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TEMA DEL CASO CLINICO
“PACIENTE MASCULINO DE 67 ANOS CON NEUMONIA BACTERIANA”



RESUMEN
El enfoque de este estudio de caso clinico en un paciente masculino de 67

afos que present6 disnea repentina al ingresar a la sala de emergencias, fatiga
minima, dificultad para respirar, tos de algunos dias de evolucién y una

saturacion de oxigeno de 89%.

Con el fin de proporcionar los métodos de tratamiento correspondientes, se
utilizan varios procedimientos y técnicas para hacer un seguimiento y obtener
un diagnostico claro, lo que conduce a una neumonia bacteriana. La heumonia
bacteriana es una enfermedad aguda pero muy grave que puede inflamar los
alvéolos y llenarlos de pus. Una vez diagnosticada, sera tratada con
antibioticos intravenosos como (amoxicilina, ceftriaxona y clavulanico). El
propésito basico de esta investigacion es determinar el método de tratamiento

adecuado en funcion de la situacion clinica que presenta el paciente.

Se puede concluir que las enfermedades pulmonares como la neumonia
bacteriana son enfermedades que afectan a personas de todas las edades y
dificultan su funcion respiratoria. La neumonia bacteriana se puede contraer en
el ambiente externo o en los centros médicos. Si hay una enfermedad crénica

subyacente, a veces puede volverse mas agresiva.

Palabras clave: Neumonia bacteriana, diagnostico, disnea, saturacion,

antibioticos.



ABSTRACT
The focus of this clinical case study in a 67-year-old male patient who

presented sudden dyspnea upon admission to the emergency room, minimal
fatigue, shortness of breath, a few days old cough, and an oxygen saturation of
89%.

In order to provide the corresponding treatment methods, various procedures
and techniques are used to follow up and obtain a clear diagnosis, leading to
bacterial pneumonia. Bacterial pneumonia is an acute but very serious disease
that can inflame the alveoli and fill them with pus. Once diagnosed, it will be
treated with intravenous antibiotics such as (amoxicillin, ceftriaxone and
clavulanate). The basic purpose of this research is to determine the appropriate

treatment method based on the clinical situation presented by the patient.

It can be concluded that lung diseases such as bacterial pneumonia are
diseases that affect people of all ages and impair their respiratory function.
Bacterial pneumonia can be contracted in the external environment or in
medical facilities. If there is an underlying chronic disease, it can sometimes

become more aggressive.

Key word: Bacterial pneumonia, diagnosis, dyspnea, saturation, antibiotics.



INTRODUCCION
La neumonia bacteriana se conoce como una de las enfermedades pulmonares

que tiene una alta tasa de mortalidad en todo el mundo y estimulara uno o
ambos pulmones, esta infeccibn generalmente es causada por una bacteria
conocida como Streptococcus pneumoniae, que es el tipo mas comdn que

ataca a los nifios y personas mayores de 65 afos.

Hoy en dia la neumonia bacteriana posee una alta incidencia en nuestro pais
segun el INEC en el afio 2016, la neumonia bacteriana en la poblacién adulta
se ubico en el quinto lugar (5,32%) entre las 10 primeras causas de mortalidad.
Las principales causas de egreso por mortalidad hospitalaria en el afio 2016 la
neumonia bacteriana en el Ecuador tuvo el 3,02%, siendo los nifilos menores
de 5 afios de edad y adultos mayores de 62 afios con la mas alta incidencia
llegando a obtener entre estos dos grupos etarios el 54,8% de los casos de
egresos por fallecimiento. (Andrés Espin Puchaicela, 2019)

El presente estudio en un caso clinico en un paciente masculino de 67 afios el
cual fue diagnosticado con neumonia bacteriana, se lo realizo con el objetivo
de aplicar un correcto tratamiento, el cual vaya ayudar a mejorar la condicién
actual del paciente. Este trabajo también tiene la finalidad de dar a conocer aun
mas todo lo relacionado a esta patologia, como son los agentes

fisiopatolégicos, factores de riesgo y complicaciones
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l.  MARCO TEORICO

NEUMONIA BACTERIANA

La neumonia es un proceso infeccioso e inflamatorio del parénquima pulmonar
causado por microorganismos, el cual afecta la porcion distal de las vias
respiratorias y, en ocasiones, involucra el intersticio alveolar. Dicho proceso
genera un infiltrado celular inflamatorio del espacio alveolar denominado
consolidacion, que altera el intercambio gaseoso. (Samuel Martinez Vernaza,
2018)

La neumonia bacteriana es mayor en pacientes con escasa eficacia en el
mecanismo de defensa. Muchos de estos cambios relacionados con el mayor
riesgo de infeccibn neumocécica estan la edad, enfermedad cardiaca cronica,
enfermedad respiratoria crénica, enfermedad renal, enfermedad hepética,
diabetes, tumor, tabaquismo, infeccion por VIH, uso de corticosteroides y otras
drogas, inhibidores de la bomba de protones o inhalacién y como Mieloma
multiple, hipogammaglobulinemia y debilidad. Los agentes de los productores

de neumonia bacteriana tienen obvias diferencias regionales y temporales.

