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La neumonía adquirida en la comunidad es un
problema frecuente que representa alrededor del 6 %
de las infecciones del tracto respiratorio inferior' con
una incidencia que se calcula entre el 2 al 6 por 1.000
habitantes/año'"3. En España datos recientes sitúan la
incidencia en 2,6 por 1.000 habitantes/año2. Con estas
cifras un médico generalista atiende entre 6 a
10 neumonías por año.

Hasta hace relativamente poco tiempo se considera-
ba que el diagnóstico y tratamiento de las neumonías
era sencillo. Nada más lejos de la realidad. En un
estudio realizado en la comunidad el 60 % de los
diagnosticados de neumonía tenían una radiografía de
tórax normal, lo que hace dudar seriamente del diag-
nóstico'. Además sólo la tercera parte de los pacientes
con neumonía que llegan a urgencias vienen correcta-
mente orientados4. En el hospital un 15 % de los diag-
nosticados de neumonía no la presentan mientras que
el diagnóstico pasa desapercibido en un 10% de los
casos5. A pesar de los antibióticos y de las medidas de
apoyo actuales, la mortalidad global de los enfermos
hospitalizados por neumonía oscila entre el 6 y el 8 %
y se eleva al 14 y 21 % cuando incide en pacientes con
enfermedad grave y/o factores de riesgo4'6"10. El des-
censo de esta mortalidad pasa inevitablemente por la
utilización de un tratamiento antibiótico eficaz, lo
que exige el conocimiento de la etiología.

En España en los últimos 10 años se han realizado
numerosos estudios epidemiológicos que han permiti-
do un mejor conocimiento de la etiología de las neu-
monías adquiridas en la comunidad2-4'6"'5. De todas
formas la mayoría de las series publicadas incluyen
sólo los casos atendidos en el hospital, lo que supone
un sesgo importante, ya que representan solamente
del 20 al 50% del total16. Por otro lado, dentro de
estas series existen grandes diferencias en el número
de casos diagnosticados, que oscilan entre el 12,9 y el
79,8 %6'15. Estas diferencias se explican por varias
razones: métodos y criterios diferentes para confirmar
el diagnóstico, sobre todo la utilización de técnicas
inmunológicas para detectar el neumococo; la apari-
ción de nuevos microorganismos como Chiamydia
pneumoniae o factores de riesgo como el VIH. Ade-
más los pacientes incluidos en estos estudios presen-
tan porcentajes muy diferentes de utilización de anti-
bióticos previamente al ingreso, lo que incide de
forma importante en la tasa de diagnósticos4'7.
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El Streptococcus pneumoniae es el microorganismo
que más frecuentemente produce neumonía en todas
las regiones de España4'6'7'"'13-15. Sin embargo, exis-
ten diferencias regionales muy marcadas respecto a
las otras etiologías. Legionella pneumophila es muy
frecuente en la zona mediterránea. Constituye la se-
gunda etiología en Valencia y la tercera en Barcelona,
después de Mycoplasma pneumoniae, con cifras varia-
bles entre el 6 y el 14 %6-7. En cambio en el País Vasco
Coxiella burnetii es la causa más importante después
del neumococo17 18. Incluso dentro de una misma re-
gión existen diferencias notables; por ejemplo, Coxie-
lla burnetii es muy frecuente en Burgos mientras que
se detecta rara vez en Valladolid o Salamanca19"21.
Estos hechos subrayan la necesidad de realizar estu-
dios epidemiológicos en cada lugar de trabajo que nos
permitan conocer la flora existente para poder realizar
un tratamiento eficaz. Los virus como agentes etioló-
gicos son difíciles de confirmar ya que con frecuencia
se asocian a bacterias. Probablemente son responsa-
bles del 5 al 10 % de las neumonías en el adulto4'6-7'22.

