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Resumen

Introducción: la utilidad del Gram y cultivo de esputo para el manejo y seguimiento de los pacientes con neumo-
nía adquirida en la comunidad (NAC) es aun controversial. Objetivo: describir la frecuencia de cambio del manejo
antibiótico de  acuerdo con el resultado del cultivo de esputo en enfermos hospitalizados con NAC. Tipo de
estudio: descriptivo de corte transversal. Métodos: pacientes ingresados al servicio de medicina interna del Hos-
pital de San José con diagnóstico clínico y radiológico de NAC que no requirieran manejo en UCI. Se incluyeron
86 casos en un período de cuatro meses a quienes se les aplicó al ingreso la escala de pronóstico CURB 65, la
presencia o no de comorbilidades, la positividad del Gram y cultivo de esputo, la estancia hospitalaria y el cambio
de antibiótico de acuerdo con el resultado del cultivo de esputo si la muestra era significativa. Resultados: el
promedio de edad de la población fue 58.8 años (DS 21.7).  El 45% tenía comorbilidades al ingreso y el 37% algún
tipo de complicación asociada con la NAC. En la escala de CURB-65 el 52%  tenía un punto, dos puntos el 27%,
tres el 3.5 % y con cuatro el 2%.  La respuesta a la terapia antibiótica se observó en el 85% y la frecuencia del
cambio antibiótico según el reporte de cultivo ocurrió en el 10% (6/62). La mediana de días de estancia hospita-
laria fue de cinco. El 95% egresó del hospital y el 5% restante fue trasladado a otro servicio. Conclusiones: el
Gram y cultivo de esputo son ayudas diagnósticas de bajo costo y  útiles en pacientes con NAC clasificados según
las escalas de severidad de alto riesgo o neumonías severas, en donde el aislamiento del germen es crucial para
dirigir la terapia antibiótica; en neumonías no severas no han demostrado mayor utilidad ya que pocas veces hay
aislamiento del germen y no generan cambios en el manejo del paciente. Se debe asegurar la adecuada toma y
procesamiento para aumentar la probabilidad de aislamiento.

Palabras clave: neumonía adquirida en la comunidad, Gram de esputo, cultivo de esputo, CURB 65.

Abreviaturas: NAC, neumonía adquirida en la comunidad; DS, desviación estándar; EPOC, enfermedad pulmonar
obstructiva crónica; EN, enfermedad neurológica; PSI, índice de severidad pulmonar.

CHANGES IN ANTIMICROBIAL REGIMES TO TREAT COMMUNITY-
ACQUIRED PNEUMONIA
Value of sputum culture in patients admitted to the San José Hospital,
Bogotá D.C.

Abstract

Introduction: the applicability of sputum Gram stain and culture to define management and follow-up of patients with
community-acquired pneumonia (CAP) remains controversial. Objective: to describe the frequency of changes in
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antimicrobial therapy based on results of sputum culture in hospitalized patients with CAP. Type of study: this is a descriptive
cross sectional study. Methods: patients admitted to the Internal Medicine Department at the San José Hospital with
radiologic and clinic diagnosis of CAP who did not require ICU care were selected. Eighty-six (86) cases in a four-month
period were included. They were graded with the CURB-65 prediction scale upon admission considering comorbid
factors, positive sputum Gram stain and culture, hospital stay and change of antimicrobial therapy based on the result of
the sputum culture when sample was substantial. Results: the mean age of the study population was 58,8 years (SD 21,7).
Forty-five percent (45%) had comorbidities upon admission and 37% had some type of complication associated to CAP.
In the CURB-65 scale 52%  rated one point, 27% rated two points, 3,5 % three points and 2% four points. Response to
antimicrobial therapy was observed in 85% and a change of antimicrobial regime based on culture results occured in 10%
(6/62). The median number of days in hospital was five. Ninety-five percent (95%) were discharged from the hospital and
the remaining 5% were transferred to another department. Conclusions: sputum Gram stain and culture are low-cost
diagnostic tools and are useful in patients with CAP classified acording to the high-risk severity scales or severe pneumonias,
in which isolation of the pathogen is crucial to tailor antimocrobial therapy; in non-severe pneumonias they have not
shown mayor applicability for in a very small number of cases the etiologic organism is isolated and no changes in patient
management are generated. Adequate sample obtention and processing must be ensured in order to increase likelihood of
isolation of etiologic organism.

Key words: community-acquired pneumonia, sputum Gram stain, sputum culture, CURB-65.

