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Introduccién 2

l. 1. NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
[.1.1. ASPECTOS GENERALES

La neumonia adquirida en la comunidad es una infeccion frecuente,
aunque su incidencia real es dificil de precisar. Su impacto sanitario y
econOmico es relevante si se tienen en cuenta la morbilidad, la mortalidad y el
coste asistencial que condiciona.

Desde el punto de vista anatomopatoldgico, la neumonia es la infeccion
del parénquima pulmonar, con afectacion de los espacios alveolares que son
ocupados por microorganismos y células inflamatorias *

El diagnéstico de neumonia se establece por la combinacién de
sintomas y signos clinicos (tos, fiebre o hipotermia, escalofrios, sudoracién,
dolor toracico, espectoracion purulenta, disnea) junto a la presencia de un
infiltrado de nueva aparicion en la radiografia de torax *°.

Se considera que la neumonia es adquirida en la comunidad (NAC)
cuando la infeccion del parénquima pulmonar tiene lugar en el ambito
extrahospitalario. Si el paciente estuvo recientemente ingresado en un hospital
se requiere un minimo de 10 a 14 dias desde el inicio de los sintomas respecto
al alta para ser considerada comunitaria. Ademas, se excluyen como NAC las
neumonias que afectan al anciano residente en instituciones cerradas
(asilos) 2%,

En la actualidad, la neumonia adquirida en la comunidad representa el
problema infeccioso respiratorio de vias bajas mas importante, pues a pesar de
la introduccion de nuevos métodos diagndsticos y del moderno arsenal
terapéutico de que se dispone, esta entidad sigue conllevando una importante

mortalidad, que varia segun los distintos grupos de pacientes. Asi, se estima
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que la mortalidad atribuible a la NAC es menor o igual al 1% en aquellos
pacientes jévenes que no requieren hospitalizacion °, pero asciende al 20-50%
en aquellos casos que requieren ingreso en una unidad de cuidados intensivos
(uci .

Debido a la importancia de la NAC, diferentes sociedades cientificas,

tanto nacionales como internacionales #4812

, han publicado recientemente
documentos de consenso, que hay que valorar en funcion del pais o éarea
geografica donde se vayan a aplicar.

En base a las manifestaciones clinicas, clasicamente se distinguian dos
grupos de sindromes: el “tipico” y el “atipico”. El primero se caracterizaba por
comienzo brusco de la enfermedad con esputo purulento, fiebre alta, dolor
toracico pleuritico y consolidacion lobar. Sintomas que aparecian
principalmente en infecciones por Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae y Staphylococcus aureus. EIl “atipico” tenia un comienzo mas
indolente, tos seca, febricula, sintomas gastrointestinales e infiltrados
intersticiales en la radiografia. Esta presentaciéon se atribuia a patbgenos como
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Coxiella burnetii y
virus 41314,

Aungue algunos autores han sefialado el interés de las manifestaciones

15 muchos estudios clinicos han

a la hora de predecir la posible etiologia
demostrado que no se puede establecer la causa de la neumonia con exactitud
por los signos y sintomas de presentacion °*°. Por ello esta separacion clasica
entre neumonia tipica y atipica de la NAC por los sintomas y/o hallazgos

radiologicos ha ido perdiendo vigencia. La tendencia actual se dirige a

clasificar la NAC segun la gravedad del cuadro clinico, valorando
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conjuntamente ademas de los datos clinicos y radiolégicos, los factores de
riesgo para etiologia no habitual y la gravedad inicial, lo que permite decidir la

necesidad de hospitalizacién o no y su tratamiento empirico inicial >*+12.17:18,

[.1.2. FACTORES ASOCIADOS A LA MORTALIDAD EN LA NAC

Los factores asociados al prondstico de la NAC, y que intervienen en la
eleccion del tratamiento antibiético, han sido ampliamente estudiados en los
altimos afios. Incluyen entre otros, la edad, presencia de enfermedad
concomitante, etiologia y gravedad inicial de la neumonia >%171920  E|
tratamiento antibidtico precoz que asegure una Optima cobertura, se considera
asimismo un factor determinante en la mortalidad y posiblemente en la
morbilidad de la NAC °. A pesar de todo, no existe unanimidad acerca de qué
pacientes deben ser hospitalizados, qué tipo tratamiento antibiético empirico
administrar y la duracion del mismo.

