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Tres elementos son los esenciales en el proceso de
asistencia de los pacientes con neumonia adquiri-
da en la comunidad (NAC): diagndstico precoz,
estratificacion de riesgo eficaz y tratamiento ade-
cuado. Este Glltimo implica un conocimiento de los
posibles microorganismos causantes y consecuen-
temente el tratamiento antibidtico acorde a la sen-
sibilidad prevista. En la estratificacion de riesgo
se dispone de varios modelos predictivos tendien-
tes a categorizar la NAC de acuerdo a su grave-
dad o a su riesgo de potencial mal curso evolutivo
y asi determinar la intensidad y el mejor sitio para
la asistencia. En este nimero de la RAMR, Giovini
et al. presentan un trabajo con extensos 6 anos de
registro (1997-2003), con 145 casos de NAC grave
asistidos en Terapia Intensiva, sobre un universo
de 687 pacientes con NAC que requirieron hospi-
talizacion. En este estudio se observan datos fun-
damentales a la hora de decidir la terapéutica
antibiética a los pacientes con NAC grave, ya que
se informan datos microbiolégicos de 67 asila-
mientos positivos, con la importancia de corres-
ponder a la realidad local y por ende aplicables a
la practica diaria en nuestro medio. Puede obser-
varse, al igual que en todas las series el predomi-
nio del S. pneumoniae, seguramente mayor pre-
valencia de este germen hubiera sido detectada si
todas las muestras fueran tomadas sin antibiéticos
y si la posibilidad de detecciéon de antigenos para
S. pneumoniae hubiera estado disponible a lo lar-
go de todo el estudio. Entre otros agentes
etioldgicos debe destacarse el aislamiento de
Pseudomona aeruginosa, practicamente en el se-
gundo lugar, mencionando los autores la falta de
factores de riesgo definido para su aislamiento.
Tal vez la inclusién en esta serie de pacientes
inmunosuprimidos o provenientes de institucio-
nes terciarias o con comorbilidades mayores pue-
dan explicar la mayor frecuencia de aislamiento
de P. aeruginosa al igual que de otros microor-

ganismos como Acinetobacter baumanii, Klebsiella
oxytoca, Stenotrophomonas maltophilia y Clos-
tridium. Otro elemento para resaltar es nuevamen-
te la presencia de la Legionella en algunos pa-
cientes, por lo que se vuelve a demostrar la circu-
lacién de este microorganismo en nuestro pais y
la necesidad de tenerlo en cuento al menos en for-
mas graves de la enfermedad®.

En segundo lugar se destaca la observacion de
que en un 26%, 17% y 25% de los pacientes admi-
tidos a Terapia Intensiva no reunian los criterios
de gravedad de los indices CURB-65 (= 2), PSI (cla-
se IV-V) y de la ATS ano 2001, respectivamente.
Estos datos se observaron en pacientes graves
como se vislumbra por la alta tasa de ventilacion
mecanica (59%) y la mortalidad observada atn
para clases bajas de PSI (29% para la clase 1, 2y
3) y CURB-65 (33% para categoria 0y 1) y 45% de
mortalidad en pacientes sin criterios de ATS 2001.
o Por lo tanto vuelve a demostrarse que el juicio
del médico asistente atin no puede ser reemplaza-
do por ninguno de los modelos predictivos dispo-
nibles?. Tal vez la incorporaciéon de criterios de
disfuncion de érganos como la escala SOFA, que
determinan de alguna manera la amplificacién
extrapulmonar de la respuesta inflamatoria, o mas
aun el sistema de estadificacion de la sepsis PIRO
(P por predisposicion que incluye la comorbilidad,
pero también la predisposicion genética; I por in-
sulto que puede comprender las caracteristicas del
germen y la presencia o no de endotoxinemia; R
que implica respuesta de inmunidad innata como
PCR, IL-6, niveles de AT III, Procalcitonina, Pro-
teina Sy C; O por 6rgano que evidencia la disfuncién
organica producto de la infeccién), puedan demos-
trar mayor eficacia en definir una neumonia como
grave en forma precoz, lo que se debera definir en
ensayos con gran numero de pacientes®.

Finalmente, puede apreciarse que la mortali-
dad de la NAC es elevada, 45% a 28 dias. Pero
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debemos consignar que los cuadros de sepsis gra-
ves tiene una repercusion en términos de morbi-
mortalidad que excede la habitual consideracién
de tasa de muerte al mes de la enfermedad, con
varios estudios epidemioldgicos que senalan el
impacto de una infeccién grave a mucho mas lar-
go plazo*. Las explicaciones sobre las tasas de mor-
talidad pueden atribuirse al tipo de poblacién in-
cluida en los distintos estudios en cuanto a edad,
comorbilidad, inmunosupresion, ete. Estos elemen-
tos no son modificables, pero los clinicos debemos
reforzar los conceptos del tratamiento precoz, de
un cuidadoso seguimiento para detectar fallas pre-
coces y de la terapéutica correcta no sélo en cuan-
to al tratamiento antibiético adecuado al patréon
de sensibilidad de los agentes etiolégicos, sino ade-
mas en cuanto a la reanimacion hemodinamica
precoz y guiada por objetivos de reanimacion en
los pacientes graves o con potencial mal curso evo-
lutivo. Como es senalado por los autores, hubo una
tendencia a menor mortalidad en pacientes ingre-
sados mas tempranamente a Terapia Intensiva
que los admitidos luego de 24 hs de la hospitaliza-
cion. Al igual que lo observado en estudios recien-
tes, puede inferirse de esta observacion que la de-
teccion precoz de parametros de gravedad puede
derivar en beneficios con monitoreo y terapéutica
mas agresiva en las unidades de cuidados criticos®.

Tal como lo reflejado en este trabajo, la morta-
lidad de la NAC grave sigue siendo alta y ha mejo-
rado poco en anos recientes®. El conocimiento de
la realidad, como se trasluce por este estudio cli-
nico, ain mas importante porque refleja la situa-
cion local, sin duda constituye la base para modi-
ficarla e ilusionarse con poder ofrecer mejores re-
sultados en la asistencia de esta patologia.

En el futuro seguramente deberemos recurrir
a otros elementos mas refinados en cuanto a diag-
néstico, a identificacion precoz de la gravedad po-
tencial de la enfermedad y al tratamiento. La de-
terminacion de las caracteristicas genéticas y de
la posible respuesta inflamatoria individualizada
de cada paciente, la posibilidad de contar con mé-
todos mas sensibles de detecciéon de microorga-
nismos y mds ain con rapido conocimiento del

patréon de sensibilidad de los mismos seran esen-
ciales en el objetivo de lograr una sustancial re-
duccion de la mortalidad de la neumonia adquiri-
da en la comunidad’. Entre tanto, en lo inmedia-
to, los médicos debemos a su vez estar preparados
ante el desafio de otras etiologias o expresiones de
infeccion pulmonar distintivas pero que puedan
adquirir formas graves como infecciéon por bacte-
rias de la comunidad con mayor resistencia (ej.: S.
aureus meticilino-resistente de la comunidad) a la
aparicion de neumonias graves de etiologia viral
ain en pacientes sanos, jovenes e inmunocom-
petentes, (ej.: la reciente pandemia por influenza
A/H1N1) u otras expresiones respiratorias que
pueden adquirir caracteristicas de epidemia en
nuestro pais (ej.: infeccion por virus del dengue
con posible incremento de formas hemorragicas
pulmonares).
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