REVISTA MEDICA DE COSTA RICA Y CENTROAMERICA LXXI (610) 209 - , 2014

UMMARY
Pneumonia is defined as an
inflammation and consolidation
of lung tissue due to an
infectious agent, the disease
developed outside a hospital is
considered community acquired
Appropriated
antibiotic treatment reduces
the duration of symptoms and
complications, but since the
specific agent is unknown in
most cases, empiric antibiotic
is to be instituted early in the
course of this illness.

pneumonia.

NTRODUCCION

Es una enfermedad del tracto

respiratorio inferior debida a
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una infeccion producida por un
agente patdgeno que se asocia a
fiebre, sintomas focalizados en
torax y datos de consolidacion en
la radiografia toracica. Cuéando
se desarrolla fuera del hospital
o en las primeras 48 horas
posterior al ingreso hospitalario
en pacientes que no han estado
ingresados por mas de 14 dias®
se considera neumonia adquirida
en la comunidad.

PIDEMIOLOGIA

La neumonia adquirida en Ia
comunidad afecta a 5.6 millones
de adultos anualmente en Estados
Unidos y causa 1.7 millones

de hospitalizaciones por afio!"”
es la sexta causa de muerte en
EE.UU vy la principal causa de
muerte debida a enfermedades
infecciosas'®. En los adultos
el ingreso a un hospital para
brindarles tratamiento es bajo en
edades entre 17-55 afos, pero en
extremos etarios aumentan los
casos de pacientes ingresados,
lo cual afecta significativamente
los costos asociados a dicha
enfermedad, debido a mayores
comorbilidades y prolongacion

de estancia hospitalaria®.
TIOLOGIA
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toracica americana estratifican
a los pacientes segin el lugar
donde van a recibir su tratamiento
(ambulatorio, hospitalizadoqueno
requieren una unidad de cuidados
intensivos 'y hospitalizado en
unidad de cuidados intensivos),
sitio de adquisicion de la
neumonia (comunidad o lugar de
cuidado),estado
(enfermedad

inmunolégico
inmunosupresora
0 inmunosupresion exogena), la
presencia o no de comorbilidades
y también la probabilidad de

que presenten S. pneumoniae

resistente a antibidticos,
organismos  entéricos  gram-
negativos y Pseudomona
aeruginosa.  Los  agentes

causales se identifican en
menos del 50%
de neumonia”, aun asi se debe
brindar cobertura antibiotica
para aquellos agentes tipicos
como lo son el Streptococcus

de los casos

Moraxella
Haemophilus
Dentro de los

pneumoniae,
catarrhalis y
influenzae.
agentes atipicos encontramos
a Mycoplasma
Chlamydia
Legionella pneumophila,

pueden manifestarse atipicamente

pneumoniae,
pneumonie y
estos

de forma subaguda con tos no
productiva y una radiografia
toracica con signos mas severos
de lo que manifiesta clinicamente
el paciente. La clinica no permite
distinguir pacientes
afectados con agentes tipicos de
los atipicos®. El Streptoccoco

entre
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pneumoniae es el agente
patogeno causal en la mayoria de
casos en los que no se llega a un
diagnoéstico por medio de pruebas
convencionales!'” es capaz de
transmitirse entre personas y
coloniza la orofaringe antes de
causar neumonia. La resistencia
antibidtica del neumococo es
cada vez mas frecuente pero
expertos han llegado al consenso
de que el agente debe alcanzar una
concentracion minima inhibitoria
de 4mg/l para penicilina para
incrementar el riesgo de muerte'?.

