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Neumonia que requiere ingreso. Analisis de 582 casos
atendidos en servicios de urgencias espanoles
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RESUMEN

ticas clinicas, los microorganismos causales y su sensibilidad a los

antibiéticos habitualmente utilizados, ver la evolucion y proponer
pautas de actuacion en las neumonias que requieren ingreso hospitalario,
independientemente de la existencia de criterios de gravedad. Métodos: En-
tre enero y marzo de 2000 se recogieron en el servicio de urgencias de 16
hospitales espafioles los enfermos diagnosticados de neumonia que ingre-
saron y habifan sido dados de alta en los diez dias anteriores, y/o procedian
de residencia de ancianos, y/o presentaban una neumonia por aspiracion,
ylo padecian una inmunodeficiencia o presentaban comorbilidad. En todos
los casos se recogi6 al menos una muestra para estudio etioldgico de la
neumonia, realizandose, si el cultivo era positivo, antibiograma frente a
amoxicilina/clavulénico, cefotaxima, ceftriaxona, clindamicina, levofloxacino
y piperacilinaftazobactam. Se complet6 una hoja de recogida de datos en la
que se incluia la evolucion. Resultados: Se estudiaron 582 enfermos. La
edad media fue 65.88 afios. Un 96% presentaban un proceso patolégico de
base. Un 24% habian recibido antibidticos previamente. Todas las manifes-
taciones clinicas habian mejorado a los 3-5 dias de ingresar. Un 42% pre-
sentaba inmunodepresion, un 29% comorbilidad, un 21% procedian de resi-
dencia de ancianos o habian estado ingresados. La muestra mas
frecuentemente obtenida para cultivo fue sangre (420 casos). El 26% de los
822 cultivos fueron positivos. El agente infeccioso aislado méas frecuente-
mente fue neumococo (27%), seguido de Pseudomonas aeruginosa (9%). El
antibiético investigado al que eran méas sensibles fue piperacilina/tazobac-
tam (91% de las Pseudomonas spp y 89% de los neumococos). Un 73% de
los enfermos evolucioné favorablemente. Conclusiones: En la neumonia
que requiere ingreso por la existencia de inmunosupresion, comorbilidad,
broncoaspiracion, estancia hospitalaria previa o procedencia de residencia
de ancianos, hay que tener en cuenta que el neumococo es el germen mas
frecuentemente aislado, seguido de Pseudomonas spp. Por ello, si el enfer-
mo ademas tiene criterios de gravedad, el tratamiento debe incluir un anti-
biético activo frente a Pseudomonas spp. Si el enfermo no tiene inicialmen-
te criterios de gravedad, debe individualizarse cada caso, eligiendo entre la
alternativa indicada anteriormente o seguir las recomendaciones habituales,
cambiando éstas si la evolucién no es buena en 48-72 horas o se aisla una
bacteria resistente al tratamiento iniciado.

O bjetivos: Conocer los factores de riesgo existentes, las caracteris-
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ABSTRACT

Pneumonia requiring admission. Analysis of 582 cases
seen at Spanish Emergency Services

microorganisms and their sensitivity to usually applied antibiotics, to as-
ess the evolution and to propose action guidelines for pneumonias requi-

ring hospital admission independently of the severity criterial. Methods: Between
in January and March 2000, a recompilation was made at the Emergency Services
of 16 Spanish hospitals of the patients with a diagnosis of pneumonia who had
been admitted and discharged within the previous ten days and/or had been refe-
rred from asylums for the aged and/or presented aspiration pneumonia and/or evi-
denced immune deficiency or associated diseases. At least one sample for bacte-
riological culture was colleted in all cases; if the culture was positive, sensitivity
test were performed for amoxycillin/clavulanate, cefotaxime, ceftriaxone, clindamy-
cin, levofloxacin and piperacillintazobactam. A data collection form was comple-
ted including the patients’ evolution.
Results: The total number of patiens studied was 582, with a mean age of 6588
years. An underlying disease was present in 96% of the cases; 24% had received
antibiotics prior to admission. All the clinical manifestations improved within 3-5
days after admission. Among the overall patient population, 42% evidenced im-
munodepression, 29% had associated conditions, and 21% has been referred
from asylums for the aged or from other centres. The most usual sample collec-
ted for culture was blood (420 cases), 26% of all cultures being positive. The mi-
croorganism most frequently isolated was pneumococcus (27%), followed by
Pseudonomas aeruginosa (9%). Among the antibiotics tested, the one to which
the germ were most frequently sensitive was the piperacillintazobactam associa-
tion (91% of all Pseudomonas spp. and 89% of all pneumococcus trains). A fa-
vourable evolution was recorded in 73% of the cases.
Conclusions: In any pneumonia requering hospital admission because of im-
munosuppression, comorbidity, bronchoaspiration, or becaused the patient
had been referred from another centre or from an asylum for the aged, one
should always keep in mind that the pneumococcus is the microorganism
most frequently isolated, followed by Pseudomonas spp. Thus, if the patient
also fulfils the criteria for severity, the therapeutic measures should include
one antibiotic that is active against Pseudomonas spp. If the severity criteria
are not met at the beginning, therapy should be individualised in each case
either using the above possibility or following the habitual guidelines, and
changed if the evolution is not positive within 48-72 h or is the cultures yield
a microorgasnism that is resistant to the initial therapy.

