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Diagnostico clinico-radiologico de la
neumonia del adulto adquirida en la comunidad

RODRIGO GIL D.*, PATRICIA FERNANDEZ V.* y EDUARDO SABBAGH P.**

CLINICAL AND RADIOLOGICAL DIAGNQOSIS OF
COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA IN ADULTS

Community acquired pneumonia in adults is an acute disease characterized by
worsening in general conditions, fever, chills, cough, mucopurulent sputum and
dyspnea; associated with tachycardia, tachypnea, fever and focal signsin pulmonary
examination. The probability of pneumonia in a patient with acute respiratory
symptoms depends on the disease prevalence in the environment where it is acquired
and on clinical features. It is estimated that pneumonia prevalence is 3-5% in
patients with respiratory disease seen in outpatient facilities. Clinical diagnosis of
pneumonia without radiological confirmation lacks specificity because clinical
presentation (history and physical examination) does not allow to differentiate
pneumonia from other acute respiratory diseases (upper respiratory infections,
bronchitis, influenza). Diagnosis must be based in clinical-radiological findings:
clinical history and physical examination suggest the presence of pulmonary infection
but accurate diagnosis is established when chest X ray confirms the existence of
pulmonary infiltrates. Clinical findings and chest X ray do not permit to predict with
certainty the etiology of pulmonary infection. Radiology is useful to confirm clinical
suspicion, it establishes pneumonia location, its extension and severity; furthermore, it
allows differentiation between pneumonia and other diseases, to detect possible
complications, and may be useful in follow up of high risk patients. The resolution of
radiological infiltrates often ensues several weeks or months after clinical recovery,
especially in the elderly and in multilobar pneumonia cared for in intensive care units.
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RESUMEN

La neumonia del adulto adquirida en la comunidad es un cuadro de evolucién
aguda, caracterizado por compromiso del estado general, fiebre, calofrios, tos,
expectoracion mucopurulenta y dificultad respiratoria; asociado en el examen fisico
a taquicardia, taquipnea, fiebre y signos focales en el examen pulmonar. La proba-
bilidad que un paciente con sintomas respiratorios agudos tenga una neumonia
depende de |la prevalencia de la enfermedad en el ambiente donde se presenta y de
las manifestaciones clinicas del enfermo. Se estima que la prevalencia de neumonia
en los servicios de atencién ambulatoria corresponde a 3-5% de las consultas por
patologia respiratoria. El diagnostico clinico de neumonia sin confirmacion
radiografica carece de precision ya que el cuadro clinico (historia y examen fisico)
no permite diferenciar con certeza al paciente con neumonia de otras condiciones
respiratorias agudas (infecciones de la via aérea superior, bronquitis, influenza).
El diagnéstico de neumonia es clinico-radiografico: la historia y examen fisico
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sugieren la presencia de una infeccion pulmonar, pero €l diagnéstico de certeza se
establece cuando se confirma la presencia de infiltrados pulmonares en la radiogra-
fia de térax. El cuadro clinico y los hallazgos de la radiografia de térax no
permiten predecir con certeza el agente etioldgico de la infeccion pulmonar. La
radiografia de térax permite confirmar el diagndstico clinico, establecer su locali-
zacion, extension y gravedad; ademas permite diferenciar la neumonia de otras
patologias, detectar posibles complicaciones, y puede ser Util en el seguimiento de
los pacientes de alto riesgo. La resolucion de los infiltrados radiograficos a menudo
ocurre varias semanas 0 meses después de la mejoria clinica, especialmente en el
anciano y en la neumonia multilobar manejada en la UCI.
Palabras clave: neumonia, diagndstico, sintomas, signos, radiologia.

