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El éxito es como un bebé intentando andar. No es una 

tarea fácil para el bebé, como pensamos normalmente.  

El niño comienza por mantenerse sobre sus pies 

firmemente, entonces intenta mover sus pies apoyándose en 

algunos objetos. Algunas veces se sujeta a un objeto 

ligero, con lo que cae al suelo. Pero con ello aprende 

una lección. La siguiente vez no elegirá un objeto que le 

haga caer. Lenta y sostenidamente se mueve más lejos. En 

la medida que practica, intenta caminar libremente sin 

sujetarse a nada. Y ¡bravo!, aprende a caminar. A cada 

paso que cae, se enfrenta a contratiempos, pero no cede. 

Este es un ejemplo representativo de la perseverancia. Si 

el niño pierde la esperanza y deja de intentarlo, nunca 

aprenderá a caminar; ya que nadie puede enseñarle.  

Esta es la importancia de la perseverancia en la vida.  

 

 

Stephen C. Campbell 
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INTRODUCCIÓN 

Definición 

La neumonía es una infección del parénquima pulmonar. La neumonía adquirida en 

la comunidad se refiere a la neumonía adquirida fuera de hospitales y centros de 

cuidados prolongados. La neumonía adquirida en centros de cuidados prolongados 

se refiere a la neumonía adquirida en residencias y centros de cuidados 

prolongados. La neumonía nosocomial y la neumonía intrahospitalaria describen 

infecciones adquiridas en el ambiente hospitalario. Los signos y síntomas de la 

neumonía aguda se desarrollan en horas a días, mientras que la presentación 

clínica de la neumonía crónica a menudo evoluciona a lo largo de semanas a meses 

(1). 

En la práctica clínica habitual a menudo se plantea la cuestión de si un 

paciente presenta una neumonía, lo cual equivale a la decisión de tratar con 

antibióticos. Mientras que otras enfermedades tusígenas agudas, tales como las 

exacerbaciones de la bronquitis crónica y la sinusitis pueden beneficiarse del 

uso de antibióticos, la neumonía adquirida en la comunidad es la única infección 

aguda del tracto respiratorio en la cual el retraso del tratamiento antibiótico 

se ha asociado con un riesgo de muerte aumentado (2-11). Esto realza la 

importancia de un diagnóstico precoz y preciso.  

Neumonía adquirida en la comunidad 

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es una enfermedad infecciosa que no 

se reporta rutinariamente, lo que hace difícil determinar su prevalencia. En la 

actualidad, se estima que su prevalencia anual es de 3-5 adultos por 1000 

habitantes (12-16).  

Hemos avanzado de los tiempos previos al desarrollo de la oxigenoterapia y los 

antibióticos en los que la neumonía recibía tratamientos diversos y poco 

eficaces como digital, cloruro de calcio, quinina, nitrato de plata, carbonato 

de creosota y vacunaciones con suero; aunque algunos principios aún podrían 

considerarse validos como el reposo, la hidroterapia, y el tratamiento con aire 
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corriente(17). La oxigenoterapia, pese a estar disponible con sistemas que 

facilitaban su uso desde finales del siglo 18 no comenzó a ser utilizada en 

forma sistemática hasta 1928 (18-20), sin embargo, el mayor avance en el 

tratamiento de los pacientes con NAC en el último siglo fue el desarrollo de 

antibióticos efectivos durante la década de 1940, logrando una reducción de la 

mortalidad promedio de la neumonía de un 30 – 35%, al promedio actual de 5 % 

(21-24). 

En los Estados Unidos de America (EUA), la NAC es la sexta causa de mortalidad 

en los mayores de 65 años, la octava en todos los grupos de edad, y la primera 

causa de muertes de origen infeccioso (12, 25). En España, los estudios 

poblacionales han mostrado una incidencia anual de 1,62 casos por 1000 

habitantes (16). En pacientes de manejo ambulatorio, la mortalidad de la NAC es 

del 0,5%. En pacientes hospitalizados, la mortalidad de la neumonía adquirida en 

la comunidad esta en el rango del 5–15%, y aumenta a un 30% en los pacientes 

admitidos a una unidad de cuidados intensivos (UCI)(26). 

La incidencia de la NAC se incrementa en forma dramática con la edad de 18,2 

casos por 1000 años/paciente en pacientes de 65 a 69 años, a 52,3 casos por 1000 

años/paciente en aquellos mayores de 85 años(27). En personas de más de 65 años, 

la neumonía es la tercera causa más común de hospitalización(28). Estos números 

se hacen más importantes cuando uno considera que se estima que el 20% de la 

población mundial será mayor de 65 años en 2050 (29-30).   

