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RESUMEN 
Objetivo: establecer la etiología de la NAC en adultos inmunocompetentes que consultan al servicio de 

urgencias de la Clínica Reina Sofía. Material y método: se incluyeron 138 pacientes (p) con NAC, que cumplie-

ron criterios de inclusión y firmaron el consentimiento informado. Se les realizó historia clínica, radiografía de 

tórax, cuadro hemático, Gram, BK, KOH y cultivos del esputo, coloración para Pneumocystis, hemocultivos, 

en suero de fase aguda anticuerpos IgM para Legionella pneumophila S1, Mycoplasma pneumoniae, Coxiella 

burnetti, Chlamydia pneumoniae, Adenovirus, VSR, Influenza A y B, Parainfluenza 1, 2, 3. También escobi-

llado nasofaríngeo para antígenos virales; antígeno urinario para Legionella pneumophila y S. pneumoniae. 

Resultados: de los 138 p, hubo 74 mujeres (53,6%) y 64 (46,4%) hombres, entre 18 y 93 años de edad, pro-

medio 61± 19 años. La mayoría, 74 p (53,62%), era mayor de 65 años. De ellos, tenían EPOC 51 p (36.95%); 

doce pacientes eran fumadores (8,7%); 72 no fumadores (52,2%); 48 exfumadores (34,8%) y 6 cocinaban 

con leña (3,62%). Vacunación contra influenza 37p (26,81%), vacunación contra neumococo 19p (13,8%). 

El tiempo promedio de evolución fue de 5.48 ± 3.3 días. Los síntomas más frecuentes fueron tos (97,82%), 

fiebre (83,3%) y disnea (78,98). Se hizo el diagnóstico etiológico en 64p (46,4%); en 12 de ellos se aislaron 

dos gérmenes, para un total de 75 gérmenes aislados. Los cinco primeros gérmenes aislados como germen 

único con mayor frecuencia fueron los siguientes: S. pneumoniae 22(16%), H. parainfluenzae 5 (3,62%), L. 

pneumophila 4 (2,9%), S. aureus 3  (2,17%) y  H. influenzae 2 (1,45%). En conjunto los virus fueron respon-

sables de 6 casos, en 5 como germen único y el otro caso por asociación de dos virus, constituyéndose así 

la etiología viral como la tercera causa en la presente serie. Los hemocultivos fueron positivos en 4 (2.9%) 

pacientes. Conclusiones: el germen aislado con mayor frecuencia, tanto en pacientes con etiología única o 

mixta, fue el S.pneumoniae, seguido de gérmenes atípicos y virus. Llama la atención el bajo rendimiento del 

hemocultivo y el número importante de casos de L. pneumophila, lo cual debe tenerse en cuenta al iniciar la 

terapia antibiótica de primera intención.  
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AbStRACt
Objective: To establish the etiology of Community Acquired Pneumonia (CAP) in adult immunocompetent 

patients consulting to the Emergency Room at Clínica Reina Sofia. Material and Methods: 138 patients (p) 

with CAP that met inclusion criteria and signed informed consent were included. All the patients underwent 

all the following: clinical examination, chest x-ray, CBC, Sputum samples for Gram, Ziehl Nielsen, KOH and 

Pneumocystis colorations; Sputum and blood cultures, acute phase serum for Legionella pneumophila S1 IgM 

antibodies, Mycoplasma pneumoniae, Coxiella burnetti, Chlamydia pneumoniae, Adenovirus, RSV, Influenza 

A and B, parainfluenza 1, 2, 3; Nasopharyngeal swabs for viral antigens and Urinary Antigen for Legionella 

pneumophila and S. pneumoniae. Results: From 138 patients, 74 were females (53.6%) and 64 (46.4%) males. 

They were between 18 and 93-year-old with an average of 61± 19 years, most patients, 74 (53,62%) were 

over 65 years old. 51 patients (36.95%) had COPD, twelve patients were smokers (8.7%), 72 nonsmokers 

(52.2%), 48 past smokers (34.8%) and 6 cooked with wood (3.62%). 37patients (26.81%) had vaccination 

against influenza, 19 patients (13.8%) had pneumococcal vaccination. The average time of evolution was 

5.48 ± 3.3 days. The most frequent symptoms were fever (97.82%), cough (83.3%), and shortness of breath 

(78.98%). Etiological diagnosis was established in 64 patients (46.4%), 12 of them had two germs isolated, 

for a total of 75 isolates. The first five isolates as single germ, were the following: S. pneumoniae 22 (16%), H. 

parainfluenzae 5 (3.62%), L. pneumophila 4 (2.9%), S. aureus 3 (2.17%) and H. influenzae 2 (1.45%). Summed 

together, viruses were responsible for six cases, 5 as single germ and in one case two viruses in association. 

