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INTRODUCCION

La neumonia es un proceso inflamatorio agudo del parénquima pulmonar de origen infeccioso que se produce
por la llegada de microorganismos al pulmoén. Pueden llegar por microaspiraciones de secrecciones orofaringeas (lo
mas frecuente), inhalacion de aerosoles contaminados, via hematica o por contigiiidad. Desde un punto de vista

préctico y teniendo en cuenta su origen se consideran tres grandes grupos .

1. Neumonia extrahospitalaria (NEH) o adquirida en la comunidad, donde se han establecido 4 grupos clinicos en
razén de la edad, presencia de comorbilidad, necesidad de hospitalizacion y gravedad de la neumonia Tabla 1.
Estos grupos se relacionan bien con la etiologia, prondstico y respuesta al tratamiento®®. La neumonia por
anaerobios se define en base a criterios clinicos y radiologicos. La neumonia de los asilos se tiende a valorar
como NEH, aunque en ellas son mas frecuentes Staphylococcus aureus meticilin-resistente, Mycobacterium
tuberculosis, adenovirus, virus sincitial respiratorio e influenzae, respecto a pacientes de igual edad y
comorbilidad que viven fuera de la residencia.

2. Neumonia intrahospitalaria (NIH) o nosocomial: la que ocurre a partir de las 72 horas del ingreso (o antes si
existe evidencia clara de su adquisicién: broncoaspiracion, intervencion orofaringea) y antes del 82 dia después
del alta. En la unidad de cuidados intensivos (UCI) se considera la neumonia asociada al ventilador: precoz
(primeros 3 - 4 -dias) y tardia (a partir del 51 dia).

3. Neumonia en inmunodeprimidos (NID): cuando incide en pacientes con alteraciones severas de la inmunidad
humoral, celular, alteraciones de los granulocitos o infectados por el virus de inmunodeficiencia humana (HIV +).

Los microorganismos que con mayor frecuencia se asocian a cada grupo se recogen en la Tabla 1.

DIAGNOSTICO CLINICO

Se basa en la presencia de fiebre, sintomatologia respiratoria variable y anormalidades en la radiografia de
torax. La fiebre puede faltar en deshidratados, tratados con corticoides y antitérmicos y si existe inestabilidad
hemodinamica. Se ha intentado sugerir una etiologia a través de los sintomas hablandose de neumonia "tipica" o
bacteriana, cuyo prototipo es el neumococo (presentacion aguda con escalofrios, tos y expectoracion mucopurulenta
o herrumbrosa, dolor pleuritico, posibilidad de herpes labial y signos de condensacion pulmonar), neumonia "atipica”,
cuyo prototipo es el mycoplasma (comienzo solapado, sin escalofrios, tos seca o poco productiva y predominio de
sintomas extrapulmonares, -artromialgias, cefalea, vomitos, diarreas-, con auscultacién variable) y sindrome mixto
con la Legionella como prototipo (mezcla de la sintomatologia de las dos anteriores), y aunque algunos sintomas y
signos parecen ocurrir con mayor frecuencia en las neumonias por Legionella y mycoplasma, coinciden demasiadas

veces con otros gérmenes e incluso con procesos no infecciosos con alteraciones radiologicas similares @
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TABLA 1

ETIOLOGIA MAS FRECUENTE DE LAS NEUMONIAS

NEH

Neumonia
en los asilos

Neumonia
por anaerobios

GRUPO 1 GREJPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4
SANQS Y <60 >60 ANOS Y/O NECESIDAD DE NEUMONIA
ANOS COMORBILIDAD |HOSPITALIZACION GRAVE
NEUMOCOCO NEUMOCOCO NEUMOCOCO NEUMOCOCO
Mycoplasma Virus respiratorios H. Influenzae Legionella
Virus respiratorios H. Influenzae Polimicrobiana Bacilos Gram negativos
Chlamidya Bacilos Gram negativos Bacilos Gram negativos Mycoplasma

