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P R Ó L O G O 
 
 
 

 El interés de este trabajo nació de una necesidad que día a día se ve en el 

quehacer diario del radiólogo, ya sea durante la jornada matutina o en las guardias, 

la valoración de los estudios de imagen de los pacientes con neumonía adquirida en 

la comunidad que son atendidos en el Instituto juega un papel importante para su 

correcta valoración y tratamiento, y muchas veces influye de tal forma que su 

pronóstico sea favorable en todos los sentidos. 

La iniciativa e interés conjunto de los departamentos de infectología y radiología del 

Instituto fue lo que hizo posible la realización de este análisis sobre una patología 

tan pronunciada en el argot médico pero que carece de información y estadísticas 

realizadas en la población mexicana que enriquezca la práctica diaria de la 

medicina, teniendo como objetivo esclarecer algunas lagunas a la hora de abordar 

una simple radiografía de tórax o una compleja tomografía computada de aquel 

paciente con neumonía. 

En la obra se hace una investigación de la relevancia de la neumonía adquirida en 

la comunidad así como sus características clínicas e imagenológicas que se tienen 

descritas en la literatura mundial, prosiguiendo con la explicación de la metodología 

que se siguió para el análisis de la extensa base de datos recabada de los pacientes 

del Instituto y finalizando con los resultados obtenidos para hacer especial hincapié 

en sus similitudes y diferencias con lo ya reportado en otras fuentes, así como de su 

utilidad que se verá reflejada en la mejora de la atención y calidad de vida de los 

pacientes. 
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O B J E T I V O S 
 
 

 
OBJETIVO GENERAL: 

 

 Conocer los principales hallazgos en radiología convencional y tomografía 

computada de tórax en pacientes adultos con diagnóstico microbiológico de 

neumonía adquirida en la comunidad para establecer parámetros 

imagenológicos que se puedan aplicar a nuestra población mexicana. 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

 Correlacionar los hallazgos imagenológicos con microorganismos específicos 

causantes de neumonía adquirida en la comunidad. 

 

 Determinar si los resultados reportados en la literatura internacional 

correlacionan con los obtenidos en esta muestra de evaluación. 
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J U S T I F I C A C I Ó N 
 
 

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) se define como una infección aguda 

del parénquima pulmonar en un paciente que ha adquirido la infección en la 

comunidad, a diferencia de la neumonía adquirida en el hospital (nosocomial). Una 

tercera categoría de neumonía, la neumonía asociada a los cuidados de la salud 

(NACS), se adquiere en otros centros de salud, tales como asilos de ancianos, 

centros de hemodiálisis y clínicas ambulatorias. 

 

La NAC es una enfermedad común y potencialmente grave asociada a una 

considerable morbilidad y mortalidad, particularmente en pacientes adultos mayores 

y aquellos con comorbilidades significativas.1-3 En el 2015, las infecciones del tracto 

respiratorio inferior fueron la tercera causa de muerte y siguen siendo la enfermedad 

transmisible más mortal, causando 3,2 millones de muertes en todo el mundo.4 

 

La tasa general de NAC en adultos es de aproximadamente 5.16 a 6.11 casos por 

cada 1000 personas-año, y la tasa de NAC aumenta con la edad.5 En 

Latinoamérica, la incidencia calculada de hospitalización por NAC en mayores de 50 

años es de 519,6 por 100.000 personas-año.6 

 

Hay una variación estacional, con más casos que ocurren durante los meses de 

invierno. Las tasas de neumonía son más altas para los hombres que para las 

mujeres y pacientes de raza negra comparados con los caucásicos. 

La NAC puede ser causada por un gran número de gérmenes y el tratamiento 

antibiótico es generalmente iniciado de forma empírica de acuerdo a las 

características y factores de riesgo del paciente. A pesar de la dificultad por 
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determinar la etiología, se deben hacer los esfuerzos necesarios para conocer el 

agente etiológico específico y de esta forma optimizar el manejo en cada paciente y 

determinar el tratamiento más adecuado. La etiología de la NAC varía según la 

región geográfica, sin embargo, Streptococcus pneumoniae es la causa bacteriana 

más comúnmente identificada de la NAC en todo el mundo, los virus son causas 

comunes también.7, 8 

 

