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Asociacioén de la proteina C reactiva con la respuesta al tratamiento
antimicrobiano en adultos mayores con neumonia adquirida en la
comunidad

Guillermo Montes Dimas,* Miguel Angel Rivero Navarro,** Hugo Mendieta Zeron***

Antecedentes: existen estudios de la utilidad de la proteina C reactiva en el diagndstico y como factor pronéstico de neumonia adquirida
en la comunidad, pero pocos en pacientes geriatricos.

Objetivo: determinar la asociacién de las concentraciones séricas de proteina C reactiva con la respuesta al tratamiento antimicrobiano
en el paciente adulto mayor con neumonia adquirida en la comunidad.

Pacientes y método: estudio de cohorte, prospectivo, efectuado en el servicio de Geriatria del Centro Médico ISSEMYM, Toluca, Estado
de México. Las concentraciones séricas de proteina C reactiva se determinaron mediante inmunoturbidimetria (Roche, modelo Hitachi 917).
Resultados: se estudiaron 19 pacientes con edad promedio de 80 + 5.6 afios, con limites de 71 y 91 afios, con promedio de seguimiento
de 10 + 2 dias (limites 7 y 15), su distribucion fue de 12 hombres (63%) y 7 mujeres (37%). Por analisis multivariado se encontré que los
sujetos que permanecieron con concentraciones séricas de proteina C reactiva superiores a 10 mg/dL al terminar el tratamiento tuvieron
un riesgo relativo de 1.5 (IC 95%, 0.67-3.33; p= 0.158) de tener una evolucién térpida de su cuadro neumaénico.

Conclusiones: la concentracion sérica de proteina C reactiva mayor de 10 mg/dL es indicadora de gravedad para neumonia adquirida
en la comunidad.
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Background: There have been some studies on the usefulness of C-reactive protein (CRP) in diagnosis and as prognostic factor for
community-acquired pneumonia (CAP), but there are few studies in geriatric patients.

Objective: was to determine the association of serum CRP and the response to antimicrobial therapy in elderly patients with CAP.
Methods: We performed a prospective cohort study in the geriatric service at the ISSEYM Medical Center, Toluca. Serum levels of CRP
were determined by immunoturbidimetric analysis (Roche, Hitachi model 917).

Results: We included 19 patients, mean age 80 + 5.6 years, range 71 to 91, with an average follow-up of 10 * 2 days (range 7 to 15), its
distribution was 12 men (63%) and 7 women (37%). By multivariate analysis we found that subjects who had a serum level of CRP above
10 mg / dL after the treatment had a relative risk (RR) of 1.5 (95% ClI, 0.67-3.33, P = 0.158) to have a torpid evolution.

Conclusion: serum CRP> 10 mg/dL is an indicator of severity for CAP.
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n Estados Unidos, la neumonia adquirida en la

comunidad es la quinta causa de mortalidad en

personas mayores de 65 afios de edad,' con una
tasa de mortalidad en pacientes adultos mayores hospi-
talizados de hasta 30%.> En Canada se registran mas de
44,000 defunciones anuales de pacientes geriatricos de-
bidas a infeccion de vias respiratorias bajas.! En el Reino
Unido, la tasa de mortalidad de adultos mayores es de 8 a
15%.2 Como el niimero de pacientes mayores de 65 afios
se incrementa, la incidencia, mortalidad y la repercusion
econdémica de la neumonia adquirida en la comunidad
también aumenta.**

La mayoria de los pacientes adultos mayores con
neumonia adquirida en la comunidad suele hospitalizarse
debido a sus comorbilidades. El promedio de estancia
hospitalaria de un paciente geriatrico es de 7.8 dias y su
costo es de 7,166 ddlares comparado con pacientes mas
jovenes que tienen una estancia promedio de 5.8 dias y
costo de atencion de 6,042 dodlares.*

Los factores de riesgo que predisponen a la neumonia
adquirida en la comunidad en el adulto mayor son: la
coexistencia de comorbilidades (diabetes, enfermedad
pulmonar obstructiva créonica, insuficiencia renal cronica,
cancer e insuficiencia cardiaca), edad mayor de 65 afios,
sospecha de broncoaspiracion, trastornos de la deglucion,
desnutricion, tratamiento antimicrobiano previo, pobre
calidad de vida y sindrome de inmovilizacion.** La in-
capacidad de expectoracion, la pérdida del reflejo de la
tos, el tabaquismo y las sondas nasogéstricas también se
consideran factores de riesgo.®"#

