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Definicion Neumonio

» Laneumonia es una infeccion del parénquima pulmonar.

» Esta enfermedad, a pesar de ser una causa de morbilidad y mortalidad importante, a menudo se le diagnostica y trata de modo equivocado y
no se le valora en su verdadera frecuencia.

» Antes se clasificaba dentro de tres variantes:

Infeccidon extrahospitalaria Hospitalaria Vinculada con el uso de un respirador
(communityacquired pneumonia) (Hospital-acquired pneumonia) mecéanico
(venttilator-associated pneumonia)
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Pero en los ultimos 20 aflos se ha observado que las personas que acuden a un hospital con inicio de
infectadas por patdgenos resistentes a multiples farmacos (MDR, multidrug-resistant), que en épocas pas
neumonia de origen hospitalario.

Entre los factores que explican este fenomeno estan la obtencion y el empleo indiscriminado de antibiéticos orales potentes.

La participacion de estos patogenos resistentes a multiples farmacos (MDR) ha llevado a designar una nueva categoria de
neumonia.

De nominada neumonia vinculada con la atencion de la salud (HCAP, health care-associated pneumonia).

CLASIFICACION

Neumonia Adquirida en la
Comunidad
(Extrahospitalaria)

NEUMONIA Neumonia  Nosocomial

(Intrahospitalaria)

Neumonia vinculada con
la atencion de la salud




El nuevo sistema de cIaS|f|caC|o | uso empirico de antibidticos, pero tiene algunas
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FISIOPATOLOGIA

La neumonia es consecuencia de la proliferacion de microorganismos a nivel alveolar y la respu
desencadenada por el hospedador.

tra ellos

Los microorganismos llegan a las vias respiratorias bajas en varias formas. La mas frecuente es la aspiracion desde la
orofaringe.

Durante el suefio a menudo la persona aspira volumenes pequefios de material faringeo (en especial en el anciano) y en
quienes tienen disminucién de la conciencia. Muchos patogenos son inhalados en la forma de gotitas contaminadas.

En algunas ocasiones la neumonia surge por propagacion hematogena (p. ej., de endocarditis tricuspidea) o por extension
contigua desde los espacios pleural o mediastinico infectados.

Los factores mecanicos son de importancia decisiva en las defensas del hospedador.



» Las vibrisas y los cornetes de las vias nasales capturan las grandes particulas inhaladas antes de que al
baja de las vias respiratorias.
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» Y las ramificaciones del arbol traqueobronquial atrapan las particulas en el epitelio de revestimiento, en donde, por
mecanismos de eliminacion o limpieza mucociliar y por factores antibacterianos locales, el patdgeno es eliminado o destruido.
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El reflejo nauseoso y el mecanismo de la tos brindan proteccién decisiva contra la broncoaspiracion.

Ademas, la flora normal que se adhiere a las células mucosas de la orofaringe, cuyos componentes son nstantes,
impide que las bacterias patégenas se adhieran a la superficie y asi se reduzca el peligro de neumonia causada por estas
bacterias mas virulentas.

Cuando se vencen estas barreras o cuando los microorganismos tienen la pequefiez suficiente para llegar a los alveolos por
inhalacion, los macrofagos alveolares tienen extraordinaria eficiencia para eliminarlos y destruirlos.

Los macréfagos son auxiliados por las proteinas locales (proteinas A y D de la sustancia tensoactiva) que poseen
propiedades opsonizantes propias y actividad antibacteriana o antiviral.

Los patdgenos, después de engullidos (incluso si no son destruidos por los macroéfagos), son eliminados por la capa

mucociliar en direccion ascendente o por los linfaticos y dejan de constituir un problema infectante.

La tos protege

tus vias respiratorias



En este caso, los macréfagos desencadenan una respuesta inflamatoria para reforzar las defensas de la zon las vias

respiratorias.

Esta respuesta inflamatoria del hospedador y no la proliferacion de los microorganismos, es el factor que desencadena el
sindrome clinico de neumonia.

La liberacion de mediadores de inflamacion como interleucina (IL)-1 y el factor de necrosis tumoral (TNF, tumor necrosis
factor) ocasionan fiebre.

Las quimiocinas, como IL-8 y el factor estimulante de colonias de granulocitos, estimulan la liberacion de neutrofilos, que son
atraidos al pulmon y asi surge la leucocitosis periférica y aumentan las secreciones purulentas.