La guía mexicana para la prevención, diagnóstico y tratamiento de la neumonía 

adquirida en la comunidad en adultos menciona que el Streptococcus pneumoniae 

es el germen más frecuentemente aislado (21 - 39%) seguido por Haemophilus 

influenzae (1.5 - 14%) y Staphylococcus aureus (0.8 - 8.7%), sin embargo estos 

datos se encuentran basados en su mayoría en estudios internacionales, y aunque 

en México hay estudios que describen  la etiología  de la NAC, estos  aún son 

escasos, y todavía más los dedicados a describir específicamente los hallazgos 

imagenológicos como variables que se correlacionen con un agente etiológico 

específico.9 

 

Teniendo en cuenta lo anterior, se realizó este trabajo con el objetivo de describir las 

características por imagen (radiografía y tomografía computada de tórax) en 

pacientes adultos mayores de 50 años con NAC atendidos en el Instituto de 2010 al 

2016 y que tengan aislamiento microbiológico del agente causal. 
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H I P Ó T E S I S 
 
 
 

Los hallazgos imagenológicos en radiografía y tomografía computada de tórax en 

pacientes adultos con neumonía adquirida en la comunidad analizados en esta 

muestra poblacional se correlacionaron con los reportados en la literatura 

internacional. 

 

Los patrones radiográficos y tomográficos correspondientes a neumonías de tipo 

lobar y neumonías de tipo intersticial se correlacionaron con el aislamiento de 

microorganismo típicos y atípicos respectivamente. 

 

Los microorganismos aislados se correlacionaron con las frecuencias reportadas en 

la literatura en pacientes adultos con neumonía adquirida en la comunidad. 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 11 

 C A P Í T U L O  I 

 

 

1.1 - EVALUACIÓN CLÍNICA. 

 

El abordaje del paciente con NAC comienza con la evaluación clínica seguida 

de radiografía de tórax con o sin pruebas microbiológicas.10 Una revisión sistemática 

destacó la falta de sensibilidad de los criterios clínicos para el diagnóstico preciso de 

NAC; incluso una combinación de síntomas (tos) y signos (fiebre, taquicardia y 

crepitantes) no tuvieron una sensibilidad superior al 50% cuando se utilizó la 

radiografía de tórax como el estándar.11 

 

Las características clínicas comunes de la NAC incluyen tos, fiebre, dolor torácico- 

pleurítico, disnea y producción de esputo. La producción de esputo mucopurulento 

se encuentra más frecuentemente asociado con neumonía bacteriana, mientras que 

la producción escasa del mismo o de características acuosas es más sugestiva de 

un patógeno atípico. Aunque hay descripciones clásicas de ciertos tipos de 

producción de esputo y patógenos particulares (por ejemplo, neumonía 

neumocócica y esputo “herrumbroso”), estas descripciones clínicas no ayudan en la 

toma de decisiones clínicas respecto al tratamiento porque son vistos raramente. 

Otras características comunes son los síntomas gastrointestinales (náuseas, 

vómitos, diarrea) y cambios en el estado mental. 
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El dolor torácico-pleurítico ocurre en 30% de los casos, escalofríos en 40 a 50%, y 

rigores en 15%. Debido a la rápida aparición de los síntomas, la mayoría de las 

personas buscan atención médica en los primeros días.12 

 

En el examen físico, aproximadamente el 80% de los pacientes tienen fiebre, 

aunque este hallazgo es frecuentemente ausente en pacientes ancianos, y la 

temperatura puede ser engañosamente baja en la mañana debido a la variación 

diurna normal. Una frecuencia respiratoria mayor a 24 respiraciones / minuto se 

observa en el 45 al 70% de los pacientes y puede ser el signo más sensible en 

ancianos, la taquicardia es también común. El examen del tórax revela crepitaciones 

audibles en la mayoría de los pacientes, y aproximadamente un tercio tiene 

evidencia de consolidación. Sin embargo, no se ha encontrado una constelación  

clara de síntomas y signos que puedan predecir con precisión si el paciente tiene o 

no neumonía.13 

 

La principal alteración en las pruebas de sangre es la leucocitosis (típicamente entre 

15.000 y 30.000 por mm3) con un desplazamiento a la izquierda. La leucopenia 

puede ocurrir y por lo general traduce un mal pronóstico.  