Q ims: To ascertain the risk factors present, the clinical features, the causative
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INTRODUCCION

La neumonia es la primera causa de ingreso hospitala-
rio y de muerte en los enfermos hospitalizados, especial-
mente en personas de edad avanzada'. Los pacientes con
factores de riesgo para padecer una neumonia por bacilos
gramnegativos (inmunodepresion, neoplasia, hepatopatia,
enfermerdad pulmonar obstructiva cronica, acoholismo,
edad avanzada) o los que tienen criterios de gravedad
constituyen la mayor parte de estos casos®®. Se ha intenta-
do establecer indices que faciliten la toma de decisiones
en cuanto a ingreso de los enfermos con neumonia’, pero
ain no estan validados de forma incontrovertible en nues-
tro medio®.

Con lafinalidad de aportar |uz sobre las caracteristicas
de las neumonias que requieren ingreso hospitalario, la
Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergen-
cias (SEMES) realizd un estudio observacional prospecti-
vo de las neumonias que, con criterios indiscutibles de in-
greso, acuden a los servicios de urgencia hospital arios,
con los siguientes objetivos:

+ Conocer los factores de riesgo existentes.

» Conocer las caracteristicas clinicas de los enfermos.

+ Conocer los microorganismos causales y su sensibilidad
frente a los antibidticos habitualmente utilizados.

* Ver la evolucion con el tratamiento antibidtico indi-
cado en urgencias.

* Proponer pautas de actuacion en base a los resulta-
dos obtenidos.

METODOS

Durante los meses de enero a marzo de 2000 se estu-
diaron los enfermos mayores de 14 afios que fueron diag-
nosticados de neumonia en el servicio de urgencias de 16
hospitales espafioles y que reunian |os siguientes requisi-
tos:

1. Ingresar en el hospital.

2. Presentar un cuadro clinico agudo de infeccion de
vias respiratorias inferiores junto a la existencia de un in-
filtrado pulmonar nuevo en la radiografia de torax.

3. Pertenecer a alguno de los siguientes grupos:

— Enfermo dado de alta de un hospital en los diez dias
anteriores o procedente de una residencia de ancianos.

— Sospecha de infeccién por anaerobios (a.- anteceden-
te de broncoaspiracion, b.- consolidacién pulmonar cavita-
da con esputo fétido o enfermedad periodontal).

— Estado de inmunodeficiencia humoral o celular.
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— Sospecha de neumonia por gramnegativos por pre-
sentar comorbilidad (inmunodepresién, neoplasia, hepa-
topatia, enfermerdad pulmonar obstructiva crénica, alco-
holismo, edad avanzada).

4. Obtener, a menos, una muestra para cultivo de ma-
terial bioldgico del enfermo (sangre, esputo, aspirado
bronquial, liquido pleural) o una muestra basal y a las tres
semanas para estudio serol6gico.

5. Realizar a los cultivos positivos un antibiograma
que incluyese, a menos, amoxicilina-clavulénico, cefota-
xima, ceftriaxona, clindamicina, levofloxacino y piperaci-
lina-tazobactam.

