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Neumonía en pacientes alcohólicos:
características clínicas y etiológicas
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Durante 2 años, se han estudiado 24 pacientes consecutivos
alcohólicos con neumonía adquirida en la comunidad, con el
fin de conocer sus características clínicas y etiológicas. Junto
a las determinaciones sanguíneas estándar, a todos se les
realizaron hemocultivos, determinaciones serológicas y una
técnica invasiva, la punción transtorácica con aguja ultrafina
25 G (20 pacientes) o el catéter telescopado con cepillo bacte-
riológico (4 pacientes). En los casos en que fue posible obtener
una muestra de esputo de calidad (5 pacientes) se realizó
cultivo. La edad media de los pacientes fue 48 años; el 83 %
mostraron un cuadro clínico agudo (^ 7 días de sintomatolo-
gía) con características "típicas". La afectación radiológica
fue de tipo alveolar en el 100 % y presentó cavitación el 29 %.
Se alcanzó un diagnóstico etiológico en 17/24 (71 %) casos,
siendo los gérmenes más frecuentemente hallados Staphylo-
coccus pneumoniae (25 %), anaerobios (20 %) y Coxiella bur-
netii (12,5 %). La rentabilidad de las técnicas invasivas fue
mayor (54%) que el hemocultivo (17%) y cultivo de esputo
(4 %), siendo bien toleradas y sin complicaciones. El trata-
miento antibiótico empírico fue modificado en 12/24 (50 %)
casos. Un 17 % precisó ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos. La mortalidad global fue del 12,5 %.
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Pneumonía in alcoholic patients: Clinical signs
and etiology

Twenty-four alcoholic patients with community-acquired
pneumonia were studied for 2 years in order to define clinical
signs and etiology. Blood cultures and serological proflles
were done for all patients in addition to standard blood analy-
ses. All had an invasive procedure -transthoracic puncture
with and ultrafine 25G needle (20 patients) or telescopic
catheter with bacteriologic brush (4 patients). When we were
unable to obtain a good sputum sample (5 patients), a culture
was grown. The patients' mean age was 48 and 83 % had an
acule clinical profile (< 7 days with symptoms) with "typical"
signs. The X-rays showed an alveolar pattern in all patients,
with cavitation in 29 %. Etiological diagnosis was reached in
17 (71 %) cases, with St. Pneumoniae (25 %), anaerobic mi-
croorganisms (20 %) and C. burnetii (12.5 %) being the germs
found most frequentiy. The invasive techniques were more
useful (54 %) than the blood cultures (17 %) or sputum cultu-
res (4 %), and they were well tolerated and uncomplicated.
Empirical antibiotic treatment was modified for 12 patients
(50 %). Seventeen percent required intensive care treatment
and mortality was 12.5 %.

Introducción

El alcoholismo es sin duda un problema social y
médico de primera magnitud'"3. Desde el punto de
vista médico, el paciente alcohólico muestra una sus-
ceptibilidad aumentada para las infecciones, en espe-
cial aquellas que afectan al pulmón3"5. Se ha observa-
do que el número de neumonías adquiridas en la
comunidad (NAC) es superior en los pacientes alcohó-
licos que en los que no lo son6'7, y que comportan en
estos pacientes una mayor morbilidad, mortalidad y
tasas de recurrencia4'8'9. Adicionalmente se ha consi-
derado que los agentes etiológicos pueden ser distin-
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tos de los habituales6-10'" con un predominio de los
gramnegativos y en especial Klebsiella pneumo-

niae10-11.
Según el aumento de la frecuencia y gravedad de las

NAC en el paciente alcohólico, y con el fin de mejorar
el manejo y tratamiento de este tipo de patología,
hemos realizado este estudio prospectivo que preten-
de conocer las características clínicas y etiológicas de
las NAC en este tipo de pacientes.

