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Il. Marco tedérico y Antecedentes:

Introduccién

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una enfermedad comun que se
asocia con una alta morbilidad y mortalidad, particularmente en los adultos mayores,
siendo la principal causa infecciosa de muerte en este grupo de edad. 1 Tanto la
etiologia como el prondstico de la NAC varian segun la regién geografica y el
momento de la realizacion del estudio, asi como de acuerdo a las caracteristicas de
la poblacion; Un conocimiento profundo de su epidemiologia y microbiologia local
es fundamental para la formulacion de esquemas empiricos antimicrobianos asi

como para el desarrollo de politicas nacionales de prevencion.2-4



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

En América Latina y, especialmente en México, hay una escasez de datos sobre
estos puntos en los pacientes adultos; en consecuencia, se el objetivo de este

estudio fue evaluar la etiologia de la NAC en adultos = 50 afios de edad que

requirieron hospitalizacion.



V. METODOLOGIA
Contexto clinico y recoleccién de datos

De enero de 2010 a marzo de 2016, se realiz6 un estudio de cohorte bidireccional
de pacientes de edad igual o mayor a 50 afios con NAC hospitalizados en el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran en la Ciudad de México
(INCMNZ). Obtuvimos un consentimiento informado por escrito de todos los
pacientes, o sus cuidadores incluidos en la fase prospectiva del estudio. Se utilizé
un cuestionario especialmente disefiado para recopilar informaciéon demografica,
clinica y de laboratorio en los dias 0, 3, 5 y 30 después de la admision. Este estudio

fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion.
Definiciones

Definimos NAC como el desarrollo agudo de sintomas consistentes con una
infeccion del tracto respiratorio inferior (<7 dias) mas confirmacion radioldgica (es
decir, radiografia de térax o tomografia computarizada). Se consideraron los
sintomas de una infeccion del tracto respiratorio inferior si se presentaban =2 de los
siguientes: 1) antecedentes de fiebre o su determinacién [238 ° C]; 2) tos nueva o
aumentada, disnea, taquipnea o hipoxemia; 3) dolor toracico pleuritico. Se
excluyeron pacientes con sospecha de neumonia por aspiracion; Pacientes con
neumonia nosocomial o asociada a los cuidados de la salud; y pacientes con un

diagndstico infeccioso alternativo.

Se definié la inmunosupresion si = 1 de los siguientes estaban presentes: 1) la
infeccion por el VIH; 2) Malignidad sdlida o hematoldgica subyacente; 3) Trasplante
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de organos soélidos; 4) Esplenectomia; 5) Neutropenia (recuento absoluto de
neutroéfilos < 500 microL); Y 5) Corticosteroides orales a dosis equivalentes de = 20
mg de prednisona por dia durante 228 dias u otros farmacos inmunosupresores en
los 28 dias anteriores. La vacunacion neumocécica apropiada se considero si los
pacientes cumplian las recomendaciones del ultimo Comité Asesor sobre Practicas
de Inmunizacion (ACIP). 6 La gravedad de la PAC se determiné usando el CURB-
65y el Indice de Severidad de la Neumonia (PSI) .7,8 La mortalidad se definié como

Mortalidad general de 28 dias en el hospital.

Recoleccidén de muestras y pruebas de laboratorio

Durante la fase prospectiva del estudio (noviembre de 2014 a marzo de 2016), se
evaluo la etiologia con técnicas de deteccion convencionales (métodos basados en
cultivo mas antigenos urinarios) y métodos de deteccion molecular (es decir, PCR
multiplex en tiempo real para bacterias atipicas y virus respiratorios). Para el periodo
retrospectivo (enero 2010-octubre 2014), la etiologia se evalué caso por caso. Los
cultivos bacterianos se realizaron con las técnicas convencionales (es decir, sangre,
chocolate y macarrones de MacConkey) de sangre, respiratorio (es decir, esputo,
aspirado endotraqueal, espécimen de lavado broncoalveolar) y muestras de liquido

pleural cuando estaban disponibles.

