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NEUMONIA.

Definicién: inflamacion del parénquima pulmonar debida a un agente infeccioso, que

afecta a la poblacion en general.

Etiologia: la etiologia depende de la poblacién y de la zona geografica considerada,

de la aparicion de posibles epidemias, de la utilizacién de determinadas técnicas

diagnosticas y de su calidad, y de la administracion previa o no de antibidtico. Mas

de un centenar de microorganismos puede causar una neumonia extrahospitalaria,

aunque solo un reducido numero de ellos esta implicado en la mayoria de los casos.

S. pneumoniae: es el agente etioldégico de casi la mitad de los casos. El
neumococo es el primer microorganismo causal, independientemente de la
gravedad de la neumonia.

M. pneumoniae: es el microorganismo que se identifica con mayor frecuencia
en adultos joévenes sin comorbilidad significativa que forma parte de
poblaciones cerradas y por un microorganismo frecuente en los casos leves.
Es responsable del 1% al 37% del total de los casos, aunque su incidencia
varia segun las ondas epidémicas de lenta instauracion que ocurren cada 3-
4 afos.

C. pneumoniae: es responsable del 4%-19% del total de los casos y tiene un
caracter endémico y epidémico. Su importancia como patdgeno no esta del
todo clara debido a las dificultades para establecer un diagnéstico de certeza
y al hallazgo de otros microorganismos acomparfiantes hasta en el 40% de
los casos.

L. pneumoniae: su incidencia varia segun la zona. Estudios demuestran que
en Alemania y en el area mediterranea es igual de frecuente,
independientemente de la gravedad. Pueden aparecer brotes epidémicos,
casi siempre en relacion con la contaminacion de sistemas de refrigeracion y
depdsitos de agua y, mas frecuentemente, casos esporadicos que suelen
afectar a fumadores, a ancianos y a enfermos crénicos o en tratamiento con

glucocorticoides.



e C. burnetii: también conocida por fiebre Q, es una etiologia frecuente de
infeccion respiratoria en muchos paises europeos, y el contacto directo

¢ indirecto con animales es clave en su epidemiologia.

¢ Influenza Ay B; parainfluenza 1, 2, 3; adenovirus, y VRS: son responsables
del 1%-18% de los casos. Son mas frecuentes en nifios y casi siempre
aparecen en forma de epidemias invernales. Las infecciones virales, en
especial por influenza, puede facilitar la infeccion bacteriana secundaria por
S. pneumonia, S. aureus o H. influenzae, casi siempre en sujetos con
enfermedad cronica

e HI1N1: puede causar neumonia durante la fase epidémica. Su incidencia
varia entre un 2% y un 11%, se asocia a pacientes ancianos o con otras
enfermedades de base como EPOC.

e P. aeruginosa: se identifica en el 4%-5% de los casos con etiologia definida.
También es mas frecuente en situaciones graves y en individuos con

defectos estructurales del pulmon.

Fisiopatologia: la ocupacion alveolar por el exudado inflamatorio provoca la
aparicion de alveolos perfundidos pero no ventilados que condicionan la aparicién
de hipoxemia. En respuesta a esta hipoxemia se produce una hiperventilacién

secundaria y una alcalosis respiratoria. La hipercapnia es rara salvo en nifos, en
neumonia extensa y en pacientes graves con enfermedad pulmonar previa.
Cuadro clinico:

Sintomas. Se caracteriza por la presencia de fiebre, afeccién del estado general y
cualquier combinacion de sintomas atribuibles al aparato respiratorio, tales como

tos, expectoracion, disnea, dolor toracico pleuritico y hemoptisis.

En los ancianos los sintomas iniciales son a menudo un cuadro confusional,
disminucion del nivel de conciencia o la descompensacion de una enfermedad

cronica preexistente. En general, suelen tener cuadro clinico menos evidente que



los pacientes jévenes, lo que no debe interpretarse como expresién de una menor

gravedad de la neumonia.

Signos. Los mas frecuentes son taquipnea, taquicardia e hipertermia. La
auscultacion pulmonar suele ser andémala, aunque los signos especificos de
consolidacion pulmonar, matidez a la percusion, soplo tubarico o egofonia, estan
presentes solo en un tercio de los casos que precisan ingreso hospitalario, y casi

nunca se observan en los cuadros mas leves.

Diagndstico: estudios laboratoriales y de gabinete.