 

 

1.2 - EVALUACIÓN MICROBIOLÓGICA 

 

Hay acuerdo en que el tratamiento es mejor cuando va dirigido al patógeno 

específico1,10, pero hay pocos consensos sobre la viabilidad de alcanzar este 

objetivo debido a controversias en el valor de las pruebas de diagnóstico. 
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Las guías realizadas en 2007 por Infectious Diseases Society of America 

(IDSA)/American Thoracic Society (ATS) recomiendan las pruebas de diagnóstico 

para un organismo específico cuando, basado en los datos clínicos o 

epidemiológicos, se sospeche en patógenos que no responderán a los regímenes 

de antibióticos empíricos habituales.1 

A continuación se describen las pruebas para aislamiento microbiológico más 

utilizadas en la práctica diaria. 

 

❏ Cultivos de sangre: cuando se realizan pretratamiento son positivos para un 

patógeno en el 7 - 16% de los pacientes hospitalizados;14  S. pneumoniae 

representa hasta dos tercios de los hemocultivos positivos.  Los hemocultivos 

se recomiendan comúnmente en pacientes hospitalizados con NAC porque 

cuando es positivo para un patógeno probable, se establece el diagnóstico 

microbiano. Esta es la única prueba diagnóstica realizada en la mayoría de 

los casos, y es la principal fuente de aislamientos microbiológicos para NAC 

en muchos hospitales.15 

 

❏ Esputo: el esputo expectorado puede ser sometido a tinción de Gram y 

cultivo, pero la utilidad de estas pruebas está sujeta a las variaciones en la 

calidad del servicio y la distancia del laboratorio de microbiología clínica, el 

éxito aparente del tratamiento empírico y la necesidad para iniciar el 

tratamiento con antibióticos en el servicio de urgencias o en la clínica. Por lo 

tanto, la tasa de detección de patógenos varía en los estudios, algunos con 

una tasa de detección de patógenos <10%16 y otros con rendimientos de 54 a 

86%, en particular en pacientes con neumonía neumocócica o cuando se 
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utilizaron procedimientos invasivos para obtener las muestras.17 Una "buena" 

muestra de esputo es una con leucocitos polimorfonucleares (PMNs), pero 

escasas (o ninguna) células epiteliales escamosas (CEE) en la tinción de 

Gram. Se han propuesto varias directrices para evaluar la calidad de las 

muestras de esputo con diferentes combinaciones y puntos de corte del 

número mínimo de CEE y/o PMNs por campo de baja potencia, pero ninguno 

de estos parámetros puede considerarse claramente superior.18 

 

❏ Antígeno urinario: los métodos alternativos o complementarios para detectar 

S. pneumoniae y Legionella son ensayos de antígeno urinario. Esta prueba 

es más sensible y específica que la tinción de Gram y el cultivo de esputo, las 

muestras de orina suelen estar disponibles en el 30 al 40% de los pacientes 

que no pueden proporcionar esputos expectorados, los resultados de la 

prueba del antígeno de orina están inmediatamente disponibles. Sin 

embargo, algunas desventajas implican menor sensibilidad y especificidad en 

pacientes sin bacteriemia, no hay patógeno microbiano disponible para 

pruebas de sensibilidad a los antibióticos, estas pruebas requieren un técnico 

con licencia y no puede ser realizada por el proveedor a pesar de su 

sencillez19 y esta prueba solo es útil para el diagnóstico de L. pneumophila 

grupo 1, aunque este serogrupo cuenta hasta 80% de la legionelosis 

adquirida en la comunidad, la variante nosocomial frecuentemente involucra 

otros serotipos y por consiguiente su sensibilidad disminuye.20 

 

❏ Reacción en cadena de la polimerasa (PCR): al igual que el análisis de 

antígeno urinario, la PCR mejora la precisión del diagnóstico microbiológico 
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para los pacientes con NAC con un tiempo de respuesta rápida.21 Una 

limitación de la PCR cuando se utiliza en muestras respiratorias, incluyendo 

muestras broncoscópicas, es que los especímenes están contaminados por 

la flora de las vías respiratorias superiores.22 Por lo tanto, un ensayo 

cuantitativo o semicuantitativo de PCR es necesario, y los resultados deben 

ser interpretados con el entendimiento de que algunos de los patógenos 

aislados pueden ser colonizadores de las vías respiratorias superiores.23 Otra 

limitación es que requieren un laboratorio y un técnico de laboratorio, esto 

puede presentar problemas logísticos en instalaciones que subrogan estudios 

de microbiología o tienen cobertura limitada. 

