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Paciente masculino de 27 afios, natural y procedente de Bogotd,
indigente.

Enfermedad actual

Consulté portos, conexpectoracién mucopurulentay hemoptdica,
dolor pluriticoen hemitérax derecho, fiebre, diaforesis nocturna,
astenia, adinamia y disnea progresiva de ocho dias de evolucion.

Antecedentes
Consumidor de basuco y marihuana por tres afios, hasta hace un
mes, y de cigarrillo (dos paquetes/dia) desde hace 13 afios.

A suingreso estaba febril, escaso paniculo adiposo, disneico, con
tirajes universales. En hemitérax derecho presentaba:
expansibilidad disminuida, matidezenlos 2/3 superiores, aumento
del fremito vocal en regién posterior y medial, estertores crepitantes
ysoplotubdricoapical derecho. Se analizé comoun hombre joven,
farmaco-dependiente, desnutrido, consindrome de condensacion
pulmonar derecha, adquiridoen la comunidad.

Como datos relevantes en los paraclinicos se encontraron:
leucocitosis de 19.300/mm’, con neutrofilia83%y VSGelevada
de 26mmv/h; la radiografia del térax mostr6 consolidacion del
l6bulo superior derecho.

Se inici6 penicilinacristalina 12 millones/dia con persistenciade
picos febriles y disnea luego de 72 horas de tratamiento, porlocual
se cambi6 a prostafilina 8 gr/dia y pefloxacina 800 mg/dia, con
mejoria progresiva del cuadro clinico.

La ecografia tordcica mostré hepatizacion del tercio superior del
pulmén derecho con presencia de alveologramaaéreo y pequefio
derrame pleural. Se realiz6 valoracién nutricional que demostro:
pérdida de peso nointencional (déficitleve); deplecion muscular
(CB y CMB en déficit moderado) y de grasa subcutdnea (EPT en
déficit severo) con algiin mantenimiento de proteina visceral
(albiminaen limite inferiorde déficitleve) y recuentode linfocitos
normales; lo cual corresponde adesnutricion marasmdticaleve o
DNT mixta Leve (1-4).

Tabla 1. Exdmenes de laboratorio.

Fecha

30-04-94 06-05-94 10-05-94
Laboratorio
Hb 14.1 gr% 13.7 gr% 12.3 gr%
Hematocrito 44.0 % 41 % 38 %
Leucocitos 19.300mm3 15.400mm3 12.100mm3
Neutrofilos 83 68 77
Linfocitos 8 32 23
Cayados 7 0 0
Metamielocitos 2 0 0
VSG 26 mm/h 50 mm/h 57
Glicemia 126 mg/dl - -
Bun 30 mg/dl - -
Creatinina 0,8mg/dl - -
Proteinas - - 8.3
Albumina - 2 3 grdl
Rx Térax Consolidacion

lob. sup. der.
BKesputo(2) Negativo Negativo

Tabla 2. Pardmetros de la evaluacion nutricional del paciente.

Parimetro Valor Intervalo
Talla (¢cm) 156

Peso actual (Kg) 45

Pesoideal (Kg) 54

Pesousual (Kg)

(hace seis meses) 50

% Cambio de peso 10 % Deficiente

% Peso ideal 83 % Deficiente
EPT(mm)(24%del st) 3% Def. moderado.
CB(cm)(73%del st) 214 Def. moderado.
CMB(cm)(76% del st) 20.4 Def. moderado.
Creatinina 24 h 1320

Indice Creat/Talla 106 % Normal
Proteinas totales(gr/100ml) 8.3 Deficiente
Albtimicas séricas(gr/ | 00m 30 Deficiente
Linfocitos totales 2783 Normal

DISCUSION

De acuerdo a lacondicion clinica y factores epidemiologicos, las
neumonias se pueden dividiren : adquiridas en comunidad, enel
hospital 0 en paciente inmunocomprometido (5).
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Tabla 3. Valores para clasificacion nutricional. Hospital San Juan de Dios

