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RESUMEN

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC), es una enfermedad frecuente, con morbilidad y mortalidad
creciente. El conocimiento de su etiologia en cada drea geografica condiciona la terapéutica adecuada. El objetivo
del presente estudio prospectivo-descriptivo, fue determinar la etiologia de las NAC en pacientes hospitalizados
en Centros de Salud de Ciudad Bolivar, estado Bolivar. Se estudiaron 100 pacientes que dieron su consentimiento
para participar en el estudio. Los datos epidemioldgicos y clinicos de los pacientes fueron registrados. Se
realizaron estudios microbioldgicos del esputo, hemocultivos, serologia para Chlamydophila pneumoniae y
Mycoplasma pneumoniae. Adicionalmente, se hicieron estudios micoldgicos (examen directo, cultivos y serologia
para el Complejo Paracoccidioides spp. e Histoplasma capsulatum) y baciloscopia de las muestras de esputo
y liquido pleural. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron disnea, fiebre, dolor toracico y tos con
expectoracion. El 63% de los pacientes refirio antecedentes respiratorios y el 52%, refiri6 habitos de riesgo (38%
tabaquismo). En 70 pacientes se detectd uno o dos agentes patégenos, de los cuales el mas frecuente fue M.
pneumoniae (35%) seguido de Bacilos Acido Resistentes y Complejo Paracoccidioides spp. (16%). La asociacion
de agentes patogenos ocurri6 en el 16% de los casos. En ninglin paciente se evidencio Streptococcus pneumoniae.
En conclusion, M. pneumoniae fue el agente etiologico de NAC mas frecuente. Las micobacterias, el Complejo
Paracoccidioides spp. y las coinfecciones deben ser consideradas. Se requieren mas estudios para identificar otros
posibles agentes infecciosos y establecer el rol del S. pneumoniae en pacientes hospitalizados en Ciudad Bolivar,
Venezuela.

PALABRAS CLAVE: Bacilos Acido Resistentes, Complejo Paraccocidiodes, Mycoplasma pneumoniae, Streptococcus
pneumoniae.

ABSTRACT

Community-acquired pneumonia (CAP) is a common disease with increasing morbidity and mortality.
Knowledge of CAP etiology in each geographical area will determine the appropriate treatment for each case.
This purpose of this prospective-descriptive study, was to determine the etiology of CAP in patients hospitalized
in health centers of Ciudad Bolivar, Bolivar State. We studied 100 patients who consented to participate in the
study. Epidemiological and clinical data of patients were recorded. Microbiological studies of sputum, blood
cultures and serology for Chlamydophila pneumoniae and Mycoplasma pneumonia were performed. Moreover,
mycological studies (direct examination, cultures and serology to detect Paraccocidiodes spp. Complex and
Histoplasma capsulatum), and baciloscopy from sputum and pleural fluid were made. The most frequent clinical
manifestations were shortness of breath, fever, chest pain and coughing with expectoration. Among patients, 63%
reported a history of respiratory diseases, 52%, had risk habits (38% smokers). One or two pathogens were detected
in 70 patients, being the most frequent M. pneumoniae (35%) followed by acid resistant bacilli and the Complex
Paracoccidioides spp. (16%). The association of pathogens occurred in 16% of cases, including chronic pneumonia
agents (mycobacteria and fungi). None of the patients showed Streptococcus pneumoniae. In conclusion, M.
pneumoniae was the most frequent etiologic agent of CAP. Mycobacteria, the Complex Paracoccidioides spp. and
coinfections should be considered. Further studies are required to identify other possible infectious agents and
establish the role of S. pneumoniae in hospitalized patients in Ciudad Bolivar, Venezuela.

Key worbps: Acid resistant bacilli, Complex Paracoccidioides, Mycoplasma pneumoniae, Streptococcus
pneumoniae.

INTRODUCCION

La neumonia constituye un problema de salud
importante y se encuentra entre las diez primeras causas
de muerte a nivel mundial y en novena posicion entre
las principales causas de muerte en Venezuela (Caballero
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et al. 2010). Es una infeccion aguda del parénquima
pulmonar y del tracto respiratorio inferior, de reciente
aparicion, que habitualmente se acompaia de fiebre, tos
seca o productiva, disnea y dolor toracico; signos focales
como alteracion de los ruidos respiratorios y/o crepitantes
y evidencia de alteracion en la imagen radiologica
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pulmonar. En pacientes con edades extremas de la
vida o con respuesta inmune inadecuada, la neumonia
se puede manifestar sin fiebre, en ocasiones con poca
sintomatologia y a veces solo con trastornos del estado
de conciencia y aumento de la frecuencia respiratoria
(Silva et al. 2003).