Un tratamiento antibiótico inadecuado inicial es un factor de mal pronóstico 

(31-33). La falta de un diagnóstico etiológico cuando se necesita administrar 

antibioticoterapia, la amplia variedad de antibióticos disponibles y la 

resistencia creciente a los antibióticos entre los patógenos causales 

habituales(34-43), el reconocimiento de que existen grandes variaciones en la 

práctica clínica y que determinados procedimientos se asocian con mejores 

desenlaces han conducido al desarrollo de guías de practica clínica para ayudar 

en la selección de un régimen antibiótico inicial, y decidir el sitio óptimo de 

manejo de los pacientes con neumonía adquirida en la comunidad que son 
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promovidas por asociaciones profesionales, tales como las de la European 

Respiratory Society (ERS)(44-45), la Canadian Infectious Diseases Society y la 

Canadian Thoracic Society (46), la American Thoracic Society (ATS), y la  

Infectious Diseases Society of America (IDSA)(47-49), la British Thoracic 

Society (BTS)(50), la Sociedad Española de Quimioterapia (SEQ) y la Sociedad 

Española de Pneumología y Alergia Respiratoria (SEPAR) (51) y múltiples guías 

nacionales que han sido publicadas y actualizadas repetidamente(52-55).  

La selección de una terapia antibiótica empírica adecuada y la administración 

temprana de dicha terapia han demostrado reducir la mortalidad a corto plazo (2-

10).  

Los resultados más claros se han obtenido en la derivación y validación de 

herramientas para valorar la gravedad y elegir el lugar de tratamiento de los 

pacientes (56). Sin embargo, aún no esta claramente demostrado que las guías de 

práctica clínica realmente mejoren la practica clínica rutinaria. Muchos 

estudios han intentado aclarar esto en diferentes poblaciones: pacientes 

hospitalizados (3-10, 57-59), pacientes ambulatorios (60), pacientes ingresados 

en una UCI (61). La mayoría de los estudios han sido de diseño retrospectivo (3-

9, 57-58, 62) y alguno ha tenido un diseño pre-post intervención (61). Los 

parámetros para valorar los resultados habitualmente incluyen la duración del 

ingreso y la mortalidad (3-9, 57-59, 61). La mayoría de los estudios sólo tienen 

presente el tratamiento antibiótico utilizado (3, 6-9, 59, 61), mientras que 

otros han evaluado las “trayectorias clínicas” (7). Los resultados son variados, 

aunque la mayoría de los estudios encuentran algún efecto de la adherencia a las 

recomendaciones, la mayoría en relación a una duración menor de la 

hospitalización (5, 58-59, 62) pero algunos en términos de mortalidad (3-9, 57, 

62). Inclusive un estudio informa de efecto en la mortalidad temprana (10). 

Informándose también que la implementación de las guías nacionales a nivel 

hospitalario local no sólo mejora la mortalidad y la EH en pacientes ancianos 

hospitalizados con NAC, sino además el tiempo hasta la estabilidad clínica(62).   

Neumonía en pacientes provenientes de residencias de cuidados prolongados: 
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Tradicionalmente las neumonías habían sido clasificadas como adquiridas en el 

hospital o en la comunidad, y esta clasificación se utilizaba para orientar en 

las decisiones diagnósticas y terapéuticas (47, 49, 63-65). Sin embargo los 

cuidados extra hospitalarios cada vez son más complejos, y un número creciente 

de pacientes reside actualmente en centros de cuidados prolongados, reciben 

tratamiento parenteral ambulatorio, son atendidos en clínicas de hemodiálisis, y 

reciben cuidados en su domicilio(65). Recientemente a las infecciones que se 

presentan en pacientes ambulatorios en contacto con el sistema sanitario se les 

ha denominado infecciones asociadas a la atención sanitaria (66). En un estudio 

importante, Friedman et al demostró que las infecciones bacteriémicas asociadas 

a la atención sanitaria son más similares a las infecciones nosocomiales que a 

las infecciones adquiridas en la comunidad y requieren una aproximación 

terapéutica diferenciada(66-67). Estos investigadores señalaron la necesidad de 

estudios para validar esta nueva categoría de infecciones además de las 

bacteriemias(66).  Por ello desde 2005 a los pacientes diagnosticados de 

neumonía y que provienen de una residencia de cuidado prolongado se les 

considera como pacientes con neumonía asociada a la atención sanitaria (NAAS), 

una entidad que ha sido excluida del grupo de los pacientes con NAC, de acuerdo 

con las guías de la ATS/IDSA para el manejo de la neumonía adquirida en el 

hospital (68).  

La neumonía adquirida en centros de cuidados prolongados (NACCP) es 

probablemente el mayor grupo de la NAAS, y el número de casos ha ido 

incrementándose en las décadas recientes, con la difusión mundial de los centros 

de cuidados prolongados (CCP)(68). Más aún, el número de ancianos que viven en 

CCP se espera que se incremente sustancialmente en los próximos 30 años, ya que 

un 40 % de los adultos probablemente residirán en CCP al final de su vida (69). 

La neumonía es la segunda infección más frecuente en los CPP y la principal 

causa de mortalidad y hospitalización (70-74). Se ha recogido mucha información 

sobre la NACCP desde la década de los 70 (73-75): los pacientes con NACCP son 

usualmente ancianos, con múltiples enfermedades (cardiovasculares, respiratorias 
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y neurológicas) y un pobre estado funcional (76-78). La presentación clínica de 

la NACCP es a menudo inusual (30, 73-74, 77, 79), con manifestaciones 

extrapulmonares frecuentes (desorientación y alteraciones 

gastrointestinales)(80), y puede ser peor que en la NAC (mayor hipoxemia y 

alteración del estado de conciencia)(78, 81-82). La tasa de mortalidad de la 

NACCP es cercana a la de la neumonía adquirida en el hospital (NAH) (65, 73, 77-

78, 81-82), mientras que su incidencia anual es 30 veces mayor a la de la 

población general y 11 veces mayor que la de los ancianos (›75 años) (71, 73, 

83-84). 