Viral etiology was the third cause in this series. The blood cultures were positive in 4 (2.9%) patients. Conclu-

sions: the most frequent isolate, both as single or mixed aetiology was S.pneumoniae, followed by atypical 

germs and viruses. Of importance, we found a low performance of the blood cultures and a high number of L. 

pneumophila isolates, which must be taken into account to start the first antibiotic therapy.

Keywords: neumoniae, community, etiology.

INtRODUCCIÓN 
La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es una 

enfermedad frecuente, cuya morbilidad y mortalidad a tra-

vés del mundo está aumentando. En los Estados Unidos en el 

2004, junto con la influenza, fue la octava causa de muerte 

en general y la sexta causa en mayores de 65 años, consti-

tuyéndose en la primera causa de muerte por enfermedad 

infecciosa (1). Anualmente se presentan en Estados Unidos 2 

a 3 millones de casos, los cuales generan más de 10 millones 

de consultas, cerca de 500.000 hospitalizaciones y 45.000 

muertes (2). 

En Colombia, en 1990 se reportó un total de 58.574 casos 

de egresos hospitalarios por neumonía (3% de todos los 

egresos hospitalarios de todas las edades) y en 1995 se repor-

taron 84.020 casos (4% de los egresos para todas las edades). 

La neumonía es la sexta causa de muerte en general en 

nuestro país. En Bogotá, en 1997 un total de 1072 personas 

de todas las edades fallecieron por neumonía (4% de todas 

las causas de muerte), constituyéndose en la séptima causa 

de muerte con una tasa de mortalidad de 17,7 por 100.000; 

un año más tarde se reportaron 1114 muertes para una tasa 

de 17,9 por 100.000 habitantes (3). La tasa de mortalidad des-

crita en estudios colombianos ha sido 6,2% (5) y 25% (6). 

En el 2001 la tasa de incidencia de neumonía en Colsani-

tas en las principales ciudades del país fue 0.769 por 1000 en 

el grupo de 15 a 44 años y 10,5 por 1000 para mayores de 65 

años, con 1,71% de mortalidad; en Bogotá la incidencia fue 

9,6 por 1000 para mayores de 65 años; la letalidad en todos 

los grupos de edad fue 2,2% (7).

La etiología de la NAC depende de varios factores tales 

como la severidad de la enfermedad, la presencia de comor-

bilidad, el sexo, el lugar de presentación, el área geográfica 

y los aspectos epidemiológicos locales, entre otros (8). En 

general, se logra establecer la etiología de la NAC en 41% a 

61% de los casos (9, 10, 11, 12, 13) con una importante varia-

bilidad microbiológica de acuerdo con la región (8). 

El tratamiento empírico inicial de la NAC se basa en 

el conocimiento de los gérmenes causantes en el ámbito 

epidemiológico local; por ello, es importante conocer cuáles 

son los gérmenes relacionados con la etiología de la NAC 



10 Volumen 13 • No. 2 • Abril - Junio de 2010

Rev.Medica.Sanitas 13 (2): 8-18, 2010

en nuestra población de usuarios. El objetivo del presente 

estudio fue determinar la etiología de la NAC en adultos 

inmunocompetentes que acuden al servicio de urgencias de 

una clínica de tercer nivel de atención en Bogotá y describir 

los hallazgos clínicos asociados.