En la practica, toda condensacion radioldgica de reciente aparicion y no atribuible a
otra causa, acompafiada de fiebre de menos de 1 semana de evolucion, debe
considerarse y tratarse como una neumonia mientras no se demuestre lo contrario.
Sin embargo, el diagnéstico de neumonia no siempre es facil. Existen otras

enfermedades respiratorias que cursan con fiebre e infiltrados pulmonares y que
deben descartarse, especialmente si el cuadro clinico es de mas de una semana.

Se deben emplear mas técnicas diagnésticas cuanto mas graves son las
neumonias, y pocas o ninguna en las leves. No hay ninguna prueba diagnostica que
permita identificar todos los patégenos potencialmente implicados en la etiologia y

todas tienen sus ventajas y sus limitaciones.

Tincién de Gram y cultivo de esputo: depende de la calidad de la muestray de la

rapidez y su procesamiento, del criterio usado para definir un resultado

positivo, de la experiencia del observador y de si el paciente ha recibido o no
tratamiento previo. Alrededor del 40% de los pacientes no tiene tos productiva o es
incapaz de exporar. Ademas, solo un tercio de la muestra de esputo recogidas
puede considerarse aceptable. A través de esta tincibn no se puede detectar M.
pneumonia, C. pneumonia, legionella spp. O virus respiratorios, y algunos
morfotipos, como H, influenzae. Por ello su sensibilidad y especificad es muy

variable.



Hemocultivo: debe realizarse en todos los pacientes hospitalizados con
neumonia extrahospitalaria, sobre todo en los casos graves. Solo
proporciona el diagnostico etioldgico en el 5%-14% de los casos, pero tiene
alta especificidad y valor pronostico.

Deteccion de antigeno: es una prueba rapida, sencilla, con una especificidad
y sensibilidad aceptable en adultos, y con capacidad para establecer el
diagnostico de neumonia neumocdcica una vez iniciado el tratamiento
antibiotico. También se puede determinar la antigenuria de L. pneumophila
serogrupo 1, que es responsable de la mayoria de las infecciones
comunitarias. Su sensibilidad es de 70-90% y su especificidad se acerca al
100%. Puede pasar varios dias antes de registrarse resultados positivos vy,
en ocasiones, la antigenuria persiste durante una semana.

Estudios seroldgicos: la deteccidbn en suero permite el diagnostico de
infecciones por patégenos que son dificiles de aislar en cultivos, como virus,
M. pneumoniae, C. pneumoniae, C. psittaci, C, burnetti y Lpneumophila. Sin
embargo, en la préctica clinica, al rededor del 70% de los casos positivos se
basa en la demostracion de una seroconversion a la 4-9 semanas. Por tanto,
la serologia proporciona informacion tardia de interés fundamental
epidemiologico. Ademas, en mas del 20% de los casos no se produce la
seroconversion y, aunque la especificidad se considera aceptable, se ha
descrito algunos falsos positivos.

Técnicas de biologia molecular: Mediante la reaccion en cadena de la
polimerasa se pueden detectar secuencias de DNA de los principales
patbgenos respiratorios en distintas muestras biolégicas. Estas pruebas
tendran probablemente un papel relevante cuando se puedan realizar in situ
(point of care) y detectar DNA de diversos virus y bacterias a la vez.
Técnicas invasivas: La toracocentesis es la mas frecuente y la que esta
indicada en todos los pacientes con neumoniay derrame pleural significativo,
ya que la presencia de empiema pleural es uno de los principales factores
asociados a fallo terapéutico en los primeros dias del ingreso hospitalario. El

cultivo de esta muestra tiene una sensibilidad muy baja, pero un resultado



positivo tiene un gran impacto en la evaluacién del paciente. También se
pueden emplear técnicas inmunoldgicas para la deteccion de antigenos
bacterianos, especialmente del neumococo. Otras determinaciones en el
liquido pleural, en concreto glucosa, LDH, proteinas totales y pH, permitiran
descubrir la presencia de complicaciones. La puncion transtoracica
aspirativa, los cultivos cuantitativos de muestras obtenidas mediante catéter
telescopado o lavado broncoalveolar, e incluso la biopsia pulmonar abierta o

por videotoracoscopia, pueden ser Utiles en casos muy seleccionados.

Tratamiento: la seleccion inicial del tratamiento antimicrobiano se basa, en general,
en la presuncion de los patdogenos que mas probablemente son los causantes de la
infeccion, si se atiende fundamentalmente a los patrones epidemiologicos
especificos de cada area geogréafica, a la gravedad del cuadro clinico y a la
existencia o no de factores que sugieran la implicacion de microorganismos menos

frecuentes o con mayor probabilidad de resistencia antimicrobiana.