EPIDEMIOLOGIA
En la actualidad la neumonia bacteriana es considerada la sexta causa de

mortalidad general y la primera causa por enfermedades infecciosas. Al afio, su
incidencia se encuentra alrededor de 1y 11 por cada 1000 habitantes; de ellos,
el 20-42% requiere hospitalizacién, y el 10-30%, manejo en la unidad de

cuidados intensivos (UCI). (Samuel Martinez Vernaza, 2018)

En el Ecuador segun el INEC en el afio 2016, la neumonia bacteriana en la
poblacién adulta se ubicé en el quinto lugar (5,32%) entre las 10 primeras
causas de mortalidad. Las principales causas de egreso por mortalidad
hospitalaria en el afio 2016 la neumonia bacteriana en el Ecuador tuvo el
3,02%, siendo los nifios menores de 5 afios de edad y adultos mayores de 62
afios con la mas alta incidencia llegando a obtener entre estos dos grupos
etarios el 54,8% de los casos de egresos por fallecimiento. (Andrés Espin
Puchaicela, 2019)

La incidencia de neumonia en los hospitales por cada 1.000 personas aumenta

cada afo, pasando a 12,7 - 15,3 por cada 1.000 personas por afio entre los



adultos mayores de 65 afos. El informe de 2014 "Carga mundial de
enfermedades” indicé que las infecciones del tracto respiratorio inferior, incluida
la neumonia, son la cuarta causa principal de muerte en el mundo después de
la cardiopatia isquémica, la enfermedad cerebrovascular y la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, y son potencialmente de por vida. Segunda

causa decisiva de pérdida de poblacién (Andrés Espin Puchaicela, 2019)

ETIOLOGIA
Los agentes etiolégicos en pacientes adultos mayores con neumonia no

difieren en gran medida de los presentados en edades jévenes. Aunque los
gérmenes causales mas frecuentes siguen siendo Streptococcus pneumoniae
(19-58% de los casos) y Haemophilus influenzae (5-14%), cada vez son mas
habituales los bacilos Gram negativos, principalmente Klebsiella pneumoniae y
atipicos como Legionella, Mycoplasma pneumoniae y Chlamydophila
pneumoniae. Moraxella catarrhalis y Staphylococcus aureus alcanzan
frecuencias de hasta 4 y 7%, respectivamente. Los virus se han encontrado en
0.3 a 30% de los pacientes con neumonia comunitaria, siendo el mas comun el
virus de la influenza. Se desconoce la tasa precisa de complicacion bacteriana
de una neumonia por influenza estacionaria, pero se estima entre 8-36% de los
casos. Los ancianos asilados tienen mayor riesgo de desarrollar neumonia por
organismos resistentes a antibiéticos, incluyendo bacilos Gram negativos y S.
aureus meticilin-resistente. Los ancianos fragiles, especialmente aquéllos en
riesgo de broncoaspiracién, son mas propensos a presentar esta entidad.
Como en el adulto joven, un anciano con lesiones dermatolégicas,
cavitaciones, hemoptisis 0 una neumonia rapidamente progresiva debe hacer
sospechar de neumonia por S. aureus resistente a meticilina. En ancianos
fragiles puede ser mas frecuente la infeccién por bacilos Gram negativos, los
cuales deben sospecharse especialmente en pacientes en quienes ha fallado la
terapia empirica inicial. Por otra parte, los pacientes con bronquiectasias
pueden ser mas susceptibles a especies de Pseudomona, si bien no existen
estudios prospectivos que soporten la cobertura empirica para este organismo
en ancianos con neumonia. Dentro de las bacterias atipicas, Chlamydophila
pneumoniae es el agente mas comun (16-28% de los casos reportados).