Todas las muestras clinicas fueron recogidas lo mas pronto posible después de la
hospitalizacion. Se verificod la calidad de las muestras respiratorias inferiores; Las
consideramos apropiadoa si la muestra contenia <10 células epiteliales escamosas

y >25 células polimorfonucleares por campo de baja potencia (aumento, x 100).9



La identificacidn y la prueba de susceptibilidad del aislamiento fueron realizadas por
el sistema Vitek 2 (bioMérieux, St. Louis, MO). Utilizamos los puntos de corte del
CLSI para definir el Streptococcus pneumoniae resistente a la penicilina y usamos
las definiciones descritas anteriormente para microorganismos resistentes a
multiples farmacos.10-12 Las pruebas de antigeno urinario para Streptococcus
pneumoniae y Legionella pneumophila se realizaron con kits comerciales

(BinaxNOW®, Alere Inc., Waltham, MA, EE.UU.). 13,14

Los métodos moleculares se realizaron en hisopados nasofaringeos y consistieron
en un ensayo de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) multiplex en tiempo
real (RespiFinder®22 [Pathofinder]), y una reaccién en cadena de la polimerasa con
transcriptasa inversa del virus de la influenza A / B (RT-PCR) con el protocolo
establecido por la CDC.15 El RespiFinder®22 tiene como objetivo la identificacidén
de 18 virus respiratorios (adenovirus, coronavirus [229E, NL63, OC43, HKU1],
metapneumovirus humano, virus de la gripe [A, AH5N1, B], parainfluenza [PIV -1, -
2, -3, - 4], virus sincitial respiratorio [RSV - A, - B], enterovirus, bocavirus y rinovirus);
Y 4 bacterias (Bordetella pertussis, Chlamydophila pneumoniae, Legionella

pneumophila, Mycoplasma pneumoniae) 16.

Evaluacion de la prevalencia de microorganismos

Dado que la busqueda de la etiologia no fue homogénea en todos los episodios de
NAC, la prevalencia de cada patdégeno se calcul6é en base al numero de eventos en
los que se realizaron pruebas para el microorganismo en particular. Ademas, se

calculd la prevalencia en todos los pacientes incluidos y en un subconjunto de



pacientes que tenian los estudios minimos indispensables para una adecuada
evaluacion (es decir, hemocultivos y cultivos respiratorios, mas antigeno urinario de

S. pneumoniae, mas RespiFinder®22).

La prevalencia de S. pneumoniae se estimd en los episodios que tuvieron alguno
de los siguientes: determinacion de antigenos urinarios de S. pneumoniae, sangre
o cultivos respiratorios. La prevalencia de L. pneumophila se calculd sobre el total
de episodios en los que se realiz6 un RespiFinder®22 o una prueba para su
antigeno urinario. Para las bacterias restantes, se determind su prevalencia entre
los pacientes en los que se realiz6 un cultivo de sangre o respiratorio. La prevalencia
del virus de la gripe se calculé en todos los pacientes que tenian una RT-PCR de
virus de influenza A / B, un RespiFinder®22, o ambos. Para los virus restantes, se

evaluo la prevalencia de los episodios que tenian disponible un RespiFinder®22.

Métodos estadisticos

Se reportaron las variables categdricas como porcentajes y las variables continuas
con medianas y rangos intercuartilicos. Utilizamos la prueba x2 para comparar
proporciones. Los analisis estadisticos se realizaron utilizando el software STATA v

11.0 (STATA, College Station, TX).
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V. Resultados

Informacidn y resultados de los pacientes

La informacion demografica y clinica del paciente se describe en la tabla 1. Durante
el periodo de estudio, se identificaron 866 episodios de NAC en 822 pacientes;
42,6% (369/866) eran varones y 98,9% (856/866) eran hispanos. La edad mediana
fue de 73 afios (IQR 61-82), 44.8% (388/866) tenian =75 anos; La media del indice
de comorbilidad de Charlson fue de 4 (IQR 3-6). El 39,2% (513/866) tenia historial
de hipertension, el 22,5% (195/866) fueron considerados inmunosuprimidos y el
12,7% (110/866) presentaron enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). El
tres por ciento de los episodios de los pacientes (28/866) tuvieron una vacunacion
anti-neumocadcica apropiada y el 18.4% (159/866) recibieron la vacuna contra la

influenza estacional en el ano anterior.