Introducción

La utilidad del Gram y cultivo de esputo para el manejo y
seguimiento de los pacientes con NAC es aun
controversial, los datos de estudios previos concluyen que
la utilidad es limitada por una baja sensibilidad, pero los
datos también muestran una especificidad de más del
80% para el diagnóstico de neumonía por Streptococcus
pneumoniae.1

Aunque algunas autoridades sostienen que no existe evi-
dencia suficiente a favor del uso rutinario del Gram de
esputo para el diagnóstico inicial de la NAC, las guías de
la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas
(IDSA de las siglas en ingles) junto con la Sociedad
Americana del Tórax (ATS) recomiendan la realización
del Gram y cultivo de esputo para quienes requieran hos-
pitalización.1,2  Así mismo consideran que el Gram de
esputo es indispensable para la adecuada interpretación
de los cultivos del mismo y puede tener valor en los estu-
dios epidemiológicos y el seguimiento clínico, sobre todo
para la evaluación de nuevos antibióticos y la detección
de gérmenes patógenos que no colonizan la vía aérea.3

El rendimiento de la prueba está determinado por diver-
sos factores que limitan su utilidad, entre los cuales se
incluyen la inadecuada toma de la muestra,  poca cola-
boración del paciente, pobre entrenamiento del personal
que toma y manipula la muestra, procesamiento tardío e

inadecuada interpretación de los resultados. Esto se ve
reflejado en el amplio rango de sensibilidad y especifici-
dad reportada en los diversos estudios que oscila entre
35 y 96% y entre 12 al 96%  respectivamente.4 Es un
examen  de  bajo costo y sí se realiza de manera correc-
ta puede guiar la selección del tratamiento antibiótico,
mejorar el manejo de organismos resistentes, racionali-
zar recursos y disminuir los efectos adversos asociados
con esquemas antibióticos de amplio espectro, reducien-
do además la posibilidad de resistencia al fármaco y lar-
gas estancias hospitalarias.4 El objetivo de este estudio
fue describir la frecuencia de cambio del manejo antibió-
tico de acuerdo con el resultado del cultivo de esputo en
pacientes hospitalizados con NAC  en nuestra institu-
ción.

Métodos

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal en
86 pacientes  hospitalizados en el servicio de medicina
interna del Hospital de San José, con diagnóstico de NAC
entre octubre de 2007 y marzo de 2008. Los criterios de
inclusión comprendieron pacientes mayores de 18 años
con  diagnóstico de NAC, definido  por la presencia de al
menos dos de los siguientes síntomas: fiebre (temperatu-
ra >38°C) o hipotermia (<36°C), tos de reciente apari-
ción (con o sin expectoración descrita como menor de
15 días de duración), disnea, diaforesis, cambios en las
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características del esputo en pacientes tosedores cróni-
cos, aparición de infiltrados recientes en la radiografía
del tórax y hallazgos auscultatorios concordantes con
neumonía (estertores finos localizados, síndrome de con-
solidación o de derrame pleural) y que requirieran mane-
jo hospitalario.

Se excluyeron quienes hubiesen recibido  tratamiento
antibiótico en los tres meses anteriores al ingreso (re-
ferido por el paciente, una fórmula médica reciente o
documentado en la historia clínica), los que reingresa-
ron con diagnóstico de NAC (tratados previamente
en la institución o en otros centros), aquellos con en-
fermedades inmunosupresoras (infección por virus de
inmunodeficiencia humana, déficit adquirido o congé-
nito de la inmunidad), pacientes con diagnóstico de
NAC que se categorizaran para ser manejados de for-
ma ambulatoria o que requirieran unidad de cuidado
intensivo.

De la historia clínica de ingreso se tomaron los antece-
dentes médicos de patologías específicas como diabetes
mellitus  (definida según los criterios de la Asociación
Americana de Diabetes - ADA),  EPOC (criterios en la
estrategia global para el diagnóstico, manejo y rehabilita-
ción de la EPOC), insuficiencia cardíaca congestiva (se-
gún la clasificación de la American Heart  Association
- AHA), insuficiencia renal crónica y enfermedades
neurológicas crónicas degenerativas como Parkinson,
Alzheimer, secuelas permanentes o transitorias de trau-
ma craneoencefálico y trauma raquimedular.

La presencia al ingreso de complicaciones relacionadas
con la NAC se describieron como derrame pleural com-
plicado o no (liquido pleural: LDH>1.000, PH <7.2, glu-
cosa < 40 mg/dL), empiema (material purulento en mues-
tra de liquido pleural y/o Gram positivo), sepsis (tensión
arterial < 90/60 mm Hg, taquicardia mayor de 90 por
minuto), taquipnea >30 por minuto, leucocitosis mayor
de 12.000 o leucopenia menor de 4.000)  y absceso
pulmonar documentado por radiología convencional.