En investigaciones completas s6lo se ha logrado identifi-
car al patogeno infeccioso en 40 0 50% de los pacientes.?>*10
Streptococcus pneumoniae es la bacteria mas frecuente
en personas mayores y ocasiona de 30 a 50% de los ca-
sos de neumonia adquirida en la comunidad.?*>%!° Otros
agentes patdogenos comunes son Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus, bacterias gramnegativas (incluidas
Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli) y anaerobios.*>!!
Los microorganismos atipicos del tipo de Mycoplasma
pneumoniae y Chlamydia pneumoniae también pueden
encontrarse en 5 a 25% de los pacientes mayores."!> Se
cree que Legionella pneumophila ocasiona de 2 a 6% de los
casos de neumonia adquirida en la comunidad.?

Entre los agentes virales relacionados con neumonia
adquirida en la comunidad estan los virus influenza y
sincitial respiratorio.®!!

La edad avanzada aunada a comorbilidad subyacente
puede hacer posible una forma de presentacion inusual
del cuadro clinico de neumonia en el adulto mayor.!??
En algunos pacientes geriatricos, los sintomas frecuentes
como: tos, fiebre, escalosfrios y dolor toracico pueden
estar ausentes y si coexistir manifestaciones no especi-
ficas, como: delirium, cefalea, astenia, anorexia, dolor
abdominal o como descompensacion de la enfermedad
subyacente.!*8

La neumonia debe sospecharse en todos los adultos
mayores con fiebre, independientemente de los sintomas
de las vias respiratorias bajas, como: tos, expectoracion y
disnea, especialmente cuando se acompaiia de alteracion
del estado mental y desnutricion. Un alto indice de sos-
pecha importante en todos los pacientes geridtricos con
deterioro no especifico de su condicién lo representan:
la confusidn, la incontinencia, los episodios de caidas, la
letargia y la astenia.? No todos los pacientes tienen fiebre,
mas bien delirio como una manifestacion comun. La neu-
monia solo puede sospecharse cuando las anormalidades
fisicas locales y la taquipnea se identifican.*

Los criterios diagnosticos de probable neumonia en
el adulto mayor son dos o mas de los siguientes signos
o sintomas: /) tos o empeoramiento de la misma; 2) es-
puto purulento; 3) temperatura > 38.1°C 6 < 35.6°C; 4)
frecuencia respiratoria > 25 respiraciones por minuto; 5)
taquicardia; 6) hipoxemia o empeoramiento de la existente;
7) dolor pleuritico; 8) declinacion del estado cognitivo o
funcional; 9) hallazgos fisicos a la exploracion fisica del
torax, como los estertores.!?

La telerradiografia de torax no solo sirve para confirmar
la existencia de neumonia sino para diagnosticar compli-
caciones como el derrame pleural, las cavitaciones o los
abscesos. En el adulto mayor, una telerradiografia de torax
puede resultar normal incluso cuando hay neumonia.’ La
leucocitosis y la bandemia son menos frecuentes en el
adulto mayor y son, por lo tanto, menos sensibles en la de-
teccion de neumonia.? La American Thoracic Society y la
Infectious Disease Society of America recomiendan tomar
una tincion de Gram y un cultivo de expectoracion si se
sospecha una bacteria resistente o un microorganismo no
susceptible al tratamiento antimicrobiano convencional.'*
La aspiracion transtraqueal, la broncoscopia con lavado
broncoalveolar, el muestreo por cepillado de muestra pro-
tegida o todos ellos y la aspiraciéon percutdnea con aguja
se utilizan, en ocasiones, para obtener un diagndstico mas



exacto, sobre todo en pacientes con pobre respuesta al tra-
tamiento o inmunocomprometidos.’La prueba del antigeno
urinario para Legionella es relativamente facil de realizar.
Tiene una sensibilidad de 70% y especificidad mayor de
90% para infecciones causadas por el serotipo 1.'' Las
guias recomiendan que si hay un derrame pleural grande
(mayor de 10 mm en la proyeccion radiografica lateral de
torax) debe realizarse una toracocentesis diagnostica para
toma de tincion de Gram, cultivo, cuenta leucocitaria y
determinacion de pH.>!%!14

Se recomienda realizar las pruebas habituales incluidas:
biometria hematica completa, medicion de electrdlitos
en suero, pruebas de funcionamiento hepatico y renal en
pacientes mayores de 65 afios, porque ayudan a determinar
la gravedad de la enfermedad, el prondstico y la necesidad
de hospitalizar al paciente y vigilar su evolucion en una
unidad de cuidados intensivos.’

