
Definición 

La neumonía es una infección 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: como una infección extrahospitalaria (CAP, 

community acquired pneumonia), hospitalaria (HAP, hospital-acquired pneumonia) 

o vinculada con el uso de uso de un respirador mecánico. La neumonía puede 

definirse como una lesión inflamatoria pulmonar en respuesta a la llegada de 

microorganismos a la vía aérea distal y parénquima. 

Epidemiología 

La incidencia real es difícil de establecer porque una gran parte de los casos no 

llegan a ser diagnosticados con certeza. La mayoría de los estudios publicados sólo 

proporcionan información sobre pacientes hospitalizados, lo que probablemente 

suponga menos de la mitad del total de casos de neumonía extrahospitalaria. En 

estudios poblacionales, la incidencia anual en adultos oscila entre 1,6 y 13,4 casos 

por cada 1000 habitantes, con tasas significativamente superiores en las edades 

extremas de la vida, en varones y durante el invierno. La incidencia también 

aumenta en pacientes con enfermedades respiratorias crónicas, pacientes con HIV 

y pacientes con hepatopatía crónica o diabetes. La neumonía extrahospitalaria es 

la infección que con mayor frecuencia justifica el ingreso de un paciente en el 

hospital y la causa más frecuente de muerte de origen infeccioso, con tasas 

inferiores al 2% entre pacientes tratados ambulatoriamente y del 10% entre los 

enfermos ingresados en el hospital. En general, los diferentes estudios sugieren que 

se hospitaliza al 40%-60% de los pacientes con neumonía extrahospitalaria. 

Alrededor del 5% de los pacientes ingresados requieren ingreso en una UCI. 

Fisiopatología 

La neumonía es consecuencia de la proliferación de microorganismos a nivel 

alveolar y la respuesta contra ellos desencadenada por el hospedador. Los 

microorganismos llegan a las vías respiratorias bajas en varias formas. La más 



frecuente es la aspiración desde la orofaringe. Durante el sueño a menudo la 

persona aspira volúmenes pequeños de material faríngeo (en especial en el 

anciano) y en quienes tienen disminución de la conciencia. Muchos patógenos son 

inhalados en la forma de gotitas contaminadas. En algunas ocasiones la neumonía 

surge por propagación hematógena (p. ej., de endocarditis tricuspídea) o por 

extensión contigua desde los espacios pleural o mediastínico infectados. 

Los factores mecánicos son de importancia decisiva en las defensas del 

hospedador. Las vibrisas y los cornetes de las vías nasales capturan las grandes 

partículas inhaladas antes de que alcancen la porción baja de las vías respiratorias, 

y las ramificaciones del árbol traqueobronquial atrapan las partículas en el epitelio 

de revestimiento, en donde, por mecanismos de eliminación o limpieza mucociliar y 

por factores antibacterianos locales, el patógeno es eliminado o destruido. El reflejo 

nauseoso y el mecanismo de la tos brindan protección decisiva contra la 

broncoaspiración. Además, la flora normal que se adhiere a las células mucosas de 

la orofaringe, cuyos componentes son muy constantes, impide que las bacterias 

patógenas se adhieran a la superficie y así se reduzca el peligro de neumonía 

causada por estas bacterias más virulentas. Cuando se vencen estas barreras o 

cuando los microorganismos tienen la pequeñez suficiente para llegar a los alvéolos 

por inhalación, los macrófagos alveolares tienen extraordinaria eficiencia para 

eliminarlos y destruirlos. Los macrófagos son auxiliados por las proteínas locales 

(proteínas A y D de la sustancia tensoactiva) que poseen propiedades opsonizantes 

propias y actividad antibacteriana o antiviral. Los patógenos, después de engullidos 

(incluso si no son destruidos por los macrófagos), son eliminados por la capa 

mucociliar en dirección ascendente o por los linfáticos y dejan de constituir un 

problema infectante. Sólo cuando es rebasada la capacidad de los macrófagos 

alveolares para fagocitar o destruir los microorganismos, se manifiesta la neumonía 

clínica. En este caso, los macrófagos desencadenan una respuesta inflamatoria 

para reforzar las defensas de la zona baja de las vías respiratorias. 

En la neumonía bacteriana, una infección causa inicialmente inflamación y edema 

alveolares. Ello produce una zona de baja ventilación con perfusión normal. Los 



capilares se ingurgitan con sangre, causando estasis. A medida que se desintegra 

la membrana alveolocapilar, los alvéolos se llenan de sangre y exudado, con 

atelectasia resultante. 

En la neumonía vírica, el microorganismo ataca primero a las células epiteliales 

bronquiolares, causando inflamación intersticial y descamación. El virus invade 

también las glándulas mucosas y células caliciformes bronquiales. Posteriormente 

se disemina a los alvéolos, que se llenan de sangre y líquido. En la infección 

avanzada puede formarse una membrana hialina.  