Parimetro Valor Stdrd Intervalo %
Leve Mod. Severa

% Cambio peso 10 10-20 > 20
% Peso ideal 80-90 60-79 <60
EPT Hombre 12 mm

Mujer 16.5mm | 50-90 30-49 <30
CB Hombre 29.3 cm

Mujer  28.5¢m 80-90 80-70 <70
CMB Hombre 253 cm

Mujer  23.2c¢m 80-90 80-70 <70
Ind.Creat/Talla Hombres Pl x 23

Mujeres PIxI8 80-90 60-79 <70
Albtiminas mg/dl 3.5-5.0 3.0-35 | 2530 & 2.5
Linfocitos Tol mm >1200 1200-1800[ 900-1200| <900

EPT :pliegue subcutianeo del triceps.
CB :circunferenciadel brazo.
Pl :pesoideal.

Tabla 4. Caracteristicas de trasudados y exudados en liquido pleural.

LP Proteinas LP/Proteinas P. LDH LP/LDHP. LDH LP.
Trasudado <05 < 0,6 <200U/t
Exudado >0,5 >0,6 >200U/Lt

LP: liquido pleural
P: plasma

Tabla 5. Antibioticos para newmonia.

Bacteria 1a. eleccion 2da. eleccion

(Segiin frecuencia)
Streptococcus Penicilina V Cefalosporina
pneumoniae 250-500mg/4v/dia la. generacion
0 Clindamicina.

Penic.Crist. 1-2 Trimetropin-Sulfa

millones i.v. cada 4/h.

Eritromicina
500mg/4uv/dia

En caso de alergia a
lapenicilina

Amoxacilina-
Clavulanico
Trimetropin-Sulfa.
Cefaclor.
Cefuroxime
Ciprofloxacina.

Amoxacilinao
ampicilina
500mg/dv/dia

Haemophylus in fluenzae

Eritromicina Tetraciclina

1.5-2.0 gridia

Mycoplasma pneumonia
S00mg/4v-/dia

Amoxacilina-
Acidoclavulanico

Anaercbicos Penicilina
V o Clindamicina

/Se trata esta caso de una neumonia atipica?

Dra. Maria Teresa Pérez Garcia (Instructora Asociada). El
término de neumonia atipica ingreso al léxico alrededor de los
anos 30, para referirse a pacientes con neumonias adquiridas en
la comunidad, en quienes no era posible identificar un gérmen
causal, que tenianun cursoclinicoentre moderado y severode dos

acuatrosemanas de duracion, sinsintomas pleurales y contos seca
(6). En 1961 se logré identificar al Mycoplasma Pneumoniae
como agente causal, por lo cual el término se hizo sinénimo para
lainfeccion causadaporeste microorganismo, pero posteriormente
fue evidente que en cuadros clinicos de estas caracteristicas era
posible identificar otros patégenos, como los comiinmente
identificadosen las neumonias adquiridasenlacomunidad u otros
menos frecuentes comolas clamidias, las coxiellas y laslegionelas,
asi como también los virus, algunos hongos como el histoplasma
y el micobacterium tuberculosis (7, 8).

La identificacion de tantos patdgenos como causantes de esta
entidad hahechoquehoy, se le considere como unsindrome, cuya
frecuencia cada vez es mayor, en la medida en que los métodos
diagnésticos se han perfeccionado y la definicion se ha ampliado
paraincluirtodos aquellos estados neumdnicos que se desvian de
la norma en las caracteristicas radioldgicas, la falta de respuesta
al tratamiento antibiético convencional, la resolucién lenta y la
tendenciaalarecurrencia. Desdeel puntode vistaradiolégico vale
la pena destacar que un proceso patologico determinado puede
producir diversos tipos de patrén radiolégico, por lo cual es
necesario contar con los datos de anamnesis, los signos clinicos,
los datos de laboratorio, larespuestaal tratamiento y laevolucion
de la enfermedad, para aproximar el diagndstico (6, 8-9).