La mediana del CURB-65 y del PSI en la presentacion fue de 2 (IQR 1-3) y 4 (IQR
4-5), respectivamente. El diez por ciento (89/866) de los episodios presentaron
choque séptico, el 16,2% (140/866) requirieron ventilacion mecanica y el 36,8%
(319/866) fueron ingresados en la unidad de cuidados intensivos. La mediana de la
estancia fue de 11,5 dias (IQR 8-27), con una mortalidad de 30 dias del 17,1%

(148/866).
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que requieren hospitalizacion.

Caracteristica

n/N (%)

Masculino 369 / 866 (42.6%)

Hispano 856/866 (98.9%)

Edad en afos, md (IQR) 73 (61-82)
50-64 31.1% (269/866)
65-74 24.1% (209/866)
275 44.8% (388/866)

Comorbilidades

Indice de Comorbilidad de Charlson, md (IQR)

4 (3-6)

Hipertension

513/866 (59.2%

Diabetes mellitus

345/866 (39.8%

Inmunosupresion

195/866 (22.5%

Terapia inmunosupresora

N N )

100/866 (11.6%

Trasplante de Organo Sélido

21/866 (2.4%

HIV

16/866 (1.9%

Neoplasia de 6rgano solido

51/866 (5.9%

Neoplasia hematologica

N [N N [—

54/866 (6.2%

Esplenectomia

5/866 (0.6%)

Enfermedades pulmonares

186/866 (21.5%)

EPOC 110/866 (12.7%)
Fibrosis pulmonar 43/866 (5%)
Asma 10/866 (1.2%)
Otras * 26/866 (3%)

Enfermedades Reumatolégicas

120/866 (13.9%)

Exposiciones e historial de vacunacion

S. pneumoniae

66/866 (7.6%)

<5 afios 57/866 (6.6%)
Apropriado 28/866 (3.2%)
Influenza estacional 233/866 (26.9%
<1 afio 159/866 (18.6%

Historial de tabaquismo

Tabaquismo actual

100/866 (11.6%

Exposicion al humo de leia

)
)
216/866 (24.9%)
)
)

227/639 (26.2%

Gravedad
CURB-65, md (IQR) 2 (1-3)
PSI, md (IQR) 4 (4-5).
Estancia en la UCI 319/866 (36.8%)
Estancia hospitalaria (d), md (IQR) 11.5 (8-27)

Mortalidad (dia 30)

148/866 (17.1%)

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes mayores de 50 afios con CAP
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Muestras microbioldgicas

Se realizaron muestras de sangre y de muestras respiratorias en 56,4% (488/866)
y 56% (485/866) de los episodios, respectivamente. En 36,4% (315/866) ambos
cultivos estaban disponibles. Se obtuvieron muestras de esputo en 38% (329/866)
de los episodios; Aspiracion traqueal en el 17,2% (149/866); Cultivos de lavado
broncoalveolar en 4,6% (40/866); Y liquido pleural en el 3,3% (29/866) de los
episodios. Se considerd apropiado el setenta por ciento (343/485) de las muestras
respiratorias. Las pruebas de antigeno urinario para S. pneumoniae y L.
pneumophila se realizaron en 59% (511/866) y 49,4% (428/866) de los episodios,
respectivamente. El RespiFinder® 22 y la RT-PCR en tiempo real de la influenza A
/| B se realizaron en 28,3% (245/866) y 46,4% (402/866) de los episodios,
respectivamente. Todos los pacientes que tuvieron una prueba de RespiFinder® 22,

también tuvieron una RT-PCR de virus de influenza A / B en tiempo real.

