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RESUMEN

Se estudiaron 72 pacientes con neumopatias infecciosas en un perfodo de 18 meses, con & propdsito de determinar b
frecuencia de lps microorganismos responsables de infecciones pulmonares comunitarias y nosocorniales, evaluar
metodologia diagndstica, identificar enfermedades predisponentes y factores que sefalan mal prondstico. El germen mas
comin fue & neumococo, siguiéndole la Klebsiella preumoniae y la tuberculosis pulmonar o pleural. En 9 pacientes fa
etiologia fue no determinada. En 52, la neumonia fue comunitaria; el neumoccoco, € agente etioldgico, en 16; el bacilo
tuberculoso, en 10: K. pneumoniae, en 6, y no determinado en 8. Neumonia nosocomial tuvieron 20 pacientes v fos
pérmenes mas frecuentes; K. pneumoniae, S, aureus, Pseudomonas aeruginosa y polimicrobiana. El cultive de esputo fue el
método diagndstico mas wsado; la puncion transtraqueal v el cultivo-biopsia de tejidos, los mds especificos. Enfermedades
predisponentes mas frecuentes: neumopatia obstructiva crénica, alcoholismo e insuficiencia cardiaca. La mortalidad global
fue de 13 enfermos {18 %} vy los factores asociados a ella: infeccion nosocomial, compromiso multitobular, alcoholisme,
inmunosupresores e hipoatbuminemia. Se iNcluyen desarrollos recientes en € diagnostico, tratamiento y prevencidn de (as
infecciones pulmonares.

SUMMARY

To study the characteristics of pleuropulmonary infections, we examined 72 patients admitted ata community haospital
in Mendoza (Argentina) in the past 18 months. Pneumococci was the most frecuent microorganisms found, then Klebsjella
pneumoniae and M. Tuberculosis. In 52 oul of 72 patients a community acquired pneumonia was detected. Twenty patients
had hospital-associated pneumonia. In 9 patients the etiology was not determinated. In the group of community infections, S,
preurnoniae was detected in 16; AL Tuberculosis, in 10; Klebsiella, in 6 and non determinated in 8. In the group of
nosocomial infections, the most common pathogens isolated were Kiebsiella, S. aureus, Pseudomonas aeruginosa and mixed.
Regarding study methodology, sputum culture was the most frecuent use method; then transtracheal aspiration and the biopsy
were the most specific. Chronic lung disease, alcoholism and heart failure were the most frecuent predispOnent causes.
Thirteen patients died and the associated events were: nosocomial infections, multilobular compromised, alcoholism, immu-
nosupresive therapy and hypoalbuminemia.

6



INTRODUCCION

Las neumopalias infecciosas (NI} represertan en la
actualidad una de las patologias infecciosas més fre-
cuentes en individuos sanos, y son importante causa
de morbimortalidad en pacientes hospitalizados, ge-
rontes e inmunosupTimidos. La importancia del pro-
blema se refleja en el hecho que las infecciones pleu-
ropulmonares son la quinta causa de muerte en |a
poblacién general (la cuarta en personas de mds de 65
afiosy* " y que las neumonias nosccomiales (NN) ocu-
pan el tercer lugar (15 %), detrds de las infecciones
urinarias (40 %), infeccion de heridas quirdrgicas
(22 %) y delante de las bacteriemias “primarias”
(5 %), en el espectro general de las infecciones
nosocomiales:® En las dltimas décadas, a consecuen-
cia del aumento en la poblacién de pacientes inmung-
comprometidos, del uso indiscriminade de antibidti-
cos v del advenimiento de nuevas téchicas de identifi-
cacidn de gérmenes, han aparecido como patégencs
humanos, nuevos microorganismes anleriormente no
reconocidos (Legionefla pneumophila); s ha modifi-
cado y expandido el espectro de los gérmehes cau-
santes de neumonias y ha aumentado el nimero de
infecciones producidas por los llamados gérmenes
oportunistas 0 no comunes {P. carinii, hongos, virus,
micobacterias).