Se aplicó la escala  CURB 65 al ingreso de todos los
pacientes, además de  radiografía de tórax, nitrógeno
ureico, creatinina y electrolitos como parte de la valora-
ción inicial de acuerdo con la guías para el manejo de la
NAC del servicio de medicina interna y se solicitó mues-
tra de esputo para realización de Gram por la terapeuta

respiratoria, cuyo resultado se obtuvo en un período que
varió entre 60 y 90 minutos, según el protocolo de aten-
ción del laboratorio del Hospital de San José. Las mues-
tras representativas (> de 25 polimorfonucleares y me-
nor de 10 células epiteliales con un germen predominan-
te)  se enviaron a  cultivo de esputo para obtención de
germen específico y sensibilidad antimicrobiana, el cual
fue reportado a las 72 horas de la recolección y se docu-
mentó si hubo cambio en  el esquema antibiótico empíri-
co inicial de acuerdo con dicho reporte. Se realizaron
evaluaciones intrahospitalarias para determinar la res-
puesta clínica adecuada a la antibioticoterapia empírica
inicial que fue determinada por ausencia de fiebre en las
primeras 72 horas, disminución de la disnea, resolución
de la taquicardia y reducción del conteo leucocitario del
10% en el cuadro hemático de control en las primeras 72
horas. El seguimiento se realizó hasta que egresaran del
servicio de medicina interna, entendiendo como egreso
el traslado a UCI, la muerte o la salida del hospital para
continuar manejo ambulatorio. El estudio fue aprobado
por el comité de investigaciones de la Fundación Univer-
sitaria de Ciencias de la Salud  y el Hospital de San José.

Análisis estadístico: se utilizó la estadística descriptiva.
Las variables cuantitativas se presentan como prome-
dios con DS ó mediana cuando no se documentó distri-
bución normal  de los datos. Las variables cualitativas se
expresan como frecuencias absolutas y relativas. Para
el análisis de los datos se utilizó el programa STATA 10®.
La base de datos se desarrolló en Excel, Microsoft
Office 2007.

Resultados

Características clínicas: el promedio de edad de la
población fue 58.8 años (Ds 21.7); el 56% (48) tenían
menos de 65 años. La presencia de comorbilidades al
ingreso se documentó en  el 45% (39), entre este grupo
el 29% (25) tenían una y el 16% (14) presentaron dos o
más.  La EPOC ocupo el primer lugar en 28% (24), se-
guida de la diabetes mellitus tipo 2 con 10% (9); otras
comorbilidades al ingreso se describen en la Tabla 1. En
la evaluación inicial al ingreso a  urgencias se aplicó la
escala de CURB-65.  En la Figura 1 se observa la dis-
tribución por grupos. El 37% (32) de los pacientes pre-
sentaron algún tipo de complicación al ingreso, siendo
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Tabla 1.  Características clínicas

Hombres Mujeres Totales

Pacientes -no. (%) 47 (55) 39 (45)  86 (100)

Edad  (promedio DS) 56.2 (21.4) 62.05 (21.7) 58.8 (21.7)

Comorbilidades al Ingreso  ( #y% )

EPOC 14 (58) 10 (42) 24 (28)

Diabetes mellitus tipo 2  5 (56) 4 (44) 9 (10)

Insuficiencia cardíaca congestiva 6 (100) 0 (0 ) 6 (7)

Insuficiencia renal crónica  0 (0) 3 (100) 3 (3)

Enfermedad neurológica  2 (33) 4 (67) 6 (7)

Uso de medicamentos inmunosupresores       1 (20)           4 (80)         5 (6)

Complicaciones al Ingreso ( #y% )

Derrame pleural no complicado 10 (71)  4 (29) 14 (16)

Derrame pleural complicado 4 (57) 3 (43) 7 (8)

Absceso pulmonar 1 (100) 0 (0) 1 (1)

Sepsis 3 (30)* 7 (70) 10 (11)

Ninguna 29 (54) 25 (46) 54 (64)

* En el grupo de sepsis dos pacientes presentaron también derrame pleural no  complicado.

Figura 1. Distribución  al ingreso por grupos en la escala de CURB-65.

más frecuente en los hombres, aunque en mujeres la
sepsis se presentó en el 8% (7).