La proteina C reactiva se identifico en 1930y, posterior-
mente, se consider6 un marcador temprano no especifico,
pero sensible de la inflamacion, denominada “reactante
de fase aguda”.'s Este nombre lo recibi6 por su capacidad
de precipitar al polisacarido somatico C de Streptococcus
pneumoniae, que es la primera proteina de fase aguda
descrita como marcador sistémico de la inflamacion y del
dafio tisular.'® La proteina C reactiva reacciona a estimulos
fisiologicos y bioquimicos no especificos, como: dafio
tisular, infeccion, inflamacion y neoplasias.??>* La proteina
C reactiva se sintetiza en el higado y las citocinas que se
generan durante el proceso de inflamacion estimulan esa
produccion.'>!7 Estas citocinas incluyen a: la interleuci-
na-6 (IL-6), interleucina-1p (IL-1p), factor de necrosis
tumoral-a (TNF-a), interleucina-8 (IL-8) e interferdn-y.'
La IL-6 es el principal estimulo en la sintesis de proteina
C reactiva.'>!® Los fibroblastos, linfocitos, promielocitos
y macrofagos son las principales células productoras de
IL-6." La infeccion bacteriana es un estimulo potente con
una elevacion marcada de las concentraciones séricas de
proteina C reactiva que ocurren en pocas horas después de
la agresion.'® La neumonia origina una poderosa respuesta
inflamatoria local y sistémica, con liberacion de citocinas
hacia la circulacion periférica.'s: 2

Se han publicado algunos estudios acerca de la
utilidad de la proteina C reactiva en el diagnostico y
como factor prondstico de la neumonia adquirida en la
comunidad. Lobo y colaboradores? encontraron que las
concentraciones séricas de proteina C reactiva asociadas

con insuficiencia organica multiple se incrementaban, la
estancia en terapia intensiva era mas prolongada, la tasa de
mortalidad era mayor, lo mismo que la tasa de infecciones.
Almirall y colaboradores? concluyeron que las concen-
traciones séricas de proteina C reactiva son un marcador
util para establecer el diagnostico de neumonia adquirida
en la comunidad. Encontraron mayores concentraciones
de proteina C reactiva en pacientes con neumonia causada
por Streptoccocus pneumoniae o Legionella pneumophila.
Concluyeron que en los pacientes adultos con sintomas
sugerentes de neumonia, las concentraciones de proteina
C reactiva mayores de 33 mg/L eran un marcador util para
diferenciar a pacientes con verdadera infeccion alveolar
de otra distinta a la neumonia. Garcia y colaboradores®
encontraron que la concentracioén sérica de proteina C
reactiva mayor de 25 mg/dL tenia una sensibilidad de 83%
y especificidad de 60% en pacientes con neumonia. Flan-
ders y colaboradores? reportaron que entre los pacientes
hospitalizados, la elevacion marcada de proteina C reactiva
mas alla de 50 mg/dL representaba una sensibilidad de
100% con especificidad de 90% para detectar neumonia.
Marrie® concluye que la tos seca, la diarrea, la temperatura
mas o menos mayor de 38°C, ademas de la velocidad de
sedimentacion globular mayor de 10 mm/h o proteina C
reactiva mayor de 10 mg/L son los mejores indicadores
de neumonia. Reny y colaboradores® concluyeron que
las concentraciones séricas de proteina C reactiva mas
o menos mayores de 5 mg/dL al ingreso de un paciente
tienen una sensibilidad de 89% y especificidad de 59%
para hacer el diagnostico de neumonia.

Nuestro objetivo fue: determinar la asociacion de
las concentraciones séricas de proteina C reactiva y la
respuesta al tratamiento antimicrobiano en el paciente
adulto mayor con neumonia adquirida en la comunidad
hospitalizado en el servicio de geriatria del Centro Médico
ISSEMYM, Toluca.

