ESTUDIO DE LAS NEUMONIAS BACTERIANAS
EN PACIENTES ADULTOS
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L AS NEUMONias bacterianas conti-
mian siendo problema de actuali-
dad. Con el advenimiento de los anti-
bidticos es uno de los padecimientos
cuyo prondstice se ha meodificado favo-
vorablemente. De la época preantibié-
tica, existe el estudio de Dowling en
2,500 pacientes con newmonia bacte-
riana descrito en su libro “Las enfer-
medades bacterianas agudas”, editado
el afio de 1948 En este estudio, el
neumococo es el agente microbiane en
el 98.1%%; ¢l estreptococo, en el 0.99,
y Klebsiella pneumoniae, en el 0.6%;
Haemophilus influenzae, en 0.3%, v el
estalilococo dorado, tGnicamente, en el
0.1%.

La penicilina ¢s ¢l medicamento de
eleccion en las infecciones causadas por
neumococo, actuando como bacterici-
da. Ante esta aseveracién podria anti-
ciparte que las neumonias bacterianas
terminarian como problema clinico y
epidemiolégico. A 20 afios de distan-
cia la realidad es otra: la morbilidad
de la neumonia no ha disminuido; la
mortalidad del 309 en la época pre-
antibiética ha descendido al 109,.2 vy

1 Académico correspondiente.

2 Unidad de Neumologia, Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, Menterrey.
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su ecologia hacteriana ha presentado
cambios radicales. El neumococo con-
tintia. siendo el principal agente causal
de las neumonias sin precisarse con
exactitud estadistica su participacién.®
En esta era, las infecciones producidas
por el estalilococo y enterobacterias
producen enfermedades letales en pa-
cientes previamente afectos con otros
procesos patoldgicos. 5 La Klebsiella
es culpada de causar del 2 al 5%.57

En nuestra practica diaria los pa-
cientes con neumonia aguda se presen-
tan al médico en dos circunstancias di-
ferentes:

1. Jévenes o adultos que en buen
estado de salud desarrollan el cuadro
infeccioso y 2. Pacientes con neumonia
de varios dias de evolucién con o sin
tratamiento previo, de preferencia en
edad frecuentemente con
patologia crénica y en ocasiones hos-
pitalizados. En estos enfermos la neu-

avanzada,

monia presenta caracteristicas clinicas
de dificil diagnéstico, prondstico severo
y terapéutica problemitica.

El primer grupo de pacientes es a
quienes atiende el médico en la pric-
tica general. El cuadro clinico debe
ser corroborado por estudio radiolégi-
co que verifique la existencia de con-
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TaprLa 1

DIAGNOSTIC® DIFERENCIAL DE NEUMONIAS

Neumontas bacterianas

Neumonia atipica primaria
(Virus Eaton)

Iniciacién brusca

Tos inicial

Ficbre elevada

Esputo herrumboso

Dolor pleural intenso
Taquicardia

Rx: grandes neumonitis
Leucocitosis con neutrofilia
Grandes derrames pleurales
Respuesta a los antibibticos

Iniciacion lenta

No tos inicial

TFiebre moderada

No esputo herrumbroso

No dolor o moderado

No taquicardia

Neumonitis pequefia
Férmula leucocitaria normal
Pequefios derrames pleurales
No respuesta a antibiéticos

solidacién pulmenar. Debe solicitarse
de rutina estudio bacteriolégico de
esputo, previo a la administracién de
antibiéticos. La lectura del gram sefiala
la flora bacteriana existente, su valor
es relativo, estando sujeto a interpre-
taciones personales de bactericlogos vy
clinicos. La identificacion de las bacte-
rias a través de las siembras de los cul-
tivos no puede ser lograda antes de 48
y, en algunos casos, hasta las 72 o mis
horas. Su utilidad para conocer la etio-
logia del padecimiento es indiscutible
y serd la mejor base para normar la
conducta terapéutica. Sin embargoe, el
tratamiento médico deberd ser institui-
do de inmediato sin esperar el resul-
tacdo del cultivo, el cual corroborard o
rectificarA la  impresion  diagnéstica
original.