PRESENTACION CLIiNICA
DE LA NEUMONIA ADQUIRIDA
EN LA COMUNIDAD

Cléasicamente la neumonia adquirida en la co-
munidad (NAC) del adulto se define como un
cuadro de evolucion aguda, caracterizado por
compromiso del estado general, fiebre, calofrios,
tos, expectoracion purulenta y dificultad respi-
ratoria de magnitud variable; asociado en el exa
men fisico a taguicardia (> 100 latidos/min),
taquipnea (> 20 respiraciones/min), fiebre
(> 37,8°C), y signos focales en el examen pul-
monar: matidez, disminucién del murmullo pul-
monar, crepitaciones, broncofonia y egofonia.
Sin embargo, esta descripcion no ha sido plan-
teada en términos de probabilidad, que suele ser
larealidad de la préctica clinica, en la que debe-
mos definir si iniciamos tratamiento antibiotico
con los elementos clinicos entregados por la
historia y examen fisico, o debemos solicitar
examenes de laboratorio complementarios. Esta
decision no es trivial ya que la neumonia es la
Unica infeccion respiratoria aguda en que un
retardo en el inicio del tratamiento antibidtico se
ha asociado a un mayor riesgo de complicacio-
nes y muerte! [I1]. En varios estudios se ha
comunicado que la probabilidad de un paciente
con sintomas respiratorios agudos de tener una
neumonia depende de la prevalencia de la enfer-
medad en el ambiente donde se presenta y de
las manifestaciones clinicas del enfermo®**. Es
por ello que diversos estudios han comunicado
tasas de prevalencia de neumonia muy varia-
bles, oscilando entre 2,6 y 46%?3. En general,
se estima que la prevalencia de neumonia en los
servicios de atencién ambulatoria (consultorios
y servicios de urgencia) corresponde a 3-5% de
las consultas respiratorias®. La prevalencia au-
menta en la poblacién senescente con comor-
bilidad mdiltiple y pobre acceso a los servicios
de atencién médica, y disminuye en los pacien-
tes jovenes, sin comorbilidad y con buen acce-
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so ala atencion médica. Si estimamos una pre-
valencia de 5% de neumonia en los pacientes
que consultan por tos en los servicios de aten-
cion primaria, €l paciente que consulta por tosy
fiebre tendria una probabilidad de neumonia de
arededor de 20%, si tuviera tos y crepitaciones
en el examen pulmonar |a probabilidad seria en-
tre 8 y 10%, y s tuviera matidez torécica la
probabilidad oscilaria entre 10 y 18%°. De este
modo, es posible afirmar que ninguno de los
sintomas o signos, analizados aisladamente, au-
mentan en forma significativa la probabilidad de
un paciente de tener neumonia® [la]. Tampoco
la ausencia de cualquiera de los signos clasicos
reduce en forma significativa la probabilidad de
neumonia’. El problema diagndstico se agrava
cuando se considera que existe una gran varia-
bilidad en la pesquisa de signos fisicos anorma-
les en el examen pulmonar entre distintos exa-
minadores*® [I1]. Sin embargo, en la préctica
clinica los médicos analizan los sintomas y sig-
nos en forma conjunta para definir un diagnosti-
co. Cuando se analizan grupos de sintomas y
signos, la capacidad diagndstica mejora solo par-
cialmente; por gemplo si un paciente consulta
por tos y tiene fiebre, taquicardia y crepitacio-
nes la probabilidad que tenga una neumonia va-
ria entre 18 y 42%. Si €l escenario incluye pa
cientes graves, como ocurre en |os servicios de
urgencia, la prevalencia aumenta de 5 a 10%,
con lo que la probabilidad de neumonia con los
mismos sintomas y signos aumenta entre 32 y
60%:°. Se han disefiado varias férmulas que in-
tentan predecir la probabilidad de neumonia en
un determinado paciente® [I1]; sin embargo, ha-
bitualmente se requiere una radiografia de torax
para confirmar e diagnéstico. Uno de estos mo-
delos sugiere que un paciente que consulta por
fiebre (> 37,8°C), tos, expectoracion, taguipnea
(> 25 respiraciones/min), mialgias y sudoracién
nocturna, en ausencia de odinofagia y rinorrea,
tendria con ata probabilidad una NAC?. Este
modelo predictor clinico tiene una sensibilidad
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de 91% y una especificidad de 40%. Por €l
contrario, un estudio realizado en un servicio de
urgencia sugiere que si un paciente consulta por
tos y los signos vitales son normales (es decir,
no tiene fiebre, taquicardia ni taquipnea), la pro-
babilidad que tenga neumonia disminuye signifi-
cativamente’.