Mycoplasma pneumoniae se asocia menos con neumonia (0-13%) y Coxiella



burnefti es un agente causal raro. Legionella pneumophilia, aunque es
relativamente poco comun, suele dar sintomas atipicos como cefalea, debilidad
y alteracion del estado mental, trastornos gastrointestinales o bradicardia.
(Tania Garcia Zenoén, 2013)

FISIOPATOLOGIA
El sistema de defensa de la via aérea es muy efectivo, ya que existen barreras

mecanicas y anatOmicas, asi como inmunidad celular y humoral, que la
mantiene estéril. EI mecanismo fisiopatolégico de la neumonia comienza
cuando el sistema de defensa pulmonar es sobrepasado por microrganismos
patogenos, los cuales se depositan en la superficie alveolar. Factores
genéticos, como deficiencias particulares del sistema de defensa, o
medioambientales, como el tabaquismo y el alcoholismo, pueden deteriorar la
funcionalidad del sistema y facilitar la aparicion de una neumonia. (Samuel
Martinez Vernaza, 2018)

FACTORES DE RIESGO
Los principales factores de riesgo para contraer neumonia son:

» Edad avanzada mayor de 65 afos.
Tabaquismo.
Alcoholismo.

vV V VY

Enfermedad persistente: insuficiencia cardiaca congestiva, EPOC,
diabetes mellitus, neoplasias.

Infeccion por VIH.

Colonizacién orofaringea.

Macroaspiracion o microaspiracion.

Pobre estado nutricional.

vV V V V V

Transporté mucociliar alterado. (Fernando Saldias, 2014)
COMPLICACIONES

Las complicaciones de las neumonias se producen cuando la infeccion no se
limita al parénquima pulmonar, sino que se extiende a areas vecinas, o cuando
el desarrollo de la infeccibn es mas complejo que el habitual por diferentes

motivos. Esto modifica el curso clinico de la neumonia inicial constituyendo un



reto en su manejo, dado que no existen unos criterios totalmente unificados

sobre su tratamiento. Las complicaciones de las heumonias son:

Derrame pleural paraneumaonico.
Empiema pulmonar.

Neumotorax, fistula broncopleural.
Absceso pulmonar.

Neumonia necrosante o necrotizante.

vV V.V V V VY

Pioneumotoérax. (Anselmo Andrés Martin, 2018)

CUADRO CLINICO
El cuadro clinico caracteristico de la neumonia puede variar de leves a graves.

Segun el microorganismo causante de la infeccidon, edad y estado de salud. Los

principales sintomas son:

Dolor toracico.

Tos con esputo.

>

>

>

» Desorientacion.
» Fatiga.

» Disnea.

>

Escalofrio.

DIAGNOSTICO
El diagnostico clinico de neumonia se basa en la presencia de fiebre, sintomas

respiratorios variables y un infiltrado en la radiografia de térax.

La radiografia de térax, postero anterior y lateral, es imprescindible para
establecer el diagndstico, porque sintomas parecidos pueden apreciarse en
bronquitis aguda y otras enfermedades no infecciosas. Las alteraciones
radiolégicas deben ser de nueva aparicion y podemos observar una
condensacion alveolar (nica, parcheada (bronconeumonia) o infiltrados

intersticiales (J.J. Martin Villasclaras, 2013)

Examenes de laboratorio nos ayuda a completar la valoracién del paciente y a
decidir donde realizaremos el tratamiento (ambulatorio o ingresado).
Solicitaremos hemograma, bioquimica general y pulsioximetria; si la SpO2 es <
92% o existen datos de severidad, es necesario hacer una gasometria arterial
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(nivel 1l1). En pacientes ambulatorios estas determinaciones son opcionales,
recomendandose si existe enfermedad cardiorrespiratoria y a todos los que
acuden al hospital. (J.J. Martin Villasclaras, 2013)

PROCEDIMIENTOS NO INVASIVOS

> LA TINCION DE GRAM Y EL CULTIVO DEL ESPUTO O ASPIRADO
BRONQUIAL: Reciente (de menos de 30 minutos) antes de iniciar el
tratamiento antibidtico, en muestras de calidad (< 10 células epiteliales y
> 25 leucocitos polimorfonucleares/campo), pueden ser muy Utiles para
el inicio de la antibioterapia empirica, sobre todo si se sospecha un
patégeno resistente o poco habitual. El punto de corte para distinguir
infeccion de colonizacion en las muestras expectoradas o tras aspirado
tragueal en cultivos cuantitativos es de 106 UFC/mI. Se puede obtener
un diagnostico especifico mediante tinciones para P. jiroveci o M.
tuberculosis en pacientes con clinica apropiada, y con el cultivo si se
aisla Mycobacterium tuberculosis o Legionella pneumophila, aunque
requieren medios especiales y tienen crecimiento lento. (J.J. Martin
Villasclaras, 2013)

