NEUMONIA

La neumonia puede definirse como una lesién inflamatoria pulmonar en respuesta
a la llegada de microorganismos a la via aérea distal y parénquima. La histologia de
la neumonia depende del momento de evolucion, del agente causal y de ciertas
condiciones del huésped. La definicion de neumonia es anatomopatologica y
microbioldgica, es excepcional disponer de histologia y con frecuencia no se puede
determinar el germen causal a nivel pulmonar, por ello el diagndstico suele ser un
diagnostico sindromico, basado en el cuadro clinico y la demostracion de un
infiltrado pulmonar. Pueden apoyarlo la leucocitosis y otros rectantes de fase aguda,
los datos microbioldgicos si se dispone de ellos y la evolucion con tratamiento. Las
principales manifestaciones clinicas de la neumonia son la tos, la expectoracion
purulenta o herrumbrosa, la disnea, el dolor pleuritico y la fiebre, los sintomas son
inespecificos y distinguen mal entre neumonia y otras enfermedades respiratorias.
La semiologia pulmonar, crepitantes y signos de consolidacion, es también poco
sensible y poco especifica para el diagndstico. La afectacion parenquimatosa se
demuestra apreciando un infiltrado o condensacidon reciente en la radiografia
toracica. Aunque la demostracion radiolégica es necesaria para un diagnostico
fiable, su sensibilidad no es absoluta.

Las neumonias pueden clasificarse en funcion del agente causal: asi, por ejemplo,
neumonia neumocdcica, neumonia estafilococica o neumonia por Klebsiella
pneumoniae o por Legionella pneumophila. Esta clasificacién esmuy poco practica
desde el punto de vista clinico pues, aunque puede haber ciertas particularidades
en relacion al agente etioldgico concreto, no son suficientes para establecer

un diagnéstico con un minimo grado de confianza, y el patégeno causal
generalmente no se conoce en el momento del inicio del tratamiento. Por el tipo de
afectacion anatomopatologica puede  distinguirse neumonia lobar,
bronconeumonia, neumonia necrotizante, absceso pulmonar y neumonia
intersticial, las dos ultimas son relevantes en el manejo clinico del paciente: la
neumonia necrotizante o el absceso suponen la participaciéon probable de

géermenes anaerobios y otros gérmenes productores de necrosis; la neumonia



intersticial aumenta la probabilidad de virus y otros gérmenes atipicos o de
Pneumocistis jiroveci, aunque pueden producirla bacterias comunes. la
diferenciacion radiolégica entre neumonia y bronconeumonia es poco util
clinicamente. La clasificacibn mas importante se hace en funcion del tipo de
huésped, inmunocompetente e inmunodeprimido (o inmunosuprimido), y en funcién
del ambito de adquisicion.

Para el diagnostico de neumonia se suele basarse en la clinica y en la radiologia
dado que muchos otros cuadros pueden producir un cuadro similar, en el
diagnostico diferencial hay que tener en cuenta factores epidemioldgicos,
antecedentes del paciente, factores de riesgo, caracteristicas del cuadro clinico y
posibles manifestaciones extrapulmonares. Hay que valorar la posible exposicion a
sustancias y gases téxicos, a antigenos organicos o inorganicos, profesional o no,
y a farmacos o drogas. Entidades muy frecuentes en la practica clinica, como el
embolismo pulmonar, el edema pulmonar o el sindrome de distrés respiratorio del
adulto, pueden plantear, en funcion de su presentacion, problemas de diagndstico
diferencial con la neumonia. Es importante el tener consideraciones sobre la
neumonia que no responde al tratamiento, pues con frecuencia se debe a otras

patologias infecciosas o no infecciosas.

La neumonia puede considerarse de mala evolucion a la persistencia o progresion
de las manifestaciones clinicas, radiolégicas o biolégicas secundarias a la
neumonia el cual identifica a un grupo de mayor mortalidad. La causa mas frecuente
es infecciosa, bien persistencia del patdégeno inicial bien neumonia nosocomial
sobre impuesta, aunque deben valorarse causas no infecciosas. Hay numerosos
factores asociados a mala evolucidn: la mayoria de edad del paciente, la
comorbilidad severa o la mayor gravedad de la neumonia: mayor puntuacion de
Fine, mayor extension radiologica, derrame pleural o cavitacion, bacteriemia y
ciertas etiologias, también el retraso en el inicio del tratamiento o el tratamiento
ineficaz, y el que no se trate de una neumonia. La neumonia crénica es la que
presenta un infiltrado persistente junto a sintomatologia persistente o progresiva

mas de un mes, esto cuando la causa es bacteriana, los gérmenes mas frecuentes



son H. influenzae (46%), Strep- tococcus alfa-hemolitico (22%), P. aeruginosa
(10%), S. aureus (9%) y es menos frecuente el S. pneumoniae (4%)(40,58). Es
frecuente la patologia pulmonar subyacente, sobre todo enfermedad pulmonar
obstructiva  cronica, neoplasias y otras alteraciones estructurales
broncopulmonares. La fibrobroncoscopia es muy rentable para descartar factores
subyacentes y otras etiologias, infecciosas o no. Neumonia recurrente es cuando
reaparece tras una resolucion completa del episodio previo. Cuando la causa es
infecciosa suele haber una causa subyacente, como bronquitis crénica,
bronquiectasias, insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus, etilismo crénico,
insuficiencia renal, sinusitis cronica, neoplasia maligna, alteraciones de la con-
ciencia o de la deglucion o inmunosupresion. La recurrencia en una misma
localizacion apoya la existencia de lesiones en los bronquios que drenan esa zona.
Los infiltrados recurrentes, sobre todo si no hay causa predisponente de neumonia,
pueden deberse a patologia inflamatoria no infecciosa, como infiltrados pulmonares

eosinofilos, neumonia organizada criptogenética o alveolitis alégica extrinseca.
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