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¿Mejoran las estatinas el pronóstico de las neumonias?
Does Statin Use Improve Pneumonia Outcomes?
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Este artículo hace un exhaustivo examen retros-
pectivo de abundante literatura, que mostraría
varios mecanismos potenciales capaces de expli-
car la mejoría del pronóstico de la neumonía que
se observa en pacientes tratados con estatinas.

Aparentemente, estos mecanismos incluirían
efectos antiinflamatorios, antioxidantes, �inmuno-
moduladores� y antimicrobianos de las estatinas.

Afirman que los efectos antiinflamatorios y
antioxidantes son componentes importantes de su
beneficio potencial en la evolución de la neumo-
nía, ya que esa patogenia juega un rol fundamen-
tal en el curso de la enfermedad. Citan a modo de
ejemplo que las complicaciones localizadas, como
el empiema, así como las complicaciones sistémi-
cas, como el distress, se asocian con un estado in-
flamatorio exagerado durante las etapas iniciales
de su desarrollo.

Varios estudios han mostrado que la elevación
temprana de moléculas �marcadoras� de inflama-
ción se asocia a mal pronóstico. Por ejemplo, citan
un reciente estudio prospectivo controlado y
randomizado de 570 pacientes con neumonía ad-
quirida de la comunidad, en el que Chalmers y col.
muestran que los valores de proteína C reactiva al
ingreso al hospital predicen la mortalidad a 30 días,
el fallo respiratorio, la necesidad de ventilación
invasiva y el desarrollo de complicaciones tardías.

Los hallazgos de este estudio no son aislados,
sino que una amplia variedad de marcadores in-
flama-torios como TNF o interleukinas IL-6 e IL-
10 se han mostrado asociados a scores de grave-
dad, como el APACHE II, y con evoluciones desfa-
vorables.

Por esta variedad de efectos antiinflamatorios
de las estatinas, puede entonces explicarse su efec-
to en la mejoría de la evolución de la neumonía.

Además de su efecto antiinflamatorio, la
estatinas exhiben efectos inmunomoduladores por
distintos mecanismos.

Otro efecto notable que puede tener importan-
cia es el poder antimicrobiano de las estatinas. De
hecho, los primeros indicios sobre esta capacidad
de las estatinas surgieron de los estudios que mos-
traban mejora del pronóstico de la sepsis y el shock
séptico severo.

En otro estudio retrospectivo se muestra que el
riesgo de mortalidad por neumonía estaba
significativamente reducido en pacientes que usa-
ban previamente estatinas1 , cuando se los compa-
raba con aquellos pacientes que no la recibían.
Otros autores, en cambio, mostraron que este be-
neficio no se confería a los tratados en el pasado,
sino que sólo se verificaba en pacientes que lo es-
tuvieran recibiendo al momento de la neumonía.

El estudio más grande hasta la fecha sobre este
tema fue publicado por Thomsen y col.2 , quien re-
visó retrospectivamente las historias de 29900
adultos internados por neumonía en Dinamarca.
De ellos, 1331 eran además consumidores de
estatinas. Los autores encontraron mortalidad a
los 30 días significativamente inferior en este úl-
timo grupo (10,3% vs 15%). Estas diferencias de
mortalidad persistían significativas a los 90 días
(16,8% vs 22,4%).

Algunos argumentan que el grupo de pacientes que
consume estatinas es un grupo más sano que, por ejem-
plo, recibe vacunaciones anuales o no consume tabaco.

http://www.ramr.org
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El efecto saludable entre consumidores de
estatinas dependería de:

● Edad: los consumidores de estatinas serían
más jóvenes, comparados con los que no la toman.

● Posición socio-económica: probablemente se
trataría de personas más privilegiadas.

● Cuidados preventivos: quienes utilizan
estatinas recibirían más cuidados preventivos.

● Consumo de tabaco: probablemente no se tra-
taría de fumadores.

● Vacunaciones: los consumidores de estatinas
las tendrían al día.

● Proveniencia: sería menos probable que pro-
vinieran de geriátrico o centro de rehabilita-
ción.

Concluyen que hay fuertes indicios que sugie-
ren los beneficios del tratamiento con estatinas
en entidades clínicas mediadas por inflamación.

Las estatinas han demostrado este efecto bene-
ficioso en el ambiente inflamatorio de la sepsis y
el shock séptico.

Aunque se requieren comprobaciones a este fin,
probablemente ese efecto beneficioso se produzca
también con la Neumonía.
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Empleo actual y futuro del manitol como test �provocador� bronquial en la
práctica clínica

Current and future use of the manitol bronchial challenge in everyday clinical practice
The Clinical Respiratory Journal 2009; 3: 189-197

Autores: Celeste Porsbjerg et al.

El empleo del manitol para chequear la enfer-
medad bronquial ha sido enfatizado en la asam-
blea del reciente Congreso de la Sociedad Europea
de Medicina Respiratoria (ERS Berlin, 2008).

