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Monografias de Educacion Continua

Utilidad de la historia clinica y del examen fisico en el

diagnoéstico de neumonia

La historia y el examen fisico son el comienzo usual e imprescindible
del estudio del paciente que busca ayuda médica. A pesar de los avan-
cestecnolégicos, la anamnesis sigue siendo el instrumento globalmen-
te mas poderoso para la toma de decisiones diagnosticas, terapéuticas
y prondsticas, siendo el examen fisico un util complemento. En un es-
tudio sobre 630 casos de un servicio de Medicina Interna, se comprobo
que la hipdtesis diagnéstica formulada al final de la anamnesis fue la
correcta en un 56% de los casos y que, completado el examen fisico,
esta cifra subié a 73%. Estos porcentajes varian, obviamente, para di-
ferentes tipos de enfermedades, pero la observacion anotada tiene va-
lidez en la mayoria, sin perjuicio que las hipotesis planteadas puedan
ser corroboradas, objetivadas o cuantificadas con examenes auxilia-
res.

Aparte de ser eficaces, la historia y el examen fisico tienen otras
ventajas: no afiaden costo al gasto basico de la atencion medica, no
significan mayor riesgo para el paciente y entregan su informacion de
inmediato. Esta ultima caracteristica es de suma importancia en las
neumonias, ya que el resultado del tratamiento antibiotico depende
fuertemente de la precocidad con que se inicie. Finalmente, la anam-
nesis y el examen fisico tienen la enorme ventaja de estar siempre
disponibles, ya que sdlo necesitan del medico y el enfermo, con total
independencia del entorno técnico.

Estos procedimientos tienen, sin embargo, limitaciones que es fun-
damental tener presentes en su real magnitud, ya que si se sobrevalo-
ra su eficacia, existe el peligro de diagnosticos falsos-negativos, mien-
tras que si se les estima como menos eficaces que lo que realmente
son, es probable que se realicen estudios auxiliares innecesarios.

La utilidad de la historia y del examen fisico en las neumonias puede
valorarse en relacion a tres aspectos que habituaimente se conside-
ran simultaneamente, pero que es conveniente separar para nuestro
analisis y para el enfrentamiento de casos dificiles:

— Capacidad para detectar el estado infeccioso
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— Capacidad para demostrar el compromiso inflamatorio pulmonar
— Capacidad para identificar el agente causal.

La evaluacion de estos aspectos tropieza con dos dificultades basi-
cas:

1. La fisonomia clinica y la etiologia de las neumonias han cambiado
en las Ultimas décadas, de manera que mucha informacion clasica
ha perdido vigencia por multiples razones,

— el uso precoz de antibiéticos modifica la evolucion espontanea de
las neumonias,

— la poblacién de mayor edad, de reactividad alteracda, ha aumenta-
do considerablemente,

—la supervivencia de enfermos cronicos e inmunodeprimidos ha per-
mitido que gérmenes inocuos para el individuo sano, entren a pro-
ducir neumonias antes desconocidas.

Ademas, la informacion de estudios extranjeros no es directamente
extrapolable, ya que algunos agentes etiologicos varian considerable-
mente segun las localidades y poblaciones estudiadas.

2. Son escasos los estudios recientes en neumonias en que se valore
objetivamente la eficacia de la anamnesis y examen fisico.
A pesar de estas limitaciones, es posible anotar algunas observa-
ciones (tiles sobre estos aspectos.