Material y métodos

Entre el 1 de enero de 1988 y el 31 de diciembre de 1989
se han estudiado de forma prospectiva 24 pacientes consecu-
tivos alcohólicos (bebedores crónicos de más de 80 g de
alcohol/día, desde por lo menos 5 años antes del día del
ingreso) con NAC ingresados en el Servicio de Neumología
del Hospital de Cruces.
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TABLA I
Características clínicas del NAC pacientes alcohólicos

(n = 24)

Variable

Forma de presentación
Aguda (< 7 días)
Insidiosa (> 7 días)

Síntomas/signos
Fiebre
Tos
Expectoración purulenta
Dolor pleuritico
Disnea
Escalofríos
Afectación estado general
Obnubilación
Cefalea
Diarrea
Herpes labial
Crepitantes

Numero

20
4

24
24
13
13
7

11
8
3
2
1
1

15

Porcentaje

83
17

100
100
54
54
29
46
33
12
8
4
4

62

TABLA II
Características clínicas y analíticas del NAC

en pacientes alcohólicos (n = 24)

na (calibre 25G), y en los casos en que existían contraindica-
ciones para la misma, se empleó el catéter telescopado con
cepillado bacteriológico (CT). Las muestras obtenidas por
estos procedimientos diagnósticos, así como los hemoculti-
vos, fueron procesados en el laboratorio de bacteriología y
cultivados en medios aerobios y anaerobios.

Los estudios serológicos (fijación de complemento) se con-
sideraron diagnósticos cuando se observó una elevación de
cuatro veces el título de anticuerpos entre las muestras obte-
nidas al ingreso y después de 3 semanas, o la presencia de un
único título > 1/64 para Mycoplasma pneumoniae y
Chiamydia psittacin y S: 1/128 para Coxiella burnetii y Le-
gionella14. En los hemocultivos el aislamiento de un patóge-
no fue considerado diagnóstico15 y en la PTA, el aislamiento
de un patógeno en el cultivo de la muestra obtenida, exclu-
yendo la flora normal cutánea16. En el CT se exigieron
crecimientos en el cultivo del germen patógeno en concen-
traciones > 103 UFC/ml para ser considerado diagnóstico'7.
El cultivo de esputo se interpretó como positivo si creció un
germen en franco predominio y considerado como patógeno
potencial18.

Todos los pacientes fueron tratados empíricamente con
cefalosporinas de tercera generación (ceftriaxona 1 g cada
12 horas), o con clindamicina (600 mg cada 6 horas) cuando
presentaban cavitación.

Variable Media DE Numero (%)

Frecuencia respiratoria rpm 21 7,9
^ 30 rpm 4(17)

Tensión arterial diastólica 70,8 14,6
< 60 mmHg 8 (33)

Gasometría arterial
PO; KPa 9 1,5
P0¡ < 8 KPa (60 mmHg) 7 (29)

Leucocitos/1
> l l x l 0 9 / ! 12(50)
< 4,5 x 109/! O (0)
Cayados > 3 % 11 (46)
VSG 77,5 31

Albúmina (g/1) 3,1 0,47
Urea(mmol/l) 5,1 2,3
Pruebas hepáticas 21(88)

anormales

Se consideró que los pacientes tenían neumonía cuando
presentaban un proceso febril con infiltrado en la radiogra-
fía de tórax, con buena evolución clínica y radiológica con el
tratamiento antibiótico, y en el que se habían descartado
otros diagnósticos ante la mínima sospecha clínica, median-
te la realización de las pruebas pertinentes (broncoscopia,
gammagrafías, etc.).

A todos los pacientes se les practicaron determinaciones
analíticas sanguíneas estándar, así como hemocultivos y de-
terminaciones serológicas frente a Legionella, Mycoplasma
pneumoniae, Coxiella burnetii y Chtamydia psittaci. En el
esputo se realizó la tinción Zielh-Neelsen en todos los casos
en que fue posible obtener una muestra, y tinción Gram y
cultivo en aquellas de buena calidad (menos de 10 células
epiteliales y más de 25 leucocitos por campo)12.

En todos los casos se realizó una técnica invasiva, que fue
la punción transtorácica aspirativa (PTA) con aguja ultrafi-

Resultados

Se incluyeron 24 pacientes en el estudio, todos va-
rones. La edad media fue 48 años (rango: 30-63).
Todos fueron fumadores de más de 20 cigarrillos/día.
Habían recibido tratamiento antibiótico previo al in-
greso 12 pacientes (50%).