Estudio de cohorte, prospectivo, realizado en el servicio
de Geriatria del Centro Médico ISSEMYM, Toluca, en
pacientes hospitalizados por un episodio de neumonia
adquirida en la comunidad entre enero y diciembre de
2005. Los criterios de inclusion fueron: /) edad mas o
menos mayor de 65 afios; 2) cualquier género; 3) que su
motivo de ingreso haya sido por neumonia adquirida en



la comunidad, que se documento6 clinicamente, por es-
tudios de laboratorio ¢ imagenologia y 4) que otorgaron
su consentimiento informado. Los criterios de exclusion
fueron: /) neumonia adquirida en el hospital; 2) neumonia
por aspiracion; 3) sindrome coronario agudo; 4) cualquier
tipo de cancer; 5) VIH; 6) tuberculosis pulmonar activa; 7)
coexistencia de infecciones; 8) dafio tisular severo en los
ultimos siete dias (fracturas, cirugias, quemaduras, etc.);
9) que hubieran recibido tratamiento antimicrobiano siete
dias antes de su ingreso; /0) enfermedad vascular cerebral;
11) insuficiencia hepatica cronica; /2) enfermedad infla-
matoria intestinal. Los criterios de eliminacion fueron: /)
pacientes que no concluyeran con el estudio porque falle-
cieran o porque se dieron de alta voluntaria del servicio.

Después que el Comité de Etica e Investigacion del
Centro Médico ISSEMYM, Toluca, y el Comité de In-
vestigacion de la Facultad de Medicina de la Universidad
Autoénoma del Estado de México aprobaron el protocolo,
se inicio6 el reclutamiento de pacientes geriatricos que
ingresaron al servicio de Geriatria hospitalizacién con
diagnoéstico de neumonia adquirida en la comunidad. A
los pacientes que cumplieron con los criterios de inclu-
sion se les solicitd su consentimiento informado para
participar en el estudio. Al ingreso se realizd: interroga-
torio, exploracion fisica completa y toma de examenes
complementarios, como biometria hematica, gasometria y
telerradiografia de torax. En los casos de duda diagndstica
se recurri6 a la TAC de térax para confirmar o descartar
ese diagnostico. Las variables clinicas evaluadas fueron:
taquipnea, taquicardia, delirio, fiebre, hipotermia, dolor
toracico, disnea, expectoracion y tos; las paraclinicas:
proteina C reactiva, leucocitosis, neutrofilia, leucopenia,
hipoxemia e infiltrado radiolégico. Se realizd la deter-
minacién cuantitativa mediante inmunoturbidimetria de
las concentraciones séricas de la proteina C reactiva por
medio de un equipo automatizado marca Roche, modelo
Hitachi 917, nimero de serie 085-3. Los rangos de refe-
rencia considerados normales fueron de 0-0.50 mg/dL.
La variable dependiente fue la respuesta al tratamiento
antimicrobiano, que fue valorada con base en el sindro-
me de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), definido
como dos o mas de los siguientes criterios: /) temperatura
mayor de 38°C o menor de 36°C; 2) frecuencia cardiaca
mayor de 90 latidos por minuto; 3) frecuencia respiratoria
mayor de 20 respiraciones por minuto o PaCO, menor de
32 Torr (4.3 kPa); 4) leucocitos mayores de 12,000 célu-

las por mm?, menos de 4,000 células por mm?® o mas de
10% de bandas. Se definié como respuesta al tratamiento
antimicrobiano a la ausencia del SRIS (0 6 1 criterio) y a
la falta de respuesta, como la coexistencia del SRIS (> 2
criterios). Esas variables se evaluaron al ingreso, a las 72
h y al término del tratamiento. Se investigd, ademas, la
comorbilidad asociada. El registro de dichas variables se
realizé en una hoja especial. El periodo de seguimiento
fue de 10 dias.

Andlisis estadistico

Se aplicé estadistica descriptiva para cada una de las
variables dependientes o independientes. De acuerdo
con la metodologia, se determind la proteina C reactiva
al ingreso, 72 h y al final del tratamiento y se realizé un
prueba T pareada. Para establecer diferencias estadisti-
cas entre las medias de las concentraciones séricas de
la proteina C reactiva al ingreso vs 72 h y al final del
tratamiento, el valor de p menor de 0.05 se considerd
significativo. Para establecer asociaciones se realizé un
analisis multivariado para determinar el riesgo relativo
de cada una de las variables de comorbilidad, clinicas
y paraclinicas, estableciéndose una diferencia estadisti-
camente significativa cuando el riesgo calculado fuera
mayor a uno, un valor de p menor de 0.05 e IC 95% por
arriba de la unidad. Luego de establecer los riesgos y con-
siderando las variables mas significativas en el analisis
multivariado, se aplicd una regresion logistica multiple de
pasos ascendentes; se consider6 significativo un valor de
p menor de 0.05. Se utilizo el paquete de software SPSS
10 para Windows (SPSS Inc. Chicago IL).