En razdn de b expuesto y por no existir trabajos af
respecto realizados en nuestro medio, efectuamos un
estudio cooperativo en NI con el propOsita de determi-
nar, en nuestro medio hospitalario (Mendoza, capital),
la frecuencia de los gérmenes responsables de infec-
ciones pulmonares comunitarias y nosocomiales; eva-
luar metodologia diagndstica e identificar enfermeda-
des predisponentes v faCtores que sefalan mal prongs-
tico. Asimismo, se efectuard una actualizacion sobre
desarrollos recientes en el diagndstico, tratamiento y
prevencidn de las infecciones pulmenares y se incluird
una sistemdtica para la selecciéh empirica inicial de la
terapéutica antibidtica.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron en prospectivo 72 pacientes con NI
internados en e Servicio de Clinica Médica Ill, Hospi-
tal Central, y Servicios de Clinica Médica del Hospital
Ferroviario, Mendoza, en un pericdo de 18 meses.

Se determinaron los siguientes pardmetros: hemo-
grama, V.5.G., glucemia, creatininemia, GOT, CPT,
FAL, proteinograma por electroforesis, considerandose
hipoalbuminemia cifras inferiores a 3 g %, PPD,
crioaglutininas y hemocultivos en casos selecciona-
dos. Rx de tdrax en todos los pacientes. Se considerd
muestra de esputo apropiada para cultive sélo a aquel
con menos de 10 células escamosas y mds de 25
leucacitos neutrofilos por campo y desarrolle de flora
predominante.™ ' La puncidn transtraqueal (PTT), se-
8ln técnica habitual.™ se efectus ante la sospecha de
infeccion por anaerobios, aspiracion e imposibilidad
de obtener expectoracion espontinea. Se cultiv el
lfquido pleural en todos los cases con derrame. la
biopsia pleural se realizd en 5 pacientes v la pulmo-
nar, a cielo abierto, en 1. El diagnéstico de neumonia

por gérmenes gramnegativos se efectud segln criterios
de Rose y Lerner.” """ Para el diagndstico de tubercu-
losis 0 micosis « exigié aislamiento del germen o
cultivo-biopsia positiva de tejidos. Para Mycoplasma
prneumoniae {M. pneumoniae) se considerd necesario
la presencia de infiltrado predominantemente intersti-
cial y titulo de crioaglutinina superior a 1/64. Como
NN solo se consideraron aquellas que presentaron
fiebre, esputo purulento y nuevos infiltrados radiolégi-
cos luego de 72 horas de permanencia en el hospital
Para infecciones mixtas se exigid desarrollo de 2 6 més
especies bacterianas en muestra obtenida por PTT.

RESULTADOS

De los 72 pacientes, 45 fueron hombres y 27
muijeres. Las edades oscilaron entre 16 y 88 afios, con
una edad promedio de 54. Del total de enfermos, el
neumococo fue el germen mds frecuentemente aisla-
do, 17 casos (23,6 %); Klebsiella pneumoniae (K.
pneumoniae) y tuberculosis (TBC) pleural o pulmonar
en 10 pacientes cada uno (13,8 %); Staphylococcus
aureus (S. aureus) en 6 (8,3 %); infecciones mixtas en
5 (6,9 %); Pseudomonas aeruginosa (Ps. As) en 3
(4,1 %); Streptococcus sip y enterobacterias s/p, 3 ca-
da uno (4,1 %), M. pneumoniae en 2 (2,7 %); his-
toplasmosis en 2 (2,7 %); olros gramnegativos en
1 (1,3 %) y anaercbios (peptoestreptococos) en 1
(1,3 %). En 9 pacientes (12,5 %) la etiologia fue no
determinada (tabla 1),

