RESUMED 1998;11(2)109-15

Revisiones

Neumonia adquirida en la comunidad. Enfoque
actualizado

Dr. Moisés Morején Garcia
Resumen

Se hizo una revision de mdltiples estudios internacionales sobre neumonia adquirida en la comunidad, y se
abordaron sus aspectos mas sobresalientes que incluyen: etiologia, cuadro clinico, epidemiologia y tratamien-
to. Se realiz6 un andlisis actualizado de dicha afeccién y se sugirieron recomendaciones aplicables a estos
casos.

Descriptores:NEUMONIA/etiologia; NEUMONIA/prevencion y control; NEUMONIA/terapia.

La neumonia definida como un pro- querir ingresos en muchas ocasiones. No
ceso inflamatorio del parénquima pulmo- obstante, se estima que afecta a 1 de cada
nar de etiologia infecciosa, sigue siendo 1 000 personas de la poblacién, de la cual
un problema de salud mundi&e man- 7 % requiere hospitalizacidn.
tiene como Unica causa infecciosa entre La época preantibidtica se caracte-
las 10 primeras causas de muerte en Cubariz6é por indices de mortalidad entre 20y
e incluso en los paises desarrollatios. 40 %, sin embargo, 60 afios después con

un desarrollo incalculable de la antibio-

ticoterapia, la mortalidad se mantiene de
Epidemiologia forma global en 5 %, y sube de 15 a 25 %

entre los pacientes hospitalizados y hasta

Desde el punto de vista epidemio- 30 a50 % en aquéllos que necesitan cuida-
l6gico lamneumonias se dividen eg@n- dos intensivog>”’
des grupos: las neumonias adquiridas en
la comunidad (a las cuales nos referire-
mos en este trabajo) y las neumonias Cuadro clinico
intrahospitalaria8.

La incidencia real de las neumo- Los elementos clinicos de la neumo-
nias adquiridas en la comunidad es dificil nia son bastante caracteristicos, incluyen:
de precisar, por no tratarse de una enfer-tos, expectoracion purulenta, fiebre, do-
medad de declaracién obligatoria y no re- lor en punta de costado, disnea y en
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ocasiones hemoptisis, acompafiados deEtiologia
estertores humedos en uno o ambos cam-
pos pulmonares. Estos elementos se pre-

sentan mucho mas evidentes en el adulto jo finales del siglo pasado encabezados
joven que en el anciano, en estos Ultimos . 6| descubrimiento del heumococo por
pueden ser mucho mas solapados o e_StarPasteur y Stenberg, elaemophilus in-
totalmente ausentes; pueden faltar I_a fie- fluenzaepor Pffeifer, laKlebsiella pneu-
bre hasta en 20 %, la expectoracion en moniae por Friederlander y eStrepto-

10 & 30 %, incluso los estertores himedos ¢occus pyogengsor Roserbach, seguidos
en presecia de deshidratacion, en las pri- de |a aparicién a principios de siglo de la
meras 24 h deomenzado el evento, tincién creada por Sir Cristian Gram, han
cuando existe neutropenia y en las neu- favorecido el diagnéstico etiolégico de di-
monias causadas pdtneumocystis  cho proces8®

carinii. En muchas ocasiones en el an- Posteriormente, multiples técnicas
ciano los sintomas suelen ser puramente han sido creadas para tratar de identificar
neurolégicos, fendmeno éste conocido el agente causal, unas mas sencillas y ase-
y descrito desde la épogaeantibidtica quibles, otras méas complejas y costosas; de
por Sir William Oslef®En otras ocasio- esta forma existe desde el esputo tefiido
nes la clinica no es tan caracteristica, razén con Gram, los cultivos de sangre y espu-
por la cual estos cuadros fueron clasifica- to, hasta las técnicas de radioinmu-
dos como neumonias "atipicas"”, en los cua- noensayo, fijacion de completo, inmuno-
les aparece unatos pertinazy seca, acom{luorescencia, prueba ELISA, reaccion en
pafiada de cefea, fiebre moderada, cadena de polimerasa, éfcNo obstante,
artromialgias, y quebrantamiento gene- enla mayoria de los estudios con todas las
ral; sumado a esto, sintomas extrapul- técnicas presentes, el aislamiento e identi-
monares de probable origautoinmune, ficacion del microorganismo no va mucho
como la otitis y miringitis bullosa, el eri- Mas alla de 50 %:*°