6. Hacer un seguimiento del enfermo y obtener los
datos del cuaderno de recogida de datos (CRD): edad, se-
X0, procesos patoldgicos de base, tratamiento antibiédtico
previo al diagnéstico, manifestaciones clinicas al ingreso
y alos 3-5 dias, manifestaciones radioldgicas y de labo-
ratorio, motivo por el que la neumonia requeria ingreso,
antibioterapia instaurada en urgencias, resultado del cul-
tivo de las muestras y del antibiograma, modificaciones
al tratamiento inicial y valoracion clinica de la evolu-
cion.

La valoracion de la evolucion podia ser buena (desa-
paricién o mejoria de los sintomas y signos de la infec-
cioén), mala (ausencia de respuesta con persistencia de los
sintomas y/o signos de la infeccién) y no evaluable (aban-
dono del tratamiento, no confirmacién del diagnéstico ini-
cial o muerte en las primeras 12 horas).

Los datos fueron tratados estadisticamente mediante el
programa SPSS-WIN, realizandose un estudio estadistico
descriptivo.

RESULTADOS

Durante €l periodo de estudio se han recogido 582 enfer-
mos que ingresaron en los 16 hospitales participantes.

Caracteristicas de los enfermos

Eran hombres 397 (68%) y mujeres 177 (31%), no fi-
gurando el sexo en 8 casos (1%).

La edad oscil6 entre 20 y 99 afios, siendo la media
65.88 afios (DS 18.69).

Presentaban algin proceso patoldgico de base 558 en-
fermos (96%). Como podemos ver en la tabla 1 la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) era la més
frecuente (35%), seguida de diabetes (24%), alteracion
neurolégica (21%) y neoplasia (18%).
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Tratamiento previo

Un 24% (137 enfermos) habian recibido tratamiento
antibiético previamente a su llegada a urgencias y un 63%
(364 enfermos) no; en 81 casos se desconoce este dato. El
antibidtico més utilizado fue amoxicilina/clavulanico (35
€aso0s-26%) seguido de claritromicina (30 casos-22%), ce-
furoxima (17 casos-12%), ciprofloxacino (13 casos-9%),
amoxicilina y cotrimoxazol (12 casos-9%) y cefonicid (10
casos-7%). Un 16% de estos enfermos ingresan con el
mismo antibidtico, y a un 58% se les cambia a una cefa-
losporina de tercera generacion.

Manifestaciones clinicas

En la tabla 2 aparecen las manifestaciones clinicas al
ingreso y a tercer-quinto dia de evolucion. Podemos ver
que la tos, disneay espectoracion eran los sintomas mas
frecuentes. A los 3-5 dias todos los sintomas y signos ha-
bian mejorado.

Radiologia

El tipo de condensacion observado en la radiografia co-
rrespondié a una neumonia segmentaria en 305 casos
(52%), bronconeumonia en 173 casos (30%) y heumonia
bilateral en 102 (18%). En dos casos no figuraba este dato.

—— TABLA 1. Procesos patoldgicos de base —

N° de casos %
EPOC 195 85
Diabetes 133 24
Alteracion neuroldgica 123 21
Neoplasia 101 18
Infeccion por VIH 83 15
Tratamiento inmunosupresor 80 14
Hepatopatia 54 10
Insuficiencia renal 53 10
Alteracion cardiovascular 48 9
Etilismo crénico 46 8
Neumopatia diferente de EPOC 41 7
Adiccion a drogas por via parenteral 17 3
Otros 50 9
Ninguno 24 4

Datos de laboratorio

En la tabla 3 observamos que la cifra media de leuco-
citos estaba moderadamente elevada, con desviacion iz-
quierda. Presentaban leucocitosis (> 10.000/mm?) 324 en-
fermos (56%).

Motivo de ingreso

El motivo de ingreso mas frecuente fue neumonia que
aparecia en un enfermo inmunocomprometido, lo que ocu-
rrié en 242 casos (42%), seguido de sospecha de infeccion
por gramnegativos en 167 (29%) (tabla 4).

Microbiologia

Se obtuvo muestra para cultivo y/o serologia en 541
enfermos (93%). En los 41 restantes no figura este dato.
La muestra més frecuentemente obtenida fue sangre (420
hemocultivos), seguida de esputo (287), serologia (72),
urocultivo (36), liquido pleural (11) y lavado bronquioal-
veolar (6). En la tabla 5 aparece el resultado de los culti-
vos y la proporcién de antibiogramas realizados.