Muestras microbiol6gicas por microorganismo estudiado

Se investigo la etiologia bacteriana en cultivos de sangre o respiratorios en el 76%
(658/866) de los episodios. Se analizo la presencia de S. pneumoniae por cultivos
de sangre o respiratorios, y / 0 su determinacién de antigeno urinario en el 87,5%
(758/866) de los episodios; el 23,4% (203/866) de los episodios tenian los tres
pruebas. Se realizé la busqueda de L. pneumophila con el RespiFinder® 22 o la
busqueda de su antigeno urinario en 68,9% (597/866). Todos los virus probados se
buscaron en el 28,3% (245/866) de los episodios a través de ambas pruebas, y el

virus de la en un 18,1% extra (157/866) a través de RT-PCR. 9% (78/866) de los
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episodios tuvieron una evaluacién microbiolégica apropiada a través de cultivos de

sangre y respiratorios, RespiFinder® 22 y antigeno urinario de S. pneumoniae.

Deteccion de Patégenos y Andlisis de Susceptibilidad Antimicrobiana

Los resultados microbioldgicos de todos los episodios ensayados se describen en
las Tablas 3 y 4. Se identific6 un patégeno en 28,4% (246/866) de todos los
episodios. Las tasas de deteccion de los pacientes con una evaluacion
microbiolégica adecuada fueron mayores en comparacion con los pacientes
evaluados con los métodos clasicos (62,8% [49/78] vs 17% [129/758] p = <0,001).
Se detectaron uno o mas virus en el 15,2% (132/866) de todos los episodios, y en
el 32,8% (132/402) de los episodios de virus; De ellos, el 4% (16/402) tenia 2 0 mas
virus identificados (Rango 0-3). Se encontré una o mas bacterias en el 14,9%
(129/866) de todos los episodios y en el 16,2% (123/758) de todos los episodios de
bacterias; De ellos, el 2,9% (22/758) tenia dos 0 mas bacterias identificadas (Rango
0-3). Se encontré una combinacién viral-bacteriana en el 2,3% (20/866) y en el
14,1% (11/78) de todos los episodios, y los episodios con una evaluacion

microbiolégica adecuada, respectivamente.

El virus mas frecuentemente identificado fue el virus de la influenza (14,4% [58/402]
y 6,7% [58/866] entre todos los episodios), el rinovirus (11,8% [29/245] y el 3,3%
[29/866] Los episodios), coronavirus (7,8% [19/245], 2,2% [19/866] entre todos los
episodios) y RSV (7,3% [18/245], 2,1% [18/866] entre todos los episodios ). En
conjunto, se detectaron coronavirus, RSV, hMPV, PIV y adenovirus en el 24%

(60/245) de los episodios. Los aislados bacterianos mas frecuentes fueron S.
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pneumoniae (6.5% [49/758]), Enterobacteriaceae (4.7% [31/658]) y Staphylococcus
aureus (2.6% [17/658]). Tablas 2 y 3. . En las imagenes 1, 2 y 3 se muestra su

distribucion estacional.

Entre los episodios con una etiologia bacteriana identificada y un patron de
sensibilidad antibiética analizable, 18% (19/103) fueron considerados multidrogo-
resistentes. Treinta y seis por ciento (8/22) de los S. pneumoniae aislados eran
resistentes a la penicilina; 28,1% (9/32) de las Enterobacteriaceae eran productores
de ESBL; Y 5,6% (1/17) del S. aureus eran resistentes a meticilina. Entre las

bacterias Gram-negativas no fermentadoras el 11,1% (1/9) fue MDR

Rendimiento diagnostico

El rendimiento microbiolégico de los hemocultivos fue de 5,5% (27/488), 14,9%
(49/329) de los cultivos de esputo, 12,5% (5/40) de los cultivos de lavado
broncoalveolar, 20,1% (30/149) Cultivos de aspiracion traqueal, 13,8% (4/29) de los
cultivos de liquido pleural. El once por ciento (47/402) y el 49% (120/245) de la RT-
PCR y RespiFinder® 22 fueron positivos, respectivamente. Entre los pacientes que
tuvieron ambas pruebas el virus de la influenza fue detectado en 44 episodios; De
ellos, el RespiFinder® 22 identificd 43 casos de virus de la influenza, y el protocolo
RT-PCR CDC identificé 30 casos de virus de la influenza. Las pruebas de antigeno
urinario para Streptococcus pneumoniae y Legionella pneumophila fueron positivas

en el 6,7% (34/511) y en el 0,5% (2/428) de los episodios, respectivamente.
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Tabla 2. Deteccion bacteriana y fungica entre pacientes de 50 anos de edad con
CAP que requieren hospitalizacion, 2010-2016.