tema multiforme, la anemia hemolitica A pesar del gran desarrollo de las téc-
por crioaglu-tininas u otros (menin- Nicas diagnosticas, la tincion de esputo de
goencefalitis, sindrome de Guillain Ba- ©ram se mantiene vigente, una tecnica sen-
rre, miopericarditis), como en los casos Cilla, rapiday barata, que nos da una buena
de neumonia por Mycoplasma or'|er3tac.|o_n_para Ia, aphcamon (,je la tera-
pneumoniae En otras ogsiones aparece péutica inicial empirica y ademas, nos Sir-

- - o ve para valorar los resultados de los culti-
una odinofagia por faringitique prece-  yos de esputos; ya que la flora orofaringea
de o acompafia a Ilaeumonia por puede crear resultados falsos positivos y
Chlamydia pneumoniaePor otra parte, ~ Creécer microorganismos que no son los
este tipo de proceso presenta una Semio_verdaderos responsables del proceso infec-

loai i . q cioso, contaminacion que también puede
ogla respiratoria escasa y pueden ocyrrir con la tincion de Gram. Por tal

auscultarse Gnicamente algurstertores  razon, después de tefiido el esputo, para que
finos, elementos que no concuerdan con la muestra sea valida deben encontrarse mas

las lesiones radiolégicas que suelen mos- d€ 25 leucocitos polimorfonucleares y
menos de 10 células epiteliales por campo

trar un patron reticular bilateral o infiltra-  42"100 aumentos al microscopio éptico
dos alveolares parcheados o mixtos; a Se conoce la amplia gama de microor-

esto se le ha llamado disociacion clinico- ganismos responsables de la etiologia de
-radiologicat las neumonias adquiridas en la comunidad,

Los grandes avances bacterioldgicos
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los cuales se encuentran encabezados pod 0. Lesion multilobular en la prueba de ra-

el Streptococcus pneumonjamn una in-
cidencia de 40 a 60 %, seguido del
Mycoplasma pneumoniason 20 % y la
Chlamydia pneumoniag la Legionella

yos X del térax.

11. Presencia de microorganismos de alto
riesgo: estafilococos, bacilos gramne-
gativos, aspiracion.

pneumophilacon 5 a 15%; sumado a esto 12. Complicaciones extrapulmonares: Me-
unaincidencia de los virus del orden de ningitis, artritis, etcétera.

15 %. Estos microorganismos mas frecuen-
tes son seguidos por otro grupo mas am-
plio pero menos frecuente como son:
Haemophilus influenza&lebsiella pneu-
moniag Stafilococcus auretisanaerobios
eincluso hasta 10 % de flora mixta, don-
de pueden verse multiples combinaciones
tanto virus-bacterias como grampositivos-
-gramnegativos, aerobios-anaerobios, asi
como combinaciones de virus; una de las Tratamiento
combinaciones mas frecuentes es la de

neumococdH.influenzag ®+° Es muy importante determinar, al
Tratando de contrarrestar los altos in- ap”car los criterios de ingresos antes ex-
dices de mortalidad presentadOS en eStEpuestOS, cudles son los pacientes que de-
tipo de patologia respiratoria infecciosa, se pen ser hospitalizados y cuales pueden lle-
han establecido varios criterios, tanto de yar tratamiento ambulatorio: primero, por
hospitalizacion como de mal prondstico, los  e| riesgo que corre todo paciente hospita-
cuales se exponen a continuacion. lizado de contraer una infeccidon noso-
comial, segundo, porque se calcula que
el costo con la hospitalizacién se multi-
plica de 15 a 20 vecésy si en estos
momentos contamos con el apoyo del mé-
dico de familia, el ingreso en el hogar de
los pacientes con criterio de tratamiento