» HEMOCULTIVOS: Son poco sensibles (4-18%) pero especificos y su
rentabilidad se reduce a la mitad si existe toma previa de antibiéticos,
discutiéndose hoy dia su relacién coste-eficacia. EI nheumococo es el
germen aislado en mas de la mitad de los casos. Un hemocultivo
positivo tiene valor etiolégico y prondstico. (J.J. Martin Villasclaras,
2013)

» LOS ESTUDIOS SEROLOGICOS: Tienen valor epidemiol6gico, son
sensibles y especificos, pero tardios, siendo poco Uutiles para el
diagndstico precoz. Necesitan la seroconversion (elevacion 4 veces el
titulo inicial en fase de convalecencia, generalmente a los 21 dias).
Habitualmente se estudia Legionella pneumophila, Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae y Coxiella burnetti, detectandose a
veces la presencia de IgM en la primera semana. No se recomienda de

manera habitual. (J.J. Martin Villasclaras, 2013)



> EL LIQUIDO PLEURAL: Se detecta en el 30-50% de las neumonias.
Siempre que ocupen mas de 1 cm en la radiografia en decubito lateral
se hard toracocentesis para descartar la presencia de un empiema, que
es la segunda causa de fallo terapéutico precoz en las NAC. Enviaremos
una muestra para tincion de Gram, Ziehl, cultivos bacterianos aerobios y
anaerobios (opcionalmente, para micobacterias y hongos) y deteccion
de antigeno neumocacico; estudio bioquimico (glucosa, LDH, proteinas,
PH, ADA) y determinacion del numero de leucocitos y su formula. (J.J.
Martin Villasclaras, 2013)

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

Las técnicas invasivas se consideran si no hay mejoria a las 72 horas del
tratamiento empirico aparentemente correcto, 0 al ingreso en pacientes con
neumonia grave para intentar hacer un diagndstico precoz, aunque en estos

casos el diagndstico etioldgico no mejora el pronadstico.

> LA PUNCION TRANSTORACICA (PTT): Con aguja fina es una técnica
sencilla, barata, rapida y bien tolerada que no necesita de medios ni
personal especializados, tiene pocas complicaciones: neumotérax (<
10%) y hemoptisis (1-5%) y se puede realizar a la cabecera de la cama.
No se hace en pacientes con ventilacion mecanica. Es la técnica mas
especifica de todas (100%). Su sensibilidad varia entre el 33 y 80%
segun el tipo de pacientes, uso de antibidtico, radioscopia e
investigacion de antigenos bacterianos. (J.J. Martin Villasclaras, 2013)

» LA FIBROBRONCOSCOPIA: Es la técnica mas empleada porque
generalmente estos pacientes estan intubados y tiene menos riesgos
que la PTT, siendo mas sensible y menos especifica que ella. Necesita
de medios y personal especializados y es mas molesta en pacientes con
neumonia y no intubados. Disponemos del cepillo protegido y del lavado
broncoalveolar para realizar cultivos cuantitativos, que con un punto de
corte de 103 y 104 ufc/ml discrimina colonizacion de infeccidn,
respectivamente. El cepillado bronquial tiene una sensibilidad entre 54 y
85% con wuna especificidad bastante alta = 85%. ElI lavado
broncoalveolar tiene menor sensibilidad que el cepillado, pero con igual
especificidad, y la identificacion de mas de un 2-4% de microorganismos
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intracelulares predice un resultado positivo de los cultivos cuantitativos;
parece ser la técnica preferida en la neumonia de evolucion térpida
porque aporta en mayor medida patdogenos no sospechados y
diagnésticos alternativos, siendo particularmente util para la deteccion
de p. Jiroveci, micobacterias, citomegalovirus, nocardia y hongos. (J.J.
Martin Villasclaras, 2013)

> LA BIOPSIA PULMONAR: Se considera excepcionalmente en las
neumonias con mala evolucion si con las técnicas anteriores no se
obtiene un diagndstico o si se sospecha una enfermedad no infecciosa

asociada. (J.J. Martin Villasclaras, 2013)

