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LA NEUMOPATIA INFECCIOSA
AGUDA EN URGENCIAS

Néstor Solarte Ferndndez".

RESUMEN

Con el aumento del promedio de vida en mayores de 65 afios, la aparicion de enfermedades que comprometen
severamente el estado inmunoldgico y los nuevos métodos terapéuticos que significan compromiso en la inmunidad
celular y humoral se ha registrado entre 1979 y 1994 un aumento en el registro de infeccion respiratoria en un 22%.
La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) sigue siendo la primera causa infecciosa de muerte en el mundo a
pesar de los nuevos métodos de diagndstico, los nuevos antibidticos y el mejor cubrimiento de los programas de
salud publica. En Colombia la incidencia de NAC es de 2-10 casos por 1000 habitantes/afio, mientras en los
mayores de 70 afios es de 25-35 por 1000 habitantes/afio. La mortalidad varia desde el 1% a mds del 35% segiin el
agente causal y diferentes factores de riesgo individuales. Ninguna enfermedad como la NAC ha generado tanta
controversia en el tratamiento. Las diferencias clinicas entre nifios, adultos y ancianos, la baja frecuencia del
diagnéstico bacteriolégico que sélo llega a un 40 — 60% aiin en los mejores centros, la baja especificidad radioldgica
para orientar las imdgenes ha determinado, la resistencia que estd adquiriendo el Streptococcus pneumonie -el
agente etioldgico mas frecuente- a los diferentes antibidticos ha hecho que diferentes asociaciones médicas de
enfermedades infecciosas y de neumologia hagan protocolos de tratamiento, haciendo todos énfasis en el régimen
terapéutico de acuerdo al germen causante —no siempre reconocido- pero sobretodo con bases epidemioldgicas,
sintomatoldgicas y en hallazgos clinicos establezcan tratamientos empiricos que la literatura mundial reconoce
como perfectamente validos.
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DIAGNOSTICO

Es importante enfatizar que ademas de la sintomatologia
que orienta a una infeccién respiratoria aguda, la radio-
grafia posteroanterior (PA) del térax es fundamental en el
diagndstico de neumonia. Los hallazgos sugestivos de
proceso neumonico se observan como un patrén de ocu-
pacion alveolar (acinar), mas broncograma aéreo, lébulos
o segmentos no reducidos en su volumen y el compromi-
s0 no esta limitado por cisuras (puede afectar mas de un
16bulo)} v no desplaza el mediastino en oposicion a la
atelectasia que si lo hace. Ademas hay tos con o sin ex-
pectoracion, fiebre, esputo purulento y leucocitosis. Al
minimo dos de estos ultimos hallazgos mas la radiografia
de térax compatible, orientan el diagnéstico.

El paciente con neumopatia aguda infecciosa en urgen-
cias requiere una historia clinica completa y analisis muy
bien elaborado, ya que puede presentarse con las caracte-
risticas cldsicas de neumonia tipica, pero teniendo en cuen-
ta que su presentacidon puede ser menos caracteristica
dependiendo de la edad y de las otras enfermedades
intercurrentes; puede presentarse como una neumonia
atipica, como una neumonia aspirativa en pacientes an-
cianos o con patologia neurolégica o, como un cuadro de
diseminacidén hematdgena como sucede con el estafiloco-
co y las neumonias por gram-negativos en pacientes
institucionales.

Es necesario que el médico establezca factores de grave-
dad y si existe una patologia predisponente, tiempo de
evolucidn, estado inmunoldgico del paciente y tratar de
precisar ya sea bacterioldgicamente o por indices de sos-
pecha la bacteria probable.