TABLA |
Micrebiologia

Pacienies %
NELIM OCHE0s: e 17 (23,6)
Klebsiella preumoniae . ... ... ... .. 10 (13,8}
B o e ey e 2 10 {13,8)
No determinada. ............... 9 (12,5)
Staphylococcus aureus ., ., 6 (8,3}
Mixtas ..., : 5 (6,9)
PoeUdOmMONas. . .. o veess e 3 4, 1
Otros estreptococos. . ... ... B 4.1
Enterobacterias S/p.. ... 3 4,1
MiEop| At R e 2 ()
Histoplasma .. % (2,7)
Otros gramnegativos ................ 1 (1,3)
Anaerobies Ll Eani 1 {1,3}
TOMAL S AL ;. S 15§ 72 {100)

En 52 casos {72 %) la neumenia fue extrahospitata-
ria (NE); el neumococo, el agente eticlogico més co-
min en 16 pacientes {31 %); TEC pleural o pulmgnar
conh 5 casos cada una (19,5 %); K pheumoniae en 6
{11,5 %); enterobacterias s/ en 2 @ %); M. ppeumo-
niae en 2 {4 %); Streptococcus sip en 2 (4 %); S
aureus en 2 (4 %); histoplasma capsulatum en 2 (4 %)
infeccidn mixta en 1 {2 %) y anaerobios ed 1 (2 %). En
8 pacientes (15 %) con NE la etiologia fue no determi-
nada. En 20 enfermos (28 %) la neumonia fue hosoco-
mial, con la K pneumoniae (20 %), infecciohes mix-
tas (20 %), 5. aureus {20 %) y Ps. As. (15 %) como las
eticlogias mds comunes (tabla II).




TABLA Il
Infeccion extra e intrahospitalaria

Exlira- Inira-
Germen hospita- % hosgita- %

laria laria
Neumococo ..., 16 (3 1 {5

T B e e - 10 {1¢1,5) 0
No determinadas . 8 (15) i {51
Klehsiella . . [0 {11,5) 4 120
Enterchacterias s 2 ) 1 (5)

Micoplasma o & ) 0
Otros estreptococos L (4 i (5]
Staphylococcus aureus 2 4 4 20

Histoplasma 3 h 0
Mixta 1 (o] 4 £20)

Anaerobios . 1 12 0
Pseudomonas . 0 {15)
Otros gramnegatives,. 0 I 15)
TATAL 52 72 20 128)

Entre los métodos de diagnostice empleados, el
cultivo de esputo fue e mas usado, siendo positivo en
42 de 55 muestras: la PTT fue positiva en 14 de 16
casos: hemocultivos positivos en 5 de 16 (31 %) el
cultivo de liquido pleural en 1 de 15; la biopsia pleu-
ral en 6 de 7, la biopsia de pulmdn en 1 de 1 (TBG y

la de médula dsea en 2 casos de histoplasmosis dise-
minacda dabla ).

TABLA 111
Datos bacterioldgicos en general

o e
EN DL ey it S, ot e 55 42
BT = R ik 16 14
Hemocultivos . = o 4 b 5
Liguido pleuwral ... ... ... frat 15 I
Biopsia pleural S : 7 [
Biopsia pulman. o i i
Meédula gisea e o 2 2

En la tabla IV se muestra que para el diagndstico
de neumonia neumocdcica el cultivo de esputo bien
obtenido suele ser suficiente; la PTT resalid dtil en la
mayoria de los pacientes en que % efectud; en Llanto,
para el diagnistico de TBC el método de mayor rendli-
miento diagndstico fue el cultivo-hiopsia de  tejicdos
i7/7). En 72 oportunidades s presentaron enfermeda-
des predisponentes, algunas coexistiendo en un mis-
mo paciente. Las méds frecuentes: neumopatia obstruc-
tiva cronica INQC), 15; alcoholismo crénico, 15; in-
suficiencia cardiaca (C), 15; cirrosis hepdiica, 9, y
diabetes mellitus, 6 (tabla V).