La eleccion de la terapéutica inicial
se basard, en principio, en los datos
clinicos. El problema de diagnéstico
puede circunscribirse a dos grupos de
padecimientos, neumonia bacteriana y
neumonia “‘atipica primaria”, esta tl-
tima causada por virus y Mycoplasma

pneumoniae o agente Eaton. Morrow
vy colaboradores® plantean los siguientes
datos diferenciales para basar el diag-
néstico clinico (Tabla 1) :

En nuestro medio, el porcentaje
aproximado de la incidencia de cada
microorganismo lo desconocemos por
multiples factores: falta de laberatorios
especializados, tratamientos domicilia-
rios frecuentes en cuyos casos no se
practican los exdmenes complementa-
rios, uso indiscriminado de antibidticos,
variaciones regionales, etc.

Si los datos clinicos inclinan a neu-
monia bacteriana debe hacerse la con-
sideracién que el neumococo contintia
siendo el agente mas frecuente.

En el segundo grupo de enfermos
con neumonia de varios dias de evolu-
cién o como complicacién a otros pa-
decimientos, deberdn practicarse una
seric de estudios dirigidos sobre los si-
guientes objetivos:

I. Fliminar padecimientos que si-
mulan neumonias bacterianas.

II. Estudio de las enfermedades
subyacentes.
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III.  Precisar el diagnéstico ctiolégi-
co de la neumonia.

Las patologias pulmonares que con
mayor frecuencia simulan neumonias
bacterianas se ejemplifican en la ta-
bla 2:
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cidado si las infecciones pulmonares
agudas son causadas por una sola bac-
teria o varias. Estudios de investiga-
cién se inclinan por lo primero.? Este
dato tedrico es de capital importancia,
puesto que el antibiético administrado

Tapra 2

ENTIDADES QUE SIMULAN NEUMONIA BACTERIANA

Patologias

Ejemplos

Infecciosas

Micéticas

Parasitarias

Alérgicas

Por obstruceién bronquial
Vasculares

Padecimientos sistémicos

Tuberculosis
Coccidioidomicosis
Amibiasis

Neumonia de Loeffler
Cancer broncogénico
Infarto pulmonar
Lupus y poliarteritis

Las enfermedades subyacentes que
por su frecuencia deben ser buscadas
intencionalmente, son las siguientes:

1?  Pulmonares: tuberculosis, enfer-
medad obstructiva crénica, neumoco-
niosis, fibrosis de diversas etiologias.

2¢  En otros aparatos: cardioangio-
esclerosis, cor pulmonale, obstrucciones
prostiticas, infecciones urinarias,

32 Sistémicas: diabetes, colageno-
patias, leucemias, linfomas.

El d'agnéstico etiolbgico se precisa
al definir qué bacterias causan la neu-
monfa =n cuesti*n. Aun no se ha dilu-

deberian ser uno solo en la mayoria de
los pacientes, y no asociaciones multi-
ples que en muchas ocasiones son ad-
ministrados para cubrir las dudas que
tan frecuentemente tiene el clinico.?
El médico es quien llevard a cabo la
correlacién de los datos clinicos con los
resultados de los estudios bacteriolégi-
la bacteria
icada es la causante de la infec-

cos, para determinar si

identi
cién, pues es su responsabilidad elegir
el antibidtico adecuado. Para esta va-
loracién deberd tomar en cuenta las
siguientes consideraciones (Tabla 3):

Tasra 3
GCRITERTOS PARA LA ELECCION DE ANTIBIOTICOS

1. Datos clinfeos sugestivos e imdgenes radiolégicas compatibles
con a'gena posibilidad etiolégica,

L L3

Fspecimenes y su método de obtencién.

Tnfarme de la lectura del Gram.

Cultivo, aislamiento e identificacién de las bacterias.
Respuesta a la terapéutica antibiética previamente administrada.
Resultado del tratamiento al antibibtico elegido,
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1¢ Datos clinicos. La neumonia neu-
mocécica, produce el clasico cuadro
clinico de: iniciacién brusca con esca-
lofrios, seguida de rapida elevacién tér-
mica, dolor de costado, tos y expecto-
racién herrumbrosa.