Desde el punto de vista practico los tratadistas insisten
en la toma del esputo y su analisis como unico parametro
necesario para tomar una conducta antibidtica, sabiendo
que sélo la mitad daran una informe util. Las limitantes
son la dificultad que tiene el paciente para la expectora-
cion, la asociacién con enfermedad neuroldgica que no
les permite recoger la muestra, la terapia antibiética pre-
via, la presencia de bacterias atipicas cuya muestra de
esputo no ayuda en el diagndstico y la falta de criterios
bacterioldgicos para definir 1a utilidad del procedimiento
a mas de la inadecuada preparacién de algunos

2 *armhanzados con este método. Pero la

completa, quimica sanguinea, gases sanguineos y satura-
cién de la hemoglobina, ademas de evaluacion de funcion
renal y hepatica si el'paciente lo amerita con bases clini-
cas. Esto para definir la gravedad del paciente, ajustarle a
los pardmetros existentes que indican riesgo de mortali-
dad y sobretodo para decidir si se hospitaliza o no se
hospitaliza.

TRATAMIENTO

En 1.993 la American Thoracic Society publicé sus guias
de manejo de la NAC estableciendo categorias de TaIV de
acuerdo a la edad del paciente; si requerian hospitaliza-
ci6én o ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
por enfermedades intercurrentes; selecciond los gérme-
nes mas frecuentes y establecid qué antibidticos serian
utiles de acuerdo a la categoria. Llamé la atencién que en
la categoria I establecid el uso de Eritromicina o
Azitromicina y Doxiciclina buscando cubrir los gérmenes
mas frecuentes y en la misma forma en las otras catego-
rias. Fue aceptado en muchos centros por que simplifica-
ba el tratamiento y sobretodo, basados en que las publi-
caciones sobre su uso demostraron alto rendimiento.

Ese mismo afio la British Thoracic Society y la Socie-
dad Canadiense de Enfermedades Infecciosas estable-
cieron esquemas terapéuticos basados en si eran for-
mas leves, si tenfan factores de riesgo, si estaban hos-
pitalizados en planta o eran formas graves que reque-
rian UCI. Seleccionaron antibidticos destacandose el
uso de Aminopenicilinas (mas Macrélidos si sospecha-
ban gérmenes atipicos) y Flucloxacilina en sospecha
de enfermedad pulmonar estafilocdcica o Cefalosporinas
de segunda y tercera generacién; Aminopenicilina IV y
Macrélidos IV si eran formas hospitalarias. Entre los
afios 1.994 y 1.997 aparecen una serie de trabajos esta-
disticos que analizan los factores relacionados con in-
cremento de la mortalidad por NAC relacionados con
estados comérbidos, con hallazgos al examen fisico y
de laboratorio que son recogidos en un estudio clasico
por M. J. Fine ( N. Engl. J. of M. 336:243-50 ) quien
dando puntajes a cada uno de estos factores de acuer-
do a la gravedad, establece riesgo de muerte, grado de
severidad y si el paciente debe ser hospitalizado o pue-
de tener un tratamiento ambulatorio. El mismo autor
habia propuesto en 1.990 una clasificacion de severi-
dad v prondstico de acuerdo a puntajes entre bajos,
moderados v altos los cuales se relacionan con mayor
o meror mortalidad. Ahora clasifica a los pacientes en
2inco clases de severidad de acuerdo al puntaje suma-
categorias de [ a V (Tablal).

doenlas
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Tabla 1. Puntajes otorgados para determinar clase de riesgo y severidad en NAC.

 CARACTERISTICAS

Factor Demografico
Edad

Hombres

Mujeres

Recluido en ancianato o casa de cuidado

Enfermedad predisponente
Enfermedad neoplésica
Enfermedad hepatica
Enfermedad cardiaca
Enfermedad cerebrovascular
Enfermedad renal

Examen fisico

Alteracion del estado mental
Frecuencia respiratoria >30/min
Presién sistolica <90 mmHg
Temperatura <35° o > 40°
Frecuencia cardiaca >120/min.