Por otra parte seria ideal conocer el microorganismo responsable de la
NAC antes de instaurar el tratamiento antibiético pero, desafortunadamente, las
pruebas diagnésticas de que disponemos de forma rutinaria son tardias y poco
especificas. Todas estas limitaciones hacen necesario, en opinién de los
expertos, el disefio de directrices basadas en estudios clinicos, epidemioldgicos
y etiologicos, que establezcan el tratamiento empirico inicial de las neumonias
comunitarias 2.

Una vez establecido el diagnéstico de NAC surge de inmediato el
problema de decidir qué pacientes hospitalizar. Las tasas de hospitalizacion por
neumonia tienen una marcada variacion segun el area geografica estudiada,

lo que sugiere una gran variabilidad en los criterios de admisién hospitalaria .
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Probablemente, exista una tendencia a sobrestimar el riesgo de muerte por
neumonia y hospitalizar innecesariamente a estos pacientes . Sin embargo,
también se ha demostrado la importancia de identificar los casos de neumonia

2223 3 los cuales se les debe instaurar un

con riesgo de mortalidad elevada
tratamiento precoz y agresivo. Esto ha motivado el disefio de modelos basados
en criterios clinicos que permitan identificar con aceptable margen de
seguridad, a los pacientes que pueden ser tratados ambulatoriamente.

Fine et al. revisan los datos existentes en la literatura sobre los factores
pronésticos en la NAC ° y establecen un mayor riesgo de mortalidad en
aguellos pacientes que presentan, en su evaluacion inicial, los siguientes
factores: hipotermia, taquipnea, hipotension sistélica, bacteriemia, diabetes
mellitus, enfermedad neoplasica, enfermedad neurolégica, leucopenia,
infiltrados radiol6gicos multilobares y sexo masculino. Por el contrario, el dolor
toracico de caracteristicas pleuriticas tenia influencia favorable en la evolucion.

Estos mismos autores 1’

estudiaron el poder predictivo de estos
factores prondsticos, con el fin de identificar aquellos pacientes que podian ser
tratados ambulatoriamente o bien debian quedar hospitalizados. Los pacientes
que tenian peor pronostico eran los que presentaban uno o mas de los
siguientes factores: edad mayor a 50 afios, enfermedad neoplasica,
insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular, enfermedad renal o
hepatica, alteracion del estado mental, frecuencia cardiaca mayor o igual a
125 latidos por minuto, frecuencia respiratoria mayor o igual a 30 respiraciones
por minuto, tensioén arterial sistélica menor de 90 mm Hg y temperatura menor

de 35° C 6 mayor o igual a 40° C. A estos pacientes se les asign6 una

puntuacion en funcion de los parametros anteriormente enunciados y de los
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otros hallazgos de laboratorio y radiolégicos (tabla 1). En funcion de la
puntuacion obtenida se clasificaba a los pacientes en cinco categorias, que
definian cinco grupos de riesgo de mortalidad (tabla 2). Asi, la mortalidad de los
pacientes clasificados como de bajo riesgo y tratados ambulatoriamente era
menor del 1%. Por otra parte, existia un subgrupo de pacientes de maxima
gravedad, que presentaba una elevada mortalidad (29.2%), y que precisaba
ingreso en UCI por la eventual necesidad de ventilacion mecénica y soporte
hemodinamico *’.