MAtERIAL Y MÉtODO
Estudio de prevalencia del periodo comprendido entre 

junio de 2006 y diciembre 2007. Se incluyeron 138 pacientes 

con NAC, con edad mayor o igual a 18 años, procedentes de 

la comunidad, quienes acudieron al Servicio de Urgencias 

de la Clínica Reina Sofía, cumplieron los criterios de inclu-

sión y firmaron el consentimiento informado. El diagnóstico 

clínico de neumonía, corroborado por un neumólogo, se 

basó en los siguientes criterios: 1. Infiltrado nuevo en la 

radiografía de tórax, o cuya existencia previa no se sabía; no 

atribuibles a patología diferente a neumonía y 2. Un criterio 

mayor: temperatura axilar >37.8 ºC, tos, expectoración, o 

dos criterios menores: dolor pleurítico, disnea, alteración del 

estado mental, consolidación pulmonar a la auscultación, 

leucocitosis (>12.000/mm3) (14). No se incluyeron en el 

estudio los pacientes sin consentimiento, remitidos de otra 

institución hospitalaria con estancia mayor a 12 horas en 

las últimas 72 horas, con antecedente de hospitalización en 

las últimas dos semanas por tres días o más, procedentes 

de casas de cuidado crónico, ancianatos, cárceles, interna-

dos, monasterios, cuarteles, con neumonía secundaria a 

obstrucción de la vía aérea por cáncer, con antecedente de 

inmunosupresión definida como: uso de corticosteroides 

(metilprednisolona 40 mg/día o su equivalente) por más de 

dos semanas, en las últimas seis semanas, quimioterapia 

inmunosupresora en los últimos seis meses, antecedente de 

infección por el virus de inmunodeficiencia humana, enfer-

medad de Hodgkin, otros linfomas y leucemias, neutrope-

nía menor de 500 células/ mm3, individuos con demencia o 

trastorno psiquiátrico. 

A todos los pacientes se les realizó historia clínica, 

radiografía de tórax, cuadro hemático. En la expectoración: 

coloración de Gram, Giemsa, coloración de ziehl neelsen, 

KOH para hongos, coloración para Pneumocystis jiroveci; 

cultivos para gérmenes comunes (agar sangre, agar choco-

late), mycobacterias (medio ogawa kudoh) y hongos (agar 

sabouraud y agar micosel) del esputo, y 3 hemocultivos. 

Las muestras del esputo se consideraron representativas 

si tenían menos de 10 células epiteliales y más de 25 poli-

morfonucleares por campo de bajo poder (10X) (15). Detec-

ción de antígenos en muestras de secreción faríngea por 

hisopado, utilizando el Kit Respiratory DFA Viral Screening 

& Identification® (Livingstone, UK) para la identificación 

de antígenos de Virus de la Influenza A y B, adenovirus, 

parainfluenza 1, 2 y 3 y virus sincitial respiratorio por inmu-

nofluorescencia directa. En suero de fase aguda a través de 

inmunofluorescencia indirecta con el Kit Pneumoslide IgM 

de Vircell® (Granada, España), se investigó anticuerpos IgM 

específicos en panel de neumonías atípicas contra Legionella 

pneumophila S1, Mycoplasma pneumoniae, Coxiella burnet-

ti, Chlamydophila pneumoniae, adenovirus, virus sincitial 

respiratorio, Influenza A y B, Parainfluenza 1, 2, 3. Identifi-

cación de antígenos de Streptococcus pneumoniae  por inmu-

nocromatografía, Kit de BinaxNow® (Scarborough; Maine, 

USA) y Legionella pneumophila por ELISA, kit de Diagnostic 

Automation.INC® (Calabasas, CA, USA) en muestra de orina 

ocasional. La severidad de la NAC se estableció de acuerdo 

con el índice CRB-65 (16,17). El análisis se realizó en el pro-

grama estadístico SPSS 11.0 Se establecieron las siguientes 

proporciones: pacientes con cada uno de los agentes etioló-

gicos con relación al número de sujetos con NAC; pacientes 

con gérmenes sensibles por antibiótico con relación al núme-

ro de sujetos con el germen en cuestión. 

Las características basales del grupo se describen a tra-

vés de medidas de tendencia central y dispersión para varia-

bles continúas, y porcentajes para variables categóricas.

Para la determinación de la etiología microbiana se utili-

zaron los siguientes criterios (9, 13, 14, 18). 

A. Definido: si cumplía cualquiera de los siguientes: 1. 

Hemocultivos o cultivo de líquido pleural positivos 

por lo menos para un patógeno bacteriano (excluyendo 

Staphylococcus epidermidis) 2. Presencia en esputo de 

Pneumocystis jiroveci, Histoplasma capsulatum, Paracoc-

cidioides brasilensis, Cryptococcus sp, micobacterias. 3. 

Antígeno urinario positivo para Legionella pneumophila 

S1. o Streptococcus pneumoniae y 4. Detección por inmu-

nofluorecencia directa de antígeno de virus respiratorios 

en hisopado faríngeo. 5. Detección de anticuerpo IgM 

por inmunofluorescencia indirecta contra Legionella 

pneumophila S1, Mycoplasma pneumoniae, Coxiella bur-

netti, Chlamydophila pneumoniae, adenovirus, virus sin-

citial respiratorio, Influenza A y B, Parainfluenza 1, 2, 3, 

sin aislamiento de otro germen patógeno en los cultivos 

microbiológicos.
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B. Probable: si cumplía cualquiera de los siguientes crite-

rios: 1. Crecimiento de un patógeno bacteriano predomi-

nante en un cultivo de esputo inicial. 2. En el caso de 

múltiples patógenos bacterianos o virales potenciales se 

considerará mixta. 