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC),
es aquella infeccion que se obtiene y manifiesta en el
ambiente extrahospitalario, o en las primeras 72 horas
del ingreso a una institucion de salud sin que el paciente
haya estado hospitalizado en los 7 dias previos (Levy et
al. 2008).

La NAC es una enfermedad frecuente, cuya morbili-
dad y mortalidad a través del mundo esta aumentando y
es el origen de la mayoria de sepsis grave y shock séptico
que se atienden en todos los servicios de urgencias de
paises occidentales (Torres ef al. 2013). En Venezuela, en
los ultimos afios, el estado Bolivar ha ocupado los prim-
eros lugares entre las entidades con mayor prevalencia de
neumonias (MPPS 2011, 2012).

Existen mas de 100 microorganismos causantes
de NAC, estos incluyen bacterias, virus, hongos y
parasitos. Los agentes etiolégicos mas frecuentes son
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Staphylococcus  aureus, Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila pneumoniae, Moraxella catarrhalis,
especies de Legionella, bacterias acrobias Gram negativas
tipo Haemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis,
sobre todo en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), incluyendo Pseudomonas
aeruginosa cuando hay riesgo para este patogeno (Silva
et al. 2003), Virus de la Influenza, Adenovirus y Virus
Sincitial Respiratorio. La frecuencia relativa de estos
patodgenos difiere con la edad del enfermo y la gravedad
de la neumonia. En forma global, S. pneumoniae causa
alrededor del 50% de todos los casos de NAC que precisan
hospitalizacion, aunque en la practica diaria se desconoce
la etiologia del 70% de los pacientes (Marrie et al.
2005). Generalmente el tratamiento inicial es empirico,
debiendo ser activo frente a los patdgenos mas probables.
Si bien algunos agentes tienen similar resistencia en
todo el mundo (Moraxella catarrhalis, Mycoplasma,
Chlamydophila y Legionella), en otros la situacion varia
localmente; por esto es importante realizar estudios
regionales adecuadamente disefiados, de vigilancia de la
resistencia de patogenos respiratorios (Luna et al. 2003).
El objetivo de este estudio fue determinar la etiologia de
las NAC en pacientes hospitalizados en Centros de Salud
de Ciudad Bolivar, estado Bolivar, Venezuela.
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PACIENTES Y METODOS

Fue un estudio clinico descriptivo, prospectivo, que
se realizd en el Servicio de Emergencia del Complejo
Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez” (CHURP),
Hospital del IVSS “Héctor Nouel Joubert” y centros
privados de Ciudad Bolivar durante los meses de enero a
octubre de 2012, en pacientes con NAC quienes dieron su
consentimiento informado para participar en el estudio.
Se respetaron los principios éticos para la investigacion
médica, siguiendo los lineamientos de la Declaracion
de Helsinki para estudios con humanos. Este estudio
fue aprobado por la Comision de Tesis de Grado de la
Universidad de Oriente, quien revisa los aspectos éticos
y metodologicos de la investigacion.

Criterios de inclusion

Individuos mayores de 18 afios de edad, con signos
y sintomas de infeccion respiratoria aguda (tos, disnea,
fiebre, dolor pleuritico) iniciada en los ultimos 14 dias,
adquirida en un ambiente extra hospitalario, o que se
manifesté en las primeras 48 a 72 horas del ingreso a
una institucion de salud, con evidencia de infiltrados
pulmonares nuevos vistos en la radiografia de torax
con ausencia de un diagnostico alternativo y sin uso de
antibidticos en los 7 dias antes de su ingreso.

Criterios de exclusion

Serologia positiva para el Virus de Inmunodeficiencia
Humana, neoplasia activa, neutropenia (recuentos de
leucocitos < 1.000/mm?), quimioterapia o tratamiento
inmunosupresor en el ultimo afio, uso de esteroides en
los ultimos 6 meses.