El 8% (7) requirió traslado a la UCI durante la hospitali-
zación; entre estos pacientes, el promedio de edad fue
de 52.5 años, tres mujeres y cuatro hombres.  Dos pre-
sentaban comorbilidades al ingreso, uno EPOC y otro
ICC.  En tres enfermos se cambió el esquema antibióti-

co inicial, dos por deterioro clínico progresivo y uno por
el reporte del cultivo. Un paciente recibió esquema anti-
biótico con ampicilina/sulbactam, cuatro asociado con
claritromicina, uno con ceftriaxone solamente  y el últi-
mo con otro esquema. El promedio de estancia hospita-
laria fue de 14.5 días y la mediana de cinco. El 28% de
los pacientes permanecieron 72 horas o menos, el 42%
entre cuatro y seis días y el 30% más de siete días. En la

0 1 2 3 4
                                           Puntaje
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Figura 2 se observa la distribución por grupos de acuer-
do con la estancia hospitalaria. En el grupo de tres o
menos días, diez pacientes presentaron una comorbilidad
al ingreso, cuatro con dos o más; en cuanto a las compli-
caciones de este grupo el 33% (18) no presentó, 29%
(4) desarrollaron derrame pleural no complicado y 25%
(2) sepsis. En el grupo entre cuatro y seis días la distri-
bución de comorbilidades fue similar, diez con una
comorbilidad y seis con dos; el 47% (25) no manifesta-
ron complicaciones, 43% (7) presentaron derrame pleural
no complicado, un paciente empiema y dos sepsis (25%).
De los 26 pacientes que permanecieron más de siete
días, 17 no revelaron comorbilidades al ingreso y solo
cuatro tenían dos o más de ellas, en este grupo cuatro
ingresaron en sepsis, diez con derrame pleural, entre ellos
seis con empiema y cuatro no complicados.

El esquema antibiótico instaurado y las características
de los grupos de pacientes al ingreso se describen en la
Tabla 2. La respuesta a la terapia antibiótica se observó
en el 85% (73). El grupo que no demostró respuesta a la
terapia antibiótica corresponde a ocho hombres y cinco
mujeres. La EPOC fue la primera comorbilidad en cua-
tro pacientes, dos con ICC y dos con EN, los restantes
no presentaban enfermedades asociadas. Cinco de este
grupo al ingreso presentaron sepsis, cuatro derrame pleural
no complicado, uno empiema y otro un absceso pulmonar
(el análisis posterior demostró que correspondía a tuber-
culosis pulmonar). El promedio de estancia hospitalaria
fue superior al general situándose en 10.5 días. Este gru-
po aportó el mayor número de pacientes que requirió
cambio del esquema antibiótico (ocho de los diez pacien-
tes). El tratamiento iniciado en este grupo se distribuyó

Figura 2. Distribución por número de días de estancia hospitalaria.

Tabla 2. Características de los esquemas antibióticos al ingreso

Número de Edad días Complicaciones Ingresos
Esquema antibiótico al  ingreso pacientes promedio al ingreso (#) a UCI (#)

( # y  % )

Ampicilina/sulbactam 8 (9) 70.7 (10.1) 5 1

Ampicilina/sulbactam + claritromicina 51 (60) 59.1 (15.7) 17 4

Ceftriaxone + claritromicina 22 (25) 52.7 (22,4) 9 0

Otro* 5 (6) 71.7(12,3) 4 2

* Esquemas diferentes al tratamiento médico autorizado por las guías institucionales para el manejo de la
nn NAC hospitalaria.
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así: cinco recibieron ampicilina/sulbactam asociados con
claritromicina, uno con solo ampicilina/sulbctam, cuatro
con cefriaxone asociado a claritromicina, uno con solo
ceftriaxone y dos con esquemas diferentes.

Características microbiológicas: en 66 pacientes se
tomó muestra de esputo al ingreso, en el 50% (33) las
muestras fueron adecuadas para su análisis bacteriológi-
co. En  20 casos  no se obtuvo  muestra. En 41% (27/66)
se lograron reportes de esputo caracterizados por  bacte-
rias Gram positivas en el 19% (13), 22%(14) con bacte-
rias Gram negativas y en el  59% (40) no se identificó un
germen predominante en  la muestra recolectada.

De los reportes de los cultivos obtenidos a las 72 ho-
ras, en 62 de las 66 muestras se  aislaron gérmenes.
El crecimiento de  flora mixta ocupó el primer lugar
con el 69% (43), seguido de Haemophilus influenzae
con el 20% (12), en tercer lugar Gram negativos di-
versos con el  4.5 %(3) y otros gérmenes aislados se
describen en la Figura 3. Las comorbilidades por gru-
pos de aislamiento se describen en la Tabla 3. En los
diez casos de Haemophilus influenzae no hubo
comorbilidad al ingreso.