Los agentes infecciosos aislados aparecen en la tabla 6,
siendo el més frecuente el neumococo, seguido de Pseudo-
monas aeruginosa. En hemocultivos el estafilococo ocupa
el segundo lugar. Un 39% de los heumococos (22 casos) se
aislaron en inmunodeprimidos, lo cual ocurrié en el 43% de
los S. aureus (6 casos) y en el 45% de las P. aeruginosa (9
casos). Las otras Pseudomonas spp. se aislaron en enfermos
con sospecha de neumonia por gramnegativos (5 casos), an-
cianos procedentes de residencias (4 casos) y en un caso de
broncoaspiracion y otro de hospitalizacion previa.

El antibiograma puso de manifiesto que el antibidtico
investigado a que eran mas sensibles los agentes aislados
era piperacilina/tazobactam, seguido de levofloxacino (ta-
bla 7). Un 2% de los neumococos eran resistentes a amo-
xicilina/clavulanico y un 11-13% a los otros antibiéticos,
lo cual fue mas evidente en los neumococos aislados he-
mocultivos. P. aeruginosa mostré una alta tasa de resisten-
cia a los antibidticos salvo a piperacilina/tazobactam, en
que se mostré efectiva frente al 91% de los aislados. Sélo
6 enfermos con Pseudomonas spp. fueron tratados inicial-
mente con un antibidtico adecuado. El nuevo se incluy6
posteriormente.

Antibioterapia en urgencias

El antibidtico mas utilizado en urgencias fue ceftriaxo-
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TABLA 2. Evolucién de las manifestaciones clinicas

AL INGRESO A LOS 3-5 DIAS
Mas Menos Igual No consta
Tos 460 (79%) 21 (5%) 274 (59%) 70 (15%) 95 (21%)
Disnea 401 (69%) 31 (8%) 250 (62%) 31 (8%) 89 (22%)
Expectoracion 380 (65%) 15 (4%) 227 (60%) 62 (16%) 76 (20%)
Dolor costal 199 (34%) 4 (2%) 145 (73%) 8 (4%) 42 (21%)
Escalofrios 183 (31%) 4 (2%) 127 (69%) 5 (3%) 47 (26%)
Disminucion de consciencia 147 (25%) 21 (14%) 78 (53%) 16 (11%) 32 (22%)
Hemoptisis 38 (6%) 1 (3%) 31 (81%) 1 (3%) 5 (13%)
Fiebre (> 37,8 °C) 371 (64%) 66 (11%)
MEDIA MEDIA
Temperatura (°C) 37,87 36,76
Frecuencia respiratoria 27,54 20,60
Frecuencia cardiaca (Ipm) 100,27 88,31
Presion arterial sistélica 127,51 123,49
na (29%), seguido de claritromicina (28%) y amoxicili- motivo el ingreso aparece en la tabla 9 en la que observa-
na/clavulanico (25%) (tabla 8), con una amplia dispersion mos que ceftriaxona es el preferido cuando el motivo de in-
de tratamientos. greso es inmunodepresion y cuando el enfermo procede de

El antibidtico indicado segin €l tipo de neumonia que  una residencia de ancianos y amoxicilina/clavuldnico cuan-
do se sospecha infeccidn por gramnegativos o broncoaspira-

) cion.
TABLA 3. Datos de laboratorio
Determinacion Valor medio . .
TABLA 4. Motivo de ingreso
Hematocrito 38,06
Hemoglobina 13,72 Motivo N° de casos %
Leucacitos 126,21 N. en paciente
Neutréfilos (%) 77,37 inmunodeprimido 242 42
Cayados (%) 701 Sospecha de N.
por gramnegativos 167 29

Glucosa 152,46 o

. N. por aspiracion 80 14
Creatinina 1,35

N. en los 10 dias

Sl & siguientes al alta hospitalaria 67 12
ot = N. adquirida en
pH 7,40 residencia de ancianos 55 9
PO: 67,93 N. cavitada 12 2
PCO:. 40,55 Otros 10 2
CO-H 2711 No consta 22 4
Saturacion (%) 89,68 *N = Neumonia.
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Muestra Numero %
de casos
Hemocultivo 420 72
Cultivo de esputo 287 49
Otros 115 20
TOTAL 822