Por dltimo decir que, aunque se han identificado diferentes tasas de
mortalidad segin el microorganismo que produce la NAC °, el hecho de que
haya en todas las series un numero de enfermos sin diagndstico etiol6gico
hace que la etiologia no sea considerada como un factor prondstico de riesgo a

considerar ante un paciente con NAC 4.
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Tabla 1. Escala de puntuacion (Fine et al. l7)

CARACTERISTICA PUNTUACION

FACTORES DEMOGRAFICOS

EDAD: HOMBRES edad(en afios)
MUJERES edad(en afios) -10
ENFERMEDAD EN RESIDENCIAS ANCIANOS +10
ENFERMEDADES ACOMPANANTES
NEOPLASIA + 30
ENF. HEPATICA +20
INSUF. CARDIACA CONGESTIVA +10
ENF. CEREBROVASCULAR +10
ENF. RENAL +10
HALLAZGOS DEL EXAMEN FiSICO
ESTADO MENTAL ALTERADO + 20
FRECUENCIA RESPIRATORIA = 30/minuto + 20
TENSION ARTERIAL SISTOLICA < 90 mm Hg +20
TEMPERATURA <35°6 =40°C +15
PULSO = 125/minuto +10
HALLAZGOS DE LABORATORIO
pH < 7.35 + 30
BUN > 30 mg/dl +20
SODIO < 130 mEg/L + 20
GLUCOSA > 250 mg/dl +10
HEMATOCRITO < 30% +10
PO, <60 mm Hg o Sa0, < 90% +10

DERRAME PLEURAL +10
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Tabla 2. Mortalidad segtn el grupo de riesgo (Fine et al. *")

GRUPO N° DE PUNTOS MORTALIDAD (%) TRATAMIENTO
DE RIESGO
I 0.1 AMBULATORIO
Il <70 0.6 AMBULATORIO
1l 71-90 2.8 HOSPITALARIO
v 91-130 8.2 HOSPITALARIO

\Y, > 130 29.2 HOSPITALARIO
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l.2. INFECCION POR EL VIH Y EL PACIENTE USUARIO DE DROGAS
POR VIA PARENTERAL
1.2.1. EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un retrovirus no
transformante perteneciente a la familia de los lentivirus. Hasta el momento se
han aislado dos subtipos de VIH que se denominan VIH-1 y VIH-2. En el
presente trabajo nos referiremos exclusivamente al VIH-1, que es el causante
de la mayoria de los casos de la actual pandemia de SIDA.

El SIDA representa la expresion patolégica final de la infeccion por el
VIH. Supone la destruccion del sistema inmunitario del paciente infectado, que
tiene como consecuencia la aparicion de enfermedades oportunistas que
conllevan la muerte del enfermo.

El VIH se caracteriza por su capacidad para infectar los linfocitos
CD4 #%°, Esta infeccién de los linfocitos CD4 es la responsable de que el VIH
produzca una inmunodeficiencia tan agresiva. Por una parte, el virus infecta
una célula principal en la regulacion de la respuesta inmune. Por otro lado, la
adaptacién del VIH al entorno celular de los linfocitos CD4 le permite a la vez
una situaciébn de latencia provirica y de replicacion acelerada, con la
consiguiente destruccién del sistema inmune "% .

La replicacion del VIH depende de la activacion de los linfocitos
infectados, como lo demuestra el hecho de que el contacto con un antigeno
virico o bacteriano en el curso de una infeccién o de una inmunizacién puede
incrementar transitoriamente la carga virica *'. De esta manera, el linfocito
CD4 representa un doble nicho ecoldgico en el ciclo biolégico del VIH: en

estado de reposo celular permite la latencia virica, al carecer de los factores
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H 3%3% por el contrario, la

necesarios para permitir la replicacion del VI
activacion celular induce en el linfocito CD4 los factores de transcripcion
necesarios para iniciar la transcripcion del genoma virico, transformandose asi
en una célula especialmente permisiva para la replicacién del VIH * .

Asi pues, la presencia de infecciones oportunistas condiciona de modo
indirecto una estimulacion de la replicacién virica y un aumento transitorio de la
antigenemia *!. Esto constituye un argumento mas para instaurar tratamientos

preventivos y, si se produce la infecciébn oportunista, iniciar un tratamiento de

forma precoz.