Enel diagnéstico del sindrome de neumonia atipica es necesario
tener en cuenta los antecedentes ocupacionales, de procedencia,
ambientales, de contacto conanimales, el estado inmunoldgico del
paciente y el contacto con irritantes de las vias aéreas. Como
metales, gases u otras sustancias téxicas que producen-severa
irritacién en la mucosa bronquial y compromiso al parénquima
pulmonar, primario del tipo neumonitis o neumoniao secundario
porsobreinfeccién bacteriana, porlaalteracion de los mecanismos
de defensa primariosdel sistemarespiratorio (10), como puede ser
éste el caso en un paciente fumador de basuco.

;Cudles fueron los hallazgos semiologicos primordiales del
exdmen fisico en este paciente?

Dr. Héctor A. Reverend Pacheco (Docente ocasional. Unidad
deMedicina Interna Integral). Paciente longilineo,enflaquecido,
con escaso paniculo adiposo. con expectoracion hemoptoica,
durante el examen con tiraje universal, y taquipneico;
expansibilidad disminuida en el hemitérax derecho, dolor a la
palpacién y ala percusion en todo el hemitérax derecho. Frémito
vocal aumentadoenel dpice, fosainfraclaviculary region mamaria
derecha, donde la matidez es muy franca, se ausculta en la fosa
supraclavicular un gran soplo tubdrico, con una expiracién muy
prolongada y algunas crepitaciones inspiratorias, habra ademds
broncofonia. En algunos momentos el soplo tubdrico adquirié
caracteristicas anforicas.
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;Cudl es el valor diagndstico del exdmen de esputo al ingreso
del paciente para definir el antibiotico?

Dr. Andrés Gonzalez Arcos (Interno Rotatorio. Unidad de
Medicina Interna Integral). Paratener validez, loesencial es la
calidad de la muestra e interpretacion. Esta recoleccion debe ser
tomada al ingreso del paciente, antes de iniciar el antibiGtico,
explicdndole que no recoja saliva. Si fuese necesario se le puede
solicitar un esputo inducido (luego de terapia respiratoria). Se
consideraque lamuestraesrepresentativade vias aéreas inferiores
si se observan menos de diez células epiteliales y mds de 25
leucocitos polimorfonucleares por campo con objetivo de bajo

poder.

. Cudles fueron los hallazgos radioldgicos?

Dr. Carlos Camargo Pedraza (Jefe de Departamento de
Radiologia. Hospital San Juan de Dios). En la radiografia del
térax (03-05-94) habri opacidad homogénea en 16bulo superior

Figura 1. Neumonia. Radiografia de tordx. Inicial. Lébulo superior derecho
(03-05-94).
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Figura 2. Neumonia. Radiografia de térax. Control. Disminucién de opacidad
del lébulo superior derecho (17-05-94).

derecho, que abombaba la cisura menor. No habria broncograma
aéreo. El 17-05-94 se observé disminucion de la opacidad del
lobulo superior derecho; conimédgenes radiolticidas sugestivas de
alveologramao cavitacion. Estaimagen puede corresponderalas
siguientes entidades (11, 12).

Neumonia por Klebsiella: ya que generalmente presenta una
consolidacién lobar con abultamiento de la cisura menor y
tendencia a la formacién de absceso y a cavitarse.

Neumonia por otro germen: como neumonia por neumococo
que generalmente noabombalacisuraoneumoniaenconsumidores
de basuco en quienes la severidad del proceso no permite la
presencia de broncograma aéreo.

Masa intraparenquimatosa: la cual presenta bordes bien
definidos. Este diagnésticoes menos probable eneste caso debido
al compromiso lobar total.
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¢ Cudl es la utilidad de la ecografia tordcica para el estudio de
las neumonias?

