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Controversias

PRUEBAS MICROBIOLOGICAS EN LAS NEUMONIAS
COMUNITARIAS: /NECESITAMOS ESPUTO Y
HEMOCULTIVOS EN TODOS LOS PACIENTES?

Alfonso Mateos Colino

Servicio de Medicina Interna. Hospital de Monforte de Lemos

Las pruebas microbiolégicas basicas a realizar en los
pacientes ingresados con neumonia de la comunidad
(NAC) son un tema controvertido que ha provocado
recomendaciones distintas en diferentes sociedades
cientificas?.2. Identificar el germen puede servirnos para
conocer su sensibilidad a la terapia empirica, estrechar
el espectro antibidtico pautado y conocer la epidemiolo-
gia, necesaria para disefiar terapias empiricas adecua-
das. Sin embargo las pruebas disponibles en la actuali-
dad carecen de sensibilidad suficiente como para influir
de forma inequivoca en la terapia; no hay evidencia de
que el conocimiento del germen mejore los resultados
clinicos ni que los cambios de terapia, guiados por la
microbiologia, aporten mejores resultados que los cam-
bios hechos de forma empirica3.4.

Existe gran controversia sobre la utilidad clinica de reali-
zar tincion de gram (TG) y cultivo de esputo en los
pacientes con NAC. Algunos estudios clasicos han reco-
mendado esta prueba para el diagnostico etiologico
dada su rentabilidad5.6.7. Sin embargo una lectura critica
nos mostraria que las poblaciones estudiadas en ellos
son heterogéneas incluyendo a pacientes con comorbili-
dad muy variada, procedentes de asilos o bien con pato-
logia que no era estrictamente NAC sino abscesos pul-
monares, neumonias necrotizantes o incluso empiemas.

Esto hace que los datos procedentes de esos trabajos
sean dificilmente extrapolables a la totalidad de pacien-
tes que ingresan por NAC. En la revision de trabajos mas
recientes vemos algunos que desestiman el estudio del
esputo por su poca rentabilidad diagnostica. Ewig et al8
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estudian la influencia del estudio del esputo en el mane-
jo de pacientes ingresados con NAC. Se estudian 116
pacientes consecutivos de edades avanzadas y con
comorbilidad que ingresan en un hospital comarcal. El
85% de casos tenian una clase llI-V de Fine y el trata-
miento empirico se pautdé segun guias internacionales.

Solo se obtuvo esputo en el 36% (42/116) de los pacien-
tes y de éstos soélo la mitad (23/42) cumplia criterios
estandar de calidad (C.C:>25 LPN y <10 CE). La TG
mostré germen predominante en soélo 5/23 muestras; en
el resto habia flora mixta. El cultivo del esputo recuperd
16 gérmenes. En casi la mitad de los casos se produjo
un retraso en la recogida y procesamiento del esputo de
mas de 24 horas. Con los criterios diagnosticos estable-
cidos en el trabajo, el rendimiento diagnodstico total del
esputo fue bajo (10 de 116 pacientes). El 20% no res-
pondio a tratamiento empirico, el 17% tuvo que ingresar
en la UCI y la mortalidad fue del 15%. So¢lo uno de los
pacientes se beneficio claramente del cambio antibidtico
realizado en base a un cultivo de esputo (S.aureus). El
retraso de la recogida-procesamiento del esputo conlle-
vé que existiera tratamiento empirico previo y por tanto
alteracion de la especificidad de la prueba ya que
muchos de los BGN y gérmenes no fermentadores que
crecieron eran falsos positivos.

Concluyen los autores que el estudio del esputo tiene un
bajo rendimiento diagnéstico y un minimo impacto en el
manejo del paciente. Sanyan et al4 estudian retrospecti-
vamente 184 pacientes excluyendo inmunodeprimidos,
pacientes con bronquiectasias y recientemente ingresa-
dos en hospitales de agudos. Obtienen esputo con C:C.
en 63% de ellos. La TG fue positiva (Germen
Predominante:GP) en 60 casos lo que supone aproxi-
madamente 1/3 del total de pacientes. El cultivo de espu-
to fue positivo en 1/5 pacientes. En el 15% de casos
hubo fracaso de la terapia empirica inicial. En la mayoria
de los casos el cambio del antibiético se realizé de forma
empirica. No hubo diferencias en la mortalidad entre los



Alfonso Mateos Colino. Pruebas microbioldgicas en las neumonias comunitarias ...

grupos en los que el cambio se hizo empiricamente con
respecto al grupo en el que se guid por los resultados
microbiolégicos. Concluyen que en una gran parte de los
pacientes que ingresan por NAC podria obviarse la rea-
lizacion de estudio de esputo dada la poca rentabilidad e
impacto en el manejo clinico. Esta conclusién no afecta
a pacientes con patologias que propiciaran la coloniza-
cion por gérmenes no habituales o resistentes.