Una preocupación importante ha surgido en relación a la etiología microbiana de 

la NACCP, debido a que dos estudios retrospectivos grandes en NACCP han 

reportado una incidencia elevada de patógenos comunes en infecciones 

nosocomiales [Bacilos Gram negativos (GNB), o Staphylococcus aureus resistente a 

meticilina (SARM)](76, 85) y, particularmente, de microorganismos resistente a 

múltiples antibióticos (RMA) (86-87), lo que podría justificar una cobertura 

similar a la de las infecciones nosocomiales en el momento de admisión (68). En 

contraste, dos estudios prospectivos Europeos describieron al Streptococcus 

pneumoniae y al Haemophilus influenzae como los patógenos más frecuentes en la 

NACCP (65, 77-78).  

De esta manera, la etiología microbiana de la NACCP es debatida aún, mientras 

que el efecto de las comorbilidades, estado funcional, presentación clínica 

anormal, y etiología microbiana en la elevada mortalidad de la NACCP no ha sido 

aclarado. 

La meta de esta tesis es la caracterización de estos dos grupos de neumonía 

adquirida fuera del hospital, es decir, la neumonía adquirida en la comunidad y 

la neumonía adquirida en centros de cuidados prolongados atendidos en nuestro 

hospital.   

Los objetivos del primer estudio(88) son la determinación de la influencia 

de la adherencia a las recomendaciones antibióticas iniciales en las guías de la 

ATS  de 2001(49) en la mortalidad y la estancia hospitalaria (EH). Estos 
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resultados fueron analizados teniendo en cuenta los grupos de riesgo definidos 

en las mismas guías y el riesgo de mortalidad en cada paciente, como se describe 

en el índice de gravedad de la neumonía (IGN), desarrollado por FINE et al. 

(26). Además, los pacientes admitidos directamente desde una CCP fueron 

identificados y excluidos.  

Se trabaja con la hipótesis de que la adherencia a las recomendaciones 

antibióticas empíricas de la guía de 2001 de la ATS para la NAC se asocia a una 

reducción de la mortalidad a 30 días y en la EH.   

Los objetivos del Segundo estudio(89) fueron, primero: investigar la etiología 

microbiana en la NACCP, y particularmente la frecuencia de organismos RMA. Así 

mismo, la adecuación de los tratamientos antibióticos empíricos en nuestro 

hospital también fue investigada con el fin de revisar las recomendaciones 

antibióticas actuales. En segundo lugar, nosotros analizamos los posibles 

factores de riesgo para infecciones RMA, tales como los demográficos, la 

información clínica y bioquímica, y las escalas de gravedad. Finalmente 

investigamos por posibles factores pronósticos de mortalidad, incluyendo 

información demográfica, clínica, y bioquímica en el momento de admisión, y la 

etiología microbiológica. 
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OBJETIVOS 

 

1.- Neumonía adquirida en la comunidad: 

a) Determinar la influencia de la adherencia a las recomendaciones antibióticas 

iniciales en las guías de la ATS de 2001 en la mortalidad y la EH.  

b) Determinar la etiología microbiana en la NAC en los diferentes grupos de 

riesgo tales como son definidos en el IGN y en la propia guía.  

2.- Neumonía asociada a los centros de cuidados prolongados: 

a) Investigar la etiología microbiana en la NACCP y, particularmente, la 

frecuencia de organismos RMA.  Determinando los posibles factores de riesgo para 

infecciones RMA en nuestro centro. 

b) Investigar la adecuación de los tratamientos antibióticos empíricos en 

nuestro hospital en la NACCP.  
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HIPÓTESIS 

 

1.- Neumonía adquirida en la comunidad: 

a) La adherencia a las recomendaciones antibióticas empíricas de la guías de 

2001 de la ATS para la NAC se asocia a una reducción de la mortalidad a 30 días 

y en la EH.   

 

2.- Neumonía asociada a los centros de cuidados prolongados: 

a) La etiología microbiana en la NACCP es diferente de la NAC 

b) La NACCP presenta mayor frecuencia de organismos RMA, al ser comparada a la 

NAC.  

c) Dado que la NACCP es una entidad de reciente descripción, los tratamientos 

antibióticos empíricos en nuestro hospital administrados en dichos pacientes 

pueden ser inadecuados.  
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DISCUSIÓN 

Las guías de práctica clínica recomendadas por las sociedades profesionales han 

sido publicadas ampliamente, y son utilizadas en forma cotidiana en casi todos 

los campos de la medicina desde la década de los 90.  

Hasta fechas recientes existía poca evidencia de su influencia en el pronóstico 

de los pacientes, y de su impacto en variables sociales y económicas relevantes, 

tales como los costos relacionados con la atención sanitaria o la duración de la 

estancia hospitalaria. 

