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Articulo de revision

Neumonia adquirida en la comunidad
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RESUMEN

Propdsito: Andlisis bibliografico sobre los principales aspectos de la neumonia adquirida en la comunidad. Obtencién de datos:
Revision de la literatura médica en idioma inglés del 2008 al 2009. Seleccion de articulos: Se seleccionaron los articulos mas rele-
vantes de neumonia adquirida en la comunidad. Extraccion de datos: Se reviso la literatura médica internacional durante el periodo
2008 al 2009 de los estudios de investigacion sobre neumonia adquirida en la comunidad. Resultados: La neumonia adquirida en la
comunidad es una causa frecuente de ingreso hospitalario. La etiologia es multiple, siendo Streptococcus pneumoniae el microorga-
nismo encontrado con mayor frecuencia. La alteracion en las defensas normales del huésped, la mayor colonizacién de microorga-
nismos nasofaringeos y disminucion de la eliminacion es la patogénesis mas frecuente. Los sintomas respiratorios mas frecuentes
incluyen: tos, estertores, disnea, produccion de esputo, dolor pleuritico y hemoptisis. El diagndstico se basa en datos clinicos y es-
tudios de gabinete. La introduccion de antibiéticos reduce draméticamente los indices de mortalidad. Conclusién: La neumonia ad-
quirida en la comunidad es causa frecuente de ingreso hospitalario. La etiologia bacteriana es la causa mas frecuente. Los sinto-
mas respiratorios son los mas importantes. El tratamiento adecuado y oportuno mejora el pronéstico y la mortalidad.
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ABSTRACT

Objective: Analysis of the bibliography on the main aspects of community-acquired pneumonia. Data collection: Review of the
medical literature in English from 2008 to 2009. Selection of studies: The most relevant articles regarding of community acquired
pneumonia. Date obtainment: The international medical literature from 2008 to 2009 was reviewed about the study of community-
acquired pneumonia. Results: The community-acquired pneumonia is a common cause of hospital admission. The etiology is multi-
ple; Streptococcus pneumoniae is the microorganism most frequently. The alteration in the normal host defenses increased na-
sopharyngeal colonization of microorganisms and decrease the elimination, is pathology more frequent. The most frequent respirato-
ry symptoms include cough, rattle, dyspnea, sputum production, pleuritic pain and haemoptysis. The diagnosis was based on clinical
data and studies by consultants. The introduction of antibiotics dramatically reduced mortality rates. Conclusions: The community-
acquired pneumonia is a frequent cause of hospital admissions. Bacterial etiology remains the most frequent cause. Respiratory
symptoms are the most important. Appropriate and timely treatment improves the prognosis and mortality.
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INTRODUCCION

Definicién. La neumonia adquirida en la comunidad
es una infeccién aguda del tracto respiratorio inferior
que se adquiere fuera del hospital, con o sin presencia
de infiltrados pulmonares en la radiografia de térax y
que se confirma con examenes de laboratorio.!® Es
una enfermedad que afecta a todas las edades, pero
principalmente a nifios de muy corta edad y adultos
mayores. Los ingresos hospitalarios en la tGltima déca-
da ocupan el 34%, sobre todo en la poblacién mayor
de 65 anos. El género masculino es el mas afectado;
existen varios factores de riesgo, tales como: tabaquis-
mo, alcoholismo, diabetes, asma, enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica, insuficiencia cardiaca, inmu-
nosuprimidos y cancer.* Las manifestaciones clinicas
pueden ocurrir fuera del hospital, 72 horas después de
haber ingresado o 14 dias después del egreso hospita-
lario. La tasa de mortalidad se eleva sobre todo en
pacientes hospitalizados.®