TRATAMIENTO
Las guias actuales de tratamiento de la neumonia no difieren de las

recomendaciones en adultos jovenes; si bien se enfatiza la importancia de la
instauracion apropiada y temprana de la terapéutica. Se ha demostrado que los
pacientes que reciben la primera dosis de antibidticos en las primeras ocho
horas de admisiobn hospitalaria, tienen una mortalidad de 30 dias
significativamente menor, comparada con aquellos que recibieron su primera
dosis de antibiotico de forma mas tardia. El tratamiento ideal debe basarse en
los resultados de cultivos especificos. Sin embargo, un abordaje empirico
general en tanto se tienen dichos resultados debera cubrir los agentes més
comunmente involucrados como S. pneumoniae, H. influenzae, M. pneumoniae
y C. pneumoniae. El tratamiento empirico debe incluir una fluoroquinolona con
cobertura respiratoria (levofloxacino o moxifloxacino) como monoterapia o la
combinacion de un betalactdmico (cefalosporina de tercera generacion,
ertapenem o ampicilina/sulbactam) y un macrélido (azitromicina o
claritromicina). Ademas de los agentes especificos aislados en los hospitales,
los ancianos que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) deben ser
valorados por la posibilidad de infeccion por pseudomona. El factor de riesgo
mas comunmente aceptado para la infeccion por pseudomona es la
enfermedad pulmonar estructural (por ejemplo, bronquiectasias). Si el paciente
ingresado a UCI no tiene factor de riesgo para pseudomona puede iniciarse
con un betalactamico mas algun antibiético con adecuada cobertura para

atipicos (particularmente especies de Legionella), como los macrélidos o las



fluoroquinolonas con cobertura respiratoria. Sin embargo, si la infeccion por
pseudomona se considera probable, la cobertura empirica debe iniciarse sin
perder la cobertura para Legionella y neumococo (betalactamico
antipseudomona mas fluoroquinolona antipseudomona). El uso de un
betalactamico antipseudomona mas un macrolido también es una terapia
empirica aceptable, pero en las infecciones severas se requiere la doble
cobertura para pseudomona. Los aminoglucésidos, aunque tienen accién
antipseudomona, deben usarse con precaucién en la edad avanzada por el
elevado riesgo de nefro y ototoxicidad. Se considera adecuado considerar
posible la infeccion por estafilococo resistente a meticilina en pacientes con los
siguientes factores de riesgo: rapida presentacibn o progresion de una
neumonia cavitada, elevada severidad de la enfermedad, influenza asociada o
lesiones dermatologicas asociadas. En estos casos, la cobertura debe incluir
vancomicina o linezolid. Se ha sugerido que los beneficios observados de los
macrélidos pueden deberse a sus propiedades inmunomoduladores, aunque se

requieren mas estudios al respecto. (Tania Garcia Zenoén, 2013)
FISIOTERAPIA EN LA NEUMONIA

OXIGENOTERAPIA: La neumonia es una de las causas de insuficiencia
respiratoria aguda grave que produce hipoxemia severa. Ademas, la respuesta
pobre a la administracion suplementaria de oxigeno indica la presencia de un
cortocircuito intrapulmonar importante. En general, el objetivo de la
oxigenoterapia sera conseguir una saturacion arterial de oxigeno > 90% (o una
PO2 arterial > 60 mmHg) en pacientes sin broncopatia crénica. Por otra parte,
la evaluaciéon progresiva de la gasometria tras el inicio de la oxigenoterapia
permitird hacer una aproximacion prondstica de los enfermos con neumonia.
(L. Alvarez Rocha, 2005)