TABLA 5. Estudios microbiol6gicos

Cultivo positivo Antibiograma realizado

Ne % Ne %
83 20 65 78
94 33 65 69
35 30 35 100
212 26 165 78

TABLA 6. Agentes infecciosos aislados

AL INGRESOA LOS 3-5 DIAS

Hemocultivo Cultivo Otros Total % de todos
de esputo los cultivos

Neumococo 32 (39%) 25 (27%) - 57 (27%) 6,9
Pseudomonas aeruginosa 6 (7%) 11 (12%) 3 (9%) 20 (9%) 24
S. epidermidis 16 (19%) - - 16 (8%) 19
S. aureus 8 (10%) 3 (3%) 3 (9%) 14 (7%) 1,7
E. coli (7%) 3 (3%) 2 (6%) 11 (5%) 13
H. influenzae 10 (11%) - 10 (5%) 12
Legionella - - 9 (26%) 9 (4%) 1
Candida - 7 (7%) - 7 (3%) <1
Salmonella - 3 (3%) 6 (3%)

P. carinii - 6 (18%) 6 (3%)

S. viridans - 4 (4%) 4 (2%)

Klebsiella - 4 (4%) 4 (2%)

Mycoplasma pneumoniae - 4 (11%) 4 (2%)

Mycobacterium hominis - 3 (9%) 3 (1%)

Otras enterobacterias - 2 (2%) - 2 (1%)

Enterococo - - 2 (6%) 2 (1%)

Otros 13 (13%) 15 (16%) 4 (11%) 32 (15%)

No consta 2 (2%) 10 (11%) 1 (3%) 13 (6%)

TOTAL + 83 (39%) 94 (44%) 35 (17%) 212

Modificacién del tratamiento inicial Evolucién

En 164 enfermos (28%) se modifico €l tratamiento an-
tibidtico indicado al ingreso (tabla 10). El motivo maés fre-
cuente fue mala evolucion clinica del enfermo (47 casos-
29%), seguido de un antibiograma que recomendaba otro
antibidtico en 31 casos (19%). El antibiético que mas fre-
cuentemente se camhié fue amoxicilina/clavulanico en 31
casos (19%), igual que claritromicina, seguidos de ceftria-
xona en 23 casos (14%) y cefuroxima en 12 (7%). Des-
pués del cambio aumenta la utilizacion de levofloxacino,
piperacilina/tazobactam, vancomicina y tobramicina.

Un 73% (425) de los enfermos evoluciono favorable-
mente y un 15% (88) tuvieron mala evolucion, siendo ésta
no evaluable en un 3% (16 enfermos). En 53 casos (9%)
no figuraba este dato en el CRD. La peor evolucion se ob-
servé en enfermos con neumonia por aspiracion (32% evo-
lucionaron mal) y la mejor en los enfermos que ingresaron
por sospecha de neumonia por gramnegativos (mala evolu-
Ccién en 9%). Debido a la amplia dispersién en los trata-
mientos no hay diferencias estadisticamente significativas
en la evolucion con los diferentes antibidticos, ya que los



TABLA 7. Sensibilidad a los antibiéticos

Antibidtico Hemocultivo C. de esputo Otros cultivos Total

N° % Ne % Ne % N° %
Piperacilina/tazobactam 38 84 37 86 5 100 80 86
Amoxilclavulanico 43 78 46 69 8 43 92 66
Ceftriaxona 43 77 31 62 4 80 78 70
Cefotaxima 38 79 29 69 6 86 65 73
Clindamicina 34 67 25 74 4 67 71 71
Levofloxacino 35 81 27 79 5 71 67 80
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grupos son muy reducidos para sacar conclusiones. La
evolucion de los enfermos con Pseudomonas spp. fue bue-
na en el 66% de los casos.

DISCUSION

Durante un periodo de tiempo corto se han recogido
en los servicios de urgencia de 16 hospitales espafioles,
de forma prospectiva, 582 casos de neumonia que requi-
rieron ingreso. Esto permite analizar los resultados sin las
variaciones derivadas de cambios en los criterios de diag-
nostico y tratamiento, de personal médico, de existencia

—— TABLA 8. Antibiotico prescrito en urgencias —

Antibidtico N° de casos %
Ceftriaxona 164 29
Claritromicina 157 28
Amoxicilina/clavulanico 140 25
Cefotaxima 127 22
Clindamicina 32 6
Piperacilina/tazobactam 28 5
Cefuroxima 23 4
Amikacina 23 4
Ciprofloxacino 19 3
Levofloxacino 18 3
Imipenem 17 3
Cefepima 15 3
Trimetoprim/sulfametoxazol 1 2
Eritromicina 10 2
Ceftazidima 10 2
Azitromicina 9 2
Gentamicina 8 1
Tobramicina 7 1
Otros 29 5
No consta 12 02

de epidemias o de modificaciones en la estructura sanita-
ria. Los servicios de urgencias estan especialmente ex-
puestos a estas variables que pueden aparecer cuando los
estudios se prolongan durante afios para poder recoger su-
ficiente nimero de casos.