PATOGENESIS

El mayor ndmero de casos de neumonia ocurre cuan-
do las defensas pulmonares del huésped se encuentran
disminuidas; éstas incluyen: barreras anatémicas-me-
canicas, inmunidad humoral-celular y el sistema fago-
citico. En pacientes adultos mayores, los sistemas de
defensa se encuentran disminuidos, existiendo un ma-
yor niimero de microorganismos colonizando la orofa-
ringe y disminuyendo el mecanismo de eliminacién
mucociliar, el cual se encarga de atrapar los microor-
ganismos de las vias respiratorias superiores y conduc-
tos aéreos. La aspiracién de microorganismos del trac-
to respiratorio superior se predispone por un reflejo de
tos insuficiente, disfuncién del peristaltismo esofégico,
alteracion del nivel de conciencia, colocacién de son-
da de succién y tubo traqueal, que perturban las ba-
rreras mecéanicas normales del organismo. La alta inci-
dencia de neumonia en adultos mayores se genera por
la aspiracién silenciosa del contenido géstrico.®'° Los
cambios en el flujo de saliva y pH son frecuentes en
los ancianos y se han asociado con una mayor adhe-
sién de algunas cepas de Klebsiella a las células epite-
liales orales.!

ETIOLOGIA

Los microorganismos que se detectan con mayor fre-
cuencia son: Streptococcus pneumoniae en 20 a 60%,
Haemophilus influenzae en 7 a 11%, Pseudomonas
aeruginosa en 1 a 3%, Staphylococcus aureus de 0 a
7% 51213 La etiologia viral se detecta en los dos extre-
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mos de la vida: ninos de corta edad y adultos mayo-
res, identificandose de 0.3 a 30% por medio de sero-
logia viral. Influenza A es el patégeno que se detecta
en el mayor nimero de casos con 4 al 19%.142% Los
microorganismos del sindrome atipico son: Legionella
pneumophilia, Mycoplasma pneumoniae, Staphylococ-
cus aureus y virus 2%

CARACTERISTICAS CLINICAS

Las manifestaciones clinicas de los pacientes con neu-
monfa son variables, pero la neumonia bacteriana se
caracteriza por fiebre, disnea, tos productiva con ex-
pectoracién purulenta, dolor pleuritico y limitacién en
los movimientos respiratorios. El examen clinico de t6-
rax puede revelar disminucién en los ruidos respirato-
rios, estertores y matidez a la percusién. Los signos vi-
tales normales y la falta de anormalidades en la aus-
cultacion de térax reducen sustancialmente la
probabilidad de neumontia. La presentacién clinica de
neumonia en los pacientes adultos mayores puede ser
inespecifica y caracterizada por escalofrios, sudora-
cién, fatiga, dolor abdominal, anorexia, estado mental
alterado y mialgias. Se ha postulado que la demencia
es la causa principal de que no manifiesten sintomas
respiratorios. La demora en el diagnéstico y tratamien-
to médico contribuye al aumento en la mortalidad.?6-3

DIAGNOSTICO

La radiografia de térax sigue siendo el estandar de
oro. Los patrones radiograficos pueden clasificarse
como neumonia lobar, bronconeumonia y neumonia
intersticial. El microorganismo prototipo de neumonia
lobar es Streptococcus pneumoniae, pero muchas
bacterias pueden ocasionar esta neumonia. En la
bronconeumonia el microorganismo prototipo es Sta-
phvlococcus aureus. La neumonia de patrén intersti-
cial es frecuente en neumonia viral y atipica.’!3?

ANALISIS MICROSCOPICO

En el andlisis microscépico la presencia de mas de 25
neutréfilos por campo indica infeccién de vias respira-
torias inferiores.

CULTIVOS CUANTITATIVOS

El cultivo de esputo de los aspirados traqueales repre-
senta un estudio incruento, relativamente barato y po-
tencialmente til. Lamentablemente, 30 a 40% de pa-
cientes no producen esputo. La sensibilidad y especifi-
cidad media son del 76 y 75% respectivamente.® La
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tincién de Gram tiene una sensibilidad aproximada de
80 a 90% antes del uso de antibidticos.?* El diagndsti-
co se basa en el crecimiento de 10°-10° UFC/mL. Al
retrasarse el envio del cultivo, el aislamiento de Strep-
tococcus pneumoniae es menos probable debido a un
sobrecrecimiento de la flora orofaringea.