En cuanto a las complicaciones presentadas en el servi-
cio de urgencias, el mayor grupo de pacientes está re-
presentado en los aislamientos de flora mixta con
67%(29), sin ninguna complicación y 21% (9) con derra-
me pleural no complicado; el siguiente aislamiento del
grupo de Haemophilus influenzae reveló tres pacien-
tes  con derrame pleural complicado que requirieron
manejo con toracostomía cerrada y en nueve pacientes
no se documentó ninguna. La  estancia hospitalaria y el
aislamiento de los principales gérmenes se describen en
la Tabla 4.

La sensibilidad reportada en los diversos antibiogramas
que no incluye aquellos a quienes se cambió el esquema
antibiótico  (descrito más adelante) fueron todos sensi-
bles al tratamiento propuesto (ampicilina/sulbactam o
ceftriaxone asociado con claritromicina) y registrado
en las guías de manejo de NAC del Hospital de San José.

Cambio de esquema antibiótico: ocurrió en el 10% (9/
86) de los casos, en tres de por deterioro clínico progre-
sivo con necesidad de soporte ventilatorio invasivo en
UCI. Según el reporte del cultivo en el 9.6% se realizó
cambio de esquema antibiótico (6/62); el promedio de

Tabla 3. Comorbilidades según aislamiento en el cultivo

Aislamiento                                                     Grupos de comorbilidad (# y %)

Ninguna Una Dos o más

Flora mixta 21 (49) 16 (37) 6 (14)

Haemophilus influenzae 10 (83) 1 (8) 1 (8)

Gram negativos 4 (80) 0 1 (20)

Total 35 17 8

Aislamiento                                                  Grupos de estancia hospitalaria�No. *

3 o menos días 3 a 6 días 7 o más días

Sin aislamiento 10 6 8

Flora mixta 10 24 9

Haemophilus influenzae 3 3 6

Gram negativos 2 2 1

Total 25 35 24

Tabla 4. Estancia hospitalaria y aislamientos del cultivo de esputo

* El total de pacientes es de 84. En dos se aislaron: Candida albicans y Streptoccus viridans.
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edad de estos pacientes fue de 56 años, cuatro mujeres
y cinco hombres. Las comorbilidades en este grupo co-
rrespondieron a dos pacientes con EPOC y uno con dia-
betes y el promedio de estancia hospitalaria fue de 12,7
días. Las características microbiológicas se describen en
la Tabla 5.

El destino fue evaluado en los 86 pacientes: 95% (82)
egresaron del hospital, uno se trasladó al servicio de
neumología y 3% (3) murieron.  En este último grupo el
promedio de edad fue 65 años, dos mujeres y un hombre,
el promedio de días de estancia hospitalaria se encontró
en 4.5 días, las comorbilidades presentadas fueron EPOC
y EN. La sepsis de origen pulmonar estuvo presente en
todos los que murieron, dos recibieron ceftriaxone y
claritromicina y el tercero otro esquema antibiótico.

Discusión

La NAC continúa siendo una de las principales causas
de hospitalización alrededor del mundo y de mortalidad
en los países desarrollados. En Estados Unidos es la sexta
causa de muerte y la primera por enfermedad infeccio-
sa.5 En nuestro país afecta entre cinco y diez personas

por 1.000 habitantes por año en la población adulta, inci-
dencia que aumenta en los extremos de edad. De esta
forma una de cada veinte  mayores de 85 años presenta-
rá un episodio de NAC al año y requerirá manejo hospi-
talario. En el presente estudio la  mediana se ubicó en
60 años, siendo menor a  la reportada en algunas publi-
caciones que muestran cómo el 60% de los admitidos
con NAC son mayores de 65 años.6,7

La mortalidad, consecuencia en algunas ocasiones de un
tratamiento inadecuado, varía entre 5% y 15%, pero ante
situaciones clínicas que precisan hospitalización, sobre
todo en UCI, ésta puede estar en torno al 40%.8,9 Los
marcadores etiológicos más implicados son: edad, pre-
sencia de comorbilidades y la gravedad de la neumonía.8

En el estudio de Fry A.M. y colaboradores se encontró
al menos una condición de comorbilidad en la mayoría
de los registros médicos de pacientes con NAC; el 57%
con enfermedades cardiacas crónicas,  el 47% con EPOC
y diabetes en 19.5%.10

El 45% de los pacientes de nuestra institución registra-
ron comorbilidades al ingreso, siendo la EPOC y la dia-
betes mellitus tipo 2 las más frecuentes; estas dos
entidades se consideran en las diferentes series de pa-

Figura 3. Reportes de cultivo de esputo a las 72 horas.