Basados en estos antecedentes, la historia y
examen fisico carecen de sensibilidad y especi-
ficidad para establecer €l diagndstico clinico, la
Sociedad Americana de Toérax (American
Thoracic Society-ATS) y la Sociedad Ameri-
cana de Enfermedades Infecciosas (Infectious
Diseases Society of America-lDSA)* han reco-
mendado que se debe solicitar radiografia de
térax a todos los pacientes con sospecha clinica
de neumonia. Por otra parte, la Sociedad Brita-
nica de Térax (British Thoracic Society-BTS)®
no recomienda el uso rutinario de radiografia de
térax en € manejo ambulatorio de pacientes con
neumonia considerando las caracteristicas del
sistema de salud del Reino Unido. En la guia
clinicadela BTS® se define la NAC empleando
criterios clinicos: @) historia sugerente de una
infeccién respiratoria baja aguda (tos asociada a
uno o més sintomas de infeccién respiratoria
baja); b) presencia de signos focales en el exa
men del térax; c) la presencia a menos de uno
de los siguientes sintomas y signos: fiebre,
calofrios, sudoracion, miagias, 0 temperatura
igud o superior a 38°C; d) ausencia de otra ex-
plicacion parala enfermedad respiratoria aguda.

¢EL CUADRO CLINICO PERMITE
DIFERENCIAR CON CERTEZA EL
PACIENTE CON NEUMONIA ADQUIRIDA
EN LA COMUNIDAD DE OTRAS
CONDICIONES RESPIRATORIAS AGUDAS?

El diagnostico clinico de neumonia sin una
radiografia de térax carece de precision ya que
el cuadro clinico (historia y examen fisico) no
permite diferenciar con certeza a paciente con
neumonia de otras condiciones respiratorias agu-
das*? [1a]. El diagnéstico de NAC basado exclu-
sivamente en criterios clinicos se ve dificultado
por la gran variabilidad que existe en la detec-
cion de signos focales en e examen de térax
entre distintos observadores*® [Ia]. Sin embar-
go, en el medio ambulatorio a los pacientes con
sintomas respiratorios agudos que no presentan
anomalias en el estado de concienciay los sig-
nos vitales, el diagnéstico de neumonia resulta
muy improbable, asi en este contexto clinico no
se recomendaria solicitar una radiografia de t6-
rax2 [A+].

DIFICULTADESEN EL DIAGNOSTICO
CLINICO DE NEUMONIA EN CATEGORIAS
ESPECIFICAS: ADULTO MAYOR Y
PORTADORES DE ENFERMEDAD
CARDIOPULMONAR CRONICA

El adulto mayor (> 65 afios) suele tener neu-
monias de presentacion atipica que dificultan el
diagnostico y retrasan €l inicio de tratamiento,
afectando adversamente el prondstico de los en-
fermos'®®, Estos pacientes suelen no presentar
los sintomas respiratorios clasicos y/o fiebre,
consultando por sintomas inespecificos como
decaimiento, anorexia, estado mental aterado, o
por descompensacién de enfermedades croni-
cas®® [11]. Por otra parte, los adultos mayores
frecuentemente tienen comorbilidades como in-
suficiencia cardiaca congestiva, diabetes mellitus,
insuficienciarenal cronicay enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica (EPOC), cuya sintoma:
tologia dificulta alin més la pesquisa de los sig-
nos clinicos clésicos de la neumonia.

En suma, el diagndstico de neumonia se debe
plantear frente a un paciente que se presenta
con tos y compromiso del estado general, espe-
cialmente s la tos se acompafia de expectora-
cion mucopurulenta y fiebre. Los signos clasi-
cos de neumonia como la matidez torécica, cre-
pitacionesy respiracion soplante son Utiles cuan-
do estan presentes, pero no son sensibles en el
diagndstico de NAC. Los pacientes de edad avan-
zada con NAC pueden no tener los sintomas
clasicos de la infeccidn respiratoria aguda, y en
cambio consultan por ateracion del nivel de con-
ciencia, rechazo alimentario o descompensacion
de sus enfermedades cronicas [I1]. La radio-
grafia de térax sigue siendo e examen de refe-
rencia para el diagnéstico de neumonia[l1].

