los cultivos de secrecion bronquial, (2,10)
rendimiento que es inferior a lo publicado
mundialmente, donde se refieren niveles de
hasta un 64% de positividad en los cultivos.
(2-4) De esto ultimo se desprende la
importancia de contar con otras pruebas
alternativas que logren mejorar la deteccion

del agente etioldgico. La PCR puede
utilizarse como herramienta de identi-
ficacién microbioldgica, tanto para
diagndstico y vigilancia epidemioldgica,
como para determinar terapéutica
antibidtica definitiva. (2,5,7)

Con respecto a la mortalidad
demostrada en el estudio, fue inferior a la
documentada en otras regiones, pues en
algunos estudios se reporta una mortalidad
mayor del 30% y en otros, incluso, se
reportan rangos superiores al 50%.
(2,3,6,8,9) Nuestros datos pueden estar
sesgados por el tamafio pequefio de la
muestra, pero si parece tener impacto el
hecho de que la dosis antimicrobiana se
aplica de manera temprana y con espectro
muy dirigido a lo documentado segun
agente causal.

De las comorbilidades, la mas
prevalente es el tabaquismo, el cual ya ha
sido documentado como factor de riesgo en
este tipo de patologia y ha sido descrito enla
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bibliografia. (8-12)

Es necesario realizar mas estudios
que permitan definir con detalle y potencia
estadistica las principales caracteristicas de
la NAC en nuestro medio, y en especial,
tratar de definir el peso relativo que los
gérmenes atipicos (Legionella, Chlamydia,
etc.) tienen en la poblaciéon. De momento,
con la informacién documentada, no parece
aventurado decir que el uso de antibidticos
como las quinolonas o los macrdlidos, al
margen de su potencial efecto
inmunomodulador, no es necesario para el
manejo empirico inicial de la neumonias.
Siempre es preciso recordar que el uso
racional de antibiéticos debe iniciar desde
los servicios de emergencias. (13)Un estudio
reciente efectuado en nifios del darea
metropolitana de San José, mostré que los
neumococos aislados en casos de neumonia
presentaban una incidencia de resistencia
relativamente alta a la penicilina, pero no a
otros antibidticos betalactamicos, o a
quinolonas. (14) Quizas algunas opciones
terapéuticas hoy poco usadas, como la
ampicilina — sulbactamo la amoxiciliana-
clavulonato, puedan ser posicionadas como
terapia inicial, y asi dar rotacién a las
cefalosporinas de tercera generacién. Se
considera una limitacion del estudio, que la
poblacién incluida, a pesar de ser reclutada
durante un periodo de 13 meses, resulté mas
pequeia que la estimada inicialmente, lo
que resté potencia estadistica y podria
sesgar los resultados bacterioldgicos, en
particular hacia gérmenes considerados
atipicos, como la Legionella, de la cual no se
obtuvo identificacion.
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