H. Influenzae

Staphylococcus aureus

Legionella

Virus respiratorios

S. Aureus meticilin -
resistente

M. Tuberculosis
Virus

Prevotella
Peptostreptococcus
Bacteroides
Fusobacterium

21

NIH Bacilos Gram negativos:
-Enterobacteriacea:
Klebsiella
Enterobacter
E. Coli
Serratia
-Pseudomonas aeruginosa
S. aureus
Anaerobios
Neumococo
H. Influenzae
Neumonia PRECOZ (< 5 Dias): TARDIA (= 5 Dias):
asociada al ventilador | Neumococo Bacilos Gram negativos
H. Influenzae S. Aureus
Moraxella catarrhalis
NID” L. HUMORAL I CELULAR NEUTROPENICOS | SIDA
-Segiin el tipo Leucemia linfatica Enfermedad de Hodgkin Leucemia mieldgena aguda | CD4>500: bacterias
de inmunosupresién Mieloma muiltiple Insuficiencia renal Quimioterapetiticos CD<500: Mycobact.
Corticoides Neoplasia avanzada CD<200: P, carinii
Antimetabolitos Corticoides
Alquilantes Citotdxicos
Neumococo P, carinii BGN CMV
H. Influenzae M. tuberculosis S. Aureus Cryptococcus
BGN Cryptococcus Hongos oportunistas Nocardia
Hongos patégenos (sobre todo aspergillus)
Herpes virus y CMV Bacilos entéricos
-Segtin el curso AGUDA: SUBAGUDA: CRONICA:
clinico: BGN MV P, carinii (HIV+)
S. Aureus Mucor Nocardia
Legionella Aspergillus Cryptococcus
P, carinii (HIV+) Aspergillus
Legionella
-Segiin la RX: CONDENSACION NODULOQS O CAVITACIONES| PATRON DIFUSO
’ SEGMENTARIA/LOBAR: Absceso bacteriano P. carinii
Bacterias Cryptococcus CMV
Nocardia Nocardia
Cryptococcus Aspergillus
Aspergillus Legionella
Mucor

BGN: bacilos aerobios gram negativos. CMV: citomegalovirus. NEH: neumonia extrahospitalaria o de la comunidad. NIH:
neumonia intrahospitalaria. NID: neumonia en inmunodeprimido.
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Los ancianos pueden tener sintomas menos severos y en ocasiones soélo presentan desorientacion o
alteraciones de la conciencia.

La neumonia por anaerobios se sospecha por la presencia de esputo fétido o radiografia de absceso de
pulmén (lesion cavitada >2 cm), neumonia necrotizante (mas de una lesion cavilada <2 cm) o condensacion en zonas
declives asociada a evidencia de aspiracion o circunstancia favorecedora (disminucién de conciencia, alteraciones de
la deglucion, sondaje nasogastrico, manipulacién orofaringea o bronquial).

Algunos datos epidemiolégicos pueden ser importantes: lugar de residencia y viajes recientes al area
mediterranea, sobre todo Catalufia y Valencia (Legionella), o norte de Espafia (coxiella), contacto con aves (C.
psitacci) o productos animales (coxiella), brote familiar (mycoplasma) o en hotel (Legionella), enfermedad periodontal
(anaerobios), gripe previa (S. aureus, neumococo, H. Influenzae).

La radiografia de térax es imprescindible para hacer el diagndéstico. No es Util para diferenciar las neumonias
bacterianas de las no bacterianas, pero puede sugerir una etiologia especifica (tuberculosis, absceso), detectar
procesos asociados (obstruccidon endobronquial, derrame pleural) o valorar la gravedad (afectacién multilobar). Puede
ser normal en neumonias por P. carinii y en pacientes sometidos a ventilacion mecénica y mas raramente en

()

deshidratados, neutropénicos profundos y en las primeras 24 horas . La TAC puede ser (til para detectar

enfermedad intersticial, lesiones cavitadas, enfermedad multifocal, adenopatias o derrames encapsulados.