Especie Todos los Episodios Episodios con una
episodios analizados para | evaluacion microbiologica
n/N (%) bacterias * apropiado t
n/N (%) n/N (%)

Bacterias 14.9% (129/866) | 17% (129/758) 21.8% (17/78)
Streptococcus pneumoniae 5.7% (49/866) 6.5% (49/758) 14% (11/78)
Enterobacteriaceae 3.6% (31/866) 4.7% (31/658) 3.8% (3/78)
Escherichia coli 2.1% (18/866) 2.7% (18/658) 1.3% (1/78)
Klebsiella spp. 1.4% (12/866) 1.8% (12/658) 1.3% (1/78)
Enterobacter cloacae 0.3% (3/866) 0.5% (3/658) 1.3% (1/78)

Proteus mirabilis

0.1% (1/866)

0.2% (1/658)

Salmonella spp

0.2% (2/866)

0.3% (2/658)

1.3% (1/78)

Staphylococcus aureus

2% (17/866)

2.6% (17/658)

2.56% (2/78)

Otros Streptococci*

1.2% (10/866)

1.5% (10/658)

2..6% (2/78)

Haemophilus influenza

1% (9/866)

1.4% (9/658)

Moraxella catarrhalis

0.6% (5/866)

0.8% (5/658

1.3% (1/78)

Haemophilus parainfluenzae

0.6% (5/866)

Bordetella pertussis

0.5% (4/866)

)
0.8% (5/658)
0.6% (4/658)

1.3% (1/78)

CNS* 0.1% (1/866) 0.2 % (1/658) -
Otros™** 0.3% (3/866) 0.5 % (3/658) -
Legionella pneumophila 0.2% (2/866) 0.3% (2/597) § --
NFGNB 1% (9/866) 1.4% (9/658 --

Pseudomonas sp.

0.9% (8/866)

1.2% (8/658

Acinetobacter baumanii

0.1% (1/866)

Micobacterias

0.6% (5/866)

0.8% (5/658

Mycobacterium tuberculosis

0.5% (4/866)

)

)

0.2% (1/658)
o=

0.6% (4/658

MAC

1% (1/866)

0.2 % (1/658)

Hongos

0.2% (2/866)

0.3% (2/658

Aspergillus sp.

0.1% (1/866)

( )
0.2% (1/658)

Pneumocystis jiroveci

0.1% (1/866)

0.2 % (1/658)

Abreviaturas: Staphylococcus negativos a la coagulasa del SNC; MAC complejo
Mycobacterium avium; NFGNB Bacilos gramnegativos no fermentadores.

* Otros estreptococos incluyen S. agalactie, S. intermedius, S. oralis, S. pyogenes
y S. gallolyticus. ** S. hominis y S. epidermidis. *** N. elongata, Salmonella sp. C.
fetus. * Episodios probados para bacterias icluyeron cultivos de muestras de
sangre y / o de muestras respiratorias. ¥ S. Pneumoniae se evalu6 por muestras
de sangre o de muestras respiratorias, o por antigeno urinario. § Legionella
pneumophila se probd a través de RespiFinder® 22 o antigeno urinario. 1 La
evaluacion microbioldgica completa se refiere a todas las muestras clasicas y
moleculares presentes por episodio.