' PUNTAIJE ASIGNADO

Edad en afios
Edad - 10
+ 10

+ 30
+20
+ 10
+10
+10

+20
+20
+20
+15
+10

Hallazgos radioldgicos y de laboratorio

pH arterial < 7.35

BUN > 30 mgs/dL

Sodio <130 mEq/L

Glucosa >250 mgs/dL
Hematocrito < 30%

PO, <60 mm Hg o Sat Hb <90%
Derrame pleural

+ 30
+20
+20
+ 10
+ 10
+10
+10

CLASE DE RIESGO
. I: Menor de 50 afios sin enfermedad coexistente,
sin alteraciones en el examen fisico, laboratorio o
radiologico .
. II: Menor o igual a 70 puntos.

. HII: 71 a 90 puntos.
. IV: 91 a 130 puntos.
. V.Mayor de 130 puntos.

Segtin esta regla los pacientes en categorias I, I y I1I estan
en bajo riesgo para morir. De acuerdo a esto los pacientes
en Clase I y Il pueden ser tratados ambulatoriamente, los de
categoria III se observan por un periodo breve, en prome-
dio 24 horas y luego se dan de alta con antibidticos orales;
las clases IV y V se deben hospitalizar. Se establecieron
excepciones a esta regla. La hipoxemia es criterio de hospi-
talizacion sin importar la clase en que se haya clasificado el
paciente. También se deben hospitalizar, sin importar la cla-
sificacion, los pacientes cuyos factores médicos o
psicosociales como la no tolerancia a la via oral, alcoholis-

mo o enfermedades psiquiatricas, contraindican s¢ manejo
en casa. También son candidatos a hospitalizar pacientes
con enfermedades neuromusculares severas o
inmunodeprimidos. Aunque el puntaje obtenido es una
orientacidn muy valiosa en la decision de hospitalizar, el
juicio médico prevalece en muchas situaciones.

Durante este periodo se hizo una andlisis critico de los es-
quemas terapéuticos de la Sociedad Americana del T'érax
{1.993) referente especialmente en los pacientes de Catego-
ria ITI con uno o mds factores de comorbilidad, 1a falta de
criterios claros de severidad y pronédsticos y por ello la
Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas en una
trabajo clasico elaboré lo que se ha conocido corno “GUIAS
IDSA”, publicado en 1998 y 2000, en donde se establecen
las normas a seguir para el tratamiento de la Neumonia
Adquirida en la Comunidad.

En uno de los informes publicados en el afio 2000 en donde
se define riesgo de muerte de acuerdo a las categorias esta-
blecidas en la tabla I efectuado en 38.039 pacientes, se
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encontrd que los de categoria I tuvieron una mortalidad
de 0.1%, los de categoria IT de 0.6%, los de categoria III de
2.8%. los de IV, el grupo mas numeroso de pacientes
(13.104) la mortalidad fue de 6.2% y en la categoria V la
mortalidad fue de 29.2%. Asi mismo, las categorias [ y Il
tuvieron tratamiento ambulatorio, la III un tratamiento
hospitalario breve y laIV y V tratamiento hospitalario has-
ta la recuperacion.

Uno de los conceptos mas importantes de estas guias
sobretodo en el tratamiento inicial del paciente, es la
estandarizacidn de la necesidad de la radiografia de térax
como parametro diagnéstico fundamental. La otra utilidad
manifiesta es que mediante este esquema se puede en
forma rapida y objetiva definir la necesidad de hospitaliza-
cién dejando de lado todos los indices de gravedad y
muerte con base en las enfermedades predisponentes, en
los hallazgos fisicos o los hallazgos de laboratorio que
creaban confusién.

Consideran los autores que la placa PA de Térax funda-
menta el diagnéstico de neumonia, detecta enfermedades
pulmonares asociadas, algunas veces orienta hacia el
agente causal, establece indices de gravedad y sirve de
base a controles posteriores.

La investigacidn del productor del proceso infeccioso se
considera fundamental para el tratamiento en el pacien-
te hospitalizado, para desarrollar un tratamiento
antibacteriano optimo, planificar el cambio de parenteral a
oral, definir asociaciones de antibiéticos, definir impor-
tancia epidemiologica, fijar prondstico, etc. Pero se ha
definido que una demora mayor de 8 horas en iniciar el
tratamientoe antibidtico empeora el prondstico, por lo tan-
to en el servicio de urgencias es perfectamente valido,
como se menciono antes, iniciar el tratamiento empirico.