C. Desconocido: sin diagnostico microbiológico especifico.  

El protocolo, la información para consentir y el con-

sentimiento informado fueron aprobados por el Comité 

de Ética de la Investigación de la Organización Sanitas 

Internacional

RESULtADOS 
Se estudiaron 138 pacientes (74 mujeres y 64 hombres) 

entre los 18 y 93 años de edad con un promedio de 61±19 

años, el 53,6% mayores de 65 años. 119 pacientes (86.2%) 

recibieron manejo hospitalario, de los cuales el 2,17% re-

quirió estar en la unidad de cuidado crítico. 14 pacientes 

(10,15%) recibieron manejo por el programa de hospitaliza-

ción domiciliaria y solo 5 fueron de atención ambulatoria. 

El 36,95% (51 pacientes) tenía enfermedad pulmonar obs-

tructiva crónica (EPOC), el 18,84% (26 pacientes) recibió 

antibióticos antes de consultar al servicio de urgencias. La 

vacunación contra influenza y neumococo se documentó en 

el 26,81% y 13,8% respectivamente; el 74% de los pacientes 

presentó compromiso radiológico unilobar. Doce pacientes 

eran fumadores (8,7%), 72 no fumadores (52,2%), 48 exfu-

madores (34,8%) y 6 cocinaban con leña (3,62%).

En la tabla 1 se describen las características demográ-

ficas, en la gráfica 2 se muestran los antecedentes, en la 

gráfica 3 están los síntomas y en gráfica 4, el patrón radio-

gráfico.

El diagnóstico microbiológico fue establecido en 46,4% 

de los casos. Se aislaron, en los 138 pacientes, un total de 75 

patógenos, ya sea por pruebas serológicas, detección de antí-

geno urinario, hemocultivo o cultivo de la expectoración; en 

12 (8,7%) pacientes se aislaron dos gérmenes, en quienes 

la etiología fue considerada mixta, siendo S. pneumoniae el 

más constante en todas las asociaciones encontradas (ver 

tabla 4 etiología mixta). 

Los cinco primeros gérmenes aislados como germen úni-

co, con mayor frecuencia fueron los siguientes: S. pneumo-

niae 22(16%), H. parainfluenzae 5 (3,62%), Le. pneumophila 

4 (2,9%), S. aureus 3 (2,17%) y H. influenzae 2 (1,45%). En 

conjunto los virus fueron responsables de seis casos, en 

cinco como germen único y en un caso en asociación de dos 

virus, constituyéndose así la etiología viral como la tercera 

causa en la presente serie. 

En 37 (7,24%) pacientes el diagnóstico fue considerado 

definido; en 24 (17,4%) fue probable y desconocido en 76 

(55,07%) de acuerdo con las definiciones establecidas. En 

la tabla 2 se describen los gérmenes aislados en orden de 

frecuencia y las pruebas diagnósticas microbiológicas uti-

lizadas. La coloración y el cultivo del esputo se realizaron 

en todos los pacientes que tenían expectoración. Se tomaron 

109 muestras (79%) de esputo, de los cuales 45/109 (41,28%) 

fueron representativos. De estos últimos, 21/45 (47%) tenían 

cultivo positivo. 

Los hemocultivos fueron positivos en 4 (2.9%) pacientes. 

El antígeno urinario fue positivo en 20 pacientes, 18 para 

neumococo y en 2 para Legionella sp1. Detección por inmu-

nofluorescencia directa de virus respiratorio en hisopado 

faríngeo en 7 (5.1%). Detección de anticuerpo IgM en suero 

de fase aguda en 10 casos (7,2%). 

Se aislaron 28 neumococos, en 22 de los cuales el antí-

geno urinario fue positivo, en 18 de ellos el diagnóstico se 

estableció exclusivamente por antígeno urinario; en 6 casos 

el diagnóstico se estableció por cultivo del esputo únicamen-

te, en un paciente tanto el hemocultivo como el antígeno 

urinario fueron positivos. En 3 casos el antígeno urinario 

y el cultivo esputo fueron positivos para neumococo. La 

sensibilidad del neumococo a la penicilina estaba dismi-

nuida en un caso (10%) –de los 10 cultivos bacteriológicos 

obtenidos (1 hemocultivo y 9 cultivos de la expectoración). 

En 22 (16%) el neumococo fue aislado como germen único 

  Variables total población Un germen  Germen mixto
Características demográficas N° % N° % N° %

Edad 61,08 ± 19 60,38 ± 19,33  59,15 ± 21,36

Hombres 64 43,7 32 46,3 76 46,1

>65 74 53,62 34 53,6 28 53,62

15 A 44 32 23,18 15 23,1 84 23,18

45 A 64 32 23,18 13 23,1 81 23,18

Variables total población Un germen  Germen mixto

Tabla 1. Características demográficas



12 Volumen 13 • No. 2 • Abril - Junio de 2010

Rev.Medica.Sanitas 13 (2): 8-18, 2010

y en 6 (4.35%) estuvo asociado a otro germen, en tres casos 

a C. pneumoniae, en dos casos a S. aureus y en un caso a L. 

pneumophila.