VENTILACION NO INVASIVA: Con la aplicacion de este tipo de ventilacion se
pretende evitar la intubacion y la VMI, ya que esta medida se acompafia de
peor prondstico. Mientras que en los pacientes con broncopatia crénica
agudizada la utilidad de la ventilacion no invasiva (VNI) esta razonablemente
contrastada, habiendo demostrado que puede disminuir el numero de
intubaciones, la estancia hospitalaria, las complicaciones y posiblemente la
mortalidad, en el caso de los enfermos no broncopatias con IRAG “sistema de
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vigilancia de infecciones respiratorias aguda” hipoxémica los resultados no son
tan claros. Sin embargo, en trabajos recientes se ha demostrado que el empleo
precoz de la VNI en este grupo de pacientes se acompafi0 de un claro
beneficio en términos de morbimortalidad. Ferrer, en un estudio multicéntrico,
aleatorizaron a un total de 105 pacientes con IRAG hipoxémica (incapacidad
para mantener una PaO2 > 60 mmHg o una Sat O2 arterial > 90% mediante el
uso de mascarillas tipo Venturi con FiO2 50%) para recibir VNI u
oxigenoterapia con altas concentraciones de 02y, mediante analisis
multivariante, observaron que la VNI fue un factor independiente que se asocio
de forma significativa a una reduccion del riesgo de intubacién y de la
mortalidad a los 90 dias. Por tanto, el grupo de pacientes con neumonia que
cumpla los requisitos mencionados sera candidato a la practica de una prueba
terapéutica con VNI (Nivel I). Pero es imprescindible valorar el estado general y
la colaboracion del enfermo, asi como la respuesta gasométrica (mejoria de la
hipoxemia, ausencia de hipercapnia) y clinica en los primeros momentos de
aplicacidon de este tipo de tratamiento. La ausencia de mejoria en este tiempo
obliga a la intubacién antes de que el paciente se haya agotado. Ademas, la
VNI estd contraindicada en las siguientes situaciones: paro cardiaco o
respiratorio, hemorragia digestiva alta grave, cirugia, deformidad o traumatismo
facial, obstruccion de la via aérea superior, encefalopatia grave (Glasgow
Coma Score< 10), falta de cooperacion, broncoplejia y riesgo de

broncoaspiracion. (L. Alvarez Rocha, 2005)

VENTILACION INVASIVA: El empleo de este tipo de tratamiento ventilatorio
en la IRAG secundaria a neumonia ha de plantearse con los siguientes
objetivos: mantener una FiO2< 0,6, evitar la sobredistension alveolar
permitiendo unas presiones meseta maximas de 30-35 cm H20, y conseguir
una SatO2 entre 88%-95%, mediante la utilizacion de un nivel de PEEP
suficiente para impedir un reclutamiento y desreclutamiento continuos (Nivel I).
Todo ello independientemente de la modalidad de ventilacion que se utilice. (L.
Alvarez Rocha, 2005)

DRENAJE POSTURAL: El drenaje postural o el drenaje bronquial son métodos
auxiliares Respiracion adicional; entendido como un enfoque heterogéneo

interrelacionado drene el agua a través de la postura. Su teoria se basa en que



la gravedad crea un flujo de secreciones bronquiales. Colocar al paciente en

una posicion que favorezca el flujo de secreciones. El drenaje postural es una

de las técnicas més utilizadas para eliminar secreciones

PRONOSTICO Y EVOLUCION
El prondstico de la neumonia esta intimamente ligado a la edad del paciente de

este proceso infeccioso, y asi las personas de mas de 65 afios tendran un peor

pronoéstico, debido fundamentalmente a una menor defensa inmunolégica. Y

por otro lado hay que mencionar diversos factores que inciden de una forma

muy clara en el mal prondstico de la neumonia

>

COMORBILIDADES: Presencia en el paciente de una o0 mas
enfermedades cronicas, como la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), el tabaquismo, la diabetes, la insuficiencia renal
cronica, la insuficiencia cardiaca, la hepatopatia crénica, el alcoholismo
o la inmunosupresion.

INICIO MUY GRAVE: que precisa ingreso en la unidad de cuidados
intensivos

COMPLICACIONES PULMONARES: Afectacion masiva pulmonar,
derrame pleural

CLINICA GRAVE: Fiebre elevada, afectacion general, sepsis, alteracion
de la consciencia

HALLAZGOS EN LA ANALITICA: Leucocitosis o leucopenia,
hipoxemia, insuficiencia renal, anemia

Antecedente de neumonia previa

TRATAMIENTO INADECUADO: Resistencias a los antibioticos (Neumo

Expertos En Prevencion, 2017)

PREVENCION

>

>

VACUNA ANTINFLUENZA: La vacuna antigripal ha demostrado su
eficacia en la poblacion anciana, independientemente de su grado de
salud. La principal funcién de la vacuna es evitar las complicaciones de
la enfermedad. Disminuye las tasas de hospitalizacion por neumonia y
gripe en 50-60% y disminuye la mortalidad hasta en 80%.