A partir del analisis del algoritmo propuesto en estas guias
sobre el tratamiento de la neumonda, si se sospecha que un
paciente padece una neumonia adquirida en la comunidad
se debe hacer:

»  Una historia clinica completa
+  Unexamen fisico riguroso
+  Unaradiografia de torax

Con la opcidn 2, se impone establecer a que categoria se
puede asignar para definir si tendra un tratamiento ambula-
torio o un tratamiento hospitalario. Este paso en pacientes
agudamente enfermos requerira realizar examenes de labo-
ratorio para obtener una exacta clasificacion. Si tiene me-
nos de 70 puntos puede manejarse en forma ambulatoria y
es opcional realizarle un gram y un cultivo de esputo. Los
antibidticos que se prefieren son la Doxiciclina, un
Macro6lido o una Fluoroquinolona, que cubren los
patégenos mas frecuentes: S. pneumonie, Micoplasma
pneumonie, Chlamydia y Legionella —esta es mas frecuente
en pacientes hospitalizados-. En los protocolos de la Uni-
dad de Enfermedades infecciosas del Departamento de
Medicina Interna de la Facultad de Ciencias de la Salud de
la Universidad del Cauca, se incluye la Amoxicilina y un
Betalactimico mas Clavulonato o Sulbactam en casos espe-
ciales. Debe recordarse que hasta un 34% de S. pneumonie
puede ser resistente a Betalactamicos y simultineamente a
Macrélidos y Cefalosporinas, pero esto no es tan verdadero
en infecciones respiratorias, como lo es en infecciones de
otros tejidos como el sistema nervioso central.

Los estudios epidemiolodgicos y el porcentaje de resisten-
cia en Colombia es de un 16%, los Betalactimicos deriva-
dos de la Aminopenicilinas como la' Amoxicilina son mas
efectivos, es decir el Neumococo es menos tesistente. La
resistencia se considera cuando la Concentracién Inhibitoria
Minima (CIM) es mayor de 2 ug/ml y es muy severa cuando
es mayor de 4 ug/ml; esta resistencia no es mediada por
betalactamasas.

Cuando la CIM es de 1 ug/ml permite el uso de Betalactamico
con la certeza de una adecuada respuesta terapéutica. Do-
sis altas de Penicilina endovenosa puede ser una alternati-
va cuando no se dispone de otros medicamentes y el pa-
ciente no tiene patologia que haga sospechar resistencia.
Esto ha servido para que pueda utilizarse con seguridad los
betalactamicos como la Amoxicilina, la Amoxicilina—
Clavulonato o la Ampicilina Sulbactam en pacientes de ries-
go I o IT (que no son mayores de 65 afios, con alcoholismo
pesado, que han recibido betalactamicos en los ultimos 3
meses, que padecen enfermedad inmunosupresora o que
han recibido esteroides ultimamente y que ademas vengan
de instituciones como guarderias o ancianatos o que ten-
gan comorbilidad muiltiple, todos estos indices de resisten-
cia a los betalactamicos).

El paciente que ingresa al hospital porque se clasificé en
categorias 111 pero basicamente IV y V, necesitard amplios
ssmadios para definir el germen y clasificar los estados de

ccrorkilfdad o complicaciones futuras y hacer un correcto
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Algunos de los siguientes exdmenes ya se han hecho en
urgencias para definir la severidad y definir la necesidad de
hospitalizacion. Los pacientes deben tener los siguientes
estudios: -

«  Gram (efectuado en urgencias ) y cultivo de esputo en
curso.

«  Seinvestigaran las bacterias por otros métodos como
cultivo de los tubos orotraqueales, tubos de traque-
ostomia, broncoscopia, etc.

+  Control de hemograma, leucograma y plaquetas ya efec-
tuados en urgencias,

+ Medicién del porcentaje de saturacion de la Hb y
gasometria arterial periddica segin la magnitud del
compromiso pulmonar.