A BAIASS 8
Datos bacteriologicos en las neumonias mas frecuentes

" Cultivo i
Germen p.:ie::: - Esputo PTT Hemuocullive finuido ?:I':?‘;:
pleural
Neumococa . ; s 17 17017 171 (v 072 —
Klelstella S HPE SR T S B, 10 710 373 /3 /4 (¥1
Staphylococcus aureus, : iy ) 44 V3 214 on —_
L ey e e i s 10 310 0n i 0% 77
TABLA V lobular en 8 (61,5 %), infeccion nosocomial en 7
Enfermedad predisponente (53 %), hipoalbuminemia en 8 (61,5 %) y wo de al-
s cohol e inmunosupresores en 9 (69 %) (tabla ViI.
pacientes
Te AL ASENAR
B N e e 15 Factores que senalan mal prondstice
A Ol R e e s i e . 15
Insuficiencia cardiaca ..o o oo oL 15 7
Eirrosios hephltea Rt fr o s e o 4 PRl
Biabetesaar e St I e ST 6 3 x
Neoplasias i i ; ; 5 Compromise multilobular oo 0 813
e T T T R e e o A e B 5 Infeccion nosocomial ... 7n3
Enfermedad cerebrovascular .. 3 Hipoalbuminemea oy S s S a i 8/13
Alcohol e inmunosupreseres ... .. 9113

La mortalidad global fue de 13 pacientes (18 %),
correspondiendo a las NN 7/20 (35 %) y a las NE 6/52
(11,5 %} (tabla V.

TABLA VI
Mortalidad
TOIEE ES) Rk e e e = 13772 18 %
Neumania intrahospitalaria ., ... ... 7Y 35 %
Neumaonia extrahospitalaria ... ..., 6/5 11,5 %

En los 13 paciemes fallecidos, los factores que
incicaron mal propostico fueron: compromiso multi-
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DISCUSION

La elevada incidencia de NI (14 casos cada 1.000
personas) no es sorprendente en virtud de la multituc
de gérmenes que pueden alcanzar los pulmones a
través de diferentes vias.® Es en virtud a los mecanis-
mos defensivos del pumdn que estas infecciones no
pcurren mas frecuentemente." Una de las principales
vias por la cual los gérmenes llegan al pulmon es a
través de la microaspiracion de secrecion orofarin-
gea, " hecho que ocurre normalmente durante el sue-
fio en sujetos sanos, en los cuales no genera enferme-
dad debido a la indemnidad de sus mecanismos de-



fensivos. No ocurre lo mismo en aquellos enfermos
en los cuales estos mecanismos son incompetentes o
tienen condiciones que favorecen la aspiracion de se-
crecion orofaringea (lactantes, ancianos, fumadores,
alcoholistas, diabetes, IC, NOC, hepatopatias, insu-
ficiencia renal, malnutricién, uso de corticoides, ci-
toskdticos, neoplasias, virosis, disfuncion esofdgica,
trastornos de conciencia, convulsiones, sonda naso-
gdstrica). La via aspirativa es importante en la mayoria
de las NI, cualquiera sea el germen causal. Adquiere
relevancia en la génesis de las NE y NN la
“colonizacién” de la orofaringe por bacilos aerdbicos
gramnegativos (K. pneumoniae, £. coli, Enterobacter,
Ps. Aeruginosa)’® * Fsta colonizacién no ocurre en
sujetos sanos, pero si en pacientes hospitalizados, con
antibiéticos, operados y con cualguiera de las condi-
ciones predisponentes mencionadas anteriormente.’-
La colonizacién orofaringea depende de la capacidad
de los bacilos gramnegativos de “adherirse” a recepto-
res especificos de la células epiteliales a través de los
pili que tienen antigenos de superficie llamados
“acdhesinas”."" Se desconoce la causa de la adherencia
aumentada; s implica a la disminucion de fa fibro-
necting de la superficie celular a consecuencia del
aumento en la secrecion de proteasas salivales.'
También interviene en la colonizacion del orofarinx la
pérdida de los mecanismos de interferencia bacteria-
na, efectuados por la flora habitual de la boca, los gue
a través de la produccién de bacteriocinas, inhiben la
proliferaciaon de bacilos gramnegativos, neumococos y
S aureus.'

La incidencia real de las NF es desconocida debido
a que no son enfermedades de denuncia obligatoria vy
aque la mayoria de los pacientes son tratados ambula-
toriamente, requiriendo hospitalizacién un 15-20 %.