Los mediadores de inflamacion liberados por macréfagos y los neutrofilos recién reclutados crean una fuga alveolocapilar
equivalente a la que aparece en el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda aungque en la neumonia esta fuga esta
localizada (cuando menos al inicio).



» Incluso los eritrocitos cruzan la membrana alveolocapilar y, como consecuencia, hay hemoptisis.

» La fuga capilar se manifiesta en las radiografias por la imagen de un infiltrado y en la exploracion, por
perciben en la auscultacion y la sobrecarga capilar ocasiona hipoxemia.
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Patologia

La neumonia clasica pasa por una serie de cambios histopatologicos. La fase inicial es de edema por la pres
exudado proteinaceo y a menudo bacterias en los alvéolos.

Esta fase rara vez se identifica en autopsias o por medios clinicos, porque es seguida de inmediato por la llamada fase de
hepatizacion roja.

La presencia de eritrocitos en el exudado intraalveolar celular es la que da a esta fase su nombre, pero también existen
neutrofilos, que son importantes en las defensas del hospedador.

En la tercera fase, de hepatizacion gris, no se advierte extravasacion de nuevos eritrocitos y los que estaban presentes
sufren lisis y degradacion.

La célula predominante es el neutréfilo, abundan depositos de fibrina y han desaparecido las bacterias.



En la fase final, la resolucion, el macrofago es la célula dominante en el espacio alveolar y han sido elimina restos de

neutrofilos, bacterias y fibrina, y también ha cedido la respuesta inflamatoria.

Estas fases son validas sobre todo en la neumonia neumococica y quiza no se observen en los cuadros inflamatorios de
cualquier origen, en particular las neumonias por virus o0 Pneumocystis.
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RESOLUCION
7°-10° dias
Resorcion de material
inflamatorio
Restauracion de
arquitectura pulmonar

Torres C., Awad C., Chaparro C., Maldonado D., Neumologia éa Ed. 2007, Cap 5, 117-154
Ramzi S,Vinay Kumar. Tucker Collins . Robbins Patologia Estructural y Funcional Sexta edicion .. 748-753




Etiologia neumonia extrahospitalaria

La lista extensa de posibles microorganismos causales de la neumonia extrahospitalaria (CAP) comprende b
Virus y protozoos.

, hongos,

Entre los patdégenos de identificacion reciente estan los virus hanta, los metaneumovirus, los coronavirus que ocasionan el
sindrome respiratorio agudo y grave (SARS, severe acute respiratory syndrome) y cepas de origen extrahospitalario de
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA, methicillin-resistant Staphylococcus aureus).

Sin embargo, muchos de los casos de CAP son causados por unos cuantos patdogenos.

El germen mas comun es Streptococcus pneumoniae, pero también hay que pensar en otros microorganismos dentro de los
factores de riesgo y la gravedad del trastorno en el paciente.

En muchos casos es mas util orientarse hacia las posibles causas y pensar en patogenos bacterianos “tipicos” o
microorganismos “atipicos”.



En la primera categoria estan incluidos S. pneumoniae, Haemophilus influenzae y en algunos cuantos pacien
bacilos gramnegativos como Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa.

reus y

Entre los microorganismos “atipicos” estan Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae (pacientes ambulatorios) y
especies de Legionella (pacientes internos), asi como virus neumotropicos como los de influenza, adenovirus y virus sincitiales
respiratorios.

Algunos datos sugieren que los virus pueden ocasionar incluso 18% de los casos de CAP que obligan a la hospitalizacion del
paciente.

La frecuencia e importancia del ataque de patdogenos atipicos tiene enorme trascendencia en el tratamiento.

Estos microorganismos son resistentes intrinsecamente a todos los lactamicos B y es importante en estos casos utilizar un
macrolido, una fluoroquinolona o una tetraciclina.



Los anaerobios intervienen de forma importante sélo cuando se produjo un episodio de broncoaspiracion CINERES

antes del episodio inicial de neumonia.

El principal factor de riesgo es la combinacion de las vias respiratorias indefensas o también gingivitis significativa.

Las neumonias por anaerobios suelen complicarse por la formacion de abscesos y empiemas o derrames paraneumaonicos
importantes.

La neumonia por S. aureus es un trastorno que, tal como se sabe en detalle, complica la infeccion por influenza (gripe). Sin
embargo, se ha sefalado que cepas de MRSA son las causas de CAP.

Esta entidad aun no es muy frecuente, pero los medicos deben conocer sus consecuencias que a veces son graves, como la
neumonia necrosante.