Los virus respiratorios fueron encontrados en 6 casos 

(4,24%), en 5 como germen único y asociado con otro virus 

en un caso (virus influenza y parainfluenza 1, 2, 3). Los 

siguientes fueron los virus aislados: Influenza A/B 4, para-

influenza 1, 2, 3 en dos casos y virus sincitial respiratorio 

Gráfica 1. 

Gráfica 2. 

Gráfica 3. 

  Germen Nº %
S. pneumoniae 22 16

Haemophilus parainfluenzae 5 3,6 

Legionella pneumophila 4 2,9

S. aureus 3 2,17

Influenza A/B 3 2,17 

Haemophilus influenzae 2 1,45

Parainfluenza 1,2,3 1 0,72

Virus sincitial respiratorio  1 0,72

E. cloacae 1 0,72

E. coli 1 0,72

K. pneumoniae 1 0,72

M. morganii 1 0,72

M. Tuberculosis 1 0,72

S.s hominis 1 0,72

S. viridans 1 0,72

Criptococcus neoformans 1 0,72

Mixto (dos gérmenes) 1 28,7

Desconocido 7

 7 55,8

total 1

 3

 8 100

Germen Nº %

Tabla 3. Agentes etiológicos en NAC. 

  Germen Nº %
S. pneumoniae + Chlamydophila 3 25

S. pneumoniae  + S. aureus 21 6,7

S. pneumoniae + L. pneumophila 1 8,3

L. pneumophila + klebsiella 1 8,3

L. pneumophila + Mycoplasma 1 8,3

H. influenzae + P. aeruginosa 1 8,3

H influenzae + Neumocistis 
Jirovesi 1 8,3

Influenza A/B + 
Parainfluenza 1,2,3 1 8,3

E. Colli + Proteus mirabillis  1 8,3

total  12 100

Germen Nº %

Tabla 4.  Etiología mixta.

en un caso. Los gérmenes atípicos fueron aislados en 10 

casos (7,24%): L. pneumophila en 7 casos, C. pneumoniae 

en 3 y M. pneumoniae en uno (asociado con  Legionella sp.). 

Como germen único los gérmenes atípicos se detectaron 

en 4 casos, todos por L. pneumophila; 6 casos asociados a 

otros gérmenes de la siguiente manera: L. Pneumophila en 

tres casos, 1 con K. pneumoniae, 1 con S. Pneumoniae y 1 

con M. pneumoniae. En 3 casos en los cuales se detectó C. 

pneumoniae estuvo asociada a S. pneumoniae. En la pre-

sente serie, 19 (13,8%) pacientes habían recibido la vacuna 



antineumococo en los últimos cinco años. De los pacientes 

vacunados contra neumococo, en 6 casos (31,6%) se aisló S. 

pneumoniae mientras que en 8 (42.1%) no se aisló ningún 

germen y en los otros 5 (26,3%) la neumonía fue producida 

por los siguientes patógenos: Escherichia coli, Haemophilus. 

parainfluenzae, virus de la influenza B, K. pneumoniae y 

virus sincitial respiratorio. Ocho pacientes (5,8%) no recor-

daban si habían recibido la vacuna en los últimos 5 años, de 

estos 3 (37.5%) tuvieron neumonía por neumococo. Entre 

los pacientes no vacunados 111 (80.43%), 19 (17.12%) tuvie-

ron NAC por S. pneumoniae. 3 (8.10%) de los 37 pacientes 

vacunados contra influenza tenían anticuerpos IgM positi-

vos para Influenza  A o B. 

DISCUSIÓN 
Se han descrito varios estudios sobre la etiología de la 

neumonía adquirida en la comunidad, la mayoría de ellos 

en pacientes hospitalizados (12, 13) (19) (20). El presente 

estudio fue realizado en pacientes que consultaron al ser-

vicio de urgencias, independiente de la severidad de la 

enfermedad; se incluyeron tanto los hospitalizados como 

aquellos remitidos al programa de hospitalización domici-

liaria y los ambulatorios. 
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En el presente estudio logramos establecer el germen 