Recomendaciones
Sobre la base de las evidencias disponibles,

considerando que la historia'y examen fisico no

permiten diferenciar con certeza la neumonia de
otras afecciones respiratorias agudas, la Socie-
dad Chilena de Enfermedades Respiratorias re-
comienda que la confirmacion del diagnosti-
co de NAC se haga con una radiografia de
térax [B]. Como una forma de racionalizar €l
uso de este examen en € medio ambulatorio,
logrando una mejor relacion costo beneficio, re-
comendamos solicitar examen radiogréfico en

las siguientes circunstancias clinicas [B]:

» Paciente adulto que consulta por tos, expec-
toracion, fiebre y/o dificultad respiratoria agu-
da, y presenta algin signo focal en el examen
pulmonar.
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e Paciente mayor de 65 afios con compromiso
de conciencia y/o descompensacion de una
enfermedad croénica de causa desconocida

 Paciente con insuficiencia cardiaca, EPOC u
otra enfermedad pulmonar crénica, que con-
sulta por tos, expectoracion o fiebre, inde-
pendientemente de los hallazgos en el examen
pulmonar.

Por otra parte, s un paciente consulta por
tos y/o expectoracion y no tiene alteraciones en
los signos vitales y en el estado de conciencia,
sugerimos no solicitar una radiografia de térax
[B]. La probabilidad de neumonia disminuye
significativamente en los pacientes que consul-
tan por tos y/o fiebre con menos de 48 horas de
evolucion asociado a odinofagia, rinorreay au-
sencia de signos focales en el examen pulmonar;
por lo tanto, a esta categoria se recomienda no
solicitar radiografia de térax [B]. Por ultimo, si
existe la sospecha clinica de NAC, y el médico
clinico no dispone de una radiografia de térax,
se recomienda iniciar el tratamiento antibiotico
lo antes posible, porque su retraso aumenta el
riesgo de complicaciones y muerte [B].

UTILIDAD DEL CUADRO CLIiNICO-
RADIOGRAFICO EN EL DIAGNOSTICO
DE LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA

COMUNIDAD TIiPICA Y ATIPICA

Durante largo tiempo, los médicos clinicos
han diferenciado el cuadro clinico de la NAC
clasica o “tipica’ y la neumonia “atipica’. Se
pensaba que € cuadro clinico de la neumonia
tipica era ocasionado por patégenos respirato-
rios clésicos como Streptococcus pneumoniae o
Haemophilus influenzae, y se caracterizaba por
sintomas respiratorios agudos. compromiso del
estado general, tos, expectoracion purulenta, fie-
bre, calofrios, dolor torécico, y signos de con-
solidacion en el examen pulmonar, asociado a
leucocitosisy desviacion aizquierdaen el hemo-
grama, y un foco de condensacién lobar en la
radiografia de térax. Por otra parte, se conside-
raba gque las neumonias atipicas eran produci-
das por otros microorganismos como Myco-
plasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae y
Legionella pneumophila, que se manifestaban
por sintomas respiratorios de evoluciéon sub-
aguda, con escaso compromiso del estado ge-
neral, febriculas, ausencia de expectoracion y
escasos signos focales en e examen del térax,
y la presencia de infiltrados intersticiales en la
radiografia de térax. Sin embargo, estudios re-
cientes han demostrado que no existen sinto-
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mas y signos clinicos ni radiogréficos de pre-
sentacion de una NAC que permitan predecir
con certeza el agente patdégeno que la ocasio-
né e [11].