Otros microorganismos como los bacilos gramnega-
tivos o el estafilococo dorado son poco habituales en
el global de las causas de neumonía (< 5 % de los
casos). Sin embargo, en los pacientes con neumonía
severa, definida por la insuficiencia respiratoria,
shock, confusión o afectación multilobar, o en aque-
llos con enfermedades de base estos microorganismos
son mucho más frecuentes8-10. Precisamente estos pa-
cientes tienen una mortalidad tres veces superior, por
lo que el conocimiento del germen resulta vital en
estos casos. Dada la escasa rentabilidad de los méto-
dos diagnósticos clásicos se han propugnado técnicas
invasivas, fiables, bien toleradas y de bajo coste. La
punción transtorácica aspirativa con aguja ultrafina
reúne estas condiciones ya que se ha mostrado como
una técnica sencilla, con excelente especificidad, acep-
table sensibilidad y mínimas complicaciones; neumo-
torax del 3,5 % y alguna hemoptisis autolimitada. Los
resultados de esta técnica permiten modificar el trata-
miento en la cuarta parte de los casos, simplificándo-
lo, o bien tratando un germen no cubierto previamen-
te en el 7-9 % de los pacientes8'23'24. Otras técnicas
eficaces para el aislamiento de los microorganismos,
como el catéter telescopado o el lavado broncoalveo-
lar16, son más complejas de realizar y por lo tanto no
son tan fáciles de disponer en los servicios de urgen-
cias donde llegan estos pacientes. Por estas razones, la
punción transtorácica aspirativa debe ser la técnica de
elección en este grupo de enfermos25. Respecto a los
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gérmenes el neumococo es también en estos pacientes
el germen más frecuente seguido de los gramnegativos
y de Legionella^w siendo por lo tanto estos microor-
ganismos los que deben ser cubiertos inicialmente en
un paciente con neumonía severa mientras se confir-
ma el diagnóstico. En este grupo de pacientes existen
también diferencias regionales con escasa presencia
de Legionella pn. en el noroeste del país (8, L. Moli-
nos, comunicación personal).

Los pacientes con VIH positivo conforman un gru-
po de riesgo con características especiales y en los que
predominan P. carinii y Mycobacterium tuberculosis
(75 % de las etiologías) además de bacterias, virus,
hongos y micobacterias atípicas26 27. Teniendo en
cuenta estas etiologías la técnica diagnóstica más ade-
cuada en estos enfermos es probablemente el lavado
broncoalveolar con tinciones especiales y el recuento
cuantitativo de bacterias27 28.

En el niño se modifica la frecuencia de los gérme-
nes. La primera causa es Mycoplasma pneumoniae
que produce el 40 % de las neumonías; el segundo
lugar lo ocupan los virus que provocan el 27 % de los
casos. Dentro de los mismos es especialmente impor-
tante el virus sincitial respiratorio (15 %). El neumo-
coco ocupa el tercer lugar6.

La etiología de las neumonías de la comunidad que
no llegan al hospital no es bien conocida ya que los
trabajos epidemiológicos que se han realizado son
escasos. Un estudio reciente hecho en Cataluña de-
muestra que la etiología puede ser diferente a la que se
observa en la neumonía tratada en el hospital y que
gérmenes identificados en los últimos años tienen un
papel muy importante en la etiología de estas neumo-
nías2. En este estudio Chiamydia pneumoniae es el
agente etiológico más frecuente entre los casos diag-
nosticados seguido del neumococo. Son necesarios
más estudios que confirmen estos datos ya que en
otras zonas del país este agente sólo provoca el 3 % de
las neumonías que se dan de alta en urgencias29.

Es evidente que en los últimos 10 años se ha avan-
zado mucho en el conocimiento de la etiología de la
neumonía adquirida en la comunidad en nuestro país,
lo que ha permitido un tratamiento más racional16.
Sin embargo, precisamos más estudios, sobre todo a
nivel de la comunidad, que identifiquen mejor la
etiología de estas neumonías además de un seguimien-
to de los agentes etiológicos conocidos que nos permi-
ta prever y adaptarnos a las nuevas resistencias30.
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