TABLA 2
FACTORES DE MAYOR RIESGO DE MORBILIDAD EN LAS NEH

1) EDAD > 60 ANOS

2) ENFERMEDAD DE BASE:

1. EPOC, bronquiectasias, fibrosis quistica
Insuficiencia Cardiaca Congestiva
Hepatopatia crénica (cualquier etiologia)
Etilismo crénico/malnutricion
Esplenectomizados
Insuficiencia renal crénica
Diabetes Mellitus

Alteracion del estado mental

© ©® N o g~ w D

Sospecha de aspiracion

10. Hospitalizacién previa « 1 afio)

3) HALLAZGOS CLINICOS:
1. Temperatura > 38,3°C 2. Frecuencia respiratoria > 35 por minuto @
2. Inestabilidad hemodinamical: -Tension arterial sistolica < 90 y Tensién arterial diastélica < 60
Necesidad de drogas vasopresoras mas de 4 horas -Gasto urinario < 80 M; en 4 horas
3. Confusién y/o disminucion del nivel de conciencia

4. Afectacion extrapulmonar (artritis, meningitis, endocarditis)
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4) LABORATORIO
1. Leucocitos < 4.000 6 > 30.000 6 Neutrofilos < 1.000
Hematocrito < 30% 6 Hemoglobina <9 g
Insuficiencia renal que requiere dialisis .
Presion arterial de oxigeno/Fraccion inspiratoria de oxigeno < 250

Necesidad de ventilacion mecanica®

S e

Radiograffa: Afectacién > 1 I6bulo diseminaciéon > 50% en 48 horas'”, cavitacién o derrame

pleural.

@ Criterio que define el grupo 4 de las NEH?.

El laboratorio general nos ayudara a detectar condiciones asociadas y valorar la gravedad de la enfermedad.
Todos los pacientes deben tener un hemograma y una bioguimica general (glucosa, urea, creatinina, iones y un perfil
hepético) y en pacientes ingresados gasometria arterial o al menos saturacion de oxigeno con pulsioximetro. Si se
sospecha la presencia de HIV, se solicitara su determinacion y si no hay consentimiento para ello, una linfopenia <
1000/mm3 o CD4 < 200/mml, nos sugiere infeccion avanzada. La LDH sérica > 450 IU es Util en pacientes con sida y
sintomas respiratorios para sugerir infeccion por P. carinii en ausencia de linfoma®.

En la Tabla 2 se recogen los factores asociados a mayor morbimortalidad en las NEH y los criterios que
pueden definir una neumonia como grave; estos criterios pueden ser extensibles a otros grupos y cualquiera de ellos
debe hacernos plantear el ingreso en la UCI. En las NEH consideramos el ingreso si existen factores de riesgo,
cualquier criterio de gravedad, indicacion social o fracaso del tratamiento ambulatorio (persistencia de fiebre y
sintomatologia) o empeoramiento a las 72 horas.

El diagnostico diferencial de las neumonias abarca un amplio nimero de procesos no infecciosos; entre los
mas relevantes: infarto pulmonar, insuficiencia cardiaca, carcinoma bronquioloalveolar, bronquiolitis obliterante con
neumonia organizada, neumonia eosindfila crénica, y en pacientes inmunodeprimidos, hemorragia pulmonar,
neoplasia asociada (Kaposi, linfoma), sindrome linfoproliferativo, reaccion por leucoaglutininas, neumonitis por drogas

y postradiacion.

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

Los procedimientos de que disponemos para llegar a conocer el agente etiolégico se suelen clasificar en
invasivos o no invasivos en razén a las molestias y riesgos que sometemos a los pacientes. Todos tienen limitaciones
y ninguno es capaz de detectar a todos los gérmenes. No se consideran en tratamientos ambulatorios (NEH grupo 1
y 2), y se solicitan en los pacientes ingresados en razon a la utilidad que puede proporcionamos.