Theerthakarai et al estudian la influencia del estudio del
esputo en el tratamiento y resultados clinicos en 74
pacientes valorados prospectivamente®. Llama la aten-
cion en este trabajo que se consiguié esputo en todos los
pacientes y que en todos se consideré de buena calidad
a pesar de que los pacientes eran jovenes y sin comor-
bilidad. En ninguno de los esputo se vio GP resultando
en 70 de ellos flora mixta. Sélo en 4/70 hubo crecimien-
to bacteriano. Todos los pacientes mejoraron con el tra-
tamiento empirico inicial en 48 horas. No se realizé nin-
gun cambio antibidtico. Los autores intentan explicar el
bajo rendimiento diagndstico en base a que eran pacien-
tes jovenes, probablemente con mas gérmenes atipicos,
no detectables en esputo y con NAC no severas (21/74
no tenian criterio de ingresos). Concluyen que el estudio
del esputo no es rentable en el manejo de pacientes
ingresados con neumonias no severas en pacientes sin
comorbilidad.

Como contrapunto a estos trabajos expuestos y argu-
mentando a favor del uso del esputo como prueba eficaz
en el diagnodstico de las neumonias hemos de mencionar
el trabajo de Roson et al10. En un periodo de dos afos
se estudian prospectivamente los pacientes no inmuno-
deprimidos que ingresan. Se instruyo a los médicos de
urgencias para que recogieran esputo para TG y cultivo
antes de iniciar el tratamiento antibidtico. Se intento
saber la etiologia de todos los casos. Si se sospechaba
neumonia bacteriana y habia un GP en la TG se instau-
raba monoterapia con un betalactdmico. Fueron ingresa-
dos 533 pacientes, 67% de ellos con comorbilidad, su
divisién segun clasificacion de Fine era: I: 51 II: 62 IIl:
117 1V: 198 V:105. Se obtuvo esputo en 343/533 (64%)
cumpliendo c.c. 210/533 (39%). En 175/210 (83%) se
obtuvo GP. En total se hicieron 283/533(55%) diagnosti-
cos etilologicos. Hubo 135 casos de neumonia neumaoci-
ca, en 77 habia diplococos gram positivos (DCGP) en la
TG; de los 34 casos que se diagnosticaron como neu-
monia por H. influenzae, en 28 se veian cocobacilos
gram negativos (CBGN); de los 9 casos en los que se
diagnosticé neumonia por BGN en 6 TG se veia BGN.
De los 104 pacientes con DCGP, el 98% de ellos eran
neumonias neumococicas. La especificidad para los
CBGN para H. influenzae fue también del 97%. Los
pacientes que tenian un GP en TG fueron tratados con
monoterapia mas frecuentemente que aquellos en los
que no habia TG como guia: 155/175(89%) vs 269/358
(75%) P<0.01. De los 104 pacientes que tenian un

DCGP enla TG, 99 (95%) fueron tratados con sdlo beta-
lactamico. No se hicieron modificaciones en el trata-
miento de estos pacientes. De los 36 pacientes con
CBGN, 30 fueron tratados con betalactamicos sin que se
hicieran cambios en estos pacientes. En 12 pacientes se
demostré que tenian una infeccion mixta, por una bacte-
ria y un germen atipico. En 8/12 (67%) la terapia fue diri-
gida inicialmente por TG: monoterapia. Todos curaron.
No se hicieron modificaciones en el tratamiento. Los
autores piensan que se ha minimizado en exceso el poco
rendimiento del esputo. ElI mayor inconveniente para la
prueba es la ausencia de expectoracion. De todas for-
mas hay un nimero significativo de pacientes que pue-
den obtener esputo de buena calidad, y en éstos hasta
un 80% de casos puede haber un diagndstico presunti-
vo. Comprueban que la especificidad para los patégenos
respiratorios mas frecuentes, es muy alta y que TG
puede ayudar a la seleccién antibiética en monoterapia.
Argumentan que los casos en que se vio infeccién mixta,
2/3 curaron con monoterapia, sin hacer modificaciones al
tratamiento inicial. Por tanto no les parece ldgico pautar
antibidticos de amplio espectro cuando hay sospecha de
neumonia bacteriana y orientacién en la TG, lo cual sig-
nificaria ahorro econémico y lucha contra la generacién
de resistencias.