Gleason et al. (60) no fueron capaces de demostrar diferencias significativas en 

los resultados en pacientes ambulatorios con NAC que fueron tratados en forma 

concordante o no concordante con las recomendaciones de las guías de la ATS de 

1993. Menéndez et al. (59) sólo encontraron diferencias significativas en los 

pacientes de la clase de riesgo V del IGN, mientras que dos estudios de la 

Universidad de Texas que valoraron una combinación de las guías de la ATS y de 

la IDSA encontraron una diferencia significativa tanto en las mortalidad a 30 

días, como en la EH (5, 9). 

Sin embargo, estos estudios fueron totalmente retrospectivos y no estratificaron 

a los pacientes de acuerdo a los grupos de riesgo definidos por la ATS o la 

IDSA. Dean et al. (4) encontraron una disminución de la mortalidad y de la EH 

después de la implementación de unas guías locales basadas en una combinación de 

prácticas locales y las guías de la IDSA y la ATS. En el primer artículo de esta 

tesis(88) se valora la relación entre la concordancia con las recomendaciones de 

las guías de la ATS de 2001 y dos resultados importantes, mortalidad, y EH.  

El principal hallazgo de este estudio fue que la adherencia a las guías de la 

ATS de 2001 fue elevada (84.2%), y que había una diferencia significativa en la 

mortalidad (3.0 versus 10.6%; p<0.001) y la duración de la EH (7.6 versus 10.4 

días; p, 0.004) entre los pacientes que recibían tratamientos adherentes y no 

adherentes, respectivamente, en el análisis crudo. El análisis multivariado 

confirmó que la adherencia a las guías de la ATS es un factor de protección para 
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una EH prolongada, pero no para la mortalidad. 

La escala IGN (26), que pondera el papel de 20 factores clínicos, es una 

herramienta valida y útil para la predicción de la mortalidad en pacientes 

hospitalizados con NAC. Se observó que la mortalidad en los pacientes admitidos 

al hospital aumentaba cuando el tratamiento administrado no era concordante, 

pero no en los pacientes admitidos en una UCI. Además, la EH era más corta para 

los pacientes que recibieron tratamientos adherentes a las guías, excepto en 

aquéllos admitidos a una UCI. Al estratificarles por la escala del IGN, sólo el 

grupo IV mostró una diferencia significativa en la EH, pero hay que recalcar, 

que, al utilizar la corrección de Bonferroni, valores de p > 0.01 pueden no 

indicar un efecto real, sino más bien un hallazgo casual debido a un efecto de 

pruebas múltiples. 

Resulta interesante que la menor tasa de adherencia a las terapéuticas 

recomendada en las guías fue en los pacientes admitidos en la UCI (clases ATS 

IVa y IVb), para los cuales la adherencia fue del 52.1%. En el presente estudio, 

el número de pacientes admitidos en la UCI fue pequeño, pero la adherencia a las 

guías no se asoció con una reducción en la mortalidad o en la EH al compararla 

con la no adherencia. La mayoría de la no adherencia en los pacientes admitidos 

a una UCI fue en el grupo IVb, ya que no se administró tratamiento 

antipseudomónico para aquellos pacientes con factores de riesgo. Sin embargo, 

muy pocos de los pacientes estaban infectados con P. aeruginosa, y en esta forma 

esta terapia no adherente podía en realidad ser un tratamiento apropiado, 

explicando así la ausencia de efectos adversos de la no adherencia. Una razón 

para esta baja tasa de P. aeruginosa podría ser la exclusión de los pacientes 

provenientes de CCP, lo que identifica una necesidad para la re-evaluación de 

las recomendaciones para pacientes del grupo IVb cuando esta población excluye 

aquellos con NAAS. 

Las tasas de mortalidad obtenidas en el primer estudio fueron similares a 

aquéllas reportadas por otros investigadores (90) (91). Sin embargo, se encontró 

que la no adherencia a las guías de la ATS se asociaba a más del doble de 
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mortalidad, aunque esto no fue significativo en el análisis multivariado. Otros 

tres estudios (58, 61, 92) que investigaban el tratamiento empírico inicial en 

relación a las guías de la ATS (58, 92) o de la British Thoracic Society (61) no 

encontraron diferencia en la mortalidad global entre la adherencia y la no 

adherencia a las diferentes guías. Resultó interesante que las diferencias se 

encontraron específicamente en el grupo de riesgo de la ATS IIIa (p=0.02), los 

que representa a la mayoría de los pacientes admitidos a una sala convencional 

de hospitalización (Clases III-V del IGN). Este hallazgo puede estar relacionado 

con la falta de cobertura para atípicos en algunos pacientes pertenecientes a 

este grupo. Información reciente del Community-Acquired Pneumonia Organization 

project (93) sugiere con fuerza que hay un incremento en la mortalidad en esta 

población cuando el tratamiento antibiótico no da cobertura para microorganismos 

atípicos.  