16




Figura 1. Distribucién estacional del total de CAP entre los pacientes de 50 anos
con PAC que requirieron hospitalizacién, 2010-2016.
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Tratamiento antimicrobiano

La ceftriaxona se inici6 empiricamente en 54,9% (475/866) de los episodios,
piperacilina-tazobactam en 35,2% (305/866), carbapénemicos (es decir, imipenem,
meropenem o ertapenem) en 6,2% (54/866) y Moxifloxacino en 5% (43/866).
Claritromicina y oseltamivir se afiadieron en el 82,1% (711/866) y el 46,8% (405/866)
de los episodios, respectivamente. Se administré cobertura contra MRSA con

vancomicina y linezolid en 19,1% (165/866) y 0,2% (2/866) de los episodios.

De los pacientes con un patron de sensibilidad antimicrobiana 78,6% (81/103)
tuvieron un tratamiento empirico apropiado. De los pacientes con neumonia por
virus de la influenza, recibieron de forma empirica el oseltamivir 56,9% (33/58).
Entre los pacientes con una prueba de influenza negativa, el 11% (38/344) inicio

oseltamivir, el 100% (38/38) suspendio el antiviral después del resultado.
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VI. Discusién

Este analisis nos permitié identificar los siguientes hallazgos. Nuestra tasa de
mortalidad (17,1%) y nuestras tasas de admisién la UCI (36,8%) fueron mas altas
en comparacién con las reportadas en otras regiones del mundo (tasas de
mortalidad: Japon 11,5%, USA / Canada 7,3%, Europa 9,1% y otros paises
latinoamericanos América 13,3%, admisiones en la UCI: Japon 14,7%, Estados
Unidos / Canada 14,1%, Europa 5% y otros paises de América Latina 17,4% 4,17
Estas diferencias pueden explicarse parcialmente debido a las diferencias de edad
entre la poblacién estudiada Edad reportada en el estudio anteriormente citado
fueron: EE.UU. / Canada 64,2 + 16,9, Europa 70,8 + 17,4 y América Latina 61,2 +
20,0); Sus comorbilidades y las tasas de vacunacion (la proporcién reportada de
inmunizacién contra el neumococo / influenza en el estudio anteriormente citado
fueron: EE.UU. / Canada 30% / 24%, Europa 18/18% y América Latina 5% / 6%).
Otros factores que pueden haber contribuido a estas diferencias comorbilidades,
pero debido a nuestro diseno metodolégico no hemos podido demostrar fueron el

momento de la terapia antimicrobiana y un retraso en la atencién médica.

A pesar del caracter bidireccional de nuestro estudio, pudimos identificar la etiologia
de la CAP en el 28,4% de los episodios. Esta relacién de deteccidon se encuentra
dentro del rango reportado de estudios previos (14-50%). 3,18,19 La diferencia
encontrada entre los pacientes que se sometieron a una evaluacion adecuada frente
a los métodos clasicos apoya la utilidad en el diagndstico etioldgico de los métodos
moleculares, ya que se ha demostrado que duplica aproximadamente la tasa de
deteccion de patogenos19,20. De deducir que podriamos haber obtenido mayores
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tasas de deteccion etioldgica si estos métodos moleculares se hubieran realizado
en un mayor numero de pacientes. Otras razones que pudieron haber disminuido
nuestro rendimiento diagnéstico fueron la incapacidad de obtener muestras de
tracto respiratorio inferior en todos los pacientes, el uso de antibioticos antes de la

recoleccion de muestras y patdgenos no identificados.3,20

Nuestras tasas de NAC viral (33,8%) fueron similares a los estudios recientes que
evaluaron la etiologia de la NAC con pruebas moleculares (23-30%) 3,20. En
México, encontramos que el virus de la influenza es el virus mas comunmente
detectado (14,4 %); Aun mas notable, como la etiologia mas comun de la NAC. Este
hallazgo se destaca cuando comparamos nuestras tasas de deteccidn de virus de
influenza con las notificadas previamente (6-7,1%). En los estudios anteriores, las
causas virales mas comunes de la NAC fue el rinovirus humano (9-12,7%), no
obstante, nuestras tasas de deteccidn de rinovirus se encontraban dentro de este
rango (11,8%). Aunque no se realizaron controles asintomaticos con el fin de
descartar el transporte nasal asintomatico de rinovirus, su baja deteccidn en
individuos asintomaticos de estudios previos, nuestros altos indices de deteccidn de
rinovirus humanos apoyan su funcion patogénica en el desarrollo de infecciones
respiratorias bajas.3,18, 21 El 24% de los episodios se detectaron en el resto del
virus (coronavirus, RSV, hMPV, PIV y Adenovirus), de acuerdo con estudios previos

(11-28%) 3.