En nuestro trabajo las NE representaron 72 % del
total, con el neumococo (31 %) como el agente mids
comun, acorde con las estadisticas que senalan al
neumococo como el responsable en 30-60 % de las
NE." * “ Un dato importante en nuestra serie fue la
elevada incidencia (19,5 %) de TBC pulmonar o pleu-
ral en NF, lo cual pensamos se debe al tipo de pobla-
cién asistida {(gerontes, malnutridos, alcohdlicos, ci-
rroticos, diabéticos).

Se asigna a los bacilos aerdbicos gramnegativos
una incidencia entre 1y 20 % como agentes etiologi-
cos en NE.'' #" En este trabajo representaron 15,5 %,
con la K pneumoniae (11,5 %} como el mds frecuen-
te. Si bien el H. influenzae causa entre 3-20 % de las
NE en adultos con NOC, el elevado porcentaje de
colonizacion orofaringea (60 %), unido a las dificulta-
des para su aislamiento, hacen dificil establecer su
real incidencia." No tuvimos ningdn caso de N por

H. influenzae, a pesar del elevado ndmero de casos
con NOC.

En el grupo de NE tuyimos el mayor nlimero de N
nor germen no determinado (15 %), osg]lando las mis-
mas en olras estadisticas en 3-40 %." Esta elevada
incidencia refleja la frecuencia de neumonias produci-
das por agentes no bacterianos, que en nuestro medio
no pueden ser aislados y a gue no efectuamos, de
rutina, obtencidn de muestras para cultivo de anaero-
bios. La real incidencia de neumaonias por anaerobios
e desconocida; sélo tuvimos un caso debido a pep-
toestreptococos. Existen variaciones geogrdficas en

cuanto a los gérmenes causales de NE. Asi, en paises
industrializados (Inglaterra) la L. pneumophila ocupa
el segundo lugar, detrds del neumococo, en las NE y
provoca elevado porcentaje de neumonias en pacien-
tes inmunocomprometidos.’t ¥

H M. pneumoniae produce una significativa gro-
porcién de NE en nifios y aduftos jovenes, y aunque su
incidencia es desconocida, se sospecha que es afta''™
En nuestra casuistica representd 4 %. Desde que el M.
pneumoniae o sus antigenos han sido ocasionalmente
demostrados en el pulmén de pacientes con infeccion
fatal, se piensa que los mecanismos Inmunes a través
de la activacion de linfocitos T (helpers?), B, oroduc-
cifin de autoanticuerpos, activacion de macrdfagos vy
neutréfitos, juegan un rol en la produccion de
neumonia clinicamente aparente.'™

La frecuencia del S. aureus como germen respon-
sable de NE oscila entre 1-26 %,'* ** representando
4 % en nuestro lrabajo.

.La neumania micdtica es poco comin en la comu-
nidad, excepto en dreas endémicas y pacientes inmu-
nosuprimidos. Los 2 pacientes de esta serie con histo-
plasmosis tenian antecedentes positivos epidemiilogi-
cos. Por la semejanza de presentacion clinica y radio-
l6gica con la TBC, debe ser incluida, la histoplasmo-
sis, en el diagndstico diferencial con la TBC.

Las NN ocurrieron en 20 pacientes (28 %), siendo
los bacilos gramnegativos los gérmenes responsables
en B0 % de los casos, cifras coincidentes con las
estadisticas revisadas.™ La elevada incidencia de ba-
cilos gramnegativos en las NN se debe a que la orinci-
pal puerta de entrada es a través de la aspiracion de
secreciones orofaringeas colonizadas por estas
bacterias“® ' Fn estos pacientes con infeccion nosoco-
mial, e cultive de esputo tiene limitado valor, va que
n0 distingue entre infeccion y colonizacion y debido a
la presencia habitual de anaerobios en la boca, su
presencia en el espute no tiene valor diagnéstico.
Recientemente se ha vuelto a jerarguizar el esputo si
éste se obtiene en condiciones adecuadas.'"”