Al inicio se incluyeron 23 sujetos de los que cuatro se
excluyeron, dos debido a complicaciones quirurgicas
durante el seguimiento (piocolecisto y obstruccion intes-
tinal), uno porque fallecid en las primeras 24 h de haber
ingresado y otro que no concluyd porque se dio de alta
antes de terminar el protocolo. Los 19 pacientes restantes
tuvieron un promedio de 80 + 5.6 afios, limites de 71 a 91,
con un promedio de seguimiento de 10 £+ 2 dias (limites
de 7 a 15), su distribucion fue de 12 hombres (63%) y 7
mujeres (37%).

En el Cuadro 1 se describen las caracteristicas clinicas
y paraclinicas de los 19 pacientes durante su seguimiento.



Cuadro 1. Caracteristicas clinicas y de laboratorio durante el seguimiento

Variable Ingreso n (%)
Taquipnea 13/19 (68)
Taquicardia 719 (37)
Delirio 8/19 (42)
Fiebre 3/19 (16)
Hipotermia 0/0 (0)
Dolor toracico 12/19 (63)
Disnea 17/19 (90)
Expectoracion 16/19 (84)
Tos 18/19 (95)
Estertores 18/19 (95)
Leucocitosis 14/19 (74)
Neutrofilia 14/19 (74)
Leucopenia 0/0 (0)
Hipoxemia 12/19 (63)
Infiltrado 19/19 (100)
Sindrome de respuesta inflama- 12/19 (83)

toria sistémica

Entre los datos clinicos observados con mas frecuencia
al ingreso estuvieron: tos, estertores y disnea; a las 72 h
y al final del seguimiento tos y expectoracion. Entre las
variables paraclinicas, las observadas con mas frecuencia
fueron: infiltrado en la telerradiografia de térax e hipoxe-
mia; a las 72 h y al término del tratamiento, infiltrado. El
SRIS al ingreso se registrd en 83% de los sujetos; a las
72 h, 26% y al término del seguimiento en 5%.

El promedio de proteina C reactiva de los sujetos
estudiados (n = 19) al ingreso fue de 16.4 + 10 mg/dL; a
las 72 h, 10.4 £ 7.4 mg/dL y al final del seguimiento en
4.3 £ 4 mg/dL. Al comparar las concentraciones séricas
de proteina C reactiva al ingreso vs 72 h se observo una
disminucion significativa (p=0.047). Lo mismo acontecid
al comparar las concentraciones séricas de proteina C
reactiva al ingreso y final del seguimiento de los pacientes
(p=0.0001).

Con respecto a la comorbilidad se encontr6 que 95% de
los sujetos estudiados padecian una o més enfermedades
cronicas. La mas predominante al momento del estudio fue
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (53%) (Cua-
dro 2). En el Cuadro 3 se muestran los distintos esquemas
de antimicrobianos prescritos en esta cohorte de pacientes.

Al comparar las variables clinicas en relacion con su
presencia versus ausencia durante el tiempo de seguimien-
to no se encontrd ninguna diferencia estadisticamente

72Hn (%) Final n (%)
9/19 (47) 9/19 (47)
3/19 (16) 3/19 (16)
3/19 (16) 0/0 (0)
1/19 (5) 1/19 (5)
1/19 (5) 1/19 (5)
3/19 (16) 3/19 (16)
719 (37) 5/19 (26)
18/19 (95) 14/19 (74)
18/19 (95) 14/19 (74)
16/19 (84) 13/19 (68)
719 (37) 6/19 (32)
7119 (37) 7119 (37)
0/0 (0) 0/0 (0)
10/19 (53) 13/19 (68)
19/19 (100) 18/19 (95)
5/19 (26) 1/19 (5)
Cuadro 2. Comorbilidad
Variable n %
Secuelas de enfermedad vascular cerebral 2 10
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 10 53
Dos o mas enfermedades 6 32
Sanos 1 5
Total 19 100
Cuadro 3. Tratamiento utilizado
Medicamento n %
Cefalosporina 1 5
Cefalosporina + macrolido 12 63
Quinolona 2 11
Cefalosporina + quinolona 4 21
Total 19 100

significativa en alguna de ellas (Cuadro 4). Lo mismo
sucedid con las variables paraclinicas, ninguna resultd
estadisticamente significativa (Cuadro 5).