1.2.2. DROGADICCION INTRAVENOSA Y VIH

Aunque casi el 30% de los UDVP infectados por el VIH fallecen por
multiples causas (sobredosis, accidentes/traumatismos, violencia, hepatopatia
crénica/cirrosis, endocarditis bacteriana y sepsis) *, el SIDA ha sido, con
diferencia, la principal causa de muerte prematura durante los Gltimos afios en
este colectivo *’.

La infeccién es la causa de muerte mas frecuente en los pacientes
usuarios de drogas por via parenteral (UDVP), pero no siempre es facil su
diagnéstico. Estos pacientes estan acostumbrados a padecer hipertermias tras
las inyecciones, producidas por reacciones a los contaminantes de las drogas
gue se inyectan, por lo que pasan varios dias sin que sean conscientes de la
existencia de fiebre. S6lo consultan cuando son evidentes las complicaciones
sépticas. Ademas, existen una serie de factores que condicionan el aumento de
la gravedad clinica de dichas infecciones: marginacion socio-familiar,

malnutricién, promiscuidad sexual, falta de condiciones higiénicas en las



Introduccion 11

maniobras de preparacion e inyeccion, reiteracibn en la venopuncion,
intercambio de agujas y jeringas, Yy, en muchas ocasiones, estancias
prolongadas en prision %%

La inmunodeficiencia asociada al VIH ha incrementado la severidad y el
espectro de las complicaciones infecciosas en los pacientes UDVP. Se estima
gue la frecuencia y duracion de ingresos hospitalarios de los UDVP infectados
por VIH es cuatro veces superior respecto a los UDVP seronegativos “°.
Comparado con otras categorias de transmisién, los UDVP infectados por VIH
muestran mayor morbilidad y mortalidad por la interaccion entre las
complicaciones infecciosas clasicas, las derivadas del abuso de drogas y las
infecciones oportunistas asociadas al VIH **.

A pesar de la disminucion de la inmunidad celular comunicada en los
UDVP *? | las infecciones oportunistas eran raras antes de la aparicién de la
infeccion por el VIH. Por ello, la mayoria de los autores consideran que la
disfunciéon inmunoldgica desempefia un papel relativamente menor en la
patogenia de las infecciones de estos pacientes, en comparacién con la
introduccién parenteral repetida de material no estéril 2.

El 62% de los casos de SIDA descritos hasta Diciembre de 2000 en
nuestro pais eran usuarios de drogas por via parenteral (UDVP) y tres cuartas

43

partes de ellos, varones La frecuencia de la inyeccion de drogas, el

intercambio de jeringuillas, la duracion de la drogadiccion, las relaciones

sexuales con otros UDVP, el uso de cocaina y el bajo nivel socioeconémico

han sido los factores de riesgo de contagio del VIH mas comunicados *"#+%. E|

riesgo de infeccién es maximo durante los primeros afios de drogadiccion **2,

siendo aun mayor entre los UDVP mas jovenes y las mujeres “°°%,
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En la década de los ochenta existia en Espafia una poblacion numerosa
de UDVP entre los que se propagé rapidamente el VIH. En esta época se
alcanzaron prevalencias de infeccién por el VIH superiores al 50% en estos
pacientes °2. En algunas regiones, como el Pais Vasco, Madrid y Catalufia,
mas del 60% de los UDVP eran seropositivos >*>*,

En la poblacion UDVP, el numero de nuevos diagnosticos de SIDA
alcanzé su maximo en 1994 y desde entonces ha ido disminuyendo
progresivamente °>*°. No obstante, a mediados de la década de los 90 la
seroprevalencia entre los UDVP que se mantenian en activo estaba todavia
entre el 30 y el 60% **°,