Se aconseja el uso de polvo seco de manitol
�dispersable� como desafío broncoconstrictivo,
para determinar la presencia de hiperreactividad
bronquial, ayudar en el diagnóstico de asma, me-
dir la respuesta a los corticoesteroides inhalados,
monitorear el control y tratamiento del asma bron-
quial, medir la reversibilidad de la obstrucción ante
los distintos broncodilatadores, etc.

A diferencia de lo que ocurre con las drogas
�desafiantes� habituales, como la metacolina o la
histamina, que son estimulantes directos de la

broncoconstricción, el polvo de manitol permite
evaluar la respuesta a la liberación de mediadores
de células inflamatorias del árbol bronquial, como
los mastocitos.

El manitol actúa incrementando la osmolaridad
de la superficie líquida, evitando la necesidad de
producir el mismo efecto mediante el ejercicio o la
hiperventilación.

Este modo �indirecto� de acción pareciera
correlacionar mejor con lo que ocurre en la evolu-
ción clínica.

El producto del que se dispone en la práctica,
propone la administración del polvo contenido en
cápsulas que incrementan su concentración hasta
alcanzar una dosis total de 635mg de manitol. Una
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disminución menor al 15% del VEF1 es considera-
da respuesta negativa.

Un estudio de fase III publicado en 2005 mos-
tró que el test exhibe una sensibilidad del 60% y
una especificidad de 95% en la detección clínica
del asma1.

Otro estudio mostró una evidente disminución
de la respuesta al test de manitol, en pacientes
tratados con budesonida2. Otra publicación mues-
tra que una respuesta positiva al test predice em-
peoramiento del asma al disminuir los corticoides
inhalados3.

En conclusión, el test de manitol es altamente
específico, y se recomienda su empleo en la confir-
mación del diagnóstico de asma. Los pacientes con
tests positivos muy probablemente tengan buena
respuesta a los tratamientos antiinflamatorios.
Por su moderada sensibilidad, el test no debe ser
empleado para descartar asma bronquial.
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Mannitol as a Challenge Test to Identify Exercise-
induced Bronchoconstriction in Elite Athletes.
American Journal of Respiratory and Critical Care
Medicine 2003; 167: 534-7.
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Validación de las guías de IDSA y ATS de 2007 de neumonía
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Este estudio, diseñado para comprobar la vali-
dez de los criterios de severidad de las neumonías
de la comunidad elaborado por IDSA/ATS
(Infectious Disease Society of America / American
Thoracic Society), fue realizado en un hospital
universitario de Salt Lake City (con un total de
520 camas, y 68 de cuidados intensivos).

Se trató de un análisis retrospectivo de pacien-
tes con diagnóstico de neumonía de la comunidad
internados entre 1996 y 2006.

Criterios IDSA /ATS

Criterios menores

● FR > 30/min

● PaO2/FIO2 < 250
● Infiltrados multilobares
● Confusion / desorientación
● Uremia > 50mg/dl
● Leucopenia < 4000 leucocitos/mmm3
● Trombocitopenia (<100.000)
● Hipotermia (temperatura <36°C)
● Hipotensión que requiere intensa infusión de

fluidos

Criterios mayores:

● Ventilación mecánica invasiva
● Shock séptico, con necesidad de vasopre-

sores.

http://www.mdconsult.com/das/citation/body/175156767-2/jorg=journal&source=MI&sp=15925572&sid=0/N/15925572/1.html?issn=
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De una cohorte de 2413 episodios de neumonía
comprobada radiológicamente, sólo 1540 (64%)
fueron internados. Otros 873 fueron enviados a
su domicilio desde la sala de emergencias. De los
hospitalizados, 378 (25%) fueron derivados a la
unidad de cuidados intensivos.

La mortalidad global del grupo fue de 3,7%, y
de 16,1% en los internados en cuidados intensi-
vos. La mortalidad global calculada por el SAPS
II fue de 12,9%.

De los 855 pacientes ingresados por la guardia,
sólo el 74% recibió tratamiento ortodoxo (basado
en guías).

Entre los pacientes ingresados a cuidados in-
tensivos, sólo el 70% recibió tratamiento basado
en guías. La monoterapia con fluoroquinolonas y
la falta de cobertura para gérmenes atípicos y
Legionella fueron las alteraciones más comunes.
La frecuencia de identificación bacteriana fue del

17% en cuidados intensivos, 9% en pacientes aten-
didos en sala de emergencias. Los hallazgos
bacteriológicos más frecuentes fueron Strepto-
coccus pneumoniae y Staphylococcus aureus.

Los autores concluyen que en esta población de
pacientes, las guías IDSA / ATS del 2007 mejora-
ron los resultados obtenidos con otras herramien-
tas, como por ejemplo el índice CURB-65. Sin em-
bargo puntualizan que se alcanza mejor precisión
cuando se emplean 4 criterios menores, en lugar
de los tres que proponen sus autores.
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