Dra. Analida Pinilla (Instructora Asociada. Unidad de
Medicina Interna Integral, Hospital San Juande Dios). Esitil
parael estudio de derrame pleural paraneumonicoorganizado. La
ecografia es un método sencillo, econémico, ampliamente
disponible en manos de un radiélogo experimentado, y de alta
confiabilidad. Unade sus grandes ventajases poderdiferenciarlas
estructuras liquidasde las sélidas. Confirmaodescartala presencia
de liquido en la cavidad pleural, la presencia de una zona
ecolucente o hipecoica, indica la presencia de liquido con una
sensibilidad de 92%, mientras que la radiografia tiene una
sensibilidad de 68 %, combinando las dos técnicas la sensibilidad
es 98% (13). Al encontrar liquido, lo importante es precisar su
localizacion, ecogenidad y detectar tabicacion olocucion. Enla
actualidad serequiere de ladireccién ecograficaparalatoracentesis
cuando hay evidencia radiologica de tabicacion, multiples
punciones fallidas, o liquido en escasa cantidad.

< Cudl es el enfoque terapéutico de la neumonia tipica o atipica
adguirida en la comunidad?

Dra. Sonia Isabel Cuervo Maldonado (Instructora Asociada.
Facultad de Medicina). En caso de neumonia atipica una vez
identificadoel agenteetioldgicolaelecciondel antibidticoapropiado
esrelativamente sencilla. Sin embargo, es importante anotar que
esta eleccion debe considerar entre otras caracteristicas las
siguientes propiedades farmacocinéticas del antibiético: vida
media, concentracién plasmadtica, penetracién en parénquima
pulmonar, via de administracién y tiempo de la duracion de la
terapia que influye directamente sobre el cumplimiento de la
misma, el costo y la efectividad del antibiético seleccionado en
presencia de una enfermedad de base o de otras condiciones
patolégicas asociadas, que permitanala vez preveerlapotenciacion
de efectos secundarios, de interacciones medicamentosas o la
posibilidad de fallateraparetitica, sino fuera posible corregirestas
situaciones de base.

Cuandoes posible identificaren el laboratorioel agente etiolégico
especifico: Streptococcus pneumoniae, Haemophylusinfluenzae
Staphylococcus aureus, legionella pneumoniae, Branhamella
catarrhalis o Klebsiela pneumoniae, la eleccién terapéutica
puede ser dirigida.

Laeleccion del antibidtico se vuelve mas dificil cuando no puede
obtenerse unamuestrade esputoo cuandoel examenmicrobiolégico
no es diagndstico. En estos casos, debe disefiarse un tratamiento
empirico para elegir un tratamiento segun las etiologias mds
probables. Un paciente con enfermedad leve, sin antecedentes de
tabaquismo y unexamen no diagndstico de esputo que presente un
cuadroclinicodeiniciacion brusca, es posible que tenga neumonia
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neumocdcicay puede tratarse empiricamente con penicilina. (14,
15).

Cuando se sospecha Haemophylus influenzae,unacefalosporina
de segunda generacién (acetil cefuroxine), trimetoprim-
sulfametozaxol, ampicilina, amoxacilinaoampicilina/sulbactam
y amoxacilina/acido clavuldnico son los antibiéticos de uso oral
mejorindicados. Lasfluoroquinolonas pefloxacina, ciprofloxacina,
ofloxacina también lo estan.

Aunque por lo general no se necesitan cefalosporinas de tercera
generacion, penicilinas de amplio espectro ni quinolonas para el
tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad, estos
antibidticos estdn indicados parael tratamiento de laenfermedad
que pone en peligro la vida del paciente cuando se sospecha
aerobios Gramnegativos (16).

El principal agente etiolégico de las neumonias atipicas es el
Mycoplasma pneumoniae y cuando se sospechaeste diagnéstico
el uso empirico de eritromicina dard un tratamiento adecuado,
tanto para el Mycoplasma como para el neumococo.

¢ Cudles sonlas indicaciones de latoracentesis enlasneumonias?

Dr. Andrés Gonzilez Arcos (Interno Rotatorio. Unidad de
Medicina Interna Integral. Hospital San Juan de Dios). La
toracentecis se indica con dos fines fundamentales: el diagnéstico
y el terapéutico.