VACUNA ANTINEUMOCOCICA: La eficacia de la vacuna

antineumocoécica es controvertida. Aunque los estudios retrospectivos
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indican una disminucién de las hospitalizaciones y muertes por
neumonia, tanto en pacientes de la comunidad como en los
institucionalizados, esto no se ha comprobado en estudios prospectivos
aleatorizados. La vacuna ha demostrado ser efectiva para la prevenciéon
de bacteriemia, pero no para prevenir la neumonia no bacteriemia. Otros
estudios, en cambio, han demostrado que la vacuna reduce el riesgo de
enfermedad invasiva en ancianos. Se ha recomendado que los
pacientes asilados reciban la vacuna antineumococica al menos una
vez, independientemente de su edad. No se ha definido claramente el
papel de la revacunacién a los cinco afios. Se acepta volver a vacunar a
los pacientes que han recibido la vacuna antes de los 65 afios, los
esplenectomizados, los inmunodeprimidos y en pacientes con

insuficiencia renal crénica. (Tania Garcia Zenoén, 2013)
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1.1. JUSTIFICACION

La neumonia bacteriana es una de las enfermedades respiratorias con un alto
indice de mortalidad en nuestro pais, puesto que esta patologia afecta
considerablemente la funciébn pulmonar ya que hacen que los alveolos se
inflamen y estos en si ocasionan que la capacidad del organismo para

intercambiar oxigeno y diéxido de carbono sea afectada.

Este estudio establecido en un caso clinico en un paciente masculino de 67
afos con neumonia bacteriana, tiene la finalidad de dar a conocer las
manifestaciones clinicas, complicaciones, factores de riesgo que conllevan a la
aparicién de esta enfermedad en las personas, asi mismo dara a conocer el
tratamiento que se debe aplicar en estos pacientes el cual debera ayudar a

contrarrestar los signos y sintomas que presente.
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1.2.1.

1.2.2.

1.2. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Reconocer los factores de riesgo que conllevan a que el paciente
padezca una neumonia bacteriana.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
Especificar los factores de riesgo y cuadro clinico de la neumonia
bacteriana.
Conocer las complicaciones que presentan los pacientes con
neumonia bacteriana.
Determinar los agentes fisiopatoldégicos que causa la neumonia

bacteriana.
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1.3. DATOS GENERALES
NOMBRES: M.P
EDAD: 67 afios
SEXO: Masculino
NACIONALIDAD: Ecuatoriano.
FECHA DE NACIMIENTO: 23/01/1954
LUGAR DE NACIMIENTO: Babahoyo — Los Rios.
ESTADO CIVIL: Casado.
HIJOS: 8
NIVEL DE ESTUDIOS: Tercer nivel.
PROFESION: Ing. Civil.
RAZA: Mestizo

OCUPACION: Jubilado
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ll.  METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO
2.1. ANALISIS DEL MOTIVO DE CONSULTA Y ANTECEDENTES.
HISTORIAL CLINICO DEL PACIENTE

Paciente masculino de 67 afios de edad quien acude al drea de emergencia
acompafado de un hijo, presenta taquipnea, disnea y tos con expectoracion de

una semana de evolucion.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
No refiere.

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

Hace 5 afos le realizaron cirugia laparoscépica de vesicula biliar.
ANTECEDENTES FAMILIARES

Madre con diabetes mellitus tipo 2.

Padre con hipertensién arterial.

ALERGIA

No refiere.

HABITOS

No refiere.

2.2. PRINCIPALES DATOS CLINICOS QUE REFIERE EL PACIENTE
SOBRE LA ENFERMEDAD ACTUAL (ANAMNESIS).
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Paciente masculino de 67 afios de edad, orientado en tiempo y espacio el cual
acude al area de emergencia en compafia de su hijo, al momento de la
consulta presenta los siguientes sintomas y signos, taquipnea, disnea y tos con
expectoracion de una semana de evolucion. Durante la auscultacion se estimo

gue existian leves estertores y grietas en ambos campos pulmonares.
2.3.  EXAMEN FiSICO (EXPLORACION CLINICA).

Cabeza: Normal

Cuello: Normal.

Torax: Durante la auscultacion se estimé que existian leves estertores y grietas

en ambos campos pulmonares.

Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpacién, no masas ni

megalias.
Extremidades: Normal sin alteraciones.

Al realizar la toma de signos vitales tenemos los siguientes resultados, presion
arterial 117/71 mmHg, frecuencia cardiaca 106 latidos por minutos, frecuencia

respiratoria 23 por minutos, temperatura de 36.8°C, SatO2. 89%.

2.4. INFORMACION DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS
REALIZADOS.

ANALISIS DE SANGRE

Hemoglobina: 15g/dI
Eritrocitos: 3.8 millones/mm3
Hematocrito: 45%
Leucocitos: 9.347/mm3
Trombocitos: 160.000/mm3
GASOMETRIA

Pa0O2: 119mmHg

PaCO2: 56mmHg

Ph: 7.18

HCO3: 14mEg/L
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Be: 2.8

SatO2: 89%

RADIOGRAFIA DE TORAX
Se visualiza patron infiltrado.