Los hemocultivos (HC) se realizan en todos los pacien-
tes que ingresan por neumonia en un hospital. Es una
recomendacion unanime de todas las sociedades cienti-
ficas. Sin embargo el bajo indice de bacteriemias que se
produce en las neumonias no severas ha llevado a
muchos autores ha plantearse si realmente es necesaria
su realizacion. Chalasani et al1 estudian retrospectiva-
mente a los pacientes ingresados en su hospital con
neumonia y que tenian HC realizados antes de 48 horas.
Eran pacientes sin enfermedades inmunosupresoras, no
procedentes de asilos y que no habian estado ingresa-
dos desde dos semanas antes. Reclutan 517 pacientes.
En 25/517 (4.8%) se obtienen gérmenes considerados
contaminantes. En 34/517 (6.6%) se aislan patdgenos
respiratorios: 29/34 neumococos. Se cambiaron los anti-
bidticos en razon del resultado del HC en 7/34, 6 7/517
(1.4%). En otros 48 pacientes del estudio se cambio el
antibidtico por otras razones: cultivo de esputo, fallo tera-
pia, alergias. En este trabajo los HC tenian un papel muy
limitado en cuanto al manejo terapéutico de los pacien-
tes. Campbell et al'2 disefian un estudio prospectivo en
el que investigan la contribucion de los HC en el manejo
de los pacientes con NAC. Participan 19 hospitales
canadienses. Se analizaron los cursos terapéuticos en
los pacientes que tuvieron HC clinicamente significativos
y si esta positividad contribuia a su manejo. Fueron posi-
tivos 43/760 (5,7%), 2/3:neumococos. Solo en 15/760
(1.9%) se cambid la terapia en base al HC. Varios traba-
jos analizan la reticencia de los clinicos a estrechar el
espectro del tratamiento a pesar de estar avalados por
un hemocultivo’3.14, Quiza la posibilidad de infecciones
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mixtas, con gérmenes atipicos que no pueden ser detec-
tados por HC, o la demostraciéon de que un régimen de
biterapia puede ser mas efectivo en casos de bacterie-
mias neumocdcicas pueden justificar esa actitud?5. Un
argumento a favor de la obtencion de HC seria que las
resistencias de los neumococos estan aumentando y
que los HC son necesarios para el estudio de la sensibi-
lidad antibiotica in vitro. Para ver si el conocimiento de
las resistencias del neumococo podia influir en los resul-
tados clinicos se disefio un estudio multicéntrico coordi-
nado por Yu'6 en el que se estudian 844 casos de bac-
teriemia neumocdcica. El 15% de los aislados tenian
sensibilidad intermedia a penicilina (MIC: 0.12-1 mcg/ml)
y el 9.6% eran resistentes con MIC> 2 mcg/ml. En el
estudio de factores asociados a mortalidad sélo la edad,
la severidad de la enfermedad y la comorbilidad eran fac-
tores independientes. La resistencia a penicilina no lo
fue. Se valoré ademas la mortalidad a los 14 dias en fun-
cion de si la terapia era activa o no in vitro. La terapia dis-
cordante (inactiva in vitro) no ocasionaba una mayor
mortalidad a los 14 dias. Se concluye que los betalacta-
micos son Utiles en el tratamiento de las infecciones neu-
mocdcicas, no meningeas, sin necesidad de conocer la
sensibilidad in vitro con los actuales puntos de corte.

Otro punto a tener en cuenta son los falsos positivos que
generan los HC. En muchas de las series estudiadas
éstos son tan frecuentes como los verdaderos patége-
nos. Una vez que el clinico recibe la informacion de que
tiene un HC en el que se ven gérmenes GP, muchas
veces se ve obligado a aumentar el espectro antibiético
para cubrir el S. aureus hasta confirmar que realmente
son contaminantes. Bates'7 calculé que el aumento de
dias de estancia hospitalaria que provocaban los conta-
minantes era de 4,5 dias y que el gasto asociado era de
6.000 dolares por paciente. Todos estos trabajos llevan a
preguntarnos si realmente merece la pena obtener HC
en todos los pacientes que ingresan con NAC teniendo
en cuenta el bajo rendimiento que tienen en pacientes no
graves ni inmunodeprimidos. Algunos autores han inten-
tado realizar reglas de prediccion de bacteriemia en neu-
monias utilizando variables independientes que identifi-
carian a pacientes con alto riesgo con el animo de redu-
cir costos y preservar los recursos sin afectar los resul-
tados clinicos8.

A la vista de estos trabajos no seria ilégico abstenerse
de realizar estudios de esputo ni HC en aquellos pacien-
tes ingresados que no tengan comorbilidad, inmunosu-
presién ni procedan de asilos o hayan estado reciente-
mente hospitalizados. Seria la prolongacion de las reco-
mendaciones hechas por las sociedades cientificas para
el manejo de pacientes ambulatorios a pacientes ingre-
sados, con enfermedad no severa, que van a tener pre-
visiblemente una corta estancia hospitalaria y cambio a
antibioterapia oral.
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