 

 

1.3 - EVALUACIÓN RADIOLÓGICA 

 

La presencia de una opacidad en la radiografía de tórax simple se considera el 

estándar de oro para diagnosticar la neumonía cuando las características clínicas y 

microbiológicas apoyan el diagnóstico. Se debe obtener una radiografía de tórax en 

pacientes con sospecha de neumonía cuando sea posible; una opacidad 

demostrable por radiografía de tórax u otra técnica de imagen se requiere para el 

diagnóstico de la neumonía, de acuerdo con las guías de 2007 de la Infectious 

Diseases Society of America (IDSA) y la American Thoracic Society (ATS).1 

El aspecto radiográfico de la neumonía adquirida en la comunidad puede incluir 

patrones de consolidación lobar y bronconeumonía, intersticial. De manera 

tradicional se ha enseñado que la consolidación lobar se debe a las bacterias 

"típicas", y el patrón intersticial se asocia a Pneumocystis jirovecii y virus. Sin 



 16 

embargo, los radiólogos no pueden diferenciar de manera fiable la neumonía 

bacteriana de la no bacteriana únicamente sobre la base de la apariencia 

radiográfica.12,24 También está claro que la tomografía computada (TC) es superior a 

la radiografía de tórax en la detección de lesiones y la definición de cambios 

anatómicos.25,26  

Sin embargo, la radiografía de tórax (posteroanterior y lateral) es generalmente 

adecuada para la atención clínica de la mayoría de los pacientes con NAC. 

 
Para los pacientes hospitalizados con sospecha de neumonía y una radiografía de 

tórax negativa, las guías de consenso de IDSA / ATS de 2007 consideran razonable 

iniciar una terapia antibiótica empírica y repetir la radiografía de tórax en 24 a 48 

horas.1 La base de esta recomendación es con relación a estudios clásicos de 

neumonía neumocócica, donde se encontró que la ausencia de opacidades a las 24 

horas del inicio de los síntomas indicaban que el diagnóstico debía ser 

cuestionado.27 Alternativamente, una TC podría realizarse en pacientes con una 

radiografía de tórax negativa cuando hay una alta sospecha clínica de neumonía.  

 

La tomografía computada generalmente no se recomienda para el uso rutinario 

porque la evidencia para su uso en NAC es limitada, el costo es alto y no hay 

pruebas de que mejore el resultado. Por lo tanto, una radiografía de tórax es el 

método preferido para la imagen inicial, con TC o resonancia magnética (RM) 

reservada para la definición anatómica adicional (por ejemplo, la detección de 

cavitación, adenopatía o masas pulmonares). 
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C A P Í T U L O  I I 

 

2.1 – METODOLOGÍA 

 

Este estudio se realizó en colaboración con el departamento de Infectología del 

Instituto, la recopilación de datos fue por la Dra. Mariana Luna López, a la Dra. 

Bárbara Castro Corrales, y el Dr. Stefan Michael Sieber. Este trabajo se realizó 

como parte de los proyectos titulados "Impacto de la implementación de las guías de 

manejo y control de antibióticos en la morbi-mortalidad y costos asociados a la 

neumonía adquirida en la comunidad en adultos mayores de 50 años de edad que 

requieren hospitalización" financiado por una donación del Consejo Nacional de 

Ciencia y Tecnología (S0008-2013-1-0202505) y “Etiología de la Neumonía 

Adquirida en la Comunidad y Susceptibilidad a Antibióticos en Pacientes 

Hospitalizados de 50 años de Edad o más en un Hospital de Tercer Nivel de la 

Ciudad de México: 2010-2016” con autoría del Dr. Edgar Ortiz Brizuela. 

A continuación se describe la metodología de los aislamientos microbiológicos para 

finalizar con la metodología del análisis de este proyecto de los hallazgos 

imagenológicos en los pacientes que tuvieron aislamientos confirmados. 