» Por desgracia, a pesar de la anamnesis y la exploracion fisica cuidadosas, asi como de la practica de estudios radiograficos
sistematicos, suele ser dificil prever cual patégeno intervendra, con certeza, en algun caso de CAP; en mas de la mitad de

los casos nunca se identifica la causa especifica.

» A pesar de ello es importante pensar en factores epidemiologicos y de riesgo que podrian orientar hacia la identidad de
algunos patogenos.
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Manifestaciones clinica

La sintomatologia inicial de CAP puede variar de poco activa a fulminante y de leve a letal.

Los signos y sintomas que dependen de la evolucion y gravedad de la infeccion comprenden manifestaciones de indole general y otras
circunscritas al pulmén y a estructuras vecinas.

A la luz de los aspectos biopatoldgicos de la enfermedad se espera la aparicion de muchos de los signos enunciados.

El individuo a menudo tiene fiebre y taquicardia, o antecedentes de escalofrios y sudoracion.

La tos a veces es productiva y expulsa esputo mucoso, purulento o hemoptoico.

Segun la gravedad de la infeccion, el individuo a veces puede decir frases completas o quedarse sin aliento.

Incluso 20% de los pacientes puede mostrar sintomas del aparato digestivo como nausea, vomito o diarrea. Otros sintomas son fatiga, cefalea,
mialgias y artralgias.



Los signos detectados en la exploracion fisica varian con el grado de consolidacion pulmonar y la presencia o ausencia de de ural.

Es frecuente observar taquipnea y el empleo de musculos accesorios de la respiracion.

En la palpacion se puede detectar un frémito tactil mas intenso o disminuido y en la percusion pueden variar de mates a destacables que son
reflejo de la consolidacion subyacente y la presencia de Liquido pulmonar y pleural, respectivamente.

En la auscultacion se perciben a veces estertores crepitantes, ruidos bronquiales y quiza un frote pleural.

La sintomatologia inicial quiza no se manifieste de manera evidente en el anciano, quien puede mostrar al inicio confusion psiquica reciente o
empeoramiento de la misma y otras manifestaciones escasas.
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Diagnostico Clinico

En el diagnostico diferencial hay que incluir enfermedades infecciosas y no infecciosas como bronquitis aguda, exac
bronquitis cronica, insuficiencia cardiaca, embolia pulmonar y neumonitis por radiacion.

aguda de

Nunca esta de mas insistir en la importancia de una anamnesis completa.

Los datos epidemiolégicos como viajes recientes a zonas en que privan patogenos endéemicos conocidos puede alertar al médico hacia algunas
posibilidades especificas.

Por desgracia, no son 6ptimas la sensibilidad y la especificidad de los signos obtenidos en la exploracion fisica, que son del 58 y 67%, en
promedio, respectivamente.

Por esa razon, suele ser necesaria la radiografia de torax para diferenciar CAP de otras patologias.

Los signos radiograficos sirven de informacion primaria y pueden incluir factores de riesgo de una mayor gravedad.



Diagnostico etioldgico

Tincion de Gram y cultivo de esputo Con la tincion de Gram del esputo se busca de manera primordial asegurar que una idonea
para ser cultivada. Sin embargo, a veces permite identificar algunos patégenos (como S. pneumoniae, S. aureus y bacterias gramnegativas) por
Su aspecto caracteristico.

Hemocultivos El indice de conformacién diagnoéstica por medio de hemocultivos, aun los que se practican antes de la antibioticoterapia, es
decepcionantemente bajo.

Pruebas con antigenos

Reaccidon en cadena de polimerasa Se cuenta con variantes de esta misma técnica que amplifican el DNA o RNA del microorganismo para
detectar diversos patdgenos como L. pneumophila y micobacterias.

Métodos seroldgicos En términos generales se considera que el incremento al cuadruple en la concentracion de anticuerpos IgM especificos
entre la muestra sérica de fase aguda y la de la convalecencia, confirma el diagnostico de infeccion con el patdbgeno encontrado.