El análisis de regresión múltiple confirmó que la no adherencia a las guías de 

la ATS se asocia a un efecto adverso en relación a la EH, lo que apoya la 

utilidad de implementar estas guías. La falta de beneficio sobre la mortalidad 

presente en el análisis de regresión múltiple puede deberse a un tamaño 

insuficiente de la muestra. Con los hallazgos presentes se requería una muestra 

de 1178 pacientes. Sin embargo, para la EH, solo se requería una muestra de 613 

pacientes admitidos. 

Las conclusiones actuales son aplicables a los pacientes con NAC en general, 

pero quizás no para aquéllos con riesgos para Pseudomonas (grupo IVb), una vez 

que se han excluido los pacientes con NAAS. 

El primer estudio tiene varias limitaciones potenciales que deben ser señaladas. 

Primero, es un estudio no randomizado observacional. Esto reduce el nivel de 

confianza en relación a su principal hallazgo, es decir, en pacientes con NAC, 

la no adherencia a las guías incrementa la EH. Sin embargo, los autores 

consideran que los estudios observacionales bien diseñados son apropiados para 

la validación de las guías clínicas y que los ensayos randomizados y controlados 

pueden no ser la mejor herramienta para este tipo de estudios, debido a aspectos 
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éticos, desplazamiento de pacientes del grupo de intervención al de no 

intervención, aprendizaje, etc. Algunas de estas observaciones han sido 

señaladas previamente por Fishbane et al.(94). 

Segundo, debido a que solo se analizó un proceso (adherencia a las 

recomendaciones de antibiótico) y no los procesos compuestos, no fue posible 

determinar si la mayor adherencia se asocia a un cuidado global mejor y cómo 

esto afecta a los resultados actuales. Además, el diseño del estudio no permite 

descartar la posibilidad de que los tratamientos no adherentes a las guías 

fuesen elegidos para un grupo de pacientes con enfermedad más grave, pese a 

pertenecer a la misma clase de riesgo que otros pacientes. Esto es sugerido por 

el hallazgo de que los pacientes que recibían tratamientos no adherentes 

comparados a aquellos que recibían tratamientos adherentes, requerían más a 

menudo de ingreso a una UCI en las primeras 24 horas (27.6 versus 5.6%; p<0.001) 

y ventilación mecánica (16.3 versus 3.2%; p<0.001). Ellos también presentaron 

mayor riesgo de aspiración (14.6 versus 2.0%; p<0.001), alteración del estado de 

conciencia (18.7 versus 8.1%; p<0.001), shock (13.0 versus 4.4%; p<0.001) y una 

relación entre tensión arterial de oxígeno / fracción inspirada de oxígeno 

disminuida en el momento de llegada (34.1 versus 16.9%; p<0.001), pero las 

asociaciones con taquipnea, infiltrados multilobares, presión arterial, 

saturación arterial de oxígeno, pH, y derrame pleural no son fuertes, y deben 

interpretarse con cuidado para evitar interpretar hallazgos casuales debido al 

efecto de pruebas múltiples como significativo, debido a que presentaron valores 

de p < 0.0015. Además, faltan unos criterios predefinidos de alta hospitalaria. 

Sin embargo, los resultados del análisis multivariado sugieren un impacto 

independiente de la adherencia a las guías que afecta favorablemente a la EH. Se 

puede asumir que la falta de unos criterios de alta predefinidos podrían no 

conducir a un Bias que produjese una mayor EH en uno de los grupos debido a que 

estos diferentes criterios de alta deberían estar distribuidos homogéneamente 

entre los dos grupos. Al comparar los grupos con una EH < 9 días y una EH > 9 

días, se encontró una mayor tasa de complicaciones de la neumonía en el último 
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grupo (115 de 499 versus 88 de 143; OR 5.343 (95% CI 3.595–7.939); p<0.001), lo 

que podría explicar la diferencia en EH.  

Tercero, los cambios terapéuticos introducidos después de la prescripción del 

tratamiento antibiótico inicial no fueron investigados; sin embargo, utilizando 

análisis multivariado, Gleason et al. (6) mostraron que tales cambios no 

influenciaban los resultados finales. Además, es probable que dichos cambios no 

fuesen dependientes en la adherencia inicial, y que estuviesen distribuidos 

homogéneamente en el grupo de estudio actual. 

Cuarto, el tiempo desde la admisión hasta la primera administración de 

antibiótico se ha sugerido como un predictor clave de los resultados, pero esta 

información no fue recogida en el estudio actual. Finalmente, debido a que el 

estudio actual fue realizado en un solo hospital, sus resultados pueden no ser 

necesariamente aplicables en otros entornos.  

Desde que se realizó este estudio, la ATS y la IDSA han publicado nuevas guías 

para la NAC (48); sin embargo, las recomendaciones terapéuticas son 

suficientemente similares a aquéllas evaluadas de tal manera que es improbable 

que los hallazgos actuales hubiesen sido diferentes si se hubiese evaluado la 

adherencia a las nuevas guías. Además, los regímenes que hubiesen sido no 

adherentes a las guías de 2001, también hubiesen sido no adherentes a las nuevas 

guías.  