2.5. FORMULACION DEL DIAGNOSTICO PRESUNTIVO,
DIFERENCIAL, Y DEFINITIVO.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Bronquitis.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Edema agudo del pulmén.
DIAGNOSTICO DEFINITIVO
Neumonia bacteriana.

2.6. ANALISIS Y DESCRIPCION DE LAS CONDUCTAS QUE
DETERMINAN EL ORIGEN DEL PROBLEMA Y DE LOS
PROCEDIMIENTOS A REALIZAR.

De acuerdo con el cuadro clinico que presenta el paciente y mas los resultados
de las pruebas complementarias, el diagndstico es neumonia bacteriana. Una
de las causas de esta enfermedad son los microorganismos patdgenos que se

encuentran en el ambiente externo.

El tratamiento que se aplicara en esta paciente tiene como finalidad lograr una

mejoria y asi evitar complicaciones propias de esta enfermedad:

e Solucién salina 1000ml por 24 horas

e Piperacilina mas Tazobactam 4.5g cada 6 horas
e Paracetamol 10mg cada 8 horas

e Omeprazol 40mg cada 24 horas

e Amcef 1g cada 12 horas

e Oxigenoterapia 4L/m- canula nasal
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2.7. INDICACIONES DE LAS RAZONES CIENTIFICAS DE LAS
ACCIONES DE SALUD, CONSIDERANDO VALORES NORMALES.

Hemoglobina 15¢g/dI 14 g/di
Eritrocitos 3.8 millones/mm3 4.5 - 3.9 millones/mm3
Hematocritos 45% 42 — 60%
Leucocitos 9.347/mm3 4.500- 10.000/mm3
Trombocitos 160.000/mm3 150.000 — 350.00/mm3
Pa0O2 119 mmHg 80 - 100mmHg
PaCO2 56 mmHg 35 - 45mmHg
Ph 7.18 7.35-7.45
HCO3 14 mEq/L 22 — 38mEq/L
Be 2.8 3.0
SatO2 89% 95 - 100%

Elaborado por: Junin Alejandra Gamarra M.

Fuente: Paciente.
2.8. SEGUIMIENTO

Al paciente en su primer dia de ingreso al area de emergencia se la instauro el
siguiente tratamiento (Solucion salina 1000ml; Piperacilina mas Tazobactam
4.5g C/6 horas; Paracetamol solucion inyectable 10mg C/8 horas; Omeprazol
inyectable 40mg C/24 horas; Amcef 1g C/12 horas) todo por via intravenosa,

ademas empez6 a recibir oxigenoterapia mediante canula nasal.
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El paciente estaba somnoliento, comenz0 a desaturarse y fue sometido a
intubacion traqueal. Tras completar con éxito la intubacion, fue trasladado a la
unidad de cuidados intensivos y se continud con el tratamiento ya establecido
anteriormente ademas al siguiente dia se le realizaria aspiracion de

secreciones cada 8 horas.

Luego de algunos dias se ordena una nueva gasometria en la cual se noté una
mejoria puesto que arrojo valores normales por lo que se procede a realizar la

extubacion.

2.9. OBSERVACIONES

El paciente debe cumplir con su tratamiento para lograr resultados positivos y
poder continuar el tratamiento. El efecto del tratamiento es muy importante para
erradicar la neumonia, que es la patologia por cual el paciente fue

hospitalizado.

Debido al uso de antibidticos, la enfermedad principal del paciente esta
progresando sin problemas, pero se recomienda seguir un método de
tratamiento, en cuyo caso se debe agregar oxigenoterapia para mejorar su
funcién pulmonar y también reducir las secreciones bronquiales incrementadas

por esta enfermedad.
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CONCLUSIONES
» La neumonia tiene una variedad de factores de riesgo: personas de

todas las edades, pacientes hospitalizados relacionados con
respiradores artificiales, pacientes con enfermedades cronicas,
tabaquismo y abuso de alcohol pueden contraer neumonia.

» La causa méas comun de neumonia bacteriana es Streptococcus
pneumoniae, pero todavia existen varios tipos de bacterias que causan
esta afeccion, como Staphylococcus aureus, influenza hem, Klebsiella
pneumoniae y E. coli.

» Los pacientes con neumonia bacteriana pueden causar complicaciones

como bacterias en la sangre, derrame pleural y absceso pulmonar.
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