Los datos clinico-epidemioldgicos de los pacientes
fueron registrados en una ficha disefiada para tal fin.
Al ingreso se realizo toma de muestra de sangre venosa
para realizar hemograma, Proteina C Reactiva (PCR)
y serologias. Ademas, se realizé radiografia de torax
(postero-anterior y lateral) y estudio del liquido pleural
en aquellos pacientes con derrame pleural accesible
mediante toracentesis. Se tomaron muestras para cultivo
de esputo en aquellos pacientes con tos productiva y
dos hemocultivos antes de que se iniciara tratamiento
antimicrobiano.

Muestras biolégicas

Las muestras de esputo, sangre y liquido pleural fueron
transportadas en envases estériles y procesadas el mismo
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dia de larecoleccion, en el Departamento de Parasitologia
y Microbiologia de la Universidad de Oriente, Nucleo de
Bolivar y en el Servicio de Infectologia y Microbiologia
del CHURP, en Ciudad Bolivar.

Al momento del ingreso al hospital, se recogié una
muestra de esputo valido, es decir, con > 25 leucocitos/
campo y < 10 células escamosas epiteliales (ALAT 2004),
para estudio microbiologico [coloracion de Gram, Zielh-
Neelsen (Z-N), Giemsa y Grocott, observacion con KOH
al 20%, siembra en diferentes medios de cultivos para
bacterias: agar + 5% de sangre de cordero, agar cosin
methylene blue-EMB, agar chocolate y Mac Conkey-
y hongos -medios de agar glucosado de Sabouraud-
cloranfenicol, Sabouraud dextrosa mas gentamicina y
agar cerebro corazon-] en pacientes con tos productiva.
Las placas fueron incubadas a 35°C + 2°C durante 24 y
48 horas en los cultivos de bacterias y hasta 8 semanas
en los cultivos de hongos. Se utilizo la técnica de
agotamiento, para obtener colonias aisladas. Se procedio
a realizar la identificacion segun los métodos y técnicas
microbioldgicas convencionales (Isenberg 1994, Baron
y Murray 1999). Los hemocultivos fueron sembrados
en medios semiliquidos (BACTEC™) y guiado por
la tincion de Gram, se observaron a las 24 horas, 48
horas, dia 7, dia 14 y hasta 8 semanas. El estudio de
susceptibilidad a los antibidticos se realizo en placas de
agar Mueller-Hilton por el método de difusion en disco
de Kirby-Bauer. El diametro de la zona de inhibicion
se interpretdé de acuerdo al Comité Internacional de
Laboratorios Clinicos (CLSI 2012).

Para la demostracion de anticuerpos especificos
contra el Complejo Paraccocidiodes spp. e
Histoplasma capsulatum se empleo la prueba de doble
difusion en gel de agarosa. El antigeno del Complejo
Paraccocidiodes spp. empleado, fue el fabricado por el
Instituto de Biomedicina de la Universidad Central de
Venezuela y el suero control procedié de pacientes con
paracoccidioidomicosis sistémica confirmada por estudio
histopatologico. El antigeno de H. capsulatum y el suero
control, procedieron de Meridian Bioscience, Inc. La
determinacion de anticuerpos especificos IgM contra
Chlamydophila pneumoniae y Mycoplasma pneumoniae
serealizo mediante el ensayo inmunoenzimatico (ELISA)
de Bioline D-tect.

Analisis estadistico
Los resultados fueron analizados mediante estadistica

descriptiva utilizando el programa SPSS version 11 para
Windows. Las pruebas de Ji-cuadrado y prueba exacta de
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Fisher se emplearon para establecer la asociacion entre las
variables cualitativas (grupos de edad, manifestaciones
clinicas, hallazgos en la radiografia de torax, hallazgos
hematologicos) y la etiologia de la NAC, con un nivel de
significancia de p < 0,05.

RESULTADOS

Durante el periodo de enero a octubre de 2012, se
evaluaron 100 pacientes con diagnodstico de NAC en
diferentes instituciones de salud de Ciudad Bolivar. Las
caracteristicas epidemiologicas se muestran en la Tabla
1, 1a mitad era mayor de 50 afios de edad (n = 51; media:
50,5 + 20,5 afios); el 56% pertenecio al género femenino
y el 70% de procedencia rural del estado Bolivar.

Tabla 1.
hospitalizados con NAC en centros de salud de Ciudad Bolivar,

Caracteristicas  epidemiologicas de pacientes

estado Bolivar, enero-octubre 2012.