De acuerdo con los resutados obtenidos en nues-
tro trabajo, el cultivo de esputo contimia teniendo
valor en el diagndstico de las NF v en ocasiones en las
NN. Sin embargo, para las NN, creemos de mayor
utilidad diagndstica la PIT, y en ocasiones la puncién
percutinea de pulmin.® © ¥ 5 Debe considerarse la
posihilidad de endocarditis infecciosa derecha en
aguellos pacientes con neumonia bilateral y hemocul-
tivos positivos para. S aureus,™ tal como ocurrid en
uno de nuestros pacientes,

Consideracion especial merece € diagndstico de
las NI en el huésped inmunocomprometido (HIC)
(granulocitopénicos, leucemias, linfomas, 3IDA, etc.),
en los cuales representan 75 % de todas las complica-
ciones pulmonares y mds de 90 % en aquellos con
granulocitopenia o con infiltrado pulmonar focal.®™" A
pesar de las numerosas posibilidades etioldgicas gue
deben ser consideradas en estos pacientes, e recono-
cimiento del tipo de defecto inmune provocado por la
enfermedad de base o e tratamiento, factores epide-
midlogicos y caracteristicas clinicas v humorales, ayu-
dan a reducir el nimero de patdgenos y se puede
predecir con razonable seguridad el o los gérmenes
mds probablemente responsables del infiltrado
pulmonar.“® Fn estos pacientes, la metodologia diag-
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néstica mds razonable parece ser la siguiente:'? ob-
tencién de muestra de esputo por expectoracion vy
PTT. hemocultivos y cultive de cualquier sitio sospe-
choso de infeccion; luego se inicia tratamiento anti-
bidtico empirico y s espera 48 a 72 horas; si hay
respuesta clinica s« continda con el tratamiento 7 a 14
dias; s no hay respuesta o si Mo se aislé ningdn
germen, se realiza fibrobroncoscopia con lavado bron-
coalveolar, biopsia transbronquial y/o puncisn percu-
tdnea de pulmdn. Si con estos métodos No se efectdga
diagnéstico y la condicién del paciente es critica, se
debe realizar biopsia de pulmén a cielo abierto." -0,

Se ha demostrado que el tratamiento precoz en las
Nl es de vital importancia,’™ por lo que a menudo &s
necesario iniciar un tratamiento empirico, antes de
realizar un diagnistico etiologico.

tl esquema terapéutice usado por nosotros cuando
desconacemos el agente etioldgico, se selecciona en
base a:'edad y enfermedad de base del paciente, lugar
de adquisicién y puerta de entrada de la infeccién,
caracteristicas clinicas y radiolégicas del infiltrado pul-
monar,

tn NE con presentacién clinica tipo “bacteriana”
en pacientes sin enfermedad de base, comenzamos
con penicilina o derivados; usamos ampicilinas, trime-
toprima-sulfametoxazol ¢ cefuroxime cuando se trata
de pacientes con IC o NQOC (cobertura de neumococos
y H. infivenzae).” V' Cuando la presentacion es de
tipo “viral” o "atipica’, en jivenes o adultes, usamos
eritromicina (cobertura de neumococos, M. preumo-
niae y bramhanella’® ¥ S hay episodioc previo de
influenza y el cuadro es severo, deben usarse farma-
cos antiestafilococicos. Cuando hay condiciones para
la aspiracion orofaringea y colonizacion y en NN, 5
no existe granulocitopenia, la terapia convencional se
inicia con betalactdmicos (cefalotina, cefuroxime) aso-
ciade a aminoglucdsidos o monoterapia con cefalos-
porinas de 3' generacion (ceftazidime, cefotaxime,
ceftriaxone) para cobertura de bacilos gramnegativos y
S aureus. Si hay sospecha de infeccién por anaero-
bios, usamos clindamicina, metronidazol o cefoxitina
asociados a aminoglucdsidos, pues consideramos que
la infeccdn es polimicrobiana.™ "' ¥ La duracign
de la terapéutica depende del germen y del huésped,
usualmente 14 a 21 dias.