La introduccién de nuevos tratamientos antirretrovirales, como los
inhibidores de la proteasa, y la efectividad de la profilaxis de infecciones
oportunistas han modificado sustancialmente el prondstico de la infeccion por
el VIH °%%2, La mortalidad por SIDA ha experimentado durante este periodo un
descenso similar al de la incidencia o incluso méas pronunciado ®. Como
resultado de la mayor supervivencia, ha ido aumentando el numero de
personas vivas que han tenido un diagndstico de SIDA *®. Ademas, en nuestro
pais se estd produciendo un cambio en el patrén de consumo de drogas
tendente a utilizar vias distintas de la parenteral ®°, de forma que el nimero de
UDVP actual puede estar disminuyendo, aunque en Andalucia el porcentaje de
casos en UDVP es mayor que en el resto de Espafia .

Por otro lado, a diferencia del colectivo homosexual, generalmente de
mayor nivel cultural y socioeconémico, los UDVP muestran un menor grado de
asimilacion de la informacién recibida y modifican menos sus practicas de

riesgo para la adquisicién de la infeccién por el VIH ®. Ademaés, se adhieren
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menos al tratamiento antirretroviral o no acceden a los servicios de salud. Por
ello, no es de extrafiar que, por distintos motivos, una elevada proporcion de

UDVP seropositivos permanezcan aln ajenos a los tratamientos .

1.3. NEUMONIA BACTERIANA COMUNITARIA EN EL PACIENTE UDVP
CON INFECCION POR VIH
1.3.1. IMPORTANCIA DEL PROBLEMA

A pesar del tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA), los
problemas respiratorios (neumopatias infecciosas, tumorales y linfocitarias)
representan hasta el 70% de los acontecimientos definitorios de SIDA %"y
constituyen la causa de muerte de al menos un tercio de estos pacientes *.

Murray et al. " llamaron la atencién sobre el aumento de la frecuencia
de las neumonias adquiridas en la comunidad (NAC) y especialmente las
debidas a neumococo entre los pacientes infectados por el VIH. Estudios
posteriores confirmaron estos hallazgos y mostraron que la neumonia
bacteriana, en el paciente con infeccidén por VIH, era una patologia a tener en
cuenta  por su frecuencia, superior a la observada en la poblacién
general °®" y que aumentaba conforme se deterioraba el estado inmunoldgico

76-81

del paciente , Y porgue constituia un acontecimiento predictor de progresion

de la infeccién por el VIH ™78,

Por ello, los Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
revisaron la definicion de SIDA en 1993 e incluyeron como evento definitorio
de SIDA la neumonia bacteriana recurrente asociada con la infeccion por el

VIH, entendiendo como tal la aparicion de dos o mas episodios de NAC en el

periodo de un afio %.
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La introduccién del tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA)
ha modificado la historia natural de la infeccion por el VIH, con la consiguiente
mejora de la expectativa de vida *®®%4 A pesar de que los datos de laboratorio
apuntan hacia una recuperacién inmunolégica lenta e incompleta ®, parece que
ésta podria ser suficiente para “controlar” algunas de las infecciones
oportunistas de los pacientes con SIDA. Asi, desde la aplicaciéon del TARGA,
se ha observado una reduccién significativa de las infecciones producidas por

bacterias, entre ellas las neumonias bacterianas *%°.

Sin embargo, las
neumonias bacterianas siguen siendo la primera causa de ingreso hospitalario
en pacientes con infeccién por el VIH ® y la patologia que menos descenso ha
experimentado, en relacibn al numero de hospitalizaciones, desde la
instauracion del tratamiento antirretroviral "*. En la actualidad, la mayoria de
estas infecciones se observan principalmente en pacientes con infeccion por
VIH no conocida, en aguéllos diagnosticados previamente pero que no realizan
tratamiento antirretroviral ni profilaxis primaria frente a P. carinii de forma
adecuada y en los pacientes con tratamiento antirretroviral intensivo de
instauracion reciente (1-3 meses) .