Con respecto a la respuesta al tratamiento, 95% (n =
18) de los pacientes respondieron con base en la ausencia
del SRIS. El promedio de proteina C reactiva al ingreso
de éstos fue de 16 = 10.1 mg/dL y alas 72 hde 9.54 £ 6.5
mg/dL, la diferencia fue estadisticamente significativa



Cuadro 4. Variables clinicas durante el tratamiento

Variable Ingreso n (%) p 72hn (%) p Final n (%) p
Si 12/13 (92) 8/9 (89) 8/9 (89)
Taquipnea 0.68 0.47 0.47
No 6/6 (100) 10/10 (100) 10/10 (100)
Si 6/7 (86) 2/3 (67) 2/3 (67)
Taquicardia 0.36 0.15 0.15
No 12/12 (100) 16/16 (100) 16/16 (100)
Si 8/8 (100) 3/3 (100) 0/0 (0)
Delirio 0.57 0.84
No 10/11 (91) 15/16 (94) 18/19 (95)
Si 2/3 (67) 1/1 (100) 1/1 (100)
Fiebre 0.15 0.94 0.94
No 16/16 (100) 17/18 (94) 17/18 (94)
Si 0/0 (0) 1/1 (100) 1/1 (100)
Hipotermia 0.94 0.94
No 18/19 (94) 17/18 (94) 17/18 (94)
Si 11/12 (92) 3/3 (100) 2/3 (67)
Dolor toracico 0.83 0.84 0.15
No 717 (100) 15/16 (94) 16/16 (100)
Si 16/17 (94) 6/7 (86) 4/5 (80)
Disnea 0.89 0.36 0.26
No 2/2 (100) 12/12 (100) 14/14 (100)
Si 15/16 (94) 17/18 (94) 13/14 (93)
Expectoracion 0.84 0.94 0.73
No 3/3 (100) 1/1 (100) 5/5 (100)
Si 17/18 (94) 17/18 (94) 13/14 (93)
Tos 0.94 0.94 0.73
No 1/1 (100) 1/1 (100) 5/5 (100)
Si 17/18 (94) 15/16 (94) 12/13(92)
Estertores 0.94 0.84 0.68
No 1/1 (100) 3/3 (100) 6/6 (100)

(p =0.023). El paciente que no respondi6 al tratamiento a
su ingreso tuvo concentraciones de proteina C reactiva de
24.95 mg/dLy alas 72 h de 26.36 mg/dL y ante la persis-
tencia del SRIS se le realizo TAC de torax y se diagnostico
empiema, que se atendio operandolo.

Al hacer un analisis multivariado del riesgo relativo
entre respuesta al tratamiento y cada una de las variables
presentes al final de la valoracion de los pacientes, se
encontré que los sujetos que permanecieron con con-
centraciones séricas de proteina C reactiva por arriba de
10 mg/dL al terminar el tratamiento tuvieron un riesgo
relativo de 1.5 (IC 95%, 0.67-3.33; p=0.158) de tener una
evolucion torpida de su cuadro neumonico (Figura 1). Esto
se confirmo por analisis de regresion logistica (p=0.052).

En este estudio se demostrd que si existe asociacion entre
las concentraciones séricas bajas de proteina C reactiva
y la mejor respuesta al tratamiento antimicrobiano en el
seguimiento de pacientes geriatricos con neumonia adqui-
rida en la comunidad. Se encontré mayor utilidad para la
determinacion sérica de la proteina C reactiva antes y a las
72 h de haber iniciado el tratamiento. El descenso de por
lo menos 50% de las concentraciones séricas de proteina
C reactiva en relacidon con su ingreso se asocia con mejor
tasa de respuesta al tratamiento. La determinacion de la
proteina C reactiva puede ser un indicador til para valorar
la respuesta al tratamiento.