Fmenosnco DE ESTADO INFECCIOSO
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La presencia de estado infeccioso es usualmente obvia por la exis-
tencia de un sindrome febril con alza térmica o manifestaciones aso-
ciadas, como son calofrios, diaforesis, malestar, compromiso neurologico,
herpes labial, etcétera. Sin embargo, existen diversas circunstancias
en que la infeccién no se traduce en esta forma, aunque sea grave.
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En cerca de un tercio de los ancianos, la temperatura no sube de los
37,7°C y en 1 de cada 10 se produce incluso, hipotermia. Ocasional-
mente, 1a unica expresion del estado infeccioso en estos pacientes
puede ser un estado de confusion, un shock sin causa aparente o la
agravacion de una insuficiencia cardiaca o renal preexistentes. El cua-
dro infeccioso puede también estar ausente o presentarse atenuado
en enfermos bajo tratamiento corticoidal o con antiinflamatorios y, por
causas no precisadas, alrededor de un 9% de los sujetos bajo 50 anos
cursan con temperatura normal y alrededor de un 1% presenta hipo-
fermia

De Io expuesto se deduce que la falta de un sindrome febril no debe
excluir la hipotesis de neumonia si existen otros elementos epide-
miolégicos o clinicos que la sugieran. Es también conveniente recor-
dar que la fiebre no es 100% especifica de infeccion, ya que puede
haber compromiso alveolar febril por drogas (nitrofurantoina, amioda-
rona), neoplasias (linfomas), enfermedades inmunolégicas (neumoni-
tis por hipersensibilidad), etcétera.

DIAGNOSTICO DE INFLAMACION ALVEOLAR

il

Sospechada o confirmada la existencia de infeccion, su origen res-
piratorio suele ser sugerido por la existencia de tos, expectoracion y/o
dolor pleural. Sin embargo, nuevamente la sensibilidad no es absoluta
y varia importantemente segun la edad del sujeto: bajo los 50 anos
estas manifestaciones pueden faltar hasta en un 12% de los sujetos,
mientras que sobre los 65 anos los cuadros inespecificos llegan en
algunas series a un 44%. El dolor pleural es el menos sensible de los
sintomas respiratorios (aproximadamente 30%), seguido por la expec-
foracion y |a tos (aproximadamente 70% y 90%, respectivamente).

El diagnostico de neumonia puede afirmarse si se comprueba que
la infeccion respiratoria esta asociada a una condensacion pulmonar
y/o compromiso intersticial. La primera tentativa para demostrarla se
realza a través del examen fisico, pero éste es de baja sensibilidad y
precisién. En un estudio sobre 200 casos de neumonias radiografica-
mente comprobadas, en 1 de cada 4 el examen fisico fue negativo y en
casi la mitad no hubo crepitaciones. En los 102 pacientes que las tenian,
solo en la mitad coincidian con la localizacion radiogréfica.

Lo anterior no debe considerarse como un argumento en contra de
1a ejecucion de un examen fisico cuidadoso, ya que su positividad pue-
de ser base suficiente como para iniciar un tratamiento y decidir los
examenes que se deben realizar. Como contraparte, es imprescindi-
ble tener presente que la negatividad del examen fisico no permite
descartar una neumonia. Conviene recordar al respecto que la sensibili-
dad de la radiografia, aunque muy alta, tampoco es absoluta: el
aumento del tamano de los espacios aéreos en los pacientes con enfise-
ma, dificulta su relleno por exudado, mientras que en las granulocito-

ias puede no formarse exudado, de manera que es posible que no

a contraste radiografico o éste sea atipico.

Un signo fisico de gran valor, que es usualmente subutilizado, es la
frecuencia respiratoria. Diversos estudios han demostrado que una fre-
cuencia respiratoria sobre 25 por minuto es fuertemente sugerente de
compromiso pulmonar. No depende sélo de la existencia de fiebre (ver
‘anticulo del Dr. Patricio Zapata en este nimero) y no se observa en
infecciones de otros sistemas. De los datos de un estudio sobre este
znahemos calculado una sensibilidad de 90,4% y una especificidad

96%.

La anamnesis puede también aportar informacion valiosa sobre la
existencia previa de factores locales que pudieran haber facilitado la
infeccion pulmonar, como un cancer bronquial, bronquiectasias, fibro-
8IS quistica, etcétera.