En la neumonía por aspiración, la inhalación de jugos gástricos o hidrocarburos 

causa cambios inflamatorios e inactiva al surfactante sobre una superficie grande. 

La disminución del surfactante conduce al colapso alveolar. Los jugos gástricos 

ácidos pueden dañar las vías respiratorias y los alvéolos. Las partículas que 

contienen jugos gástricos aspirados pueden obstruir las vías respiratorias y reducir 

el flujo de aire, llevando a una neumonía bacteriana secundaria. 

Etiología 

Principales agentes etiológicos en la neumonía 

 Streptococcus pneumoniae  

 Haemophilus influenzae  

 Staphilococo aureus  

 Virus respiratorios  

 Haemophilus influenzae 

La causa más frecuente de neumonía bacteriana en los niños es Streptococcus 

pneumoniae. Haemophilus influenzae de tipo b (Hib) es la segunda causa más 

frecuente de neumonía bacteriana. El virus sincitial respiratorio es la causa vírica 

más frecuente de neumonía. 

Por edades:  

≤ 3 semanas: S. agalactiae, L. monocytogenes, Enterobacterias Gram (-), CMV  

3 semanas-3 meses: C. trachomatis, Virus respiratorios, S. pneumoniae, S. aureus  



3 meses-4 años: Virus respiratorios, S. pneumoniae, Gérmenes menos frecuentes: 

S. pyogenes, H influenzae, M. pneumoniae, S. aureus,  M. tuberculosis 

5 años-15 años: M. pneumoniae, S. pneumoniae, C. pneumoniae, M. tuberculosis 

> 50 años: S. pneumoniae, H. influenzae. 

Clasificación 

Las neumonías pueden clasificarse en función del agente causal: así, por ejemplo, 

neumonía neumocócica, neumonía estafilocócica o neumonía por Klebsiella 

pneumoniae o por Legionella pneumophila. Esta clasificación es muy poco práctica 

desde el punto de vista clínico pues, aunque puede haber ciertas particularidades 

en relación al agente etiológico concreto, no son suficientes para establecer un 

diagnóstico con un mínimo grado de confianza, y el patógeno causal generalmente 

no se conoce en el momento del inicio del tratamiento.  

Por el tipo de afectación anatomopatológica puede distinguirse neumonía lobar, 

bronconeumonía, neumonía necrotizante, absceso pulmonar y neumonía 

intersticial. Las dos últimas son relevantes en el manejo clínico del paciente: la 

neumonía necrotizante o el absceso suponen la participación probable de gérmenes 

anaerobios y otros gérmenes productores de necrosis; la neumonía intersticial 

aumenta la probabilidad de virus y otros gérmenes atípicos o de Pneumocistis 

jiroveci, aunque pueden producirla bacterias comunes. La diferenciación radiológica 

entre neumonía y bronconeumonía es poco útil clínicamente.  

La clasificación más importante se hace en función del tipo de huésped, 

inmunocompetente e inmunodeprimido (o inmunosuprimido), y en función del 

ámbito de adquisición.  

Las neumonías se clasifican en neumonía adquirida en la comunidad (NAC) o 

extrahospitalaria y neumonía nosocomial o intrahospitalaria (NIH). 

Clasificación de la neumonía adquirida en la comunidad. Clásicamente se ha 

diferenciado la NAC en neumonía típica y neumonía atípica, y se ha propuesto para 

orientar el tratamiento 



Cuadro clínico 

 Tos 

 Producción de esputo 

 Dolor torácico pleurítico 

 Escalofríos 

 Fiebre >37.8 °C 

 Una amplia gama de signos físicos, desde estertores finos difusos hasta los 

de consolidación localizada o extensa, y derrame pleural 

 Disnea 

 Taquipnea >29 x´ 

 Malestar general 

 Ruidos respiratorios disminuidos 

Diagnostico 

 Las radiografías de tórax permiten identificar infiltrados que confirman el 

diagnóstico. 

 Las pruebas en la muestra de esputo por tinción de Gram, cultivo y análisis 

de sensibilidad permiten precisar el tipo de infección. 

 El recuento de leucocitos muestra leucocitosis en la neumonía bacteriana y 

un resultado normal o bajo en la neumonía vírica o por especies de 

Mycoplasma. 

 Los hemocultivos reflejan bacteriemia y se utilizan para determinar 

elmicroorganismo causal.  

 Las concentraciones de los gases arteriales varían según la gravedad de la 

neumonía y el estado pulmonar subyacente.  

 La aspiración por broncoscopia o transtraqueal permite la obtención de 

material para cultivo.  

 Oximetría de pulso: grado de saturación de oxígeno disminuido. 

Tratamiento 

 Antimicrobiano (varía con respecto al microorganismo causal) 



 Oxígeno humidificado 

 Ventilación mecánica 

 Dieta alta en calorías con ingesta de líquidos adecuada 

 Reposo en cama 

 Analgésicos 

 PEEP para facilitar la oxigenación adecuada en pacientes con ventilación 

mecánica por neumonía grave 