causante de la NAC en 64 pacientes (46,4%) de los casos, lo 

cual no discrepa con lo descrito en la literatura, con prome-

dios del 50% (3); en Latinoamérica, Luna estableció la etio-

logía en 42% de sus casos; Díaz y colaboradores en el 55%, 

en Chile; en Colombia, en diferentes estudios se ha descrito 

que oscila entre 84% y 45,5% (19) (20). La variabilidad de 

esta cifra depende de muchos factores tales como las prue-

bas diagnósticas utilizadas, los criterios diagnósticos defini-

dos, las poblaciones estudiadas, la administración previa de 

antibióticos y la calidad de las muestras obtenidas (14). En 

nuestra serie 18,84%, 26 pacientes, de los casos habían reci-

bido antibióticos previamente. En 21% de los pacientes no 

se obtuvo muestra de expectoración y en 57,8% (64 pacien-

tes) de los casos en los cuales se obtuvo expectoración, la 

muestra no fue representativa, lo cual está en concordancia 

con los estudios publicados (21) (22). Aunque a todos los 

pacientes se les realizó hisopado faríngeo por una terapeuta 

respiratoria entrenada no corroboramos la calidad de esta 

muestra, mediante recuento celular, por lo cual algunas 

muestran han podido ser inadecuadas. Estos factores pudie-

ron haber influido en el número de casos en los que no 

logramos establecer la  etiología de la neumonía.  
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El germen aislado como germen único más común 

fue el neumococo, lo cual concuerda con los diferentes 

estudios realizados tanto en el mundo como en nuestro 

país (23) (24) (25 (26). Consideramos importante resaltar 

que el método diagnóstico de mayor rendimiento en caso 

de neumococo fue el antígeno urinario, el cual tiene una 

sensibilidad del 86% y una especificidad del 94% para el 

diagnóstico de enfermedad neumococica (S. pneumoniae de 

BinaxNOW, 2006). Por ello, se recomienda su utilización, 

especialmente en pacientes muy comprometidos, dado el 

costo de la prueba (27) (28). Las pruebas de sensibilidad del 

neumococo a los antibióticos fueron realizadas en 10 casos, 

en los cuales se logró aislamiento del germen por cultivo de 

la expectoración, solo uno de ellos mostró disminución de la 

sensibilidad a la penicilina; el escaso número de aislamien-

tos en cultivos no nos permite determinar la magnitud de 

la resistencia a la penicilina en esta serie de casos y hacer 

comparaciones validas con lo descrito en la literatura. Se 

necesita un número mayor de casos para establecer con 

solidez la disminución de la sensibilidad del neumococo a 

la penicilina en nuestros usuarios.  

Es importante señalar la presentación de neumonía neu-

mococica en pacientes que habían recibido la vacuna en los 

cinco años previos al estudio. Se presentaron 19 casos de 

neumonía en vacunados; en 5 de ellos se aisló S. pneumo-

niae como etiología única y 1 como etiología mixta acom-

pañado de Chlamydia; en 8 no se aisló ningún germen y en 

los 5 gérmenes restantes diferentes al neumococo se aisló 

E. Colli, H. parainfluenzae, Influenzae B, K. pneumoniae y 

VSR.. La eficacia de la vacuna neumocócica es del 57% con 

variaciones relacionadas con la patología o enfermedad de 

base (29). La vacuna no ha evidenciado un efecto significati-

vo para prevenir hospitalizaciones por neumonía ni neumo-

nías totales en los sujetos vacunados, puesto que, aunque se 

observó una reducción del 18% (-4% a 36%) en el riesgo de 

hospitalización por NAC y del 17 % (-3 a 33 %) en el riesgo 

de NAC total, estos efectos no alcanzaron significación. 

Finalmente, la VAN-23s mostró una efectividad del 60% 

(29% a 78%) para prevenir la muerte causada por neumonía 

entre los vacunados (30). Si bien la vacuna tiene antígenos 

de 23 serotipos de neumococo, (31) estas son las responsa-

bles del 87% de la enfermedad bacteremica neumocócica en 

USA, en 1893 (32.). La frecuencia observada de neumonía 

neumocócica en personas inmunocompetentes vacunadas, 

31,6% (6 de 19) está dentro del rango de protección descri-

to en la  literatura para la vacuna antineumococo para 23 

serotipos, la cual oscila entre 29 y 78% (30). Por otro lado, 

se presentaron 19 casos (17, 12%) de neumonía por S. pneu-

moniae entre los 111 pacientes no vacunados. No se pueden 

establecer diferencias estadísticas entre los dos grupos dado 

el número pequeño de casos en el primero de ellos. 