[ Lugar de tratamiento: esta condicionada por la evolucion del cuadro clinico en las
primeras horas, el riesgo de muerte o complicaciones, la presencia de morbilidades
asociadas y su estabilidad, por las caracteristicas psicosociales del enfermo y por
la disponibilidad de recursos para la atencion domiciliaria. Una estrategia sencilla 'y
utiles la siguiente: o En la actualidad se utilizan dos escalas pronosticas que han
sido ampliamente validadas: el pneumonia severity index o PSl y la escala CRB65.
En la escala PSI, las clases de riesgo IV y V son las que requiere ingreso
hospitalario. Si se utiliza la escala CRB65 se recomienda ingreso si la puntuacion

es igual o superior a 2.

e Eleccién de antimicrobiano:

o Pacientes tratatos ambulatoriamente: EI tratamiento debe dirigirse
fundamentalmente a cubrir el neumococo, lo que se consigue con amoxicilina p.o.,
1 g/8 h. Estas dosis son efectivas en neumonias causadas por neumococos con
CIM igual o inferior a 2 mg/mL que, por el momento, constituyen la mayoria de los

aislamientos. Los macrdlidos (claritromicina p.o., 500 mg/12 h, o azitromicina p.o.,



500 mg/dia) son activos frente a M. pneumoniae, C. pneumoniae, L. pneumophila 'y
otros microorganismos atipicos relevantes en la neumonia extrahospitalaria y no
cubiertos por los b-lactAmicos. Existe un subgrupo de pacientes que puede ser
tratado de forma ambulatoria, pero que tiene enfermedades crénicas u otros
factores de riesgo asociados a un mayor riesgo de neumococo resistente a
antimicrobianos, H. influenzae o bacilos gramnegativos (BGN) entéricos (v. tabla

79-1). En estos casos, el tratamiento de eleccién es

una fluoroquinolona antineumocadcica (levofloxacino p.o., 500 mg/12 h, o
moxifloxacino p.o., 400 mg/dia), que también son buenas opciones si se quieren
cubrir los microorganismos atipicos (pacientes mas jévenes, en determinadas
circunstancias epidemiolégicas, o con una presentacion clinica altamente
sugestiva). Como alternativa podria emplearse amoxicilina acido clavulanico p.o.,

875/125 mg/8 h, sin olvidar su falta de actividad frente a microorganismos atipicos.

o Pacientes tratados en el hospital: el tratamiento empirico inicial debe incluir
cualquiera de los siguientes regimenes: cefalosporina de tercera generacion
(cefotaxima i.v., 1 g/6 h, o ceftriaxona i.v., 1-2 g/24 h), o amoxicilina-acido
clavulanico i.v., 1000/200 mg/8 h, asociados a un macrélido (claritromicina i.v., 500
mg/12 h, azitromicina i.v., 500 mg/dia). En muchos pacientes se podra utilizar la via
oral con combinaciones que incluyan un macrolido y amoxicilina-acido clavulanico
a las dosis mencionadas. Una alternativa a la terapia combinada podria ser una
fluoroquinolona antineumocdcica en monoterapia como moxifloxacino 500 mg
I.v./24 h o levofloxacino i.v. 500 mg cada 12 h. Los pacientes que presentan un
cuadro inicial muy grave constituyen un subgrupo mas seleccionado y homogéneo
gue se debe tratar con una cefalosporina de tercera generacion a dosis altas

(cefotaxima i.v., 2 g/6-8 h; ceftriaxona i.v., 2 g/24 h), siempre

asociada a un macrolido i.v. o a una fluoroquinolona antineumocacica (levofloxacino
i.v., 1000 mg/dia). Si existen factores de riesgo para infeccién por P. aeruginosa (v.
tabla 79-1), el paciente debe ser tratado con combinacién de antibidticos activos

frente a este patdgeno, sin olvidar la cobertura frente a neumococo potencialmente



resistente y Legionella spp. Esto se puede conseguir con una cefalosporina de
cuarta generacion (cefepime i.v., 1-2 g/12 h), piperacilina-tazobactam i.v. (4000/500
mg/8 h), impipenem o meropenem .v. (0,5-1 g/6-8 h) asociado a una fluoroquinolona
(ciprofloxacino i.v., 400 mg/8 h; o, levofloxacino i.v., 750-1000 mg/dia). Uno de los
b-lactdmicos sefalados, junto con un aminoglucosido (preferiblemente tobramicina

0 amikacina) y azitromicina, podria ser otra alternativa.