El criterio diagnéstico persigue como objetivo el estudio del
liquido pleural en un paciente con derrame pleural, precisando la
etiologia de laneumonia y orientando una terapéutica adecuada.
Al estudiar las caracteristicas del liquido pleural se intentard
clasificarloentrasudado o exudado, diferenciacion basadaen tres
datos primordiales: relacion entre las proteinas del liquido pleural
y las del plasma, relacion de la deshidrogenasaldctica (LDH) del
liquido y del plasma, y valor de la LDH del liquido pleural como
dato aislado (Tabla 4) (1, 17).

Asimismo, laapariencia macroscépica del liquido, nos ayudaen
laclasificacion: los trasudados son generalmente amarillo-claros,
acuososy transparentes que en tanto que los exudados son un poco
mads oscuros y turbios, con tendencia a la formacidn precoz de
codgulos e inclusive adquiriendo aspecto hemorragico.

Si el liquido obtenido es un exudado, se ordenardn exdmenes
especiales, tales como el Gram directo, cultivo, BK, estudio para
hongos, recuento celular de leucocitos totales y diferenciales,
bloque celular, LDH, glucosa, proteinas totales y diferenciales,
colesterol, entre otros (5).

Elcriterio terapéutico de la toracentesis, se realiza para disminuir
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ladisnea, cuando existen derrames pleurales de magnitud tal que
interfieran con la mecdnica ventilatoria.

;Cudndo estd indicada la toracostomia en el derrame pleural
paraneumonico?

Dra. Andlida Pinilla (Instructora Asociada. Unidad de
Medicina Interna Integral. Hospital San JuandeDios). EIPH
del liquido pleural tiene implicacién diagnéstica, prondstica y
terapéutica en el derrame paraneumaénico. Si el PH es menor de
7.1 usualmente estd asociado con glucosa baja, menor de 40 mg/
dl y LDH alta mayor1000 U/L, el drenaje con tubo de térax estd
indicado para una adecuada resolucion (19). El liquido debe ser
recolectado anacrobicamente en jeringaheparinizaday llevarloa
lectura a la maquina de gases arteriales (18).

El derrame paraneumdnico puede dividirse en dos categorias: el
no complicado (cuando resuelve espontdneamente con la terapia
antibidtica) y el derrame complicado (cuando requiere de drenaje
junto al antibidtico para su resolucién). Este derrame
paraneumonico complicado, “empiema”, es purulento y tiene
cultivo y tincidén de Gram positivas.

La decision temprana de toracostomia es impoitante, pues la
demora puede permitir la organizaciéon del exudado
fibronopurulento, necesitando drenaje quirdrgico abierto de
decortizacion (20).

; Como puede diagnosticarse precozmente el empiema y cual es
su tratamiento?

Dr. Edgar Andrade Nieto (Interno Rotatorio. Unidad de
Medicina Interna Integral. Hospital San Juan de Dios): la
primera pauta para el diagndstico del empiema es la sospecha
clinica, dadaenlafase agudaporun paciente que cursacon fiebre,
taquicardia, disnea, cianosis ocasional, tos de cardcter irritante y
dolor pleuritico. Al examen fisico hay disminucién de los
movimientos de la caja tordcica del lado afectado y ruidos
respiratorios disminuidos o ausentes en la zona del empiema. Si
éste se hace crénico, se agrega un mal estado general del paciente
conanemia, llegandoinclusive alarupturadel empiemay drenaje
a través de la pared tordcica por un trayecto fistuloso (5).