Se ha calculado que la incidencia de neumonia bacteriana comunitaria
en la poblacién infectada por VIH es de tres a diez veces mas elevada que en
la poblacion general ®79% e incluso, es posible que las tasas reales de
incidencia hayan sido subestimadas %>'. Entre los grupos etioldgicos mas
frecuentes destacan la neumonia neumocdcica, cuya incidencia es diez veces

[ 79,89

superior a la encontrada en la poblacion genera y la neumonia por H.

influenzae 2.
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1.3.2. FACTORES DE RIESGO PARA PADECER NAC EN LOS PACIENTES
INFECTADOS POR EL VIH

[.3.2.1. INMUNIDAD

La disminucion de la inmunidad es el principal factor que explica la alta
incidencia de NAC en los pacientes infectados por VIH 4769395

Aungue se ha observado que la seroconversion reciente incrementa el
riesgo de adquirir neumonia “>%, distintos estudios han comprobado que en
las fases iniciales de la infeccién, cuando las cifras de linfocitos permanecen
por encima de 500 CD4/mm?, la incidencia de neumonia bacteriana es similar a
la de la poblaciéon general. Por el contrario, se ha demostrado que existe un
mayor riesgo de padecer neumonia bacteriana cuando la cifra de linfocitos CD4
se sittia por debajo de 200/mm?3 76:939698

Por otra parte, el descenso de linfocitos CD4/mm? no sélo predispone a
la aparicibn de una neumonia bacteriana, sino que también incrementa la

probabilidad de que ésta curse con bacteriemia, especialmente en el caso de la

neumonia neumocdcica *°.

1.3.2.2. USO DE DROGA POR VIA PARENTERAL

La relacion entre el uso de droga intravenosa y el aumento de la
incidencia de las neumonias bacterianas en pacientes con infeccion por el VIH
ha sido ampliamente descrita ">’%1%1%2 Es conocido que los sujetos UDVP
seropositivos tienen un riesgo cuatro veces mayor de padecer neumonia que
los UDVP seronegativos 479103104

Se ha observado que las neumonias bacterianas ocurrian mas

frecuentemente entre los pacientes UDVP seropositivos (53%) que entre los
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pacientes homosexuales seropositivos (14%) "® o que adquirieron la infeccion
por otra via *+1%. Posteriormente Garcia Leoni et al. demostraron que el uso de
drogas por via parenteral y la infeccion por el VIH eran dos factores de riesgo
independientes para padecer una NAC '®*. Ademas, Mientjes et al. encuentran
que los UDVP activos tienen mayor riesgo de neumonia que los no activos “°.
Las hipoétesis postuladas para este mayor riesgo de presentar neumonias son
multiples. Por un lado, el uso de drogas favoreceria el padecimiento de una
neumonia bacteriana comunitaria en razén de la supresion del reflejo de la tos
inducido por las drogas narcéticas y ademas aumentaria el riesgo de
diseminacibn hematdgena del microorganismo, sobre todo en caso de
endocarditis asociada 1°*'%. Por otro lado, el uso de drogas intravenosas y por
via inhalatoria de forma continuada se ha asociado de forma independiente a
una disfuncion linfocitaria y una mayor predisposicion a infecciones bacterianas

75,81,107-109

pidbgenas Ademas, estos pacientes no suelen realizar tratamiento

antirretroviral ni profilaxis frente a infecciones oportunistas **°.

[.3.2.3. OTROS FACTORES

El consumo de tabaco es un importante factor de riesgo para sufrir NAC
en la poblacién general *****2. En la poblacién infectada por el VIH el tabaco
ha sido implicado como factor favorecedor de NAC por distintos
autores %9315 Hirschtick et al. "® encontraron asociacién entre el consumo
de tabaco y el desarrollo de neumonia en pacientes con menos de 200
linfocitos CD4/mm?.

Algunos estudios han mostrado una disminucién en la frecuencia de

infecciones pulmonares en los pacientes que tomaban cotrimoxazol de forma
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profilactica, lo que se explicaria por la proteccion frente a S. pneumoniae y

116 Otros autores encuentran, sin

H. influezae conferida por el antibiotico
embargo, que la profilaxis con cotrimoxazol retrasa, pero no previene, la
aparicibn de neumonia bacteriana a medida que progresa el deterioro
inmunoldgico ocasionado por la infeccién por el VIH *°°.