En relazién con el estafilococo es
frecuente que el clinico se haga la si-
guiente pregunta: :el estafilococo ha
ganado en importancia entre las cau-
sas de la neumonia? La respuesta es
dudosa.t® Los reportes coinciden que
las epidemias se presentan aunadas a
las de influenza, desde la descrita en
el clasico trabajo de Chickering y Park
en 191911 y en la de 1957-538,22 fuera
de ellas su mayor frecuencia se ha obh-
servado en casos particulares en pa-
cientes hospitalizados muy posiblemente
actuando como sobreinfeccién, siendo
su diagnéstico dificil de establecer.’®

El estafilococo ataca en particular a
pacientes en edades extremas de la vi-
da. En el nifio es comin que siga a
una infeccidn viral o a otras localiza-
ciones de este gérmen. Abre el cuadro
clinico violentamente y su progreso es
rapido. La toxicidad es severa. I're-
cucntemente se acompana de disnea.
La radiografia proporciona datos su-
gestivos: formacion de multiples con-
solidaciones  pulmonares, las cuales
tienen tendencia a la formacién de abs-
cesos y en progresar hasta terminar en
bulas. Afinidad por las complicaciones
pleurales: neumotérax y derrame. En
el adulto es frecuente en situaciones
como son: embarazo, alcoholismo cré-
nico, pacientes hospitalizados, cardia-
cos, cancerosos, etc. El cuadro clinico
es menos aparateso que en el nifio.
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La presencia de estafilococo en el
esputo puede ser una guia empirica pa-
ra el tratamiento. Para mayor validez
debera exigirse su aislamiento en dife-
rentes productes: esputo, liquido plen-
ral, sangre, y entonces podri decirse
que es el agente causal.lt

La Klebsiella pneumonia produce
cuadros clinicos muy similares a los
del estafilocaco.

Los gérmenes Gram negativos ata-
can con frecuencia a pacientes cré-
nicos afectos de diabetes, bronquitis y
enfisema pulmonar, infecciones renales
e insuficiencia cardiaca. Otra caracte-
ristica es su preferencia por pacientes
hospitalizados.® Su presencia se consi-
dera como scbreinfecciones en enfer-
mos tratados previamente con mdlti-
ples antibiéticos. En particular se ha
mencionado que las altas dosis de pe-
nicilina, 10 a 20 millones diarios por
via intravenosa y su asociacién con te-
traciclina, constituyen la medicacion
que mas favorece a su desarrollo.!® El
cuadro
bronconeumonia

clinico generalmente es de

grave. También es
caracteristico que se trate de recaidas
de neumonia. La forma anatomoradio-
légica més comin es de miltiples focos
bronconeuménicos bilaterales. Ias bac-
terias aisladas mds frecuentemente han
sido Escherichia coli, Pseudomonas ae-
rugincsa, Proteus y Acromobacter,’ 16

El Haemophilus influenzae ha sido
considerado capaz de producir infec-
particular-
mente en pacientes con bronquitis cré-

ciones  broncopulmonales
nica, enfisema pulmonar y bronquiecta-
sias. Recientes infecciones respiratorias
de origen viral en este tipo de pacien-
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tes, pueden poner alerta al clinico ante
la posibilidad de sobreinfeccién con H.
influenzae. La precision de la etiolo-
gla por esta bacteria en enfermedades
pulmonares agudas no ha sido delinea-
da hasta la fecha.lt 17

20 Toma de los especimenes. La
toma del especimen debe llenar requi-
sitos rigurosos para poder asignar valor
a su resultado. Este es un problema en
particular debido a la presencia de gér-
menes patdgenos en la orofaringe de
personas sanas. El esputo debe colec-
tarse de preferencia en ayunas, en reci-
piente estéril después de un aseo de la
dentadura y enjuagatorios con antisép-
ticos, realizindose su estudio de inme-
diato. Atn llenando todos los requisitos
posibles no es seguro que el esputo re-
presente fielmente la ecologia bacteria-
na de las secreciones broncoalveolares.
A este respecto se han ideado procedi-
mientos tendientes a obtener una
muestra cuyos resultados pueden real-
mente tomarse exactos, La
aspiracién a través del broncoscopio
tiene el problema que su extremo distal
no es aséptico después de tocar la oro-
faringe en su introduccién, La toma

comao

por cateterismo naso-bronquial y més
aln, por aspiracidn transtraqueal po-
siblemente se acerque mas a la reali-
dad.’® 19 Se ha llegado a practicar pun-
cién pulmonar directa y aspiracién,
procedimiento con el que se han re-
portado resultados precisos,

3¢ Estudio del Gram. La regla ge-
neral es que se encuentre flora multi-
ple constituida por cocos y bacilos, tan-
to gram positivos como negatives. Estos
resultados en  pacientes previamente
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trataclos tienen menor validez ain que
en pacientes virgenes de tratamiento.
Podra servir de apoyo cuande sus da-
tos sugieren el mismo germen que pre-
viamente se ha supuesto a través de los
datos clinicos y radiolégicos.