Streptococcus viridans

Moraxela catarrhalis

Proteus mirbilis

Candida species

Aeromona hidrofila

Proteus vulgaris

Flora mixta

Haemophilus influenzae

Sin gérmen predominante

G
er

m
en

 a
is

la
d

o

0 10 20 30 40 50

Número de pacientes



Repertorio de Medicina y Cirugía. Vol 18 Nº 1 � 2009 43

Cambios del esquema antibiótico en neumonía adquirida en la comunidad

cientes como  factores de riesgo  de NAC, junto con el
asma y la insuficiencia cardiaca congestiva.6 La ocu-
rrencia de enfermedades crónicas coexistentes no solo
puede enmascarar la presencia de infecciones, sino que
su descompensación puede ser el primer signo de neu-
monía en los adultos mayores.10

A finales de 2007 la Sociedad de Enfermedades Infec-
ciosas de América (IDSA) junto con la Sociedad Ameri-
cana del Tórax (ATS) publicaron el consenso para el
manejo de la NAC, sugiriendo como escala para la eva-
luación inicial de urgencias la CURB-65 con el objetivo
de discernir la necesidad de tratamiento hospitalario para
los diferentes pacientes; el puntaje de dos o más se aceptó
como requerimiento de manejo hospitalario. En razón de
la baja mortalidad para  puntajes entre  0 y 1 (0.7% y
2.1% respectivamente) se sugiere tratamiento antibióti-
co adecuado ambulatorio.1  Los datos de nuestros pa-
cientes mostraron que la mitad pertenecían a este rango.
Sin embargo, Hartmut M.11 reporta  que algunos pacien-
tes con valores bajos de CURB 65 requerían hospitaliza-
ción e incluso manejo en UCI.

Es por esta razón que las guías de manejo consideran
que las escalas de severidad y pronóstico (CURB y PSI)
no deben utilizarse como único instrumento para la deci-
sión de hospitalización, ya que otras condiciones tales
como la necesidad de oxígeno suplementario, la
descompensación de enfermedades asociadas  y la in-

capacidad para tomar la medicación pueden obligar a la
internación del paciente;11 esta ultima situación aplica a
nuestro medio teniendo en  cuenta la carencia de anti-
bióticos orales incluidos en el plan obligatorio de salud o
que sean equivalentes a los esquemas actuales para la
NAC; además, la condición socioeconómica y familiar
es a veces el factor determinante para tomar la decisión.

Los costos de hospitalización en EU ascienden en pro-
medio a 7.500 dólares asociados con los días de estan-
cia,12 mientras los ambulatorios llegan a ser entre 150 y
350 dólares. La mediana de días hospitalarios en nues-
tro trabajo fue de  cinco, tiempo aceptado para el ma-
nejo  institucional de la NAC. En personas mayores los
costos son discordantes comparados con la población
joven, Niederman y col.13 observaron cómo la pobla-
ción mayor de 65 años es solo un tercio de todos los
pacientes con NAC, pero son responsables por más de
la mitad de los costos hospitalarios por esta causa, ya
que la estancia se ubica en 7.8 días comparados con
los jóvenes de 5.8 días.

En el análisis de nuestro trabajo por grupos, la mayor
estancia (grupo mayor a siete días) incluyó pacientes con
complicaciones como sepsis y empiema que además del
cuadro infeccioso requieren manejo médico adicional al
tratamiento convencional para NAC.  En este mismo
grupo algunos no presentaron  factores de riesgo ni con-
diciones médicas, pero sí situaciones como el requeri-

Germen aislado Pacientes Edad Sexo CURB-65 Comorbilidad Esquema Complicaciones
no. (años) antibiótico

Haemophilus influenzae 2 40,60 M,F 1,0 0 1,2 b

Proteus vulgaris 1 92 F 4 0 4 c

Aeromona hidrofila 1 37 F 1 0 2 a

Candida albicans 1 22 M 0 0 3 a

Proteus mirabilis. 1 78 M 2 I y II 3 a y c

Flora mixta 1 58 M 0 0 2 a y c

Tabla 5. Características clínicas y microbiológicas en quienes se cambió el esquema antibiótico*

* En dos pacientes se cambió por otras razones.