Al pardmetro paraclinico los Rx de térax muestran imagen de
derrame pleural Gnico o miltiples niveles hidroaéreos en caso de
empiematabicado. Elempiemacrénicodaunaimagenradiologica
de engrosamiento pleural, calcificaciones de ésta, retraccion de
espacios intercostales, ascenso diafragmdtico y escoliosis de
concavidad dirigida al lado afectado. La ecografia tordcica nos
determina el derrame pleural. La TAC tordcica evalda si hay
tabicacién del liquido pleural o desarrollo de fistula bronco-
pleural.
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Es primordial el estudio de la toracocentesis. El tratamiento
persigue tres principios bdsicos: a) Administracion de laantibictico-
terapia apropiada. b) Drenaje precoz y adecuado del espacio
pleural (toracostomia a drenaje cerrado-tubo de toérax y
toracostomia abierta y decortisacion pleural). ¢) Obliteracion de
la cavidad ocupada por el empiema, que permita adecuada
expansién pulmonar (decorticacion quirtirgica, debridamiento
enzimatico) (21).

CONCLUSIONES

Setratade un hombre joven, desnutrido, farmacodependiente, que
presentaunaneumoniaadquiridaen lacomunidad conun sindrome
de consolidacién pulmonaren i6bulo superiordel pulmén derecho,
con imagen radiolégica que sugiere compromiso por Klepsiella
pneumoniae por lo que requiri6 tratamiento con una quinolona
(pefloxacina).

Todo paciente desnutrido o en riesgo debe ser evaluado en un
programa de recuperacion nutricional que incluya valoracion
inicial completa, con monitoreo semanal de: nitrogeno ureico
urinario de 24 horas, creatinuria, antropometria, linfocitos y
valoracion quincenal de albimina.

Para el diagnéstico de neumonia es importante, en primer lugar,
la historia clinica, la radiografia de térax, el cuadro hemidtico y
l6gicamente el estudio de la muestra de esputo bien recolectada,
al ingreso del paciente al servicio de urgencias para dirigir la
selecciéninmediatadel antibiGtico, mientras se tienen losresultados
de cultivo de esputo.

Laseleccién empirica del antibidtico para laneumonia adquirida
en lacomunidad, tiene que hacerse segtin la presentacion clinica,
datosepidemioldgicos del paciente, tales como: edad, enfermedad
subyacente, epidemiologia de los gérmenes causales y la
informacién que reporte el Gram esputo (23).

La coloracién del Gram de esputo puede ser diagnostico para
infecciones causadas por: Streptococcus pneumoniae,
Haemophylos influenzae, anaerobios orales, Staphylococcus
aureus, o bacilos Gram negativos.

Cuando lacoloraciénde Gramnoes diagndsticaolapresentacion
clinica es subaguda, en un adulto joven, por lo demds sano, la
eritromicina es el tratamiento de eleccién, ya que cubriria
adecuadamente infeccién por: Streptococcus pneumoniae,
Mycoplasma pneumoniae y Chlamydia pneumoniae.

Pacientes conenfermedadesofégica, desordenes neuromusculares,
alcoholismo o alteracién del estado mental, estdn propensos a
broncoaspirar y pueden ser infectados por anaerobios de la
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cavidad oral. En tal caso tratamiento empirico con Penicilina,
Clindamicina o Amoxacilina-dcido clavuldnico estin indicados.
Cuando se desarrolle derrame paraneumdnico importante, es
necesario realizar toracentesis, si la imagen radioldgica muestra
tabicacion y el derrame no es libre en la radiografia de decubito
lateral, la toracentesis debe ser dirigida por ecografia tordcica.

En el estudio citoquimico del derrame paraneuménico debe
investigarseel PH. Sies dcidomenorde 7.1 a7.2 con glucosabaja
menorde40a50mg/dl serequiere inmediatamente el drenaje con
tubo de térax, con el fin de prevenir la loculacién y posterior
drenaje quirtirgico o decorticacion (24).

Unaadecuada valoracién del paciente al ingreso y el seguimiento
clinicopermitenel diagnéstico precoz de posibles complicaciones
de una neumontia, ya sea a nivel pulmonar como: atelectasia,
abceso, derrame pleural, empiema, pericarditis o a distancia,
como: meningitis, endocarditis y septicemia.

Latoracentesis tiene dos objetivos fundamentales: el diagndstico
paraclasificarsies trasudadooexudado y/oel terapetiticoen caso

de derrame pleural importante que interfiera con la mecénica
ventilatoria.
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