Tratamiento

CUADRO 257-4 Antibioticoterapia empirica de la neumonia
extrahospitalaria

Pacientes ambulatorios

Sujetos hospitalizados y en ICU

Personas que habian estado sanas y que no han recibido antibidticos
en los alimos 90 dias

= Un macralido [clamtmomicina (500 mg orales, dos veces al dia) o
azitromicina (una sola dosis oral de 500 mg para seguir con 250 mg
al dia)] o

= Doxiciclina (100 mg orales dos veces al dia)

Otros trastornos concomitantes o antibioticoterapia en los dlamos 90 dias:
seleccionar ofro farmaco de clase diferente

= Una fluoreguinolona con accion en vias respiratorias [moxifloxacina
(200 mg orales al dia), gemifloxacina (320 mg orales al dia) o levofloxacina
(750 mg orales al dia)] o

= Un lactamico [ [de preferencia: dosis altas de amoxicilina (1 g tres veces al
dia) o la combinacion de amoxicilina’clavulanato (2 g dos veces al dia);
ofras posibilidades: ceftniaxona (1-2 g IV al dia), cefpodoxima (200 mg
orales dos veces al dia), cefuroxima (500 mg orales dos veces al dia)]
¥ ademds un macrolido®

En regiones en que es muy frecuente la resistencia de "alto nivel”

de neumococos a macrolidos, pensar en las alternativas mencionadas
en parrafos anteriores en sujetos que ademas tienen otras
enfermedades

Sujetos hospitalizados pero no en ICU

* Un lactamico [ [cefotaxima (1-2 g IV c/8 h); ceftniaxona (2 g IV al dia);
ampicilina-sulbactam (2 g IV c/8 h)] y ademés

* Azitromicina o una fluoroquinclona (como se indica en parrafos anteriores
para sujetos hospitalizados pero no en ICL)

Observaciones especiales

= Una fluoreguinolona con accidn en vias respiratorias [moxifloxacina
(400 mg orales o IV al dia); gemifloxacina (320 mg orales al dia);
levofloxacina (50 mg orales o IV al dia)]

= Un lactamico - [cefotaxima (1-2 g VW o8 h); ceftriaxona (1-2 g IV al dia);
ampicilina (1-2 g IV o/4-6 h); ertapenem (1 g IV al dia en sujetos
escogidos)] y ademss un macralido? [claritromicina o azitromicina orales
(tal como se senald en pamrafos anteriores en personas que habian
estado sanas) o azitromicina IV (1 g una vez, para seguir con 500 mg

5i existe la posibilidad de afectacion por Pseudomonas

 Usar un lactamico B contra neumococos y Psewdomonas [piperacilina/
tazobactam (4.5 g IV ¢/6 h); cefepima (1-2 g IV cM12 h); imipenem (500 mg
IV ¢/6 h); meropenem (1 g IV ¢/8 h)] y ademas ciprofloxacina (400 mg IV
c/12 h) o levofloxacina (750 mg IV al dia)

» Los lactamicos p anteriores y ademas un aminoglucdsido [amikacina
(15 mg/kg al dia) o tobramicina (1.7 mg/kg al dia) y azitromicina]

» Los lactamicos P antes senalados’ y ademads un aminoglucdsido
y ademés una floroguinolona contra neumococos

ol existe la posibilidad de afectacion por CA-MRSA
» Agregar linezolida (600 mg IV ¢/12 h) o vancomicina (1 g IV ¢/12 h)




Pronostico

» El prondstico de CAP depende de la edad del paciente, de trastornos coexistentes y del sitio de tratamiento (sujeto hospitaliz ulatorio).

» Las personas jovenes sin otras enfermedades evolucionan de manera satisfactoria y se restablecen por completo después de unas dos
semanas.

» Los individuos de mayor edad y los que tienen otros trastornos pueden necesitar mas semanas para su recuperacion total.

» Latasa de mortalidad global para el grupo ambulatorio es <1%.

» Entre quienes necesitan hospitalizacion esta cifra se ha calculado en 10% y, en promedio, la mitad de los fallecimientos es atribuible de manera
directa a la neumonia.




Profilaxis

La principal medida preventiva es la vacunacion.

Hay que cumplir con las recomendaciones del Advisory Committee on Immunization Practices en cuanto a las vacunas contra influenzay
Neumococos.

Se dispone de una vacuna conjugada heptavalente contra el neumococo, que induce la produccion de antigenos dependientes de linfocitos T y
gue genera memoria inmunitaria a largo plazo.

La aplicacion de esta vacuna en nifios condujo a una disminucion general de la prevalencia de neumococos resistentes a antimicrobianos y de la
incidencia de enfermedad neumocacica invasiva, tanto en niflos como en adultos.

Sin embargo, la vacunacién puede tener como consecuencia la sustitucion de los serotipos que cubre el bioldgico por otros que no cubre.