1 Ampicilina/sulbactam.
2 Ampicilina/sulbactam y claritromicina
3. Ceftriaxone y claritromicina.
4 Otro esquema antibiótico
a. Derrame pleural no complicado

b Derrame pleural complicado.
c Sepsis
0 Sin comorbilidades
I EPOC
II EN
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miento de oxígeno domiciliario, necesidad de esquema
antibiótico parenteral en casa o falta de recursos para
continuar el tratamiento de forma oral. Si observamos
los pacientes que permanecieron en la institución menos
de 72 horas, el comportamiento clínico de las distintas
variables como comorbilidades o complicaciones al in-
greso fue tan bajo que quizás se habrían beneficiado de
manejo ambulatorio.

La opción de hospitalizar pacientes con NAC depende
del balance del cuidado en casa o en la institución. La
decisión clínica se basa en signos de severidad,
descompensación de las comorbilidades o el alto riesgo
de muerte según las escalas pronósticas como el CURB-
65 o el PSI, aunque hay que recordar que hospitalizar no
indica un alto riesgo de muerte o viceversa.  Cuando se
utilizan estas escalas se deben considerar como una he-
rramienta de juicio y no reemplazan a la decisión clínica
como final.  El CURB-65 no es infalible para la admisión
y su valor predictivo positivo es del 56% y el negativo del
66% para muerte por NAC.14 Es fácil de aplicar y se ha
utilizado para identificar los  pacientes con alto riesgo de
muerte con NAC severa, pero una deficiencia es que no
incluye las comorbilidades.

En la evaluación de 3.181 pacientes los datos de CURB-
65 y PSI fueron buenos modelos de predicción de mor-
talidad e identificaron los pacientes con bajo riesgo de
muerte. Los puntajes del CURB-65 superiores a 2
incrementaron de manera exponencial el riesgo de muerte,
mientras en la escala PSI solo los grupos IV y V se
aproximaron a los pacientes más enfermos.15

Capelastegui y colaboradores evaluaron el CURB-65 en
pacientes ambulatorios y hospitalizados con NAC, en-
contrando valores predictivos para mortalidad a 30 días
y requerimientos de ventilación mecánica; también ob-
servamos que a mayores puntajes era superior la estan-
cia hospitalaria y la terapia antibiótica.16 Aunque ambos
son buenos para predecir mortalidad, no valoran otras
condiciones clínicas ni sociales para definir el sitio de
manejo de la NAC.16  Al 52 % de nuestros pacientes se
les asignó un punto, dos al 27%, tres al 3% y con cuatro
el 2%,  Sin embargo, también ingresaron un 12% de pa-
cientes con puntaje de 0.

En nuestra institución el manejo de la NAC se estandarizó
a través de las guías de manejo médico siguiendo las

recomendaciones de las distintas autoridades externas y
el  consenso de los servicios de medicina interna,
neumología y comité de infecciones de 2007. El esque-
ma antibiótico aprobado incluye el uso de ampicilina/sul-
bactam asociado con un macrólido (claritromicina) para
el manejo institucional de la NAC. La revisión de nues-
tros datos mostró como el 60% recibió dicho manejo; sin
embargo, al 25% se prescribió ceftriaxone asociado a
claritromicina, esquema aún avalado por la IDSA y la
ATS.1  En el 15% se ofreció otro esquema antibiótico
soportado por las condiciones al ingreso como se descri-
bió en la Tabla 2; es de resaltar que aunque presentan
diferentes comorbilidades y complicaciones al ingreso,
la conducta terapéutica no se ha discriminado para estas
variables, continuando el uso de betalactámicos asocia-
dos con macrólidos como primera elección para los gér-
menes causantes de la NAC.

En el 85 % de los pacientes se obtuvo respuesta clínica a
la terapia empírica. Los que no respondieron fueron aque-
llos con un CURB promedio más elevado y presentaron
comorbilidades y complicaciones al ingreso que hacen
que su estancia hospitalaria y su mortalidad aumenten,
tal como se reporta en la literatura.1, 2, 4, 6 De estos últi-
mos se derivan los pacientes que requirieron traslado a
UCI, solo en uno se cambió la terapia antibiótica de
acuerdo con el reporte del cultivo de esputo. En el resto
la decisión fue tomada por el estado clínico.