El diagnéstico viral de neumonia incluye: cultivos,
deteccién de antigenos, serologia y reaccion en cade-
na de la polimerasa.®

LAVADO BRONCOALVEOLAR

Este lavado se indica en pacientes con neumonia seve-
ra, inmunocomprometidos o en quienes falla la tera-
pia con antibidticos. La sensibilidad y especificidad
media es del 73 y 82%, respectivamente. El diagndsti-
co se basa en el crecimiento de 10%-10° UFC/mL.%6-%

BIOMARCADORES

Los niveles elevados de cortisol (> 28 microgramos/
mL) pueden representar un importante predictor de
gravedad y mejor que otros parametros de laboratorio
tales como los leucocitos, procalcitonina (PCT) y pro-
tefna C reactiva (PCR).*°El precursor péptido de endo-
telina-1 (proET-1) es un poderoso agente vasoconstric-
tor sintetizado principalmente por células endoteliales,
que se expresa en el corazén y pulmén en respuesta a
la endotoxemia. Como la neumonia es el mas impor-
tante precursor de sepsis, los niveles elevados de
proET-1 se correlacionaron con mayor gravedad y la
normalizacién con la resolucién de la enfermedad.*!
La proteina C reactiva con valor al ingreso menor de
100 mg/L se correlacioné con una reduccién del riesgo
de mortalidad a 30 dias y de ventilacién mecénica.
Llegaron a la conclusién de que la proteina C reactiva
es un marcador de gravedad de neumonia.*

TRATAMIENTO

El manejo inicial de la neumonia adquirida en la comu-
nidad es empirico y la seleccién del antibiético se basa
en edad del paciente, factores de riesgo y hallazgos cli-
nicos. La introduccién de antibiéticos redujo los indices
de mortalidad en pacientes con neumonia adquirida en
la comunidad. La duracién apropiada del tratamiento
antibidtico sigue siendo controversial. Sin embargo, en
pacientes con neumonia leve y moderada se ha sugeri-
do un tratamiento minimo de 5 a 7 dias (nivel de evi-
dencia 1). En pacientes con neumonia severa que re-
quieren hospitalizacién se debe considerar el manejo
inicial con fluoroquinolonas (levofloxacino (750 mg/
dia), moxifloxacino, gemifloxacino).***> La combina-

cién de antibidticos en pacientes con neumonia severa
adquirida en la comunidad en la Unidad de Cuidados
Intensivos no parece aumentar la supervivencia.*®

El uso de macrdlidos (azitromicina, claritromicina y
eritromicina) es una recomendacion (nivel de evidencia
1) en pacientes previamente sanos sin uso de antibié-
ticos en 3 meses previos. En pacientes con enfermeda-
des comoérbidas y que han recibido antibidticos en los
ultimos 3 meses, la recomendacién (nivel de evidencia
1) es una fluoroquinolona o betalactdmicos méas ma-
crélido. En pacientes ingresados a terapia intensiva la
recomendacion clase 1 es con fluoroquinolonas y reco-
mendacién clase 2 con betalactamico (cefotaxima,
ceftriaxona, o ampicilina-sulbactam) mas azitromici-
na. En pacientes con sospecha de Pseudomonas, se
recomienda usar también medicamentos con cobertu-
ra para Streptococcus pneumoniae (cefepime, imipe-
nem o meropenem) mas ciprofloxacino o levofloxaci-
no (750 mg/dia). El tratamiento para Influenza con
inicio de sintomas en las primeras 48 horas se basa en
oseltamivir o zanamivir (nivel de evidencia 1). El uso
de oseltamivir y zanamivir no se recomienda en pa-
cientes con sintomas de mas de 48 horas sin compli-
caciones (nivel de evidencia 1); sin embargo, pueden
ser utilizados en pacientes hospitalizados para dismi-
nuir la sintomatologia viral (nivel de evidencia 3). La
terapia con esteroides no se recomienda en el trata-
miento de pacientes con neumonia severa.

RESPIRATORIO

En los pacientes con neumonia leve-moderada con di-
ficultad respiratoria e hipoxemia, se debe valorar la
ventilacién no invasiva. Pacientes con neumonia que
presenten hipoxemia severa (PaO,/FiO, menor de 150)
requeriran ventilacién invasiva, con un volumen co-
rriente bajo (6 mL/kg de peso ideal).