 

 

Contexto clínico y recolección de datos 

De enero de 2010 a marzo de 2016, se realizó un estudio de  cohorte bidireccional 

de  pacientes  de  edad  igual  o  mayor  a  50  años  con  NAC  hospitalizados  en  

el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán en la Ciudad 
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de  México  (INCMNZ).  Obtuvimos  un  consentimiento  informado  por  escrito  de 

todos los pacientes, o sus cuidadores incluidos en la fase prospectiva del estudio. 

Se  utilizó  un  cuestionario  especialmente  diseñado  para  recopilar  información 

demográfica, clínica y de laboratorio en los días 0, 3, 5 y 30 después de la admisión. 

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación. 

 

Definiciones 

Definimos NAC como el desarrollo agudo de síntomas consistentes con una 

infección del tracto respiratorio inferior (≤7 días) más confirmación radiológica (es 

decir, radiografía de tórax o tomografía computarizada). Se consideraron los 

síntomas de una infección del tracto respiratorio inferior si se presentaban ≥2 de los 

siguientes: 1) antecedentes de fiebre o su determinación [≥38 ° C]; 2) tos nueva o 

aumentada, disnea, taquipnea o hipoxemia; 3) dolor torácico pleurítico. Se 

excluyeron pacientes con sospecha de neumonía por aspiración; Pacientes con 

neumonía nosocomial o asociada a los cuidados de la salud; y pacientes con un 

diagnóstico infeccioso alternativo. 

Se definió la inmunosupresión si ≥ 1 de los siguientes estaban presentes: 1) la 

infección por el VIH; 2) malignidad sólida o hematológica subyacente; 3) Trasplante 

de órganos sólidos; 4) esplenectomía; 5) neutropenia (recuento absoluto de 

neutrófilos ≤ 500 microL); y 5) corticosteroides orales a dosis equivalentes de ≥ 20 

mg de prednisona por día durante ≥28 días u otros fármacos inmunosupresores en 

los 28 días anteriores. La vacunación neumocócica apropiada se consideró si los 

pacientes cumplían las recomendaciones del último Comité Asesor sobre Prácticas 

de Inmunización (ACIP).28 La gravedad de la NAC se determinó usando el CURB-65 



 19 

y el Índice de Severidad de la Neumonía (PSI).29,30 La mortalidad se definió como 

mortalidad general de 28 días en el hospital. 

 

Recolección de muestras y pruebas de laboratorio 

Durante la fase prospectiva del estudio (noviembre de 2014 a marzo de 2016), se 

evaluó la etiología con técnicas de detección convencionales (métodos basados en 

cultivo más antígenos urinarios) y métodos de detección molecular (es decir, PCR 

multiplex en tiempo real para bacterias atípicas y virus respiratorios). Para el período 

retrospectivo (enero 2010-octubre 2014), la etiología se evaluó 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 líquido 

pleural cuando estaban disponibles. 

Todas las muestras clínicas fueron recogidas lo más pronto posible después de la 

hospitalización. Se verificó la calidad de las muestras respiratorias inferiores; las 

consideramos apropiadas si la muestra contenía <10 células epiteliales escamosas 

y >25 células polimorfonucleares por campo de baja potencia (aumento, × 100).31 

La identificación 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 

múltiples fármacos.32-34 Las pruebas de antígeno urinario para Streptococcus 

pneumoniae y Legionella pneumophila se realizaron con kits comerciales 

(BinaxNOW®, Alere Inc., Waltham, MA, EE.UU.).35,36 
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Los métodos moleculares se realizaron en hisopados nasofaríngeos y consistieron 

en un ensayo de reacción en cadena de la polimerasa (PCR) múltiplex en tiempo 

real (RespiFinder®22 [Pathofinder]), y una reacción en cadena de la polimerasa con 

transcriptasa inversa del virus de la influenza A / B (RT-PCR) con el protocolo 

establecido por la CDC.37 El RespiFinder®22 tiene como objetivo la identificación 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).38 

 

 