Las características clínicas y analíticas se muestran
en las tablas I y II, y las radiológicas en la tabla III.

En todos los casos, se practicaron hemocultivos y
estudios serológicos. Muestras de esputo se obtuvie-
ron en 13 (54%) pacientes, siendo de buena calidad
en cinco (38 %). Se realizó la PTA en 20 (83 %), el CT

TABLA III
Características radiológicas del NAC

en pacientes alcohólicos (n = 24)

Variable

Patrón radiológico
Alveolar
Cavitación*

Derrame pleural acompañante

Afectación
Unilateral
Bilateral

Extensión
Lobar
Más allá del lóbulo

Lóbulo afectado
Superior derecho
Superior izquierdo
Inferior izquierdo
Inferior derecho
Medio

Numero

17
7
2

22
2

20
4

11
8
5
4
2

Porcentaje

71
29

92
8

83
17

*En todos los casos se localizó en lóbulos superiores.
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TABLA IV
Procedimientos diagnósticos del NAC en pacientes alcohólicos (n = 24)

Procedimiento

Hemocultivos

Serología
PTA

CT
Esputo

Número (%)

24(100)

24(100)
20 (83)

4(17)
5(20)

Positivos (%)

4(17)

3(12)
11 (55)

2(50)
1 (20)

Gérmenes (n.° de casos)

St. pneumoniae (3)
A. calcoaceticus (1)
C. burnetii (3)
St. pneumoniae (5)
Anaerobios (3)
H. influenzae (1)
A. calcoaceticus (1)
Legionella (1)
Anaerobios (2)
St. pneumoniae (1)

TABLA V
Agentes etiológicos hallados en los casos diagnosticados

(n = 17)

Germen

S. pneumoniae 6
Anaerobios 5
C. burnetii 3
H. influenzae 1
A. calcoaceticus 1
Legionella 1

Número de casos

en cuatro (17 %), y se tomaron muestras de líquido
pleural por toracocentesis en 2 (8 %) pacientes. No se
observaron complicaciones durante la realización de
las técnicas invasivas ni se apreció neumotorax en el
control radiológico de tórax tras la PTA, siendo bien
toleradas. Los resultados obtenidos con estas técnicas
se indican en la tabla IV. El diagnóstico se consiguió
en 17 de los pacientes (71 %). En la tabla V se mues-
tran los agentes causales hallados, de entre los cuales
el St. pneumoniae y los anaerobios fueron los más fre-
cuentes.

Con los hallazgos bacteriológicos obtenidos se pudo
cambiar el tratamiento empírico en 12 casos (50%),
en cinco por el aislamiento de un agente patógeno
resistente a la terapia aplicada (3 casos de Coxiella
burnetii, uno de Legionella y uno de anaerobios). No
se incluyó el caso del paciente en el que fue aislado el
Acinetobacter calcoaceticus, que resultó resistente a la
ceftriaxona, por fallecer a las pocas horas del ingreso,
al no ser posible el cambio de antibiótico. Si conside-
ramos este último caso, serían 6 pacientes (25 %) con
gérmenes no susceptibles al tratamiento empírico y
por ello beneficiarios de un cambio de terapia. En los

7 pacientes restantes, se hizo el cambio a un antibióti-
co más específico.

De los 24 pacientes, cuatro (17 %) ingresaron en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), de los cuales
fallecieron dos (50 %), siendo los agentes etiológica-
mente implicados la Legionella y anaerobios. Del to-
tal de pacientes, tres (12,5%) fallecieron, dos en la
UCI como se ha señalado previamente y uno a las
pocas horas de ingresar (el germen aislado fue A. cal-
coaceticus). El resto de los pacientes evolucionaron
favorablemente. Las características de los pacientes
fallecidos se muestran en la tabla VI.