En relación al grupo excluido del primer estudio, es decir, a la neumonía en los 

pacientes provenientes de CCP; las peculiaridades de las poblaciones de las CCP 

y el riesgo incrementado de mortalidad han conducido a la NACCP a ser 

considerada como una entidad clínica separada, justificando en esta forma 

recomendaciones específicas para el manejo clínico (49, 95-96) y, recientemente, 

su inclusión entre la NAAS (68). Tal como en la literatura, en el segundo 

trabajo(89), nuestra población mostró una edad avanzada, numerosas 

comorbilidades (particularmente alteraciones neurológicas), una pobre autonomía 

para las actividades de la vida diaria (hasta un 70% de los pacientes fueron 

parcial o totalmente dependientes) y, con frecuencia, tenían una presentación 
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clínica atípica (manifestaciones extrapulmonares). El papel de la edad, 

comorbidilidades y estatus funcional en esta población parece tener un efecto 

considerable en la gravedad y la mortalidad de la neumonía (97). Varios autores 

han demostrado que el estado funcional del paciente antes de su admisión es uno 

de los factores pronósticos más importantes para la mortalidad (74, 98-101) y 

puede influenciar considerablemente la decisión del sitio de atención (CCP vs. 

hospital, admisión a UCI, etc.) y a aspectos del manejo clínico (procedimientos 

diagnósticos y tratamiento para prolongar la vida)(73, 96, 102-103). También 

observamos que una historia de alteraciones neurológicas (una de las principales 

causas de incapacidad para realizar las actividades de la vida diaria) fue un 

factor pronóstico importante de mortalidad. La mayor tasa de mortalidad fue 

registrada entre los pacientes ingresados a una sala de hospitalización, 

sugiriendo que el estado funcional, las condiciones premórbidas y, posiblemente, 

consideraciones éticas limitaron la admisión a UCI de pacientes con una 

expectativa de vida pobre.  

La tasa de mortalidad de nuestra población (8%) fue muy similar (80, 104) o 

inferior (105) que la reportada para la NAC en la población general y en los 

ancianos. En contraste, varios estudios sobre la NACCP (77-78, 97) y las series 

norteamericanas recientes sobre la NAAS reportan unas tasas de mortalidad 

mayores (hasta un 40%) (81-82). Además, el estudio Español de Carratalà sobre la 

NAAS, incluyendo 32 pacientes provenientes de CCP (25.4% del total de NAAS), 

mostró una tasa de mortalidad muy cercana a la de este estudio (10.3% para la 

NAAS y 4% para la NAC)(65). Esta similitud sugiere dos consideraciones: primero, 

las considerables diferencias entre estos estudios puede reflejar una variación 

geográfica de los patógenos, virulencia y resistencia a antibióticos. Segundo, 

no hay una definición única de CCP disponible a nivel mundial y puede que no sea 

posible desarrollarla dadas las diferencias organizativas en los sistemas de 

atención sanitaria locales y de centros de cuidado prolongado en los diferentes 

países. En esta forma, tanto la distribución geográfica como diferencias en las 

poblaciones de CCP de diferentes países pueden explicar parcialmente unas 
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diferencias tan marcadas en la mortalidad. 

Un aspecto central en relación a la NACCP y la NAAS es la etiología microbiana 

y, en consecuencia, el tratamiento antibiótico empírico a utilizar en la 

práctica clínica. Antes de la publicación de las guías para la neumonía 

adquirida en el hospital (NAH), la neumonía asociada al ventilador (NAV)y la 

NAAS, publicadas en 2005 (68), las recomendaciones de tratamiento antibiótico 

para la NACCP eran muy similares a las de la NAC (48, 106). Desde que los 

estudios norteamericanos (81-82) reportaron una incidencia muy elevada de 

infecciones por patógenos resistentes a múltiples drogas en la NAAS, se ha 

levantado un intenso debate en la etiología microbiana de la NACCP. En 

consecuencia, las guías Americanas sugirieron tratar empíricamente la NAAS como 

una infección nosocomial (68). 

Sin embargo, al analizar los estudios americanos retrospectivos sobre la 

NAAS(81-82), es claro que las elevadas tasas de admisión a UCI, soporte 

ventilatorio y mortalidad (gravedad de la neumonía), la alta incidencia de 

Bacilos Gram negativos (BGN), aún en pacientes con NAC, y la escasa información 

sobre los métodos microbiológicos hace esta información difícilmente comparable 

con la nuestra. La literatura muestra que, con la excepción de dos estudios 

Americanos sobre pacientes ancianos con NACCP grave (76, 78), no hay otros 

estudios que confirmen la hipótesis de un patrón nosocomial en la NACCP y la 

NAAS(65, 77-78). Venditti et al(107) observaron que recibir un tratamiento 

antibiótico empírico no recomendado por las ultimas guías sobre la NAAS se 

asociaba de forma independiente con una mortalidad incrementada. 

Sorprendentemente, no se mostró información microbiológica en dicho estudio,  

sugiriendo que las condiciones clínicas antes de la hospitalización, las 

comorbidilidades u otros posibles factores de confusión podrían explicar estos 

resultados. 