Respecto a los antecedentes patolégicos previos, se ha comunicado
gue un episodio de neumonia o de sinusitis previos supone un factor de
riesgo para sufrir una neumonia bacteriana en estos pacientes “°.

El bajo nivel socioeconomico también se ha asociado a una mayor
incidencia de neumonias bacterianas .

Finalmente, algunos estudios han encontrado un mayor riesgo de

padecer neumonia bacteriana en mujeres que en hombres, especialmente en

UDVP 102,117

1.3.3. PATOGENIA

La infeccion por el VIH puede originar alteraciones en el aparato respiratorio,
tanto inmunol6égicas como no inmunolégicas, que facilitaran el desarrollo de
neumonia bacteriana.

En cuanto a las alteraciones no inmunoldgicas se han descrito cambios en el

11 119

funcionalismo pulmonar *® y la aparicién de enfisema *'°, sin relacién con
infecciones previas, que podrian contribuir al aumento de la susceptibilidad a
las infecciones bacterianas respiratorias.

Respecto a las alteraciones inmunoldgicas se han observado cambios en los

mecanismos de defensa inespecificos, ya sean sistémicos (sistema de
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120

complemento) o locales (surfactante, macréfagos alveolares) -, asi como en

la inmunidad especifica celulary humoral 12°*22,

En cuanto a la alteraciébn de la inmunidad celular, la prueba mas
evidente la constituye la progresiva deplecion de los linfocitos CD4 debidas al
agotamiento del sistema inmunolégico *?3, que seria incapaz de reemplazar las
enormes pérdidas de linfocitos CD4 producidas diariamente a causa de la
constante replicacién del VIH %4,

La infeccién por el VIH también ejerce un efecto pernicioso sobre la
funcion de los linfocitos B, como lo demuestra la incapacidad para promover
una respuesta adecuada tras estimulacién antigénica ***?°. La disfuncién de
las células B contribuye a la alta frecuencia y severidad de las infecciones por
bacterias encapsuladas, como S. pneumoniae y H. influenzae, en la poblacion
infectada por el VIH """°. Por otra parte se sabe que los anticuerpos de la
subclase IgG, son esenciales para la opsonizacion adecuada de las bacterias
encapsuladas y se ha observado que los pacientes infectados por el VIH que
sufren infecciones neumocadcicas recurrentes tienen un importante descenso de
este tipo de inmunoglobulina %131,

El sistema monocitico-macrofagico también se ve afectado por el
VIH %13 Se han comunicado defectos en la quimiotaxis, fagocitosis y
actividad bactericida en estas células. Estos defectos son particularmente
importantes en la patogénesis de infecciones por S. aureus, entre otras 1%,

Otro defecto importante que predispone a las personas infectadas por el
VIH a padecer infecciones bacterianas es una alteracion de los neutrofilos,

tanto cuantitativa como cualitativa. Asi, se han observado alteraciones tanto en

la quimiotaxis como de la actividad bactericida, comparado con controles
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normales 313413 Ademas, muchos pacientes en estadios finales de la
infeccion por VIH presentan granulocitopenia, no asociada directamente con la

infeccién por el VIH, sino producida principalmente por farmacos **’.

1.3.4. ETIOLOGIA

La informacién acerca de los agentes etiolégicos causantes de
neumonia bacteriana, en las personas infectadas por el VIH, proviene de
estudios realizados en el medio hospitalario y tiende a reflejar los casos mas
graves. Por otro lado, la etiologia puede variar de un estudio a otro en relacion,
fundamentalmente, con el estadio de la infeccion por el VIH y el grupo de
riesgo de la poblacion incluida.