Cuadro 5. Variables paraclinicas durante el tratamiento

Variable Ingreso n (%) p 72hn (%) p Final n (%) p
Si 12/14 (86) 6/7 (86) 5/6 (83)
Leucocitosis 0.72 0.36 0.31
No 5/5 (100) 12/12 (100) 13/13 (100)
Si 13/14 (93) 6/7 (86) 6/7 (86)
Neutrofilia 0.73 0.36 0.36
No 5/5 (100) 12/12 (100) 12/12 (100)
Si 0/0 (0) 0/0 (0) 0/0 (0)
Leucopenia
No 19/19 (100) 18/19 (95) 18/19 (95)
Si 11/12 (92) 9/10 (90) 12/13 (92)
Hipoxemia 0.63 0.52 0.68
No 717 (100) 9/9 (100) 6/6 (100)
Si 18/19 (95) 18/19 (95) 17/18 (94)
Infiltrado 0.94
No 0/0 (0) 0/0 (0) 1/1 (100)
Si 11/12 (92) 4/5 (80) 1/1 (100)
SRIS 0.63 0.26 0.10
No 717 (100) 14/14 (100) 18/18 (100)

SRIS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

Al igual que lo reportado por otros estudios>®102627 e]
promedio de edad de mayor frecuencia del cuadro neumo-
nico fueron 80 afios. De esto se deduce que a mayor edad,
mayores posibilidades de padecer un proceso neumonico.
En cuanto al género, al igual que lo comunicado en otras
series,®?3?7 prevalecid el cuadro neumonico mas en los
hombres que en las mujeres. El tiempo de seguimiento
de estos pacientes fue de 10 dias.

Los resultados son consistentes con los reportados por
Hopstaken y colaboradores,? los sintomas y signos cla-
sicos del paciente con neumonia en este grupo de edad,
en la mayoria de los casos no coexisten. Se manifiestan
con sintomas atipicos, como: delirio, crisis convulsivas,
sindrome de caidas o exacerbacion de una enfermedad
subyacente.'*%? Ademas, los marcadores de infeccion,
como la temperatura y la cuenta leucocitaria pueden estar
normales.’> Aun mas, el seguimiento radioldgico con una
telerradiografia de térax no es de utilidad para valorar el
tratamiento en las primeras 72 h de evolucion del proceso
neumonico.* Por lo tanto, no se encontré ninguna diferen-
cia estadisticamente significativa entre dichas variables,
tal como se ha reportado en otros estudios.®**

De manera semejante a lo reportado en otras se-
ries®!262"mas de 90% de los ancianos padece una o mas

enfermedades cronicas, como enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, insuficiencia cardiaca congestiva, dia-
betes mellitus y secuelas de enfermedad vascular cerebral.
Lo que complica no s6lo hacer el diagnostico de neumonia
sino valorar la respuesta al tratamiento, principalmente en
los sujetos con enfermedades cardiopulmonares porque
comparten datos clinicos como: tos, disnea, estertores,
taquicardia, expectoracion y taquipnea. En muchos de
los casos el cuadro clinico de neumonia en este grupo
de pacientes se inicia con agudizacion de la insuficiencia
cardiaca congestiva o de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, lo que dificulta valorar la respuesta al tratamiento
desde una optica clinica.

Con respecto al tratamiento antimicrobiano, 63% de
los pacientes recibié doble esquema con una cefalosporina
mas un macroélido, tal como lo indica la guia clinica de
la American Thoracic Society.* El resto de los pacientes
siguié con el mismo antimicrobiano indicado desde su
ingreso al servicio de Urgencias, con respuesta favorable
en 95% de los sujetos.

Esta bien establecido que la proteina C reactiva es una
prueba util no s6lo como coadyuvante en el diagnostico,
sino para la monitorizacion de la respuesta al tratamiento
en algunas enfermedades.'®* La sintesis de proteina C
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Figura 1. Factores pronésticos asociados con la respuesta al
tratamiento. Andlisis multivariado

reactiva en el higado responde a estimulos fisiologicos y
bioquimicos no especificos, como: dafio tisular, infeccion,
inflamacion y neoplasias.'® Las principales citocinas que
intervienen en el desencadenamiento de la sintesis de

la proteina C reactiva es la IL-6, IL-1B, TNF-a, IL-8 ¢
interferén-y. La neumonia origina una poderosa respuesta
inflamatoria local y sistémica con liberacidn de citocinas.