Discusión

Se estima que la persona alcohólica tiene un aumen-
to de la susceptibilidad para las infecciones, en espe-
cial aquellas que afectan al pulmón. De hecho se ha
comunicado un incremento de las NAC en los alcohó-
licos en relación con los que no lo son3'5, y es un hecho
constatado en diversos estudios que este tipo de pa-
cientes constituye un porcentaje significativo del nú-
mero de pacientes ingresados por neumonía en los
centros hospitalarios19 20.

La susceptibilidad a la infección en los alcohólicos
se deriva de los efectos del alcohol sobre los sistemas
mecánicos de defensa normales (cierre de la glotis,
depresión del nivel de conciencia, disminución de las
excursiones respiratorias, etc.), y sobre el sistema in-
munitario, alterando la respuesta inmune. Así como a
la mainutrición, deficiencia vitamínica, mala higiene,
consumo excesivo de tabaco y enfermedades como la
cirrosis hepática, que concurren por lo general en
estas personas. En este sentido es de resaltar que la
totalidad de los pacientes aquí presentados eran fuma-
dores importantes (> 20 cigarrillos/día).

TABLA VI
Características del NAC en pacientes alcohólicos fallecidos (n = 3)

Edad (años)

54 39,4 "C 40 4,6 90 8,9 A. calcoaceticus
50 39,3 "C 24 4,8 70 6,6 Anaerobio
63 38 "C 32 4,6 70 9,3 Legionella

Temperatura rpm* Urea (mmol/1) TAD** (mmHg) PaO, KPa Germen

'Respiraciones por minuto. """Tensión arterial diastólica.
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La forma de presentación de las NAC, así como las
manifestaciones clínicas y radiológicas, no parecen
diferir en relación con la población general de pacien-
tes con neumonía que ingresan en el hospital24'25.
Debe destacarse que la mayoría de nuestros casos
presentaron un comienzo agudo y características típi-
cas (tablas I y II), con patrón radiológico alveolar,
características todas ellas de una etiología bacteriana,
como se pudo confirmar y cuyos resultados se reflejan
en la tabla V.

Se ha señalado que los agentes causales más comu-
nes de la NAC en alcohólicos son Streptococcus pneu-
moniae, Klebsiella pneumoniae y los anaerobios, no
siendo inhabituales otros gérmenes^como Haemophi-
lus influenzae y Legionella pneumophila6' ~1'24'26. Nues-
tros hallazgos corroboran esta impresión aunque con
alguna peculiaridad. St. pneumoniae ha sido el ger-
men aislado con mayor frecuencia (25 %) al igual que
en otras series5'6'24'26, y los anaerobios en un 20 %
(todos mediante técnicas invasivas) le siguieron en
frecuencia. En 3 de los 5 casos diagnosticados de
anaerobios se observó cavitación en la radiografía de
tórax, y esta circunstancia, junto al hecho de no aislar-
se gérmenes en el resto de los casos cavilados, hace
suponer que la implicación de los anaerobios es aun
mayor que la encontrada. Esto está en consonancia
con la bien conocida asociación entre enfermedades
pleuropulmonares por anaerobios y alcoholismo27.

La Á'. pneumoniae se cree particularmente frecuente
como agente causal de NAC en alcohólicos. Sin em-
bargo, esta frecuencia parece estar sobrestimada, sien-
do más bien una causa rara de NAC incluso en alco-
hólicos28. En base a nuestros hallazgos, esta es tam-
bién nuestra impresión, ya que pese a la utilización de
técnicas invasivas y el alto porcentaje de diagnósticos
alcanzado (71 %), no se ha aislado ni un solo caso de
neumonía por Klebsiella. Los casos aislados de fiebre
Q causados por Coxiella burnetü los consideramos
como peculiares de nuestro medio por ser esta enfer-
medad frecuente en nuestra región y causa habitual de
NACÍ9. Las diferencias interregionales de la inciden-
cia de esta enfermedad observadas en nuestro país, y
entre los diversos países14, son sin duda la explicación
del número de casos de fiebre Q hallados en nuestro
estudio y su ausencia en otras series publicadas.