Evaluación de la prevalencia de microorganismos 

Dado que la búsqueda de la etiología no fue homogénea en todos los episodios de 

NAC, la prevalencia de cada patógeno se calculó en base al número de eventos en 

los que se realizaron pruebas para el microorganismo en particular. Además, se 

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

pacientes que tenían los estudios mínimos indispensables para una adecuada 

evaluación (es decir, hemocultivos y cultivos respiratorios, más antígeno urinario de 

S. pneumoniae, más RespiFinder®22). 

La prevalencia de S. pneumoniae se estimó en los episodios que tuvieron alguno de 

los siguientes: determinación de antígenos urinarios de S. pneumoniae, sangre o 

cultivos respiratorios. La prevalencia de L. pneumophila se calculó sobre el total de 

episodios en los que se realizó un RespiFinder®22 o una prueba para su antígeno 

urinario. Para las bacterias restantes, se determinó su prevalencia entre los 
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pacientes en los que se realizó un cultivo de sangre o respiratorio. La prevalencia 

del virus de la gripe se calculó en todos los pacientes que tenían una RT-PCR de 

virus de influenza A / B, un RespiFinder®22, o ambos. Para los virus restantes, se 

evaluó la prevalencia de los episodios que tenían disponible un RespiFinder®22. 

 

 

Evaluación de los hallazgos imagenológicos 

Se realizó un estudio transversal, descriptivo y prolectivo, en el que se revisaron los 

estudios de imagen de los pacientes que cumplieron con los requisitos del apartado 

“Contexto clínico y recolección de datos” y que además tuvieran aislamiento 

confirmado por algún método de diagnóstico microbiológico. 

Los estudios de imagen fueron valorados por un médico residente del cuarto año de 

la especialidad Imagenología Diagnóstica y Terapéutica del Instituto.  

Para la visualización de los estudios de imagen se utilizaron estaciones de trabajo 

con la plataforma CARESTREAM Vue PACS Versión 12.0.0.8902 y CARESTREAM 

Vue RIS Versión 11.0.14.35. 

Se analizó la radiografía de tórax de ingreso, y la tomografía computada de tórax en 

los casos que contaran con ella durante el mismo internamiento, los hallazgos 

imagenológicos fueron reportados en base de datos de Microsoft Excel para Mac 

Versión 15.33 (170409). A continuación se describen las variables categóricas 

usadas en la radiografía y tomografía computada de tórax. 

 

 

 Descriptores de radiografía de tórax: 

Patrones lobar, bronconeumonía, intersticial, reticulonodular, miliar. 
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Localización apical, basal, difuso, retrocardiaco, derecho, izquierdo, bilateral. 

Otros hallazgos como presencia de broncograma aéreo, derrame pleural uni 

o bilateral. 

 

 

 Descriptores de tomografía computada de tórax: 

Vidrio despulido, engrosamiento intersticial, engrosamiento peribronquial, 

consolidaciones, nódulos centrilobulillares, patrón miliar, en empedrado y 

árbol en gemación. 

Localización apical, basal, difuso, retrocardiaco, derecho, izquierdo, bilateral. 

Otros hallazgos como presencia de derrame pleural uni o bilateral, 

adenopatías mediastinales, cavitaciones, bronquiectasias, enfisema. 

 

 

Las definiciones de los descriptores se tomaron de lo establecido por la Sociedad 

Fleischner (glosario de términos para imagen torácica).39 

 

 

Métodos estadísticos 

Se calcularon las medidas de tendencia central con medias y desviación estándar, 

proporciones para las variables cualitativas, medidas de asociación con Razón de 

Momios (RM), pruebas de significancia estadística χ2, t de Student para 

comparación de medias de la edad entre las diferentes etiologías. Los análisis 

estadísticos se realizaron utilizando el software STATA v 11.0 (STATA, College 

Station, TX). 
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C A P Í T U L O  I I I  

 

3.1 – RESULTADOS 

 

Durante el periodo de estudio, se incluyeron en el análisis 239 pacientes con NAC 

que tuvieron aislamiento microbiológico y estudio(s) de imagen del mismo episodio, 

de los cuales 134 (56%) fueron mujeres y 105 (44%) hombres. 

 

El promedio de edad de los pacientes fue de 70.06 años DE 12.49, la población 

entre 50 a 64 años correspondió al 35.98% (86/239), entre 65 a 74 años del 22.59% 

(54/239) y mayores de 75 años del 41.42% (99/239). 