MNOSTICO ETIOLOGICO J

En estudios prospectivos con examenes microbiologicos y serolégicos
 sisteméticos, e incluso con examenes invasivos, en por lo menos un
tercio de las neumonias el agente causal termina por rotularse como
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desconocido. No debe extranar, por lo tanto, que la identificacion pre-
cisa de un agente por solamente |a historia y el examen fisico sea in-
frecuente. Para evaluar esta limitacion es necesario recordar, sin em-
bargo, que la precision no es la Unica cualidad que debemos exigir a
un método diagnoéstico, sino que es también de crucial valor la oportu-
nidad con que entrega su informacion: un examen absolutamente pre-
ciso pero cuyo resultado llega después de la curacion o muerte del
paciente es de escaso valor clinico. La historia y el examen fisico sumi-
nistran datos para la toma de decisiones terapéuticas en un momento
tan oportuno, que se compensa con creces el que solo sean aproxima-
dos. En la neumonia, unas pocas horas de demora en iniciar el trata-
miento antibiético pueden significar un dano fisiolégico irrecuperable,
aunque posteriormente se elimine exitosamente el germen.

La historia permite, en primer término, fijar el ambiente epidemioldgico
en que se contrajo la neumonia y, muy inportantemente, las condicio-
nes en que se encontraba el paciente al infectarse. Este conocimiento
reduce en la mayoria de los casos el espectro de probables agentes
causales, haciendo posible una cobertura antibiética empirica que no
necesita ser desmedidamente amplia. Esta misma informacion, como
se vera en otros articulos de esta monogralfia, es fundamental para la
calificacion pronostica, sobre cuya base debe decidirse la conducta
terapéutica.

Una practica que desde hace anos ha tenido amplia aplicacion, ha
sido la de diferenciar entre neumonias bacterianas y no bacterianas,
especialmente sobre la base de datos anamnésticos y de examen fisi-
co (Tabla 1). Esta conducta ha significado el manejo exitoso de una
importante parte de las neumonias y ello, probablemente, por implicar
un factor pronéstico y haber estimulado el uso de eritromicina y,
recientemente, claritromicina en los casos calificados como “no bacteria-
nos”. Estos antibidticos, ademas de cubrir adecuadamente a los

TABLA 1

DIFERENCIA ENTRE NEUMONIAS BACTERIANAS
Y NO BACTERIANAS

BACTERIANA | NO
BACTERIANA

——— :#
EDAD Toda edad Jovenes
COMIENZO Brusco Gradual
SINTOMAS DE VIA Pueden antece- Concomitantes
AEREA SUPERIOR der con

alaneumonia neumonia

DOLOR PLEURAL Frecuente Raro
EXPECTORACION Purulenta Mucosa
FIEBRE Elevada Escasa
COMPROMISO GENERAL Importante Escaso
SIGNOS DE CONDENSACION  Frecuentes Raros
SIGNOS DE DERRAME 15% - 50% Raros
LEUCOCITOSIS = 15.000 Frecuente Rara
O LEUCOPENIA 4.000
RADIOGRAFIA DE TORAX
— Condensacion homogénea + + -
— Condensacién multifocal - +
— Compromiso intersticial . + +
— Derrame pleural + + +
— Excavacion + 5