«  Quimica sanguinea con controles segin la presenta-
cién clinica.

+  Estudios especificos para Mycobacterium, Mycoplas-
ma, Legionella, Chlamydia, etc segin el caso, sobre-
todo buscando antigenenuria para Neumococo o
Legionella.

> Estudio citoldgico, bacteriolégico de los exudados
pleurales.

+  Enalgunas instituciones se realiza el cepillado bron-
quial protegido (CBP), el lavado broncoalveolar
(LBA) y la puncion transtoracica aspirativa (PTA),
todos métodos de alta especialidad en estudio del
germen sobre todo en sospecha de Preumocystis
Carinii.

Muchas veces no se podra definir el germen y requiere un
tratamiento empirico. Lo mismo cuando el resultado de los
cultivos son tardios. Los antibidticos mas utilizados en el
paciente hospitalizado son:

» . Cefalosporinas de amplio espectro con un Macrolido o,
+  Betalactdmico/Inhibidor de Betalactamasas mas un
Macrélido o un Fluoroquinolona.

Si el paciente estd en la UCL:

Cefalosporinas de amplio espectro o un Betalactimico/
inhibidor de betalactamasas mas un Fluoroquinolona
o Macrélido.

Si hay sospecha de Pseudomona necesitara Azlocilina,
Piparacilina-tazobactam, Imipenem, mas una
Fluoroquinolona.

Si se sospecha broncoaspiracién o anaerobios debe
utilizarse Betalactamico/Inhibidor de Betalactamasas,
Fluoroquinolona, Clindamicina o Metronidazol.

Si hay alergia a la penicilina usar Fluoroquinolona +
Macrélido.

‘Cuando hay evidencia bacteriologica o por métodos

inmunodiagnosticos se define la bacteria, debe tener el tra-
tamiento especifico.

Protocolo recomendado por la Unidad de Enfermedades
Infecciosas del Departamento de Medicina Interna de la
Universidad del Cauca (basado en el protocolo de la Socie-
dad Espaifiola de Neumologia)

El tratamiento antibidtico empirico variaré en funcién de la
orientacion clinica inicial. Los pacientes con una neumonia
bacteriana “clasica” pueden ser tratados con:

Amoxicilina por via oral ( 1 gm/8 horas ) durante 7-10
dias o,

Amoxicilina méas Acido Clavulanico a iguales dosis, si
son pacientes con Bronquitis Croénica y riesgo de in-
feccidn por H. Influenzae.

Si se sospecha neumonia atipica debe recibir Claritromicina
250 mg ¢/12 horas o Doxiciclina 100 mg. ¢/12 horas, ambas
por 14 dias. Los pacientes con un cuadro clinico inespecifi-
co pueden ser tratados con una Macrélido (Claritromicina
500 mg IV ¢/12 horas) con una Fluoroquinolona con activi-
dad aumentada frente al Pneumococo ( Levofloxacina 500
mg ¢/24 horas o Moxifloxacina 400 mg ¢/24 horas) durante
10 dias. Esta tltima alternativa se utilizara también en aque-
llos pacientes alérgicos a la Penicilina.

En todos los casos la NAC tratada en forma ambulatoria es
necesario asegurar que se realizara un seguimiento evoluti-
vo adecuado, en particular durante las primeras 48-72 ho-
ras de tratamiento.

Neumonia que requiere hospitalizacion
El tratamiento antibiético empirico se basa en la orientacién

clinica del ingreso a urgencias y en el resultado del gram de
esputo, siempre que sea posible disponer de una muestra de

* buena calidad. Este grupo de pacientes presentan un riesgo

alto de complicaciones v mortalidad, por lo que es importan-
te que el tratamiento inicial sea lo mds adecuado posible.