 

Durante el estudio se identificaron 246 episodios de neumonía adquirida en la 

comunidad, todos contaron con diagnóstico microbiológico. Fueron positivos el 

16.56% de hemocultivos (27/163), 40.35% de expectoraciones (46/114), 36.36% de 

lavados bronquioalveolares (4/11), 57.69% de aspirados endotraqueales (30/52), 

44.44% de líquido pleural (4/9), 100% de biopsia pulmonar (1/1), 20.73% de 

antígenos de neumococo (34/164), 1.72% de antígenos de Legionella (2/116), 

86.33% de RespiFinder (120/139), 25.55% de RT-PCR de Influenza (46/180). 

 

Del total de asilamientos, 47.15% fueron virales (116/246), 44.30% bacterianas 

(109/246), 8.13% infecciones mixtas de virus y bacterias (20/246), 0.81% hongos 

(2/246). 
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AISLAMIENTOS 

 

Del total de virus por episodio, los patógenos específicos fueron Influenza 39.21% 

(60/153), metapneumovirus humano 6.53% (10/153), virus sincitial respiratorio 

12.41% (19/153), rinovirus 18.95% (29/153), adenovirus 3.92% (6/153), 

parainfluenza 5.88% (9/153), coronavirus 13.07% (20/153). 

 

De los aislamientos bacterianos, los patógenos más frecuentes fueron neumococo 

37.98% (49/129), S. aureus 13.17% (17/129), E. Coli 13.95% (18/129), Klebsiella 

9.30% (12/129), Pseudomonas 6.20% (8/129), Haemophilus influenzae 6.97% 

(9/129), Bordetella 3.1% (4/129), Moraxella 3.87% (5/129), Legionella 1.55% 

(2/129), Tuberculosis 3.1% (4/129), Salmonella 1.55% (2/129). 

 

bacterias
44%

virus
47%

mixto virus y 
bacterias

8%

hongos
1%
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De los 246 episodios de NAC, todos contaron con radiografía de tórax y solo 141 

(57%) tuvieron también tomografía computada de tórax.  

 

En el análisis de las radiografías tuvieron patrón lobar 4.87% (12/246), 

bronconeumonía 62.19% (153/246), intersticial 23.57% (58/246), reticulonodular 

8.13% (20/246), focos múltiples 19.10% (47/246), miliar 1.21% (3/246). 

El derrame pleural se visualizó en 26.82% (66/246) y de forma unilateral 54.54% 

(36/66) y bilateral 45.45% (30/66). 

La localización apical 10.56% (26/246), basal 50% (123/246), difuso 35.77% 

(88/246); retrocardiaco 4.47% (11/246), derecha 25.60% (63/246), izquierda 22.76% 

(56/246), bilateral 49.59% (122/246). 

 

En el análisis de la tomografía computada de tórax las consolidaciones contaron 

52.48% (74/141), vidrio despulido 56.02% (79/141), engrosamiento intersticial 

56.73% (80/141), engrosamiento peribronquial 26.95% (38/141), árbol en gemación 

9.92% (14/141), nódulos centrilobulillares 13.47% (19/141), empedrado 7.80% 

(11/141). 

El derrame pleural 27.65% (39/141) y de forma unilateral 38.46% (15/39) y bilateral 

64.10% (25/39). 

La localización apical 14.18% (20/141), basal 36.17% (51/141), difuso 46.09% 

(65/141); derecha 14.89% (21/141), izquierda 13.47% (19/141), bilateral 64.53% 

(91/141). 
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Otros hallazgos tomográficos fueron adenopatías 24.82% (35/141), cavitaciones 

2.12% (3/141), bronquiectasias 6.38% (9/141),  enfisema 7.8% (11/141), 

neumopatía intersticial/fibrosis 7.09% (10/141). 

 

En las variables categóricas “ganglios calcificados” en etiología viral la RM fue 0.34 

con p 0.024; “ganglios calcificados” en etiología bacteriana la RM fue 2.8 con p 

0.038; “enfisema” en etiología bacteriana la RM fue 4.5 con p 0.042; “broncograma 

aéreo” en etiología bacteriana la RM fue 1.66 con p 0.051. 