Cuandoe ja infeccién pulmonar se produce en un
paciente g{anu|0('i[0péniC() imenos de 1000
PMN xmm ” se plantea el problema de tratarlo
empiricamente sobre la base del probable germen
causal o si debe ser sometido previamente a procedi-
mientos diagndsticos invasivos. La mejor estrategia pa-
rece basarse en determinar si el infiltrado es localizado
o bilateral v si el mismo aparece inicialmente o en e
curso de la terapia antibistica."™ ' Si el infiltrado es
unitatera! o localizado, se acompana de fiebre v apa-
rece en un paciente neutropénico que no recibfa anti-
bidticos, 1a causa mds probable es una infeccién
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por bacilos gramnegativos y aunque deben descartarse
causas no infecciosas (enfermedad de base, hemorra-
gia, fdrmacos, irradiacién), se inicia terapia empirica
con betalactémicos antiseudoménicos y amikacina o
monoterapia con cefalosporinas de 3 generacion con
actividad anti Ps. As. (ceftazidime}. Si e paciente
mejora, continuamos igual 10-14 dias; si no se estabi-
liza en 72 horas, puede agregarse eritromicina para
cubrir L. preumophila o intentar establecer un diag-
nostico con técnicas invasivas. Si el infiltrado localiza-
co aparece en el curso de la terapia antibiotica, se
efeciian 2 consideraciones: 1} si aparecic coingidien-
co con aumento en la cifra de PMN vy la situacion
clinica es estable, se continia con ATB por 72 horas,
ya que al aumentar la cifra de blancos puede hacerse
evidente un infiltrado previamente inaparente, y 2) si
el infiltrado aparece cuando el paciente ain estd gra-
nulocitopénico, debe descartarse micosis, por lo que
% efectlian procedimientos diagn6sticos o se inicia
tratamiento con anfotericina B, segln la urgencia de la
siluacion clinica.™

S el infitrado es bilateral o difuso s realizan 2
plantegs: 1)} s no recibia ATB, considerar infeccion
por bacilos gramnegativos y/o legionelosis e iniciar
tratamiento con cefalotina, penicilinas anti Ps As,
amikacina vy eritromicina, y S recibia esteroides se
agrega al régimen anterior trimetoprima-sulfametoxa-
zo! para cubrir P. carinii y nocardiosis. No se reco-
mienda aqui usar antimicoticos en forma empirica. Si
el enfermo mejora, continuamos igual 14-21 dias; si
no lo hace en 72 horas, s« realizan procedimientos
diagnisticos invasivos, de preferencia biopsia puimo-
nar a cielo abierto; 2; si el infiltrado aparece cuando el
paciente recibia ATB, debe descartarse TBC, micosis,
virus y P. carinii. En esta situacioén lo mas aconsejable
es usar procedimientos diaghasticos invasivos y conti-
nuar con el esquema previamente mencionado, hasta
obtener diagngstico. ™,

Los métodos utilizados en la profilaxis de las NI
incluyen medidas para prevenir la colonizacign
orofaringea, evitar la aspiracién y estimular las defen-
sas pulmonares. Entre los primeros, la aplicacién local
de polimixina B y fa instilacién endotraqueal de genta-
mina han resultado satisfactorios.” Limitado éxito ha
tenido el use de vacunas de Ps. As., inmunizacion con
antisuero anti £ cofi J5 o plasma hiperinmune.® |
uso de vacunacién anual contra la influenza, vacuna
anfineumaaicica y quimioprofilaxis con trimetoprima-
sulfametoxazol, en pacientes de alto riesgo han proba-
do ser eficaces.” "

En el futuro e desarrollo de nuevas técnicas de
diagndstico (deteccién de antigenos microbianos, ana-
lisis del aire alveolar), de tratamiento (anticuerpos mo-
noclonales, inmunomedulacion) y de praofilaxis
{anticuerpos bloqueadores de receptores celulares,
manipuleo genético de la flora oral) seran, quizd, ca-
paces de reducir la elevada incidencia y mortalidad de
las infecciones pulmonares.
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