Grupos de edad (afios) Numero de pacientes
<25 15
25-50 34
51-75 39
75 12
Género
Femenino 56
Masculino 44
Procedencia
Bolivar 84
Anzoategui 8
Monagas 4
Sucre 2
Amazonas 2
Centro de salud
CHURP 78
Hospital del IVSS 12
Centros privados 10
Ocupacion
Oficios del hogar 30
Estudiante 14
Obrero 11
Mineria 11
Agricultura 9
Otras 25

CHURP: Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”
Hospital del IVSS “Héctor Nouel Joubert”
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El 63% de los pacientes presentd algun antecedente
respiratorio (Tabla 2). El 52% refiri6 uno o mas habitos
de riesgo, siendo el tabaquismo el mas frecuente (38%),
ingesta excesiva de alcohol (18%), exposicion a humo:
quema de basura (5%) y cocinar con lefia (2%). Las
manifestaciones clinicas predominantes fueron disnea

(n = 100), fiebre (n = 91), dolor toracico (n = 75) y tos
con expectoracion (n = 61); la mayoria se presentd con
asociacion de varios sintomas (Tabla 3). E1 90% de los
pacientes presento leucocitosis, de los cuales 61% tenian
neutrofilia y 29% linfocitosis; 4% leucopenia y 6% no
present6 alteraciones en la serie blanca.

Tabla 2. Antecedentes patologicos respiratorios en pacientes hospitalizados con NAC en centros de salud de

Ciudad Bolivar, estado Bolivar, enero-octubre 2012.

Patologia respiratoria

Numero de pacientes

Neumonia previa
Bronquitis crénica
Asma
TBC
Bronquitis aguda
Enfisema

Ninguno

29
17
10

37

Total

100

Tabla 3. Manifestaciones clinicas de pacientes hospitalizados con NAC en centros de salud de Ciudad Bolivar,

estado Bolivar, enero-octubre 2012.

Manifestaciones clinicas

Numero de pacientes

Fiebre, tos con expectoracion, disnea y dolor toracico 28
Fiebre, tos seca, disnea 'y dolor toracico 17
Fiebre, tos con expectoracion, disnea, dolor toracico y pérdida de peso 16
Fiebre, tos con expectoracion y disnea 13
Fiebre, tos seca y disnea 12
Tos seca, disnea , dolor toracico y ausencia de fiebre 9

Fiebre, tos con expectoracion, disnea, dolor toracico y adenopatias 4
Fiebre, tos seca, disnea, dolor toracico y pérdida de peso 1

La Tabla 4 muestra los diferentes microorganismos
identificados en las muestras clinicas. La etiologia de la
NAC fue establecida en el 70% de los casos. El agente
mas frecuente fue M. pneumoniae (n = 35), asociado
a otros agentes en 11 casos: bacilos acido resistentes
(BAR) (n = 4), K. pneumoniae (n = 2), el Complejo
Paracoccidioides spp. (n = 2), P. aeruginosa (n =
1), B. cepacia (n = 1), y S. aureus (n = 1). Ademas se
evidenciaron otras asociaciones: BAR con el Complejo
Paracoccidioides spp. (n=3) y BAR con K. pneumoniae
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(n = 2). En total hubo 22,8% de asociaciones entre los
casos diagnosticados (16 de 70). Los casos de micosis
identificados por serologia fueron también comprobados
en el estudio del esputo.

En los hemocultivos se logré un solo aislamiento:
S. aureus, que también fue identificado en el esputo del
paciente. Tres pacientes presentaron derrame pleural y en
ningun caso se demostré microorganismos en el liquido
pleural.
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Tabla 4. Microorganismos identificados en pacientes hospitalizados con NAC en centros de salud de Ciudad Bolivar segin el

método diagnoéstico. Ciudad Bolivar, enero-octubre 2012.