El inconveniente fundamental de esta serie es que no
se pueden sacar conclusiones de incidencia, de prevalencia
ni de criterios de hospitalizacion, ya que no se han recogi-
do todos los casos que ingresaron y los criterios de inclu-
sién en el estudio estaban preestablecidos. A pesar de to-
do, pensamos que los datos tienen gran valor por el
elevado namero de casos y el corto periodo de tiempo
(tres meses) en que fueron recogidos. So6lo se ha evaluado
la existencia de factores de riesgo de infeccion grave y no
se ha recogido la existencia de criterios clinicos de grave-
dad como motivo de ingreso. Las manifestaciones clinicas
y las exploraciones complementarias indican que, global-
mente considerados, los enfermos de este estudio no reunian
muchos criterios de gravedad y que ingresaron por los fac-
tores de riesgo que presentaban. Al analizar estos motivos,
encontramos que la mayor parte de los enfermos eran in-
munocomprometidos o0 se sospechaba que tenian una neu-
monia por gramnegativos por la existencia de comorbili-
dad. Ingresaron también los enfermos que hacia menos de
10 dias que habian sido dados de alta del hospital, ya que
en ellos la neumonia puede considerarse como nosoco-
mial, amplidndose asi la definicién clasica de neumonia
nosocomial que aparece pasadas 48 horas del ingreso en el
hospital®’.

Llama la atencién la amplia dispersion de enfermeda-
des previas, destacando la enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica que padecia el 35% de los enfermos, lo cual
constituye una prevalencia, al menos, el doble de la que
aparece en la poblacion general®.

La cuarta parte de los enfermos estaba haciendo un
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N° casos CFX CLARI
Inmunodepresion 201 69 64
Sospecha de gram(-) 125 42 34
Broncoaspiracion 56 6 7
< 10 dias del alta 49 6 12
Residencia ancianos 40 15 8

CFX: ceftriaxona; CLARI: claritromicina; A/C: amoxicilina/clavulanico; CTX: cefotaxima; P/T: piperacilina/tazobactam; AMIKA: amikacina; IMI: imipenem;

CIPRO: ciprofloxacino.

TABLA 9. Antibidtico prescrito segun el motivo de ingreso

AIC CTX PIT AMIKA IMI CIPRO
24 45 14 10 8 8
49 22 3 3
28 15 3 2

6 9 1 6 8 5
9 9 2 1

TABLA 10. Motivo de ingreso

Motivo N° de casos %
Mala evolucion clinica 47 29
Resultado del antibiograma 31 19
Preferencia del médico responsable 25 15
Buena evolucion y alta 17 10
Paso a via oral 12 7
Mejorfa 6 4
Resultado de serologia 4 2
Reaccion adversa grave 3 2
Aplicacion de protocolo 2 1
Otro 1 7
No consta 12 7
TOTAL 164

tratamiento antibiotico antes de acudir a urgencias y en
casi todos los casos era de amplio espectro. Sorprende que
el resto de los pacientes no recibiesen antibioterapia a pe-
sar de tener factores de riesgo que justificaban esa actitud
al comenzar con la sintomatologia. No se analizan en este
estudio las causas que pueden explicar este hecho, pero
probablemente se debe a que los enfermos acuden precoz-
mente al servicio de urgencias hospitalario que, de esa for-
ma, se convierte en un dispositivo mas de atencion prima-
ria, como se ha puesto de manifiesto en otras afecciones’.
La utilizacion previa de antibidticos se relaciona con una
mayor tasa de resistencia a penicilina 'y eritromicina, pero
no afecta a la evolucion de la neumonia que ingresa®.