Métodos no invasivos:

1.- Esputo, La tincién de Gram y el cultivo del esputo sigue siendo un tema controvertido **. Su utilidad
depende de la calidad de la muestra (mas de 25 leucocitos polimorfonucleares y menos de 10 células epiteliales por
campo de 100 aumentos), del uso previo de antibidticos y de una recogida y procesamiento adecuados. El cultivo del
esputo puede tener valor orientativo, sobre todo cuando se interpreta con el resultado de la tinciébn de Gram “.8)
Puede ser util detectar neumococos penicilinresistentes y organismos resistentes a un antibiético prescrito. La tincién

directa del esputo puede ser diagndstica en algunas infecciones: micobacterias (Ziehl-Neelsen o auramina), P. carinii
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(metenamina plata), Legionella (inmuno fluorescencia directa: poco sensible pero muy especifica) u hongos
(calcofluor blanco). La reaccion de Quellung que identifica la capsula hinchada del neumococo, al ponerlo en contacto
con suero homologo anticapsular, requiere personal especializado, es cara y en ocasiones es positiva en portadores
sanos. La detec cion de antigenos capsulares neumococicos, mediante diferentes técnicas inmunolégicas, tienen
baja sensibilidad (30-50 %) con alta especificidad, existiendo falsos positivos en portadores de neumococos. El
abundante niimero de cepas no encapsuladas del H. Influenzae limitan su utilidad para este germen. Las técnicas de
amplificacion con sonda genética y la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) son investigadas en la actualidad
con resultados prometedores, pero son caras, complejas y no disponibles en la mayoria de los hospitales.

RX DE TORAX
Alterada Normal
ESPUTO® TEST DE SCREENING
/\\ (DLCO, Test de esfuerzo, Galio)
Patdgeno Patogeno Positivo Negativo
identificado no identificado
TRATAMIENTO TRATAMIENTO BRONCOSCOPIA OBSERVAR
ESPECIFICO EMPIRICO”
Diagnéstica No djagqéstica
(*) Si se sospecha P. carinii. TRATAMIENTO ~ TRATAMIENTO (BIOPSIA
(**) Broncoscopia recomendada si se sospecha neumonia ESPECIFICO EMPIRICO PULMONAR
por P. carinii. U OBSERVAR ABIERTA?

Fig.1 Evaluacion del paciente HIV + con sintomas pulmonares.”

2.- Sangre, Los hemocultivos se realizan a todos los pacientes ingresados antes de recibir antibiéticos. Son
muy especificos, pero poco sensibles. Al reunir casi 3.000 pacientes de 12 series se obtuvo una rentabilidad del 11

“) Los nuevos sistemas de lectura sistematizada

%, correspondiendo al neumococo el 67% de las positividade ¢
permiten detectar el crecimiento bacteriano de manera mas precoz, pero no aumentar su rentabilidad. La serologia
tiene buena sensibilidad y especificidad, pero aporta un diagnéstico tardio al demostrar seroconversion a las 3-6
semanas (elevacion del titulo de anticuerpos al menos al cuadruple del valor inicial). Podemos detectar anticuerpos
especificos a L pneumophila, M. pneumoniae, C. pneumoniae, C. burnetti y virus respiratorios (influenzae A y B,
parainfluenzae, adenovirus, herpesvirus y virus sincitial respiratorio). Tiene interés en estudios epidemiolégicos y para
confirmar de manera retrospectiva un diagnoéstico de sospecha. En la primera semana puede sugerir un diagndstico
titulos de anticuerpos Ig G para L pneumophila 0 1/256 mediante inmunofluorescencia indirecta (IFl), o titulos frente a
M. pneumoniae, C. pneumoniae y C. Burnetti 0 1/64 por fijacion del complemento o si es por IFI, anticuerpos Ig M
especificos O 1/32.