Las tasas de documentacion de las neumonias bacterianas comunitarias
son muy variables segun las series, y depende principalmente de la facilidad de
los recursos para tomar muestras microbioldégicas pulmonares invasivas
(lavado broncoalveolar o cepillado con catéter telescopado), cuya utilizacion,
por otra lado, es mas importante en las series que describen una poblacién de
neumonias mas graves. En la mayoria de los estudios no se llega a identificar
el agente reponsable del proceso en mas del 45-50% de los episodios **"®"°,

El agente etioldgico més frecuentemente identificado en los estudios es
S. pneumoniae, que supone el 35 a 70% de los casos en que se establece el
diagnéstico 76138140,

Otros agentes implicados, por orden de frecuencia, son H. influenzae,
S. aureus y bacilos Gram negativos (enterobacterias y P. aeruginosa)

principalmente 76,79,138-140
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Las neumonias bacterianas comunitarias en pacientes seropositivos son

mas frecuentemente polimicrobianas (20-35% de los casos) 270110141,

1.3.5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En la practica, el diagnéstico diferencial de la infeccion respiratoria grave
en las personas con infeccién por el VIH se restringe a tres procesos: la
neumonia bacteriana, la neumonia por P. carinii y la tuberculosis
pulmonar %1% Algunos autores han destacado la importancia del patrén
radiologico a la hora de intentar diferenciar la NAC de la neumonia por
P. carinii 13,

Desde el punto de vista practico, Selwyn et al. **

observaron que la
deteccion de crepitantes en la auscultacion, la afectacion del estado general, la
fiebre de duracién inferior a una semana y un infiltrado lobar en la radiografia
de térax eran predictores de neumonia bacteriana, mientras que un infiltrado
intersticial, disnea de esfuerzo y candidiasis oral lo eran de neumonia por

P. carinii. La tuberculosis era mas probable si existia un infiltrado cavitado,

fiebre de mas de una semana y pérdida de peso.

1.3.6. PRONOSTICO

[.3.6.1. RECURRENCIA

Una caracteristica de la NAC, en los pacientes infectados por el VIH, es
su mayor tendencia a la recurrencia **"®8%1%_ Sin embargo, son escasos los
estudios que han investigado los factores asociados a dicha

recurrencia ‘8131146148
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1.3.6.2. MORTALIDAD
En contra de lo que podria suponerse, la mortalidad en los pacientes VIH

con NAC no es excesivamente alta *%4°1%

, pero es cuatro veces superior a la
de los pacientes VIH sin esta complicacion °.

Aunque la verdadera relevancia de los factores asociados a la
mortalidad descritos en los pacientes con NAC e infectados por el VIH adn no
esta firmemente establecida ', se han sefialado como factores de mal
pronéstico la extensiéon de las imagenes radiolégicas en las primeras 48

140 el derrame pleural **%°| |a cavitacion y la afectacién multilobar **°.

horas

Algunos parametros biolégicos al ingreso pueden también estar
correlacionados con la severidad clinica. Asi se ha comprobado en los
pacientes con neutropenia **?, linfopenia *, linfocitos CD4 inferior a
100/mm? %12y una PaO, inferior a 70 mm Hg **2.

Del mismo modo, los pacientes con un indice de Karnofsky inferior o
igual a 50 *?, y shock séptico **°, tienen mayor riesgo de mortalidad.

La mayoria de estos factores son similares a los que se utilizan para la

23891224 Ademds, determinados autores han

poblacién seronegativa
sugerido 3, o demostrado **°, que algunos de los criterios utilizados para la
poblacién general son validos en la poblacion infectada por el VIH. Sin
embargo, existen otros factores que no han sido contemplados en la poblacién
general, como son el numero de linfocitos CD4 o el indice de Karnofsky previos
al ingreso. Debemos tener en cuenta también que los pacientes infectados por

el VIH son més jovenes y no suelen presentar la comorbilidad de la poblacién

general. Por todo ello, pensamos que es necesaria una mayor investigacion de
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los factores asociados con la mortalidad en esta poblacion, y en concreto en

los pacientes UDVP.