Método Microorganismo n/N %

Esputo
Ziehl Neelsen BAR 16/61 26,2
Koh Complejo Paraccocidiodes spp. 16/61 26,2
Cultivo bacteriano Klebsiella pneumoniae 8/61 13,1
Pseudomonas aeruginosa 3/61 4,9
Staphylococcus aureus 1/61 1,6
Burkholderia cepacia 1/61 1,6
Giemsa Histoplasma capsulatum 2/61 3,2
Grocot Pneumocystis jirovecii 1/61 1,6
Serologia Mycoplasma pneumoniae 35/100 35,0
Chlamydophila pneumoniae 3/100 3,0
Complejo Paraccocidiodes spp, 2/100 2,0
Histoplasma capsulatum 1/100 1,0
Hemocultivo Staphylococcus aureus 1/29 34

n/N: nimero de hallazgos/niimero de evaluados

La sensibilidad antimicrobiana in vitro de los
microorganismos aislados en esputo, se muestra en
la Tabla 5. No se evalu6 la sensibilidad de S. aureus a
oxacilina y de B. cepacia a trimetropin/sulfametoxazol
debido a la ausencia del disco de sensibilidad en el
momento del estudio.

En el estudio radiolégico de toérax se evidencid
consolidacion parahiliar con infiltrado intersticial,
en la mayoria de los pacientes con infeccion por M.
pneumoniae (n = 18). En los pacientes en los cuales se
identifico6 BAR, se observé con frecuencia imagenes de
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cavidades bilaterales (n = 12). El infiltrado multinodular
bilateral predominé en los casos donde se evidencio
el Complejo Paraccocidiodes spp., y se observo
consolidacion bibasal en los dos casos de coinfeccion por
M. pneumoniae y Complejo Paracoccidioides spp.

No se evidencié asociacion significativa entre las
manifestaciones clinicas, hallazgos hematologicos ni
radiologicos con la etiologia de la NAC. So6lo hubo
asociacion significativa (p < 0,05) entre el hallazgo de
Mycoplasma pneumoniae y el grupo de edad de 25-50
afios.
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Tabla 5. Sensibilidad antimicrobiana in vitro de los agentes bacterianos aislados del esputo en pacientes hospitalizados con NAC,

en centros de salud de Ciudad Bolivar, enero-octubre de 2012.

Klebsiella Pseudomonas Staphylococcus Burkholderia
Antibiéticos pneumoniae aeruginosa aureus cepacia
S/R* S/R* S/R* S/R*
Gentamicina 6/2%* 3/5 1/0 0/1
Amikacina 4/4 3/5 1/0 -
Ampicilina/sulbactam 5/3 1/7 0/1 0/1
Amoxicilina/Acido. Clavulénico 3/5 12 0/1 -
Piperacilina/Tazobactam 6/2 3/0 1/0 -
Oxacilina - - - -
Eritromicina - - 0/1 -
Clindamicina - - 0/1 0/1
Vancomicina - - 0/1 0/1
Teicoplanina 5/3 - 0/1 0/1
Imipenem 6/2 - - -
Meropenem 5/3 3/0 1/0 1/0
Ciprofloxacina 1 3/0 1/0 1/0
Moxifloxacina 7/1 3/0 1/0 -
Levofloxacna 8/0 3/0 1/0 -
Cefalotina 4/4 - 1/0 0/1
Cefotaxima 4/4 - 1/0 0/1
Ceftazidima 4/4 3/0 - 1/0
Ceftriaxona 4/4 - - -
Cefepime 4/4 3/0 - -

*Cepas sensibles /Cepas resistentes

DISCUSION

En este estudio hubo un discreto predominio
del género femenino, a diferencia del realizado por
Carrera et al. (2000) que evaluaron 96 pacientes en un
hospital neumonologico de Chile y demostraron mayor
representatividad del género masculino (65,6%). Sin
embargo de acuerdo a la edad, similarmente, poco mas
de la mitad fue mayor de 50 afios; situacion explicable
por la mayor vulnerabilidad y prevalencia de infecciones
respiratorias bajas agudas en los adultos mayores
(Carrera et al. 2000).

Aunque se ha descrito un predominio de NAC de

origen urbano (81,7%) (Valverde et al. 2002), en este
estudio la mayoria de los pacientes eran procedentes
de zonas rurales del estado Bolivar lo cual es de interés
para explicar el hallazgo de agentes responsables de
enfermedades endémicas en la region.

La mayoria de los pacientes refirio antecedentes
respiratorios, principalmente neumonia previa y
bronquitis cronica, ademas del habito tabaquico; similar
a un estudio realizado en Buenos Aires, donde se
evidencié que la bronquitis cronica fue la enfermedad
mas frecuentemente asociada a la NAC (Aryj et al. 2005).
Se ha estimado que en sujetos con EPOC, el tabaquismo
podria explicar entre 23 y 32,4% de los episodios de
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NAC, y existe hasta 1,8 veces mas riesgo de neumonia
en fumadores habituales comparados con no fumadores
(Valdivia 2005).