Recomendacion

El término neumonia atipica debiera abando-
narse ya que sugiere incorrectamente que existe
una presentacion clinica caracteristica de las neu-
monias producidas por microorganismos espe-
cificos (M. pneumoniae, C. pneumoniae, L.
pneumophila)® [B]. Sin embargo, ha sido Util
denominar a estos microorganismos como atipicos
ya que en general requieren de una cobertura
antibiética comun. El cuadro clinico (historiay
examen fisico) y los hallazgos de la radiografia
de térax no permiten predecir con certeza el
agente etiol 6gico de lainfeccion pulmonar [B].

DESCRIPCION DEL CUADRO
RADIOLOGICO DE LA NEUMONIA DEL
ADULTO ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

La radiografia de torax frontal y lateral debe
ser uno de los examenes de rutina en €l diag-
nostico y evaluacion de los pacientes con NAC.
Permite confirmar el diagnostico clinico y esta-
blecer su localizacién, extension y gravedad, ade-
més permite diferenciar la neumonia de otras
patologias, detectar posibles complicaciones, y
puede ser Gtil en el seguimiento de los pacientes
de atoriesgo [I1, I11]. Ocasionalmente nos ser-
vira para evaluar patologias concomitantes que
pueden estar facilitando lainfeccion y/o modifi-
cando su evolucion, como procesos obstructivos
bronquiales neopléasicos o de otro tipo, enfisema
pulmonar, fibrosis, bronquiectasias, etc. En este
Ultimo aspecto, en muchos casos sera necesario
complementar el estudio con una tomografia
computada de térax, pero siempre orientado por
la sospecha clinica y los hallazgos de la radio-
grafia de térax. En el medio ambulatorio, se
recomienda solicitar una radiografia de térax a
los pacientes con cuadro clinico sugerente de
neumonia para certificar el diagndstico y eva
|uar la gravedad del cuadro [B].

¢-A RADIOGRAFIA DE TORAX
PERMITE DIFERENCIAR CON CERTEZA
EL PACIENTE CON NEUMONIA ADQUIRIDA
EN LA COMUNIDAD DE OTRAS
CONDICIONES RESPIRATORIAS AGUDAS?

El diagnostico diferencia de una NAC en €l
adulto inmunocompetente incluye una gran va-
riedad de otras condiciones patol 6gicas, y no es
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posible abordarlas en forma extensa en esta guia
(Tabla 1). Sin embargo, en nuestro pais la tu-
berculosis es uno de los diagndsticos diferen-
ciales que se debe plantear en todo paciente que
consulta por tos 'y expectoracion persistente du-
rante dos semanas, a quienes se recomienda
solicitar dos baciloscopias de expectoracion, y
una muestra de expectoracion para cultivo de
Koch [D]. Los halazgos de la radiografia de
térax son inespecificos y pueden ser ocasiona-
dos por multiples enfermedades infecciosas y
no infecciosas que afectan el parénquima
pulmonar [I1]. De este modo, €l diagndstico de
neumonia debe estar sustentado en un cuadro
clinico compatible (fiebre, tos, expectoracion,
calofrios, dolor torécico, disnea) asociado a la
presencia de infiltrados radiogréficos de apari-
cion reciente [B].

¢EL CUADRO RADIOGRAFICO
PERMITE PREDECIR LA ETIOLOGIA
DE LA NEUMON{A?

No se ha demostrado que existan patrones
radiol 6gicos caracteristicos que permitan prede-
cir la etiologia de la neumoniat®? [11]. Sin em-
bargo, algunos estudios sugieren que se pueden
establecer algunas diferencias, por gemplo, las
neumonias con imagen de consolidacion homo-
génea son menos frecuentes en infecciones por

Tabla 1. Diagnostico diferencial de la neumonia
del adulto adquirida en la comunidad

Tuberculosis pulmonar
Insuficiencia cardiaca congestiva
Tromboembolismo pulmonar
Atelectasia pulmonar
Neumonitis por hipersensibilidad
Dafio pulmonar por farmacos
Dafio pulmonar por radioterapia

Enfermedad pulmonar neoplasica primariay metas-
tasica

Linfangiosis carcinomatosa

Enfermedad colégeno-vascular: lupus eritematoso
sistémico, artritis reumatoidea, granulomatosis de
Wegener, sindrome de Churg-Strauss.