Esta es una de las series mayores de NACCP de la ultima década y muestra con 

claridad que, en España, el S pneumoniae es aún el microorganismo causal más 

frecuente de neumonía. Desafortunadamente, la tasa de hallazgos microbiológicos 
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positivos es muy baja, pero similar a la de muchas otras series de NACCP(73) por 

diversas razones, tales como las siguientes: (1) un pobre reflejo tusígeno y un 

estado mental alterado considerablemente reducen la disponibilidad de muestras 

de esputo en paciente provenientes de una CCP; (2) los hemocultivos solo se 

practican en pacientes con fiebre de forma sistemática, y los pacientes ancianos 

comúnmente presentan menos alteraciones de la temperatura en respuesta a la 

infección en comparación a individuos más jóvenes; y (3) los antígenos urinarios 

de neumococo y L pneumophila son la fuente más común de un diagnóstico 

etiológico, pero recién fueron introducidos al final del 2000. Algunas bacterias 

infrecuentes, tales como P aeruginosa y el Staphylococcus aureus resistente a 

meticilina (SARM), pueden ser fácilmente detectadas aún en muestras biológicas 

de mala calidad (ie, esputo), incrementando en esta forma el número de casos con 

etiología conocida. 

También es conveniente señalar que el tratamiento empírico fue principalmente 

concordante con las guías de la NAC (48) y, dependiendo en la resistencia a los 

antibióticos, fue inapropiada sólo en pocos casos, sin un incremento en la 

mortalidad. Más aún, el patrón microbiológico no difirió entre los pacientes 

supervivientes y los fallecidos, mostrando que el efecto de la etiología en la 

mortalidad en nuestra serie es probablemente leve. 

Sin embargo, es importante subrayar que el aislamiento de microorganismos 

inusuales tales como BGN o SARM (potencialmente no susceptibles al tratamiento 

de primera línea de la NAC), que son más frecuentes en pacientes con 

puntuaciones de gravedad más elevadas, se asoció a un incremento considerable en 

el riesgo de muerte. 

De esta forma, nosotros aún necesitamos ser cautelosos con las recomendaciones 

terapéuticas: una cuidadosa evaluación para el riesgo posible de infecciones RMA 

en pacientes con NACCP, tales como el tratamiento antibiótico previo, 

hospitalización reciente o enfermedad respiratoria crónica avanzada (ie, 

bronquiectasias o enfermedad pulmonar obstructiva crónica)y el estado funcional 

antes de la admisión, parecen ser esenciales para conducir al uso de 
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antibióticos de amplio espectro en una base individual(98). Más aún, el estatus 

funcional antes de la admisión debe ser investigado durante el proceso de 

decisión de los procedimientos diagnósticos a practicar y del lugar en que se 

realizara la atención del paciente. 

A continuación señalamos posibles limitaciones del segundo estudio: 

1. La introducción del método de detección de antígeno urinario de S pneumoniae 

y L pneumophila, a partir del año 2000, puede haber influenciado la tasa de 

hallazgos etiológicos en los primeros tres años de esta serie. 

2. El diseño inicial del estudio no consideró un apareamiento caso control con 

pacientes con NAC que podría haber complementado la información clínica y 

microbiológica en la NACCP. 

3. Este es un estudio de un solo centro Español y nuestros datos pueden no ser 

representativos de Europa. 

Recapitulando, la falta de adherencia a las recomendaciones de una guía, puede 

en ocasiones señalar una falta de cumplimiento inteligente, es decir, unas 

recomendaciones evidentemente inapropiadas para una situación clínica 

específica, en el primer trabajo (88), la no adherencia a las guías en lo 

pacientes de las UCI fue principalmente debida a una falta de cobertura para 

Pseudomonas aeruginosa, y encontrándose evidencia de que esta no complianza era 

justificada, a diferencia de un estudio previo considerado clave (108), sólo muy 

pocos pacientes considerados de riesgo presentaban NAC debida a P. aeruginosa. 

Ello está de acuerdo con información alemana proveniente del grupo de estudio 

Community-acquired Pneumonia Competence Network (CAPNETZ) (109-110). Así, aunque 

los patrones de patógenos encontrados no deberían conducir a resultados adversos 

en el caso de no adherencia, se encontró que se asociaba a una EH mayor, y a una 

tendencia a una mayor mortalidad. En conjunto, se deduce que recomendaciones 

importantes en las guías pueden no ser aplicables o inclusive erróneas en el 

momento de su evaluación y que los efectos observados sobre los resultados 

pueden deberse a otros factores distintos del tratamiento antibiótico (111).  

Demostrar beneficio en la mortalidad en pacientes de bajo riesgo resulta 
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difícil, requiriendo números ingentes de pacientes para detectar diferencias 

potenciales (56). Además, los pacientes con riesgo elevado de muerte debido a 

NAC pueden no beneficiarse de un tratamiento antimicrobiano adecuado debido a 

tres razones. Primero, los efectos del tratamiento antimicrobiano en la NAC 

grave parece estar altamente relacionado con el tiempo transcurrido hasta el  

inicio de un tratamiento antibiótico adecuado (109), lo cual no se registró. 