La presencia de leucocitosis con neutrofilia en
pacientes con expectoracion sugiere el origen bacteriano
como etiologia de NAC, como lo describen algunos
autores (Jiménez et al. 2005). Se observé linfocitosis
en el grupo de pacientes (29%) en quienes no se logro
identificar el agente causal, lo que podria sugerir un
origen viral como causa de NAC en estos pacientes. La
incidencia de neumonia por virus es poco conocida en
adultos aunque se han descrito epidemias de infeccion
grave por Virus Influenza y Virus Sincitial Respiratorio
(Martinez et al. 20006).

En este estudio se identifico el agente causal de NAC
en 70% de los pacientes; no obstante, en la mayoria de
los estudios con todas las técnicas empleadas similares
al presente estudio, el aislamiento e identificacion
del microorganismo no va mucho mas alla del 50%
(Garcia 2000). La visualizacion de BAR y el Complejo
Paraccocidiodes spp. fue mas frecuente que los
aislamientos bacterianos, a diferencia de un estudio
que se realizo en el Hospital Clinico de la Pontificia
Universidad Catolica de Chile, desde marzo de 2003 a
junio de 2004, donde utilizaron métodos de diagndstico
microbiologico similares y estudiando 72 esputos de
un total de 176 pacientes, de los cuales s6lo 14 fueron
positivos para un agente patdogeno, con predomino de
Streptococcus pneumoniae 'y Haemophilus influenzae
(Diaz et al. 2005a).

En este estudio solo el 21,3% (13 de 61) de las
muestras sembradas para cultivo bacteriano de esputo
desarrollé crecimiento bacteriano y en ningun caso
correspondid con Streptococcus pneumoniae, que es
el patogeno bacteriano frecuentemente descrito como
el agente etiologico principal de la NAC. Aunque es
bien reconocido que este agente es un microorganismo
exigente para su crecimiento (Valeria-Prado 2001)
y su aislamiento en esputo y hemocultivos tienen
baja sensibilidad (Molinos 2006), en este estudio se
contemplo enriquecer los medios de cultivo y se evitd
retrasos en la siembra de las muestras, de manera que este
hallazgo obliga a realizar estudios dirigidos a establecer
el rol etiologico de S. pneumoniae en la NAC en nuestro
medio, ya que las condiciones ambientales particulares
de Ciudad Bolivar, Venezuela, con alto grado de calor
y humedad, podrian constituir una limitacién para el
desarrollo de este agente y/o de la enfermedad (De La
Rosa et al. 2002).

Por otro lado, se ha descrito que la frecuencia de
S. pneumoniae ha descendido a costa del incremento
de otros patogenos, como Haemophilus influenzae,
Staphylococcus — aureus, bacilos  gramnegativos,
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae,
Legionella spp. entre otros, cuya identificacion varia
segun algunos factores epidemioldgicos especificos, la
sensibilidad y la especificidad de las pruebas diagndsticas
empleadas y el area geografica; y en algunas zonas
se han encontrado otros agentes, ej. Chlamydophila
pneumoniae como la primera causa de NAC (SEMI
2009). En este estudio el agente mas frecuente también
correspondi6 a un germen atipico como es Mycoplasma
prneumoniae.

Con respecto a la frecuencia elevada de BAR (26,2%)
en las muestras de esputo, es importante mencionar que
en Venezuela anualmente se describen alrededor de 6.500
casos de tuberculosis de todas las formas; posiblemente
debido a la pobreza, migraciones y hacinamiento, la
desproporcion entre necesidades y recursos disponibles,
las inequidades de acceso a los servicios de salud y
la coexistencia de enfermedades como VIH/SIDA,
diabetes, desnutricion, entre otras; lo que ha contribuido
a la permanencia de la tuberculosis como problema de
salud publica en la region (Espaia et al. 2008).

El Complejo Paracoccidioides spp. fue encontrado
en 16 pacientes, la mayoria del género masculino, con
una relacion hombre/mujer de 13:3, con caracteristicas
radiologicas de infiltrados multinodulares bilaterales. Es
conocida la proteccion hormonal en el género femenino,
impidiendo la transformacion a la forma levaduriforme
fundamental para la produccion de la enfermedad
pulmonar, que explica el predominio masculino de la
infeccion (Shankar et al. 2011).