Para el análisis bacteriológico se obtuvieron muestras de
esputo en el 50% de los casos y en el resto fue imposible
por  dificultades técnicas para la toma o ya recibía antibió-
ticos. Cabe recordar  que en personas de mayor edad hay
factores como  la reducción en la habilidad para expecto-
rar,  la disminución de la reserva fisiológica y rigidez de la
pared torácica que disminuye la elasticidad en la respira-
ción y aumenta el gasto muscular.17 La identificación
etiológica específica es difícil en personas mayores por
las razones descritas, incluyendo los que viven en hogares
geriátricos que generan confusión por la colonización de
bacterias entéricas Gram negativas y que podrían atribuirse
como gérmenes causantes de la NAC.17

El agente etiológico aislado más común en NAC  es el
Streptococcus pneumonie y el incremento de la resis-
tencia antibiótica es común en quienes han recibido anti-
microbianos previos o con historia de alcoholismo,
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inmunosupresión (incluyendo medicamentos
inmunosupresores) o con múltiples comorbilidades, en
especial afecciones cardiopulmonares.1,4 Otros gérme-
nes frecuentes son  Haemophilus influenzae  sobre todo
en fumadores, Staphilococcus aureus  en pacientes dia-
béticos o con insuficiencia renal, anaerobios en enfer-
medades neurológicas y alto riesgo de aspiración y bacilos
Gram negativos que por lo regular no causan neumonía
pero están presentes en un alto porcentaje de pacientes
institucionalizados o en centros de hemodiálisis.18

En el presente trabajo el crecimiento de  flora mixta ocu-
pó el primer lugar (69%), seguido de Haemophilus
influenzae (20%) y  los Gram negativos diversos (4.5
%). En un estudio de 101 pacientes mayores de 65 años
evaluaron los microorganismos etiológicos con Gram y
cultivo de esputo.  Solo 18 de las 47 muestras de esputo
fueron significativas para estudio bacteriológico y  se ais-
laron en el 2% de los pacientes microorganismos como
Proteus mirabilis, Streptococcus viridans y Moraxella
catharralis,19 cifras similares a nuestros resultados.

La  ausencia de neumococo en las muestras significati-
vas de esputo de nuestros pacientes no se correlaciona
con la prevalencia de aislamiento reportada que oscila
entre 20 y 40%,11, 20 aunque  algunos estudios revelan
prevalencias tan bajas como del 1.6%, siendo las bacte-
rias entéricas Gram negativas los gérmenes más frecuen-
tes,8 hallazgo que podría relacionarse con nuestros
resultados (predominio de Gram negativos). Sin embar-
go y tal como lo reporta un estudio prospectivo europeo
con 74 pacientes y otro americano con 116, el Gram y el
cultivo  de esputo tienen una baja sensibilidad para el
diagnóstico microbiológico de la enfermedad y no contri-
buyen de manera  significativa al manejo del paciente;
además en neumonías no severas y en ausencia de
comorbilidades su uso no ha demostrado utilidad. 21, 22

En cuanto al cambio del esquema antibiótico según el
reporte del cultivo de esputo solo a un pequeño porcen-
taje se les indicó (7%) y al resto la decisión  fue tomada
por su evolución clínica; además estos pacientes tenían
un promedio de edad bajo, CURB 65 < 2 y ausencia de
comorbilidades, lo que reafirma la poca utilidad del exa-
men en enfermos de bajo riesgo.

El 95% egresaron del hospital con estabilidad clínica y
solo tres fallecieron, presentándose en estos un puntaje

CURB 65 más elevado, dos o más comorbilidades y sepsis
en todos al ingreso, lo que está en correlación con la
literatura. Así mismo, confirma que el esquema antibióti-
co recomendado por las guías se asocia con estabilidad
clínica en la mayoría de los casos. 2, 23, 24

Dentro de las limitaciones del estudio está la falta de la
muestra en el 23% (20) de los pacientes y de las toma-
das solo el 50% (33) fueron adecuadas, lo que sugiere
problemas relacionados con la toma que la hacen in-
adecuada y que probablemente contribuyeron a la au-
sencia de aislamiento de Pneumococcus en nuestro
estudio.

En conclusión, el Gram y cultivo de esputo son  ayudas
diagnósticas de bajo costo y  útiles en pacientes con NAC
clasificados según las escalas de severidad de alto ries-
go o neumonías severas, en donde el aislamiento del ger-
men es crucial para dirigir la terapia antibiótica; en
neumonías no severas no ha demostrado mayor  utilidad
ya que pocas veces hay aislamiento del germen y no
genera cambios en el manejo del paciente. Además, se
debe asegurar su adecuada toma y procesamiento para
aumentar la probabilidad de aislamiento. Así mismo, con-
viene  seguir las recomendaciones terapéuticas de las
guías de la IDSA/ATS para el manejo y tratamiento de
los pacientes con NAC, lo cual asegura un adecuado
cubrimiento antibiótico y se asocia con estabilidad clíni-
ca y buen pronóstico.
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