Las técnicas diagnósticas invasivas no están indica-
das, por lo general, para el diagnóstico etiológico de
las NAC, ya que habitualmente su curso evolutivo
tiende a ser benigno. Sin embargo, existen situaciones
clínicas especiales (entre las que se encuentra el alco-
holismo crónico), en las cuales la elevada morbilidad
y mortalidad del proceso neumónico, y la variedad de
agentes etiológicamente implicados, hacen necesaria
la puesta en práctica de procedimientos diagnósticos
invasivos como la PTA y el CT, que comportan ma-
yor rentabilidad diagnóstica que los procedimientos
habituales (hemocultivo y cultivo de esputo), si bien a
costa de un mayor riesgo de complicaciones16. En el
presente estudio, la rentabilidad de la PTA y el CT
valorados conjuntamente fue alta (54 %), y superior al
hemocultivo (17 %) y cultivo de esputo (4 % del total

y el 20 % de las muestras de buena calidad), siendo
bien toleradas al igual que en otras series publicadas16

y no se han presentado complicaciones tras su prácti-
ca. Estas circunstancias favorecen la indicación de
que se efectúen estas técnicas invasivas en este tipo de
patología.

Con los hallazgos bacteriológicos obtenidos se pudo
cambiar el tratamiento empírico en 12 pacientes
(50 %), en cinco por aparición de un agente patógeno
no susceptible a la terapia aplicada (3 casos por C.
burnetii, uno por anaerobios y uno por Legionella), no
habiéndose incluido el paciente con A. calcoaceticus
resistente a la ceftriaxona que falleció a las pocas
horas del ingreso, de modo que si se incluye este
paciente resultaron ser seis (25 %) los portadores de
gérmenes resistentes al tratamiento empírico, y bene-
ficiarios de un cambio de terapia antibiótica. Adicio-
nalmente, en los 7 pacientes restantes se pudo hacer
un tratamiento más adecuado. Estos resultados hacen
aconsejable el alcanzar un diagnóstico etiológico en
este tipo de pacientes con NAC que ingresan en el
hospital, y la práctica de técnicas invasivas.

La neumonía es causa frecuente de ingreso en la
UCI, estimándose que un 4-11 % de los adultos con
edad inferior a 70 años que ingresan en el hospital
afectados de neumonía llegan a la UCI dada su grave-
dad20 29. En la mayoría de estos pacientes se ha obser-
vado que están presentes dos o más de las siguientes
características: frecuencia respiratoria >. 30 rpm; pre-
sión arterial diastólica :£ 60 mmHg; urea sanguínea
> 7 mmol/129. De los 24 pacientes estudiados, cuatro
(17%) ingresaron en la UCI y dos (50%) fallecieron
(un caso por Legionella y un caso por anaerobios). En
ninguno de nuestros casos se dieron dos o más de
estas características.

Se ha estimado que la mortalidad de los pacien-
tes alcohólicos con NAC es mayor que en pacientes no
alcohólicos4'8-9. La tasa de mortalidad estimada en las
NAC que precisan ingreso hospitalario es del
5-10%19'20'30. En nuestro medio la mortalidad de las
NAC que ingresan en el hospital es del 5,7 %19 y en los
pacientes alcohólicos estudiados de un 12,5 %, clara-
mente superior, lo que apoya la impresión de su ma-
yor gravedad. De los 3 (12,5 %) pacientes fallecidos,
dos lo hicieron en la UCI previamente y uno en
planta, a las pocas horas del ingreso.

De los resultados obtenidos concluimos que las
NAC en los pacientes alcohólicos que precisan ingreso
hospitalario: a) se presentan generalmente de forma
aguda y con características típicas, no siendo infre-
cuente observar cavitación en la radiografía de tórax;
b) son de etiología preferentemente bacteriana, y los
gérmenes aislados con más frecuencia son St. pneumo-
niae y los anaerobios, gérmenes que deben cubrirse
con el tratamiento antibiótico empírico; c) dado el
alto porcentaje de gérmenes aislados resistentes al
tratamiento inicial, la estimable mortalidad del proce-
so neumónico, y el bajo riesgo de complicaciones de las
técnicas diagnósticas invasivas aplicadas y su alta ren-
tabilidad, hacen su uso aconsejable en este tipo de pa-
tología.
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