3.-Liquido pleural, Practicamos toracocentesis diagndstica si el liquido ocupa mas de 1 cm en la radiografia en
decubito lateral o con cantidades mas pequefias tras localizacion ecografica. Solicitamos leucocitos, recuento y
férmula, glucosa, proteinas, LDH, PH, ADA (adenosindeaminasa), tincién de Gram, Ziehl y cultivo para bacterias
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(aerobios y anaerobios), micobacterias y hongos. La presencia de pus, PH < 7,10, glucosa < 40mg/dI o tincion de
Gram positiva necesita drenaje, valoracién de fibrinolisis y segin evolucién, cirugia .8

4.- Orina, Se pueden detectar antigenos bacterianos de neumonoco y Legionella, en este caso, limitada al
serogrupo 1 (L. pneumophila) que constituyen el 70-90% de todas, con buena sensibilidad y especificidad, tiene

positividades prolongadas tras la neumonia.

RX DE TORAX

— =

INFILTRADO FOCAL INFILTRADO DIFUSO

<

NEUTROPENICOS NO NEUTROPENICOS TRATAMIENTO FIBRO
l l EMPIRICO
Antibiéticos de amplio Elecoia antibidtica
espectro variable
Respuesta (48-72 horas) Respuesta Respuesta Diagnéstico

SN T

no

| si\ - si nlo s[ "°-.._._" nd 11

AN I;O B SEGUIR FIBRO SEGUIR ,;BI(}ESIA TRATAMIENTO
FilB 1;30 TRATAMIENTO TRATAMIENTO PULMONAR ESPECIFICO
ABIERTA?

Fig. 2. Esquema modificado del manejo del paciente inmunodeprimido con sospecha de infeccion pulmonar.®

Métodos invasivos:

Intentan evitar la contaminacién orofaringea y obtener muestras representativas de las vias aéreas inferiores.
Por lo general se indican, si tras 72 horas de tratamiento empirico aparentemente correcto no hay mejoria, en
pacientes con neumonia grave de inicio, 0 en estudios epidemioldgicos. La demora en su realizacion conlleva la
posibilidad de no poder realizarlas mas adelante si se deteriora el paciente. Si éste tiene una enfermedad irreversible
con mal pronéstico a corto plazo no estan indicadas. La eleccion entre las diferentes técnicas vendra dada por las
caracteristicas del paciente, su disponibilidad en el momento de la indicacion y de la experiencia y resultados que se
obtengan con ellas. La Figura 1y 2 recoge un algoritmo de manejo en pacientes inmunodeprimidos HIV +y no HIV.
Disponemos:

1.- La puncion transtraqueal.- Es una técnica en desuso, porque existen otras menos molestas y con mayor
rentabilidad.

2.- Puncién transtoracica.- Es una técnica sencilla y barata, que no necesita de medios complejos. El uso de
agujas finas (25 G) ha reducido el nimero de neumotdrax y hemoptisis (< 10%). Es la técnica mas especifica de
todas (excluido los contaminantes cutaneos habituales), cercana al 100% y una sensibilidad alrededor del 50%.
Varia segun el tipo de pacientes, uso de antibiéticos previos, utilizacion de escopia y determinacion de antigenos
bacterianos. Algunos la consideran la técnica de eleccion en pacientes no ventilados. Esta contraindicada Si PO, <
65 no corregida con oxigeno, plaquetas < 70.000, tiempo de protrombina < 70%, hipertension pulmonar severa o
neumectomizados y en pacientes con ventilacién mecanica.

3.- Fibrobroncoscopia, Los procedimientos que con mayor frecuencia usamos son:
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1) Broncoaspirado (BAS), Muy util en el diagnéstico de micobacterias. En las neumonias bacterianas
tienen un valor limitado por la contaminacion orofaringea; su especificidad aumenta si se hacen
cultivos cuantitativos, pudiendo extrapolar la positividad del aspirado traqueal en pacientes con
ventilacién mecanica que utiliza 10° UFC/ml como punto de corte’?. Puede ser (til si las condiciones
del paciente no permiten realizar un cepillo protegido o lavado broncoalveolar.