En nuestro medio son pocos los estudios en los cuales 

se haya investigado la presencia de gérmenes “atípicos” (C. 

pneumoniae, M. pneumoniae, L. Pneumophila) como cau-

santes de NAC (20) (33) (34). Recientemente Montufar y Col 

han descrito 19,4% de atípicos en el Valle de Aburrá (33) 

(34). En el estudio de Chaparro y otros (4) solo 2% de las 

neumonías fueron producidas por gérmenes “atípicos”. En 

el estudio de Robledo y cols. (34), en el cual se realizaron 

pruebas serológicas para investigar Mycoplasma pneumo-

niae, en 9,2% se demostró M. pneumoniae y en el 28,8% 

las infecciones fueron mixtas (por  una bacteria común 

y un agente “atípico”). Nuestros hallazgos muestran una 

mayor frecuencia que la descrita por Chaparro y menor que 

la observada por Robledo y Dueñas, al igual que en Latino-

américa, Estados Unidos y Europa (10, 16, 35). Queremos 

resaltar la detección de Legionella Pneumophila como causa 

de neumonía en nuestra serie. En dos casos la detección se 

hizo por antígeno urinario, el cual tiene una alta especifi-

cidad y sensibilidad (36). El  kit de Diagnostic Automation. 

INC® (Calabasas, CA, USA) utilizado en nuestro estudio 

tiene sensibilidad y especificidad similar a la anotada para 

el neumococo. Los otros 5 casos por detección de anticuer-

pos IgM específicos en suero de fase aguda a través de 

inmunofluorescencia indirecta contra  L. pneumophila S1, el 

cual tiene una sensibilidad y especificidad de 95% y 95%, 

respectivamente (Scarborough; Maine, USA), diferente a la 

legionella. Tomados en conjunto como germen detectado la 

L. Pneumophila se constituye en la segunda causa de NAC 

en nuestra serie. Si bien puede generarse cierto cuestiona-

miento de la solidez de estas pruebas para establecer un 

diagnóstico específico, su presencia y el hecho de no encon-

trar una explicación diferente a la etiología en estos casos, 

excepto en los dos asociados con otros gérmenes, nos señala 

que la presencia de la Legionella pneumophila en nuestro 

medio es una realidad y debe tenerse en cuenta cuando se 

decida iniciar tratamiento empírico en pacientes con NAC, 

lo cual está de acuerdo con los hallazgos de Montufar FE 

y Cols. en Medellín (33). Si sumamos todos los gérmenes 

atípicos, detectados 11 veces en 10 pacientes podemos decir 
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que los gérmenes atípicos desempeñan un papel importante 

como causa de NAC en nuestros usuarios. Probablemente su 

baja frecuencia en estudios previos realizados en Colombia 

(4, 34) guarde relación con la no realización de pruebas 

orientadas en su búsqueda, lo cual sustenta la realización 

de pruebas diagnósticas para gérmenes atípicos en la inves-

tigación de la etiología de la NAC en nuestro medio. Nieder-

man (1) ha sugerido que en Estados Unidos los gérmenes 

atípicos pueden estar presentes hasta en el 60% de los casos 

neumonía y hasta en el 40% de las mixtas, (37, 38) lo cual 

da soporte a nuestros hallazgos. Los gérmenes atípicos par-

ticiparon en el 30% de los casos de NAC de etiología mixta 

de nuestra serie, confirmando la importancia que pueden 

tener en nuestro medio. Esto debe tenerse en cuenta para la 

elección del tratamiento empírico de primera intención de 

pacientes con NAC en nuestra institución.  

Entre 3 y 23% de las NAC son producidas por virus (10, 

25, 39). La frecuencia encontrada en nuestra serie fue de 

4,34%, la mayoría por influenza A/B, menor que la infor-

mada por Dueñas y Col de 15,5%, (20) menor a la descrita 

por  Montufar de 22,3%, (33) menor que la observada por 

Díaz (23%), en Chile (13) y similar a la descrita por Luna, en 

Argentina (6,9%) (9). La frecuencia de virus en la población 

menor de 16 años está influenciada por la intensidad de la 

precipitación pluvial, con picos entre abril - junio y octu-

bre - diciembre (40). Sin embargo, nuestros casos fueron 

incluidos a través de todo el año sin predominio de un mes 

determinado. 

El C.neoformans ha sido descrito como causa de NAC en 

pacientes inmunocompetentes. No obstante, es una causa 

muy rara de neumonía (41,42). En nuestra serie se detectó 

un caso en un hemocultivo en una paciente de 85 años con 

NAC severa que ingresó a UCI y falleció de falla multisis-

témica; en este caso no se encontró inmunodeficiencia ni 

se detectó ningún otro germen que explicase la NAC. En 

la serie de Luna se informa de un caso entre 346 de NAC 

hospitalizados (9). 