La neumonia en ancianos procedentes de residencias
se consider6 motivo de ingreso en este estudio, pero hay
diferentes trabajos demostrando que el pronostico es el
mismo independientemente de si el enfermo es ingresado
en el hospital o es tratado con antibidticos por via intrave-
nosa en la residencia de ancianos™*?, Sin embargo, no son

muchas la residencias de ancianos que disponen de los re-
CUrsos necesarios para poder hacer esto y, por otra parte,
en la mayoria de los casos €l antibiético por via intraveno-
sa debe proporcionarlo el hospital por ser imposible con-
seguirlo fuera del mismo.

Realizar estudios encaminados a identificar el agente
causal de la neumonia era un requisito de inclusion en este
estudio. A pesar de ello s6lo €l 26% de los cultivos fueron
positivos. Si tenemos en cuenta que en los servicios de ur-
gencia hospitalarios pocas veces se hace un estudio etiol6-
gico de la neumonia, podemos deducir facilmente que el
tratamiento va a ser empirico en la mayoria de los casos,
como sucede con el tratamiento inicial de casi todas las
infecciones en urgencias®. Aunque la dispersion de trata-
mientos prescritos al ingreso en este estudio es muy am-
plia, la mayoria de los antibi6ticos empleados en urgencias
corresponden a cefalosporinas de tercera generacion y
amoxicilina/clavulanico, asociados o no a claritromicina.
Esto es acorde con la mayoria de las recomendaciones de
tratamiento de la neumonia®*** que precisa ingreso e indi-
ca una préctica correcta de los médicos de urgencia espa-
fioles en el manejo de la neumonia. Este tratamiento ini-
cial se cambi6 en 164 casos. En la mitad el cambio se
hizo por mala evolucidn clinica o aislamiento de un ger-
men resistente a antibidtico prescrito. En la otra mitad €l
cambio se debi6 a una estrategia terapéutica particular. Es-
to indica que el antibidtico elegido en urgencias fue ade-
cuado en el 86% de los casos.

Al analizar los agentes infecciosos aislados, sorprende
que Pseudomonas spp. ocupe el segundo lugar, después de
neumococo. Aunque la seleccion de enfermos favorece este
hecho por incluirse en el estudio los que tenian factores de
riesgo, Pseudomonas spp. no aparece tan frecuentemente en
otras series. Probablemente ello se debe a que en ellas no hay
seleccion inicia y en la mayoria se incluyen todos los enfer-
mos ingresados, independientemente de que el motivo sea la
existencia de criterios de neumonia grave o de factores de



riesgo. Pseudomonas spp. causa el 5% de neumonias graves®.
En los enfermos inmunodeprimidos fue en los que se aislé
mas frecuentemente, pero el mismo nimero de casos corres-
pondié a ancianos de residencias o enfermos con comorhili-
dad. Aunque la suma de todos los estafilococos supera a
Pseudomonas spp., solo hemos considerado con significado
clinico los aislamientos de S. aureus, ya que todos los S. epi-
dermidis fueron aislados en el hemocultivo y los interpreta-
mos como contaminacion. La suma de todos los gramnegati-
vos se acerca a la cifra de neumococos aislados, sin superarla
(53 frente a 57 aidados respectivamente), a pesar del sesgo en
la seleccién de enfermos. Por consiguiente pensamos que, ala
hora de plantear una pauta de actuacion antibictica en la neu-
monia que requiere ingreso por la existencia de inmunosupre-
sion, comorbilidad, broncoaspiracion, estancia hospitalaria
previa o procedencia de residencia de ancianos, hay que tener
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en cuenta que € neumococo es € agente més frecuentemente
aidado, seguido de Pseudomonas spp. Por ello, si e enfermo
ademés tiene criterios de gravedad, € tratamiento debe incluir
un antibidtico activo frente a Pseudomonas spp. En nuestro
estudio se incluy6 en e antibiograma piperacilina/tazobactam,
que se mostrd activo frente a 91% de las Pseudomonas spp.
y a 89% de los neumococos. Si tenemos en cuenta que la re-
sistencia del neumococo frente a betalactamicos no es deter-
minante fundamental en la evolucion de los enfermos
tratados*®2, |a monoterapia con piperacilina/tazobactam es
una buena opcidn de tratamiento en este tipo de neumonia. Si
el enfermo no tiene inicialmente criterios de gravedad, debe
individualizarse cada caso, eligiendo entre la dternativa indi-
cada anteriormente o seguir las recomendaciones habituales,
cambiando éstas si la evolucion no es buena en 48-72 horas o
se aidla un agente infeccioso resistente al tratamiento iniciado.
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