Segundo, la muerte por NAC grave se relaciona, en parte, a factores genéticos 

del huésped que pueden no ser influenciados aún por una terapia antimicrobiana 

administrada en el momento  adecuado (112-113). De esta forma, un estudio que 

específicamente iba dirigido a pacientes de UCI no encontró beneficio por la 

implementación de una guía (61). Por último, un factor de confusión adicional al 

valorar la mortalidad no ha sido adecuadamente reconocido. En nuestras prósperas 

sociedades, vemos una tasa en incremento de personas ancianas y gravemente 

disminuidas en las cuales la NAC (o la NACCP) es un evento preterminal 

frecuente, y en quienes se aplica alguna forma de limitación de 

tratamiento(105). Estas limitaciones pueden no alcanzar el nivel de órdenes de 

“no resucitar” o “permitir la muerte natural” pero pueden ser aplicadas 

subliminalmente, por ejemplo, indicando monoterapia en lugar de tratamiento 

antimicrobiano combinado o restringiendo la admisión a la UCI o a cuidados 

intermedios. Aunque es imposible documentar de manera regular tales 

restricciones de tratamiento en todos los pacientes prospectivamente, esto 

podría ser realizado post hoc para corregir posibles sesgos a consecuencia de 

limitaciones de tratamiento(111).  

La valoración de la adherencia a las recomendaciones de tratamiento de las guías 

clínicas debe incluir necesariamente un análisis cuidadoso de las razones para 

la no adherencia. Sólo esta comprensión de la adherencia puede abordar la 

diferencia entre una buena y una mala práctica clínica. Otra línea de 

investigación debería valorar el impacto de los procesos de atención 

recomendados en el costo y en los resultados clínicos. Por ejemplo, sólo 

recientemente pudo ser demostrado que las órdenes médicas estandarizadas, en 
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adición al manejo de casos, puede acortar de forma efectiva el tiempo 

transcurrido hasta el cambio a antibióticos orales y reducir la duración de la 

hospitalización (94). Estos resultados son relevantes en gran manera, no sólo 

debido a las obvias ganancias económicas, sino también debido a que tales 

beneficios se espera que permanezcan estables después de la implementación 

estructural del concepto de manejo de casos, aún si las distintas 

recomendaciones de tratamiento cambian a lo largo del tiempo(111). 

 

En resumen, la valoración de resultados clínicos en relación a la adherencia a  

guías clínicas es un reto, y un trabajo dificultoso y puede no ser la mejor 

manera de evaluar las recomendaciones de las guías clínicas. En el primer 

trabajo (88), la adherencia a las guías se asocia a una EH más corta y a una 

reducción de los fallos de tratamiento, pero sigue sin constituir una certeza si 

esto es debido a la adherencia a las recomendaciones de tratamiento antibiótico. 

Debemos ser concientes de que la validación de las recomendaciones diagnósticas 

y terapéuticas y de los procesos de atención recomendados debe ser realizada 

separadamente. Además, los efectos en la mortalidad deben diferenciar de forma 

cuidadosa los grupos de riesgo, y en la actualidad no puede ser valorada sin 

corregir por la posibilidad de limitaciones terapéuticas ocultas. Estas 

objeciones se aplican también a virtualmente todos los estudios citados 

previamente. El primer estudio (88) proporciona fuertes argumentos en contra de 

una recomendación de las guías clínicas, es decir, cobertura sistemática anti-

pseudomónica en los pacientes considerados de riesgo. El segundo trabajo (89) 

muestra un patrón predominantemente “comunitario” en nuestros pacientes con 

NACCP. ¿Son secciones importantes de las guías clínicas no aplicables o 

inclusive erróneas?. Cualesquiera que sea el caso, las guías clínicas sólo serán 

aceptadas de forma amplia cuado sean evaluadas cuidadosamente, teniendo en 

consideración el hecho de que las guías no son más que un esquema sujeto a 

revisión continua, que crea el contexto para las decisiones clínicas 

individuales.  
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CONCLUSIONES 

1.- La adherencia a las recomendaciones antibióticas iniciales para el 

tratamiento empírico de la NAC de las guías de la ATS de 2001 pueden contribuir 

a una EH más corta, especialmente en los pacientes que no ingresan en una UCI.  

2.- Una vez que los pacientes con NAAS son omitidos, hay muy pocos individuos 

con infección por P. aeruginosa, y aquellos pacientes con riesgo para 

Pseudomonas que fueron ingresados en una UCI no presentaron beneficio con el 

tratamiento con agentes antipseudomónicos y, en cambio, fueron perjudicados si 

no recibían cobertura para microorganismos atípicos.  

3.- Nuestros pacientes provenientes de CCP en el segundo estudio(89), parecían 

ser más semejantes a los pacientes afectos de NAH en términos de edad, estado 

funcional y comorbilidades; sin embargo, se registró una mortalidad baja.  

4.- Se observó un patrón microbiológico ‘comunitario’ en la NACCP, con la única 

excepción de un ligero aumento en la frecuencia de aislamiento de 

Enterobacteriaceae que en la NAC.  

5.- Adicionalmente, el aislamiento de BGN y SARM se asoció a un considerable 

incremento en el riesgo de muerte. 

6.- Se requiere mayor investigación con metodologías microbiológicas sólidas en 

la NACCP para valorar adecuadamente los factores de riesgo para las infecciones 

RMA y optimizar la terapia antibiótica empírica. 
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