2) Cepillo protegido (CP).- Es un cepillo estéril protegido por un doble catéter, sellado en su porcién
distal por un material reabsorbible. Explora un territorio pulmonar reducido, obteniéndose
aproximadamente 0,001 ml de secrecion. Su principal utilidad es la identificacion de bacterias. No
siempre evita la contaminacion por lo que requiere cultivos cuantitativos considerandose positivos >
10 UFC/mlI, con una sensibilidad y especificidad alrededor del 80% si no toma antibiéticos™”. Se ha
demostrado su utilidad en pacientes con NEH ™, NIH™® e inmurrodeprimidos ®*. Tiene escasa
morbilidad si la coagulacion es normal; las complicaciones mas frecuentes son la hemorragia y en
pacientes ventilados el neumotdrax.

3) Lavado broncoalveolar (LBA).- Consiste en la instilacion de 150 ml de suero salino en un bronquio
subsegmentario y su posterior aspiracion. Explora un territorio mas amplio del parénquima pulmonar
y es la técnica de eleccién en pacientes inmunodeprimidos por su alta sensibilidad en identificar
gérmenes oportunistas, por su escasa morbilidad (incluso en pacientes con severa trombopenia) y
por su utilidad en el diagndstico diferencial con otras enfermedades (hemorragia alveolar). Se
desaconseja si existe hipoxentia no corregida con oxigeno. Se ha encontrado alta sensibilidad en el
diagndstico de P carinii (82 %), micobacterias (80 %), CMV (83 %) y hongos (80 %)11. Diferenciar
colonizacion de enfermedad por citomegalovirus o aspergillus es dificil y los cultivos cuantitativos adn
no se han probado clinicamente (tiles. La deteccién de hifas de aspergillus en el LBA se ha descrito
como el método mas sensible para el diagnéstico de aspergilosis invasiva 19 La presencia de
microorganismos intracelulares en macrofagos y polimorfonueleares se ha sefialado como un
marcador de NIH @7,

En las neumonias bacterianas su papel es mas controvertido, pero con cultivos cuantitativos se acepta como
punto de corte 10* UFC/ml con un alto valor predictivo en imnunocompetentes e inmunodeprimidos 18 El uso de
antibiéticos reduce la rentabilidad. Permite realizar IFD a Legionella. Muy rentable para detectar micobacterias. El
LBA protegido parece mejorar la sensibilidad y especifidad, proponiéndose como alternativa del CP+LBA
convencional 9.

4.-Biopsia transbronquial (BTB).- Su uso ha disminuido en los pacientes inmunodeprimidos dada la alta
rentabilidad del LBA y su menor morbilidad, considerandose en algunos .casos si tras una primera broncoscopia no
se obtienen resultados. Puede aportar un diagnoéstico especifico (neoplasia, neumonitis postradiacion, neurrionitis por
drogas o rechazo del 6rgano). En inmunocompetentes se plantea antes de hacer biopsia a cielo abierto si a través de
ella se puede obtener un diagnéstico. Sus principales complicaciones son la hemorragia significativa, mayor en
inmunodeprimidos, y el neumotérax (raro en trasplantados de pulmon).

5.- Biopsia pulmonar abierta.- Se considera si con las técnicas anteriores no se obtiene un diagndstico, la
situacion inestable del paciente no permite su realizacién y cuando se sospecha una enfermedad no infecciosa
asociada o como causa primaria. En una amplia serie de 1. 118 pacientes con NEH se realiz6 en el 2,3 % siendo
rentable en el 25 %20 . Aporta un diagndstico global del 90-96%, cambiando el tratamiento en el 71% de los casos
aunque solo produjo beneficio en el 14% @ Tiene una mortalidad de alrededor del 5%.
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