El aislamiento de más de un germen como causa de 

neumonía varía en las diferentes series oscila entre 8,5% 

y 17,2% (8). En 12 (8,7%) de nuestros casos encontramos 

dos gérmenes, este dato es menor que el 28,8% descrito por 

Robledo y cols en 76 pacientes en Medellín (34) y que el 13% 

descrito por Montufar y colaboradores (33). En un estudio 

realizado en Asia en pacientes ambulatorios y hospitalizados 

(43), la etiología mixta se observó en 13,3% de los pacientes 

ambulatorios y 6,1% de los pacientes hospitalizados. Esto 

sugiere mayor importancia en pacientes ambulatorios; es 

decir, en quienes tienen menor severidad de la enfermedad. 

En nuestra serie el 10,4% de los pacientes hospitalizados y 

el 3% de los ambulatorios tenía etiología mixta, contrario a 

lo descrito previamente por Chanthadisai (43). 

El porcentaje de aislamiento de gérmenes en los hemo-

cultivos oscila entre el 4,4% y 16% (44, 45, 46, 47). Llama la 

atención el bajo rendimiento de los hemocultivos en nuestra 

serie (2,9%), menor que la descrita en la mayoría de los 

estudios. Alrededor del 20% de los pacientes había recibido 

antibióticos, y cerca del 10% tenía neumonía por agentes 

atípicos y virus. El 24% de los pacientes fue manejado en 

forma ambulatoria o en el programa de hospitalización 

domiciliaria, lo cual podría explicar en parte el bajo ren-

dimiento del hemocultivo en la presente serie, teniendo en 

cuenta que los porcentajes descritos en la literatura se refie-

ren a pacientes hospitalizados. Si ajustamos los resultados 

positivos solo en pacientes hospitalizados, el rendimiento 

sería del 3,9%, cifra que continúa siendo baja en compa-

ración con lo descrito en la literatura (41,48). Lo anterior 

sustenta la recomendación de realizar cultivos únicamente 

en pacientes con neumonías severas. 

Si bien el Haemophilus parainfluenzae ha sido considera-

do como germen contaminante y no responsable de la NAC, 

los esputos de los cuales se aisló fueron representativos y 

en estos casos no encontramos otro germen ni en cultivo 

de esputo ni en pruebas serológicas que pudiesen explicar 

la NAC, por cual ha sido considerado dentro de la etiología 

definida (9,48). En pacientes con exacerbaciones de EPOC 

el Haemophilus parainfluenzae ha sido considerado como 

germen patógeno (49). Por estas razones, los casos en los 

cuales se aisló este germen fueron considerados como pro-

bable causa de la NAC, llamando la atención sobre su alta 

frecuencia.

Las bacterias gram negativas son causa poco frecuen-

te de neumonía adquirida en la comunidad en pacientes 

inmunocompetentes sin factores de riesgo. Se han descrito 

asociada al alcoholismo como K. pneumonie, (50, 51, 52, 

53). En nuestros pacientes encontramos antecedentes de 

uso previo de antibióticos, tabaquismo y en un caso EPOC, 

lo cual podría eventualmente explicar la presencia de estos 

gérmenes en pacientes con NAC.

El presente estudio fue realizado en pacientes ambulato-

rios, hospitalizados y en pacientes manejados en un progra-
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ma de hospitalización domiciliaria. Los estudios serológicos 

solo fueron realizados en suero de fase aguda mas no en 

sueros de pacientes convalecientes, lo cual disminuye la 

probabilidad diagnóstica atribuida a los gérmenes atípicos. 

Lo anterior puede sugerir que su frecuencia sea menor; 

sin embargo, se tuvieron en cuenta aquellos casos para los 

cuales no teníamos otra probabilidad etiológica diferente a 

excepción de los casos con etiología mixta. 

No tenemos un registro de todos los pacientes que no 

fueron incluidos dentro del estudio, lo que puede generar un 

sesgo en los resultados dada su inclusión no secuencial. No 

se realizaron estudios de VIH en nuestra serie.

CONCLUSION
Se logró establecer la etiología en 46,4% de nuestros 

casos a pesar de la realización de muchas pruebas diag-

nósticas. El rendimiento diagnóstico de los hemocultivos 

fue muy bajo (<4%). El germen aislado con mayor frecuen-

cia, tanto en pacientes con etiología única o mixta, fue el 

S.pneumoniae, seguido de gérmenes atípicos y virus. Llama 

la atención el número importante de casos de L. pneumophi-

la, lo cual debe tenerse en cuenta al iniciar la terapia anti-

biótica de primera intención en los pacientes que acudan 

con NAC a nuestro servicio de urgencias.  
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