Los criterios clinicos de resolucién de la neumonia
se basan en: temperatura menor de 37.8 °C, frecuen-
cia cardiaca menor de 100 por minuto, frecuencia res-
piratoria menor de 24 por minuto, presion arterial sis-
télica mayor de 90 mmHg, saturacién arterial de
oxigeno mayor de 90% o presion de oxigeno mayor de
60 mmHg con aire ambiente, tolerancia a la via oral y
estado mental normal. La mayoria de los pacientes en
terapia intensiva no llegan a cumplir con estos crite-
rios, ya que se encuentran sedados y con ventilaciéon
mecénica. "0

MORTALIDAD

Los indices de severidad de neumonia son una herra-
mienta util en el prondstico de mortalidad. El indice



38

de severidad de neumonia fue elaborado para recono-
cer a los pacientes con bajo riesgo de muerte y saber
quiénes deben de recibir tratamiento ambulatorio u
hospitalario. Los pacientes con un riesgo elevado fue-
ron definidos con un indice de severidad de neumonia
clase V (més de 130 puntos), con una mortalidad del
27% a 30 dias; sdlo el 17.3% fueron tratados en una
Unidad de Terapia Intensiva.

El indice PIRO [Predisposicién (enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica o inmunocompromiso, mas de
70 anos), Lesion (bacteriemia, opacidad multilobar en
radiografia de térax), Respuesta (hipoxemia severa y
choque), Disfuncién orgénica (falla renal aguda y sin-
drome de dificultad respiratoria aguda)], es una herra-
mienta Util que predice la mortalidad a 28 dias de pa-
cientes con neumonia adquirida en la comunidad en
la Unidad de Terapia Intensiva, con un punto por
cada variable y valor total de 8 puntos. El nivel de
riesgo muy alto (5-8 puntos) tiene una mortalidad del
100%; el nivel de riesgo alto (4 puntos) del 83.9%; el
nivel de riesgo moderado (3 puntos) del 13%, el nivel
de riesgo bajo (0-2 puntos), del 0.0-5.2%.

El indice CURB65: (Confusién, Uremia: BUN mas
de 20 mg/dL, Frecuencia respiratoria méas de 30 por
minuto, Presién arterial baja: sistélica menor de 90
mmHg o diastélica menor de 60 mmHg, edad de 65
anos o mas), estratifica la gravedad y mortalidad de
los pacientes, con un punto por cada variable. La
neumonta leve (0-1 punto) tiene una mortalidad del
0.7-2.1%; la neumonia moderada (2 puntos) una de
9.2%, la neumonia severa (3 6 més puntos) del 31%.
Los pacientes con neumonia pueden ser tratados de
forma ambulatoria, con neumonia moderada deben
ser hospitalizados y con neumonia severa deben ingre-
sar a terapia intensiva.

Un inadecuado tratamiento antibiético en pacientes
que ingresaron a terapia intensiva es un importante
factor de riesgo de mortalidad hospitalaria.>'>*

La prevencién se puede realizar mediante la inmu-
nizacién por medio de vacunas, evitar factores de ries-
go tales como tabaquismo y alcoholismo, no asistir a
lugares concurridos, mejorar condiciones higiénicas e
implementar medidas de proteccién para el personal
de la salud.

CONCLUSIONES

La neumonia adquirida en la comunidad es una grave
enfermedad infecciosa de las vias respiratorias inferio-
res que se adquiere, en la mayoria de casos, fuera de
un hospital. La etiologia es por multiples microorga-
nismos, pero con el advenimiento de nuevas técnicas
y procedimientos diagndsticos (biologia molecular) es
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posible identificar el agente causal. La poblacién mas
vulnerable son los dos extremos de la vida. Las mani-
festaciones clinicas pueden ser tipicas (fiebre, tos, es-
puto purulento, taquipnea, dolor pleuritico y anoma-
lias auscultatorias) o inespecificas. El pronéstico de
los pacientes se basa en un diagndstico y tratamiento
adecuados. La alta incidencia de letalidad en la po-
blacién sugiere un importante problema de salud pu-
blica. La prevencién por medio de vacunacién, evitar
factores de riesgo como el tabaquismo y una concien-
cia de la enfermedad, disminuiran la incidencia de
neumonia adquirida en la comunidad.
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