4°  Resultado de los cultivos. La
interpretacién de los cultivos debe ser
sometida a varias consideraciones:

a) Patogenicidad de las bacterias
aisladas. A este respecto debe conside-
rarse que el aislamiento de un agente
potencialmente patégenc en un caso
de enfermedad aguda respiratoria no
es por si mismo la prueba de causa.
La demostracién de un cambio signi-
ficante en la titulacién de anticuerpos
contra el mismo agente reforzaria la
correlacién entre infeccién y  enfer-
medad.??

b) Predominio del desarrollo de
colonias de unas bacterias sobre otras.
Por regla general en los cultivos de
esputo proliferan miltiples bacterias.
La apreciacién cuantitativa de las mis-
mas, serd otra dato a considerar para
el diagnéstico etiolégico. En los espe-
cimenes obtenidos por traqueoaspira-
cién se obtienen cultivos tnicos, los
que son més sugerentes de ser el agen-
te causal.

¢) La posibilidad de cultivo nega-
tivo en pacientes previamente con an-
tibidticos. Esto es comprensible por los
importantes cambios metabtlicos que
sufren las bacterias en presencia de los
antibiétices, que alterando sus propie-
dades bioquimicas impiden su desarro-
llo habitual.

d) Antibiograma. El antibiogram:
debe ser practicado en las siguiente



NEUMONIAS BACTERIANAS

bacterias: estaflilococo, Klebsiella, y
los gram negatives. El neumococo y es-
treptococo no lo requieren por cono-
cerse su susceptibilidad
penicilina.

5% Respueste a la terapéutica pre-
vie. Debe precisarse con exactitud el
antibiético, su dosis, frecuencia, dura-
cidn,

“in vivo” a la

fecha de iniciacién en relacién
con el cuadro clinico. La disyuntiva
que se le presenta al médico es la con-
tinuacion, cambio de dosis o via de
administracién del mismo medicamen-
to o bien su substitucidén por otro que
considere adecnado.

Las posibilidades que pueden pre-
sentarse son variadas:

a) Iniciacién tardia de la adminis-
tracién del antibiético.

b) Eleccién incorrecta del antibié-
tico por falta de estudio clinico ade-
cuado.

¢) Falsa interpretacién de la lec-
tura del Gram.

d) Desconocimiento de sobreinfec-
feccién por estafilococo o gram nega-
tivos.

e) Necesidad de prolongar el trata-
miento anterior.

f) Otros factores ajenos a la infec-
cién que prolongan su evolucién, en
particular las enfermedades subyacen-
tes mencionadas anteriormente.

6" Resultado al tratamiento elegi-
do. Es indiscutible que la corrobora-
cién de los diagnésticos establecidos
debera ser sustentada por el resultado
clinico cbtenido. En este grupo de pa-
cientes debe tenerse en cuenta que el
pronéstico de la neumonia depende, en
parte, del tratamiento antibidtico ade-
cuado y del resto de medidas de apo-
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yo. Finalmente debe tenerse presente
que a pesar de reunir todas las condi-
clones ideales de estudios y tratamien-
to contintan muriendo muchos pa-
cientes de neumonia. Se considera que
una parte, posiblemente el 50%, sea
debida a las enfermedades subyacentes
y el otro a la infeccién misma, la cual
no viene a ser mas que el episodio
final de enfermedades graves previa-
mente establecidas.

Debemos recordar a este respecto
las frases de Dubos:

“Log medicamentos actuales no pre-
vienen al paciente de infecciones que
puedan producir la muerte,

“En esencia: la enfermedad micro-
biana puede ser una parte integral de
la vida humana y de la muerte.”
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