principales agentes tratables de este grupo, micoplasma, clamidias y
eventualmente legionellas, también actua sobre el neumococo, princi-
pal agente de las bacterianas, y sobre muchos hemofilos. Esta expli-
cacién evidencia lo contradictorio de los términos de “bacteriana” y
“no bacteriana” propuestos cuando el micoplasma se consideraba ra-
dicalmente diferente de las bacterias y no se conocian las clamidias
como causa corriente de neumonias. A pesar de no ser correcta 1a
denominacion, la diferenciacion de los dos grupos sigue siendo util,
siempre que se tenga claro que no es estrictamente etiolégica, sino
mas bien una sintesis entre agente, reaccion individual y pronéstico,
y que implica una indicacion terapéutica que cubre gran parte de las
neumonias adquiridas en la comunidad. Si bien seria logico cambiar
las denominaciones de bacteriana y no bacteriana por otras que tra-
duzcan la verdadera naturaleza de la diferenciacion, no es convenien-
te que ello se haga en forma local y, por lo tanto, seguiremos usando
ios términos mencionados, pero teniendo in mente su real proyeccion.
Es fundamental tener presente que todos los elementos considerados
en la Tabla 1 son, con escasas excepciones, de baja sensibilidad y
especificidad, de manera que no deben utilizarse aisladamente. Lo que
pesa y debe buscarse es el conjunto general o patron global.

Otra calificacion que fluye de la anamnesis es la de neumonias extra

e intrahospitalarias, que difieren en dos aspectos basicos: la flora mi-
crobiana ambiental y, muy importantemente, en las condiciones basa-
les del paciente. Aun cuando hay sobreposiciones de etiologias que
impiden una limitacion tajante, esta diferenciacion también permite una
prediccion racional del espectro de gérmenes que se deben cubrir con
la indicacion antibidtica (Tabla 2). En esta ultima tabla se anotan tam-
bién algunos signos de baja sensibilidad, pero de alta especificidad,
cuya presencia es una valiosa clave etiologica y cuya ausencia, natu-
ralmente, carece de valor diagnostico:

— la miringitis bulosa, que es poco frecuente, pero que se asocia fuer-
temente al micoplasma y se manifiesta en la otoscopia como ampo-
llas sobre el timpano.

— el ectima gangrenoso, propio de la sepsis por Pseudomonas, que se
presenta como una zona de impétigo con ulceras necréticas poco
profundas.

- el herpes labial, que acompana con mucho mayor frecuencia a las
neumonias bacterianas.

— la expectoracién putrida que, si bien solo se presenta en cada 1 de
cada 5 pacientes con neumonia anaerobica, es por si sola un indice
etiologico concluyente.

| concLusiON

De lo anteriormente expuesto puede concluirse que la anamnesis y
el examen fisico representan un importante aporte al diagndstico de
las neumonias, siempre que se tenga presente que:

— el sindrome febril no es la Gnica manera de exteriorizarse de la infec-
cion

— el examen fisico negativo no puede considerarse cCoOmo un argumen-
to en contra del diagnéstico de neumonia

— la anamnesis dirigida a factores epidemiologicos, y sobre todo a las
condiciones previas del paciente, da una orientacion que, si bien es
de trazos gruesos, es muy valiosa para la decision urgente de elegir
el tratamiento antibiotico inicial del paciente.

TABLA 2
AGENTES ETIOLOGICOS MAS FRECUENTES SEGUN
CONDICIONES DETECTADAS POR LA ANAMNESIS Y/O EXAMEN
FISICO

CONDICION AGENTE
| T
Adquiridas en ambiente extrahospitalario:
Sujeto previamente sano Neumococo
— cualquier edad micoplasma y
~ joven clamidias
Paciente con bronquitis cronica nNeumococo
hemofilo
moraxela

Gram negativos

Diabetes, alcoholismo, edad > 65 anos Neumococo
Gram negativos
estafilococo

Post-influenza A estafilococo
Neumococo

Condiciones facilitadoras de aspiracion anaerobios

sepsis oral Gram negativos
neumococo

Inmunosuprimidos todos los anteriores

oportunistas
Adquiridas en ambiente nosocomial:

Compromiso previo del estado general leve similar a extrahospi-

talaria

Compromiso previo del estado general grave ~ Gram negativos

anaerobios
estafilococo
oportunistas
Ventilacion mecanica Pseudomonas
Miringitis bulosa micoplasma
Ectima gangrenoso Pseudomonas
Herpes |abial bacterianas
Expectoracion putrida anaerobios

L
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