Sarcoidosis
Neumoniaeosinofilica

Neumonia en organizacion criptogénica

M. pneumoniae, C. pneumoniae y Virus respira
torios. Por otra parte, la neumonia multilobar y
la presencia de derrame pleural son mas fre-
cuentes en la infeccion neumocécica bacterié-
mica® [I11]. En la neumonia estafilocécica es
mas frecuente el compromiso radiografico multi-
lobar, la cavitacion, los neumatoceles, y €l neu-
motdrax espontaneo [I11]. En la neumonia por
Klebsiella pneumoniae es frecuente el compro-
miso de los I6bulos superiores y el abomba-
miento de la cisura interlobar; sin embargo, am-
bos hallazgos son inespecificos y pueden ser
observados en la neumonia neumocdcica y por
Staphylococcus aureus [11]. En varios estudios
no se han demostrado diferencias significativas
entre los patrones radiol 6gicos ocasionados por
los microorganismos tipicos y atipicos!®® [I11].

No se recomienda emplear criterios radio-
|6gicos para intentar predecir €l agente causal
de lainfeccion pulmonar y orientar €l tratamien-
to antibiético empirico [B].

¢CUAL ESLA VELOCIDAD DE
RESOLUCION DE LOSINFILTRADOS
RADIOGRAFCOSEN LA NEUMONIA DEL
ADULTO ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD?

La resolucion de los infiltrados radiograficos
suele ser mas lenta que la mejoria clinica de los
enfermos. La resolucion completa de las altera-
ciones radiol 6gicas ocurre en arededor del 50%
de los pacientes a las dos semanas de evolu-
cion, 64% a las cuatro semanas y 73% a las
seis semanas® [I1]. La resolucion es mas lenta
en la neumonia neumocdcica bacteriémicay por
Legionella sp [I11]. También la resolucion sue-
le ser més lenta en los adultos mayores, en los
portadores de enfermedad cardiopulmonar cré-
nica, en la neumonia multilobar y en los pacien-
tes admitidos a hospital. Por el contrario, la
mejoria radiologica de la infeccion por micro-
organismos atipicos (M. pneumoniae, C. pneu-
moniae, virus respiratorios) suele ser mas rapi-
da que la ocasionada por agentes clasicos [111].

En pacientes con evolucion clinica favorable,
no se recomienda realizar estudios complemen-
tarios solo porque los infiltrados en la radiogra-
fia de térax se demoran en mejorar [B].

¢CUANDO DEBE REPETIRSE LA
RADIOGRAFIA DE TORAX Y QUE DEBE
HACERSE Sl NO SE HA NORMALIZADO?

No existen evidencias concluyentes que per-
mitan dar una recomendacion respecto de esta
pregunta. En la préctica clinica se suele solicitar
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una radiografia de control previo a ata en los
pacientes hospitalizados por NAC o en la visita
de seguimiento alas 4 a 6 semanas. Sin embar-
go, no existen evidencias que avalen esta reco-
mendacion en los pacientes que evolucionan fa-
vorablemente de la infeccién pulmonar [I11].
En general, si e paciente evoluciona bien desde
el punto de vista clinico, no parece necesario
hacerlo antes de 4 a 6 semanas. El motivo prin-
cipa de hacer un control radioldgico es diag-
nosticar un cancer pulmonar que se hubiera com-
plicado con una neumonia o la pesguisa de otra
patologia infecciosa 0 no infecciosa (tuberculo-
sis, BOOP, dafio pulmonar por farmacos, €tc).

Laradiografia de tdrax no necesita ser repeti-
da antes del egreso en los pacientes hospitaliza-
dos por neumonia que evolucionan satisfacto-
riamente [D]. Se recomienda repetir la radiogra-
fia de torax buscando un cancer pulmonar en
todos los pacientes fumadores mayores de 60
afnos que hayan tenido una neumonia [B]. Ade-
mas, se recomienda solicitar una radiografia de
térax de control a todos los pacientes con sin-
tomas y signos respiratorios persistentes des-
pués de 6 a 8 semanas de evolucion [C].
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