Las bacterias fueron la causa de la NAC en el 17% de los casos, con una incidencia
similar a la reportada en estudios previos con métodos microbiolégicos similares

(14-51%) .3,18,19 Estudios mas recientes que han evaluado la etiologia de la PAC
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con nuevos Los métodos moleculares que incluyen otros patégenos bacterianos
han encontrado mayores tasas de deteccion bacteriana (81,1%). Estos métodos
moleculares objetivos para S. pneumoniae; Haemophilus influenzae; Moraxella
catarrhalis; Staphylococcus aureus; Escherichia coli; Klebsiella pneumoniae;
Pseudomonas aeruginosa; Acinetobacter baumannii; Mycoplasma pneumoniae;
Chlamydophila pneumoniae; Chlamydophila psittaci; Legionella pneumophila; Y

Legionella spp.20

En nuestro estudio, S. pneumoniae fue la etiologia bacteriana mas frecuente (6,5%),
que se encuentra en el limite inferior de los informes previos (5-13%) 3,22. Estas
tasas de prevalencia pueden subestimarse dado que sélo el 23,4% Los pacientes
fueron evaluados para S. pneumoniae por su deteccidén de antigeno urinario, sangre
y cultivos respiratorios; Se ha informado previamente que estas pruebas son
complementarias.23 Esta diferencia se hace mas evidente cuando se compara con
tasas de deteccion tan altas como 35,6% con estudios que incluyen métodos
moleculares para su deteccion.20 Ademas, otras explicaciones potenciales de estos
hallazgos son la introduccion de PCV13 en el programa de inmunizacion universal
para ninos menores de 2 afos de edad desde 2011 (que conduce a la inmunidad
de los rebanos); Y la vacuna polisacarida neumocdcica 23-valente no conjugada
para adultos mayores de 65 afos desde 2006.24 Nuestras tasas de deteccion de
Enterobacteriaceae (4.7%) y S. aureus (2.6%) fueron comparables con otros

estudios (1.4-11.5% y 1.6 -10,2%, respectivamente) .3,20

En cuanto a los organismos causantes de neumonia atipica (Legionella spp., M.

pneumoniae, C. pneumoniae y Chlamydia psittaci), sélo se detectaron dos casos de
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Legionella spp, claramente por debajo de las tasas previamente reportadas (4-10%)
3,18, La razon mas probable de este hallazgo es que fueron evaluados
principalmente por métodos moleculares, y no incluimos serologia, ni cultivo en
medios especiales para su deteccion. Para el diagnéstico de microorganismos
atipicos, los informes anteriores han encontrado la serologia con una mayor
sensibilidad que complementa las pruebas de PCR. 25,26 Ademas, estos
microorganismos se han asociado con una presentacion mas leve, asi como
menores tasas de hospitalizacion; En consecuencia, dado que soélo incluimos
pacientes hospitalizados, esto puede haber disminuido aun mas su prevalencia.
Ademas, no tuvimos ningun brote asociado con estos microorganismos durante el

periodo de estudio.
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VIl. Conclusiones

Este analisis nos permitié identificar la PAC como una enfermedad grave asociada
con altas tasas de mortalidad y prolongacion de la estadia en personas mayores
de 50 afnos en México. También encontramos que la causa viral mas comun es la
etiologia viral (principalmente el virus de la gripe, el rinovirus humano y el
coronavirus) y S. pneumoniae y Enterobacteriaceae como causa bacteriana mas
frecuente; Ambos asociados con altas tasas de resistencia a farmacos para sus
primeras opciones de tratamiento. Nuestros hallazgos también demostraron una
baja cobertura vacunal, enfatizando la necesidad de implementar maniobras que

mejoren las tasas de vacunacion en este grupo de edad.
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