Si es cuadro clinico es sugestivo de neumonia neumocaécica
y la tincidén del gram de esputo muestra la presencia de
diplococos grampositivos, puede utilizarse Benzilpenicilina
IV a dosis altas (2-3 millones de unidades cada 4 horas) o
bien una Cefalosporina de tercera generacion (Ceftriaxona
1 gr ¢/24 horas o Cefotaxime 1 gr ¢/6 horas, por 14 dias). Si
no se dispone de una muestra de esputo o éste no es de-
mostrativo, se debe administrar Amoxicilina més Acido
Clavulanico (1-2 gms IV cada & horas) .
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Para cubrir H. Influenzae o bacilos gram negativos puede
administrarse Ceftriaxona 1 gm cada 12 horas, por 14 dias.
Ante la imposibilidad de descartar infeccién por Legionella
agregar un Macrdlido (Claritromicina IV 500 mgs/12 horas)
o una Quinolona {(Levofloxacina 500 mgs /24 horas) al trata-
miento Betalactamico empirico comentado.

En los casos de alta sospecha o de alta certeza de neumonia
por Legionella en especial si el cuadro es grave o el pacien-
te estd inmunodeprimido se aconseja agregar Rifampicina
{600 mgs/12 horas) al Macrdélido o a la Quinolona que se
haya seleccionado.

Cuando la orientacién diagndstica sea de una Neumonia
aspirativa el tratamiento es Amoxicilina mas Acido
Clavulanico (1-2 gms cada 8 horas) durante un minimo de 3
semanas. Alternativamente puede utilizarse Clindamicina
(600 mgs ¢/8 horas)

En pacientes con factores de riesgo mas especificos de
infeccién por bacilos gram negativos, tales como
bronquiectasias, vivienda en ancianatos, infeccién por VIH,
o bacilos gram negativos en la tincién de gram de esputo, el
tratamiento inicial debe demostrar cobertura frente a
Pseudomona aeruginosa, un Betalactdmico como
Ceftazidime 1-2 gms cada 8 horas mas un Macrélido
(Claritromicina ) o una Quinolona ( Levofloxacina ).

Concepto fundamental

El tratamiento empirico debe ser modificado a la luz de los
resultados microbioldgicos siempre que sea posible. Se ele-
gira el antibidtico mejor tolerado, con menos efectos adver-
sos v con menor capacidad de seleccién de resistencias
tanto a nivel individual como colectivo. Es conveniente
utilizar antibi6ticos orales siempre que sea posible. Por ello
debe utilizarse los esquemas de tratamiento secuencial que
permiten acortar los regimenes parenterales que reducen
las complicaciones y los costos.

. Qué constituye una respuesta adecuada a la terapia?

Normalmente no se deben considerar cambios en la terapia
antimicrobiana dentro de las primeras 72 horas, a menos que
se identifique un patdgeno no cubierto por el esquema inicial,
o el patégeno aislado sea resistente, o haya deterioro clinico.

La radiografia de tdrax se normaliza a la cuarta semana y
puede permanecer hasta 6 meses con hallazgos patologi-
cos en ancianos o en pacientes con patologia pulmonar
previa. Se define neumonia de resolucién lenta aquella
que a las dos semanas tiene una resoluciéon menor del
50% y una resolucién menos que completa a la cuarta
semana. La presencia de enfermedad pulmonar avanzada
como EPOC y enfermedad coexistente se asocia con retra-
so en la mejorfa y mayor morbilidad y mortalidad. Pacien-
tes bacterémicos y pacientes con neumonia por gram ne-
gativos no soélo tienen alta mortalidad sino que respon-
den mas lentamente a la terapia.

La no mejoria puede deberse a :

. Resistencia o una sobreinfeccién ocurrida durante
la terapia.

* Patégenos no bacterianos pueden estar presentes.
Pueden ser hongos, virus o mycobacterias.

. El diagndstico de neumonia no fue correcto.

. Comorbilidad afiadida: IMA, ICC, TEP, neoplasias,
arritmias, inmunosupresion, enfermedad metabélica.

i Abscesos, atelectasias o empiemas.
N Desarrollo de sepsis a pesar del tratamiento.
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