Laasociacionde BAR yel Complejo Paracoccidioides
spp., se presentd en tres pacientes, procedentes de
zonas rurales del estado Bolivar, siendo considerada la
misma como zona endémica de paracoccidioidomicosis
y tuberculosis. Semejante a lo descrito en un estudio
realizado en el Complejo Hospitalario Universitario
“Ruiz y Paez”, en el estado Bolivar, Venezuela, durante
cinco afios, donde se revisaron historias clinicas de
pacientes con diagnostico clinico y microbiologico
de micosis sistémica y tuberculosis, demostrandose la
asociacion de estos agentes en seis casos, cabe destacar
que la infeccion por BAR puede preceder o coexistir con
la paracoccidioidomicosis (Cermeiio y Cermefio 2008).

De acuerdo a la determinacion de anticuerpos
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especificos, M. pneumoniae prevalecio (35%), no sélo
entre los microorganismos identificados por este método
sino como el agente etiologico mas frecuente de NAC
en los pacientes evaluados, similar a los resultados que
se obtuvieron en un estudio realizado en Buenos Aires
en el afio 2005, en 844 pacientes reclutados con NAC,
donde el 30% de los agentes identificados correspondio
con M. pneumoniae seguido por C. pneumoniae (25%)
(Aryj et al. 2005).

La sensibilidad antimicrobiana in vitro de los
microorganismos aislados, estuvo representada por el
grupo de las quinolonas y betalactamicos. Multiples
estudios han propuesto diversos esquemas terapéuticos
en la neumonia, no obstante casi todos coinciden en la
estratificacion previa del paciente con dicha afeccion,
porque frecuentemente el tratamiento inicial es empirico;
en algunos esquemas terapéuticos se recomienda el uso
de penicilinas o macroélidos en los pacientes con NAC sin
criterios de ingreso, esto apoyado en la alta frecuencia
del neumococo como agente causal de la NAC (Diaz et
al. 2005b, Bantar et al. 2010, Menéndez et al. 2010).

En este estudio hubo aislados de K. pneumoniae
que mostraron alta sensibilidad in vitro a las quinolonas
como moxifloxacina y levofloxacina, lo cual se ajusta
a las recomendaciones antimicrobianas dadas cuando
se sospecha este germen. Cantéon y colaboradores
describieron que en pacientes con reagudizaciones de
bronquitis cronica moderada es decir, donde se presenten
mas de tres sintomas y signos cardinales como disnea,
aumento del volumen y purulencia del esputo, se asocian
a infecciones por K. pneumoniae, Escherichia coli y
Proteus spp., y se aconseja el uso de amoxicilina-acido
clavulanico, levofloxacina o moxifloxacina (Canton et al.
2006).

De los 29 pacientes a quienes se les realizd
hemocultivo solo se aislé un germen, Staphylococcus
aureus, resultando el hemocultivo con bajo rendimiento
diagnodstico (3,4%), aunque hubo limitaciones para
realizarlo en los demas pacientes. Se ha descrito que
el rendimiento diagnostico de los hemocultivos oscila
entre 4% y 18% (Catalan et al. 20006).

A pesar de no realizar técnicas de aislamiento viral
(Influenza, Parainfluenza, Adenovirus y Virus Sincitial
Respiratorio), deteccion del antigeno de Legionella ni
técnicas de biologia molecular, se logré demostrar el
agente responsable de la NAC en la mayoria de los casos
(70%), lo cual sugiere que ellos son poco frecuentes
o podrian estar asociados a los agentes etiologicos

encontrados (Castro et al. 2006); se requieren estudios
que contemplen estos métodos diagnosticos para conocer
mejor el rol de los virus y de Legionella en la etiologia
de la NAC en esta localidad.

CONCLUSIONES

Mycoplasma pneumoniae fue el agente etiologico
de NAC mas frecuente en pacientes hospitalizados en
Ciudad Bolivar; las micobacterias y micosis sistémicas
endémicas deben ser consideradas en el diagndstico
diferencial. Se demuestra la importancia de realizar los
estudios microbioldgicos pertinentes para identificar la
causa de las NAC y la necesidad de conocer el rol de
Streptococcus pneumoniae como agente etiolégico en
pacientes hospitalizados en nuestro medio.
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