ANIFESTACIONES
CLINICAS
Dentro de la sintomatologia
tipica de neumonia se incluyen
mal estado general, anorexia,
fiebre, escalofrios, dolor toracico
tipo pleuritico, y el sintoma mas
caracteristico, hasta en 80% de los
casos, es la tos la cual tiende a ser
productiva, mucosa o purulenta.
Los sintomas respiratorios son
menos marcados en pacientes
mayores que en aquellos mas
jovenes, esto junto con estado
afebril son factores prondsticos
de aumento de mortalidad en
esta poblacion®”. Al examen
pueden
taquipnea, taquicardia, crépitos,
egofonia y matidez al percutir.
En un estudio realizado por
Mcfadden et al, el signo mas
relevante es la determinacion
de la frecuencia respiratoria que

fisico se encontrar

en los adultos mayores precedio
a otra sintomatologia clinica
en 1-2 dias ™. En los adultos
mayores las manifestaciones
clinicas de neumonia se presentan
como alteracion de capacidad
funcional, confusién, caidas,
malnutricién en especial del tipo
Kwashiorkor y empeoramiento
de comorbilidades®”. La
sintomatologia atipica es aquella
que se manifiesta con febricula,

tos seca o poco productiva y

mayor cantidad de sintomas

extrapulmonares por ejemplo

cefalea, vomitos, diarrea,

artromialgias".
IAGNOSTICO

En presencia de sintomas y

hallazgos al examen fisico

sugerentes de neumonia se
debe realizar una radiografia
toracica, esta es requerida para
establecer el diagndstico, pero
una radiografia negativa para este
padecimiento no lo descarta, tal y
como se evidencia en un estudio
realizado a 47 pacientes
sintomas y clinica de neumonia
a los cuales se les practico
una radiografia toricica y una

con

tomografia
encontrandose en esta
ultima, datos de neumonia en

computarizada de
torax,

8 pacientes cuyas radiografias
toracicas
negativos®". La realizacion de

arrojaron  hallazgos

laboratorios de rutina no son
requeridos para el diagnostico de
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neumonia a menos que se observe
mala evolucién y mal prondstico.
Find et al realizaron un estudio
sobre pruebas de laboratorio que
arroja como resultados anormales
los  siguientes:  Hematocrito
menor a 30%, glicemia mayor o
igual a 250mg/dl, sodio menor a
130mmol/L, BUN mayor o igual
a 30mg/dl y pH arterial menor a
7,35®. A pesar de que el estudio
del patogeno etiologico acarrea
grandes ventajas tales como la
optima eleccion del tratamiento y
la disminucion de la resistencia a
antibioticos, la realidad clinica es
que cerca del un tercio a la mitad
de casos en los que se realiza este
estudio no se obtiene un agente
especifico®.

ECISION DE
HOSPITALIZAR

Se basa en multiples variables
tanto médicas como sociales,
teniendo también presente el
impacto economico que esta
entidad tiene y que nos obliga a
tratar de forma ambulatoria tantos
pacientes como sea posible. Una
vez establecido el diagnostico
de neumonia se debe determinar
cudles pacientes se encuentran con
riesgo aumentado de un desenlace
desfavorable, entre estos estan:
frecuencia respiratoria mayor a
30 rpm, presién arterial sistdlica
menor a 90mmHg, presion arterial
diastolica menor a 60mmHg,
ureico

confusién,  nitrogeno

sanguineo por encima de 19,6mg/
dl, PaO2 menor a 60 mmHg,
PaCO2 por encima de 50 mmHg,
neumonia multilobular, signos de
septicemia sistémica y acidosis
respiratoria 0 metabolica®. Se
utiliza mas comunmente el
sistema CURB-65 para valorar la
severidad de neumonia adquirida
en comunidad, éste
Confusion, nitrégeno

sanguineo mayor a 19,6mg/dl,

valora:
ureico

frecuencia respiratoria mayor a
30rpm, presion arterial diastolica
menor a 60mmHg, edad mayor
o igual a 65 afos. En el grupo
nimero 1 se encuentran aquellos
pacientes con cero o un factor
de riesgo de los anteriormente
citados, el cual presenta baja
mortalidad (menos de 1.5%) y se
tratan ambulatoriamente. El grupo
2 suma dos factores de riesgo para
una mortalidad de 9.2% los cuales
se hospitalizan para tratamiento
y en el grupo 3 encontramos
pacientes con tres o mas factores
de riesgo, con mortalidad de 22%
y que lo mas probable es que
requieran ingreso a una unidad
de cuidados intensivos'V. El
ingreso a la unidad de cuidados
intensivos para aquellos pacientes
adquirida en
comunidad severa va a depender

con neumonia

de la presencia de los siguientes
criterios:

Mayores: 1.
ventilacion mecanica,

Necesidad de
2.shock
séptico™?.