Algunos estudios han reportado 5 fac-
tores (1,2,3,4,11) como predictivos de com-
plicaciones. Cuando 2 o més de estos fac-
tores estan presentes, las posibilidades de
complicaciones exceden de 6(0F%!&2

Criterios de hospitalizacion

1. Edad mayor de 65 afios.
2. Inmunosupresion (esteroides y ci- ampulatorio, seria lo ideal.
tostaticos). Infinidad de estudios han propuesto

3. Presencia de enfermedades o estadomaltiples esquemas terapéuticos en la
asociados (Enfermedades pulmonares neumonia, no obstante casi todos coin-
de obstruccion cronica, Diabetes ciden en la estratificacion previa del pacien-
mellitus, Enfermedad cerebrovascular, te con dicha afeccién, porque en la gran
Alcoholismo, Desnutricion, Insuficien-  mayoria de los pacientes afectos el trata-
cia cardiaca, neoplasias, etc.). miento inicial es empirico.

. Temperatura > 38€. Todos coinciden en que el parametro

. Frecuencia respiratoria > 30 movimien- maés importante en este sentido es el esta-
tos. do inmundlogico del paciente afecto, para

6. Tension arteriaBistolica< 90 mm Hg. lo cual se tienen en cuenta fundamental-

Diastolica< 60 mm Hg. mente la edad y las enfermedades y/o esta-

Alteracion mental aguda. dos asociados.

Hipoxia. PO < 60 mg Hg. Hoy se sabe el importante papel que

9. Pulso > 140 movimientos. desempefia el estado inmundlogico del
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paciente en el enfoque tanto etioldgico, microorganismos que puede intervenir en
terapéutico como de prondstico en el en- dicho proceso en el anciano es muy am-
fermo con neumonia. La aparicion o no de plio e incluye ademéas del neumococo,
esta afeccion obedece fundamentalmente amicroorganismos comdtafilococcus
la situacion que resulte del enfrentamiento aureus bacilos entéricos gramnegativos,
entre la capacidad de la inmunidad del H. influenzae C. pneu-moniage L.
huésped y la virulencia de las bactetfas. pneumophila anaerobios e incluso floras
La edad se ha convertido en un factor mixtas. Por esta razon, la monoterapia no
primordial en dicho sentido. A pesar de esta aceptada, a no ser que sea de amplio
no estar totalmente definida la edad de espectro, antibiéticos como las cefa-
comienzo de la llamada senectud inmu- losporinas de 2da. y 3ra. generacion,
nélogica, se sabe que a partir de la cuar-amoxacillina-acido clavulanico. Sin embar-
ta decada de vida la incidencia de la neu- go ni siquiera asi se cubre todo el espectro,
monia asciende paulatinamente y llega a pues con estos antibiéticos quedarian fue-
la cuspide en lopacientes mayores de ra patdégenos tan agresivos y con elevados
65 afiog! Una serie de procesos como son indices de mortalidad, funaientalmente en
la pérdida del reflejo tusigeno, alteracion losancianos, conson: legio-nellaglamydia,
del aclaramiento mucociliar, y reduc- mycoplasmas, porque estas drogas no pe-
cion de la inmunidad sistémica, apare- netran en el interior de los macréfagos, ni
cen en esta etapa de la vida, los cualestienen accion intracelular que es precisa-
favorecen y predisponen al paciente ancia- mente donde se encuentran dichos
no a ser atacado por una serie de microorganismos, es aqui donde desem-
microorganismos como son: los bacilos pefian un importante papel los macrélidos,
gramnegativos, estafilococos, anaerobios, las quinolonas, la rifampicina, que si po-
etc.; los cuales no tienen suficiente seen dicha accion.
invasividad para vencer un aparato En algunos esquemas terapéuticos se
inmunoldgico intacto como lo tiene eladul- recomienda el uso de la penicilina o
to joven. Por estas razones la edad avan-macrolidos, en los pacientes con neumo-
zada es el mayor factor de riesgo que pre- nia adquirida en la comunidad (NAC) sin
dispone a la alta incidencia y mortalidad criterios de ingresos, esto, un tanto apoya-
por neumonid. do en el alto indice que mantiene el
La senectud inmunolégica se ve po- neumococo como agente causal de la
tenciada por la presencia de una serie deNAC. No obstante, la mayoria de los pai-
enfermedades o0 estados asociadosinmuses actualmente son poseedores de cepas
nodebilitantes como son: Diabetes me- de neumococo resistentes a la penicilinay
llitus, enfermedad pulmonar crénica, neo- muchos de ellos con niveles elevados, al-
plasias, alcoholismo, desnutricion, insu- gunos por encima de 50 %, como es el caso
ficiencia cardiaca, etcétets® de Hungria, Espafia, Francia; otros por en-
Hoy se sabe que los microorganismos cima de 20 % como EE.UU y América en
mas frecuentes que afectan al adulto joven general, razén que muchas veces imposi-
con neunomia adquirida en la comunidad bilita usar dicha drog&:?®
son:Streptococcus neumonjadycoplas-ma En el caso del paciente con criterio de
neumoniag los virus®?*los cuales frente a  ingreso es mas complejo pues la demora
un sistema inmunoldgico intacto pueden ser en la efectividad del tratamiento esta des-
eliminados con antibidticoshacte- crita como elemento de mal prondstico, y
riostaticos. Sin embargo el esprecde si se tiene en cuenta que la gran mayoria
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de los pacientes que ingresan con NAC, no
tienen diagndstico etiolégico y reciben tra-
tamiento empirico, éste debe ser con un
espectro lo mas amplio posible, por tal ra-
z6n la monoterapia no es aceptada.
Basado en estos elementos, préacti-