 

 

 

Patrones radiográficos más frecuentes en aislamientos virales 
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Patrones radiográficos más frecuentes en aislamientos bacterianos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Hallazgos tomográficos más frecuentes en aislamientos virales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9

81

29

10

2

36

47
44

6

0

24

12

6

20



 29 

Hallazgos tomográficos más frecuentes en aislamientos bacterianos 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Episodios con derrame pleural ajustado por estudio de imagen 
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C A P Í T U L O   I V  

 
4.1 – DISCUSIÓN 

 
 El desarrollo y la aplicación de pruebas diagnósticas con mejor sensibilidad, 

como la reacción en cadena de la polimerasa (PCR), han llevado al reconocimiento 

del papel creciente de los virus respiratorios en la neumonía adquirida en la 

comunidad en todos los grupos de edad40; en este estudio fue la principal etiología 

con un 47% de los aislamientos seguido de un 44% por bacterias, sin embargo entre 

4% hasta 30% de las NAC en el adulto de origen viral son en realidad 

coinfecciones41, en este estudio se observaron 20 episodios con infección mixta 

(bacteriana y viral) contando el 8% del total de asilamientos. 

 

Las causas más comunes de NAC que se observaron en este estudio se 

correlacionan con las reportadas en la literatura siendo la causa viral más frecuente 

la Influenza y la bacteriana el neumococo42, sin embargo las enterobacterias han ido 

tomando un papel más importante como agente causal. 

 

Cuando se analizó el patrón radiográfico, el más frecuentemente visualizado tanto 

en bacterias como virus fue el de bronconeumonía, comúnmente denominado como 

infiltrado el cual es un anglicismo que hace referencia a la ocupación alveolar por 

enfermedades de la vía aérea o intersticio, sin embargo es un término ambiguo y se 

prefiere el término de opacidad que puede ser usado en radiografía y tomografía.39 

 

No hubo asociación estadísticamente significativa entre los patrones intersticiales o 

reticulonodulares que favorecen la etiología viral, así como el patrón lobar en el caso 
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de bacterias, esto puede estar asociado a que este estudio fue realizado en el grupo 

etario de más de 50 años y por lo tanto este factor puede jugar un papel importante 

para cambiar el análisis tradicional de los patrones imagenológicos y su correlación 

con la etiopatogénesis. Las variables imagenológicas que tuvieron una asociación 

significativa con la etiología bacteriana fue el broncograma aéreo con magnitud de 

1.66, ganglio calcificado de 2.8 y enfisema de 4.5. 

 

En cuanto a la localización de las opacidades radiográficas la predominante fue 

observada en bases pulmonares y de manera bilateral, y en la tomografía fue difusa 

y bilateral, lo cual puede ser asociado con mayor sensibilidad de detección en la TC 

para opacidades en vidrio despulido que pueden pasar desapercibidas en la 

radiología convencional. 

 

Para los descriptores tomográficos, discretamente más frecuentes para la etiología 

bacteriana fueron las consolidaciones y para la viral el vidrio despulido y el 

engrosamiento intersticial, los cuales son hallazgos descritos en la literatura, sin 

embargo no fueron estadísticamente significativos. 

 

El análisis del derrame pleural en radiografía y tomografía computada de tórax no 

alcanzo significancia estadística. 
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C O N C L U S I O N E S 
 
 
 

 Este análisis permite plantear que los hallazgos imagenológicos en pacientes 

adultos mayores a 50 años con neumonía adquirida en la comunidad no siguen la 

tendencia de lo establecido en la literatura donde en el rango de edad se incluyen 

pacientes más jóvenes.  

 

Los resultados demuestran que no existe asociación estadísticamente significativa 

de los patrones radiográficos clásicos y los hallazgos tomográficos más utilizados en 

el argot radiológico con patógenos específicos, a excepción en etiología bacteriana 

de enfisema, ganglios mediastinales calcificados y broncograma aéreo. 

 

El neumococo y el virus de la Influenza continúan siendo los microorganismos más 

comunes en la etiopatogénesis de la neumonía adquirida en la comunidad en 

pacientes mayores de 50 años, sin embargo vale la pena mencionar a las 

enterobacterias como agentes causales no tan infrecuentes tanto en esta 

investigación como lo reportado en la literatura. 
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