Menores: 1. Presion arterial

sistolica menor a 90mmHg, 2.
Enfermedad multilobular, 3.
PaO2/radio de fraccion inspirada
de oxigeno menor a 2501,

NTIBIOTICOTERAPIA
Se debe tratar inicialmente a
los pacientes de forma empirica
basandose en los agentes causales
mas probables, tipicos y atipicos,
la severidad de la enfermedad,
el lugar del

la  presencia  de
modificadores de la enfermedad.

tratamiento y
factores

Estos factores representan un
riesgo clinico elevado de tener
un agente causal especifico, entre
estos encontramos:

* Factores modificadores
de neumococo
farmacorresistente: edad
mayor a 65 afios, tratamiento
con betalactamicos en
los ualtimos 3  meses,

alcoholismo, enfermedad

inmunosupresora  (incluso
uso de corticoesteroides),
comorbilidades maultiples

y exposicién a un nifio que
asista a guarderia®.
* Factores modificadores de
entéricos:
centro

enfermedad

gramnegativos
residencia

geriatrico,
cardiopulmonar subyascente,

cn un

comorbilidades
y tratamiento antibidtico
resiente!'”).

multiples

e Factores modificadores de P.
aeruginosa: lesion pulmonar
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estructural, tratamiento con
corticoesteroides, tratamiento
antibiotico de amplio espectro
por mas de 7 dias en el ultimo
mes y malnutricion'?,

Paciente ambulatorio

Sintomatologia leve, previamente

sano y sin factores modificadores:

* Amoxacilina 500mg-1g tid®

 Claritromicina 500mg bid"?

« Doxiciclina 100mg!?

« Paciente con comorbilidades
o factores modificadores para
S. pneumoniae:

* Amoxacilina mas acido
clavulanico 625mg tid mas
un macrolido!

* Moxifloxacina o
levofloxacina 750mg(?

» Paciente hospitalizado no
ucCl

» Moxifloxacina o
levofloxacina'®

* Ampicilina mas
claritromicina®

» Paciente Hospitalizado en
UCl

* Ampicilina mas
claritromicina®

» Cefotaxime, ceftriaxone o
ampicilina més sulbactam
mas azitromicina o
moxifloxacina®

Todos los pacientes ingresados

deben recibir la primera dosis de

tratamiento antibidtico lo antes
posible, ain asi, se recomienda
que sea 4 horas el promedio
para recibirla ya que es el
tiempo
para establecer el diagnostico

usualmente necesario

de neumonia y excluir otras
posibilidades diagnosticas!'?,
En la mayoria de pacientes se
observara respuesta clinica alos 3
dias de instaurado el tratamiento,
en este contexto se puede cambiar
el tratamiento intravenoso por
uno que se administre via oral
cumpliendo con los siguientes
criterios: mejoria en tos y disnea,
afebril  (temperatura
37,8°C) en dos
ocasiones separadas por 8 horas,
disminucion de la leucocitosis y
via oral funcional'®.

estado
menor a

ONCLUSION
Es importante establecer de
forma temprana el diagndstico
de neumonia adquirida en Ia
comunidad para posteriormente
categorizar el manejo requerido,
valorando si existe la necesidad
de internamiento o si el
brindarse

tratamiento  puede

ambulatoriamente.
ESUMEN

La neumonia se define como
una inflamacion y consolidacion
de tejido pulmonar debido a un
agente infeccioso, aquella que
se produce fuera de un hospital
se considera neumonia adquirida
en la comunidad. El tratamiento
antibiotico  apropiado  reduce
la duracion de los sintomas y
complicaciones, pero debido a
que el agente especifico causal

se desconoce en la mayoria de
casos, se debe iniciar tratamiento
antibiotico empirico temprano en
el curso de esta enfermedad.
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