En la bibliografia médica practicamente no hay estudios
que hayan valorado la asociacion de las concentraciones
séricas de proteina C reactiva y la respuesta al tratamiento,
mucho menos en pacientes geriatricos. En 1995 Smith
y Lipworth,'” en sus resultados reportados en pacientes
con neumonia, sugieren la posible utilidad de la proteina
C reactiva como marcador de respuesta al tratamiento.
Recientemente, Lauritzen y colaboradores®! demostraron,
en modelos animales, que tras la inoculacion de agentes
bacterianos para producir neumonia en porcinos, las con-
centraciones de proteina C reactiva y de IL-6 se elevaron
en forma importante a las 20 h posteriores y en los que
recibieron tratamiento antimicrobiano las concentraciones
séricas descendieron significativamente a valores normales
en las siguientes 24 h posteriores al inicio del tratamiento.
No sucedio asi con los animales que no recibieron trata-
miento. Esos resultados son similares a los reportados en
este estudio, en donde se observo un descenso cercano al
50% de las concentraciones séricas de proteina C reactiva a
las 72 h en relacion con los valores iniciales al tratamiento
en pacientes con neumonia. Ese descenso fue estadisti-
camente significativo en las dos pruebas paramétricas
realizadas (p=0.047 y p=0.023, respectivamente).

De manera semejante a lo comunicado por Povoa y
colaboradores,* la gravedad del proceso infeccioso tiene
una relacion directamente proporcional a la concentracion
sérica de proteina C reactiva. A mayor concentracion
de proteina C reactiva, mayor gravedad.?? Tal como lo
demuestran sus resultados encontrados en 71 sujetos infec-
tados. Las concentraciones séricas de proteina C reactiva
en quienes tuvieron sepsis (n=12), sepsis grave (n=26) y
choque séptico (n=33) fueron 15.2 + 8.2, 20.3 + 109 y
23.3 + 8.7 mg/dL, respectivamente. Las concentraciones
séricas de proteina C reactiva en pacientes con choque
séptico fueron estadisticamente mas altas que en el resto de
los sujetos infectados (p=0.041). Con las consideraciones
anteriores, en este estudio el tnico paciente que no respon-
dio al tratamiento médico y que se complicé con empiema
tuvo el valor mas alto de proteina C reactiva a las 72 h
(26.36 mg/dL) que el resto de los sujetos estudiados. Esto
nos orientd a revalorar al paciente y se solicitd tomografia
de torax que demostro la existencia de empiema, que se
atendié mediante una intervencion quirdrgica.



En otras circunstancias, los resultados reportados re-
cientemente por Van der Meer y colaboradores® contrastan
con los encontrados en este estudio. Ese estudio concluye
que no existe una sola evidencia consistente que apoye la
introduccion de la proteina C reactiva como parametro
para prescribir antibioticos, ni mucho menos para realizar
el diagnostico de neumonia.

Los resultados encontrados en este estudio son consis-
tentes con los reportados por Almirall y colaboradores?? en
el sentido de que las concentraciones séricas de proteina C
reactiva mayores de 10 mg/dL son indicadoras de gravedad
de la enfermedad.

El tamafio de la muestra fue pequefio debido a la se-
leccion estricta de los pacientes en el sentido de que no
tuvieran alguna enfermedad subyacente que, por si misma,
elevara las concentraciones séricas de proteina C reactiva.
A pesar de ello, se cumplieron los objetivos planteados al
inicio de este estudio.

Los resultados anteriores y los obtenidos en este estudio
permiten concluir que la determinacion de las concen-
traciones séricas de proteina C reactiva al inicio y a las
72 h de haber iniciado el tratamiento antimicrobiano en
pacientes geriatricos con neumonia adquirida en la comu-
nidad no sélo son de utilidad para valorar la respuesta al
tratamiento, sino también para identificar oportunamente
las complicaciones inherentes al proceso neumoénico. Por
eso, el estudio de la proteina C reactiva deberia incluirse
en forma rutinaria en este tipo de pacientes para monito-
reo de su evolucion. Tiene las ventajas adicionales de ser
un estudio barato, accesible en la mayoria de los centros
hospitalarios y de rapido procesamiento. Es de mayor
utilidad en los pacientes geriatricos en donde la presenta-
cion clinica de ese cuadro clinico es atipica o cursan con
una enfermedad cardiopulmonar que dificulta valorar la
respuesta al tratamiento, no s6lo desde una dptica clinica
sino radiologica.
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