antibioticoterapia en nuestros pacientes con
neumonia adquirida en la comunidad:
Neunomia en el adulto jovekritro-
micina.
Neunomia en el paciente con menos
de 60 afios sin enfermedad asociada ni cri-

camente todos los autores concuerdan enterio de ingreso Eritromicina o Penicili-

gue la antibioticoterapia de eleccion en la
NAC en el adolescente o el adulto joven
son los macrolido%313:29-31

En la antibioticoterapia de la neumo-

na. Trimetropin-Sulfametoxazol(para fu-
madores).

Neumonia del anciano con criterio de
ingreso: Penicilina o Cefazolin +Trime-

nia adquirida en la comunidad en el pa- toprin-Sulfametoxazol.

ciente menor de 60 afios sin criterio de
ingreso se invocan varios esquemas posi-
bles516-31

Macrolidos.

Bencilpenicilina.
Trimetropin/sulfametaxazole.
Amoxacillin/acido clavulanico.
Cefalosporinas de 2da. 6 3ra. Genera-
cion (oral o parenteral).

En el paciente con criterio de hospita-
lizacion son multiples los esquemas apli-
cados con buenos resultad®¥:3-3

Amoxacillina/acido clavulanico + ma-
crélido.

Penicilina + quinolonas.
Cefalosporinas 2da 6 3ra. genera-
cion(lV) + macrélidos.

En los pacientes con criterios de cui-
dados intensivos se recomienitid:

Penicilina antipseudomanica.
Quinolonas + aminoglucésidos o
macré-lidos.

Cefalosporina antipseudomanica.
Imipenem.

Teniendo en cuenta los resultados de
estos estudios, y nuestro arsenal terapéuti-
co, podriamos sugerir utilizar la siguiente

Neumonia severa del ancianGefa-
losporinas de 3ra. generacion + macroli-
dos o aminoglucésidos.
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