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Introducción

La presente revisión sobre neumonía extrahospita-
laria está especialmente encauzada hacia aspectos re-
lacionados con su etiología, patogenia, estrategia diag-
nóstica y tratamiento. No se incluye en el trabajo la
neumonía producida por hongos, micobacterias, pará-
sitos ni la que tiene lugar en pacientes inmunodepri-
midos.

La neumonía sigue constituyendo hoy en día uno de
los procesos infecciosos más frecuentes. Se estima que
en USA se producen unos 3.500.000 casos por año".
No se conoce con exactitud la incidencia real de neu-
monía extrahospitalaria debido a que muchos pacien-
tes son tratados de forma ambulatoria y no han tenido
necesidad de acudir a un centro hospitalario. Sin em-
bargo, es bien sabido que en la población de edad
superior a 65 años, su incidencia es de 2 a 6 veces
superior a la de la población adulta de una edad
inferior2. Ello se puede atribuir a la alteración de los
mecanismos de defensa, en este grupo, por factores
tales como la ingesta frecuente de fármacos, la desnu-
trición o diabetes.

Existen bastantes discrepancias en cuanto a la fre-
cuencia del diagnóstico etiológico, según los diferen-
tes autores: así por ejemplo, MacFarlane lo obtuvo en
el 97 % de su serie de pacientes3; en un estudio multi-
céntrico realizado en la Comunidad Valenciana fue
del 55 %4, mientras que otros autores en este país han
encontrado el 26,8 % y el 67,5 %, respectivamente5'6.
La mayoría de autores está de acuerdo, sin embargo,
en que la administración previa de antibióticos difi-
culta el diagnóstico3"7.

La aparición de nuevos microorganismos como Le-
gionella pneumophila está cambiando, por lo menos
aparentemente, el espectro etiológico de la neumonía.
En el trabajo realizado en la Comunidad Valenciana
la neumonía más frecuente fue en primer lugar la
producida por Streptococcus pneumoniae (14,5 %) se-
guida de Legionella (13,7%), y de neumonía vírica
(12 %)4. La neumonía neumocócica es todavía la más
frecuente, pero en neustro país se detectan actualmen-
te más neumonías por virus que años atrás8. Ello
probablemente puede deberse a la práctica sistemática
de serología frente a virus.

La reciente aparición de antibióticos, como las qui-
nolonas y las cefalosporinas de tercera generación, ha
supuesto grandes ventajas para el tratamiento de estas
infecciones, dado su amplio espectro. A pesar de ello,
la mortalidad por neumonía es alta, estando conside-
rada como la sexta causa de muerte9, excepto en per-
sonas de edad superior a 65 años en que es la cuarta
causa2. Esta elevada mortalidad podría estar en rela-
ción con la presencia de dos o más microorganismos
causales10 o con su virulencia11.

Patogenia

¿Cómo llegan los microorganismos al pulmón y pro-
vocan la aparición de una neumonía? Las vías de
entrada habituales son la hemática, la inhalatoria y la
aspiración de material orofaríngeo, que es con mucho
la más frecuente12.

En el proceso intervienen unos factores relaciona-
dos con los microorganismos y otros dependientes del
huésped: Entre los primeros destacan:

-Concentración de microorganismos, un factor im-
portante en el desarrollo de la infección. Una concen-
tración de ellos inferior a 105 puede ser eliminada por
el pulmón, pero no si se eleva a IOS, tal como se ha
visto tras la inoculación de St. aureus en el animal de
experimentación que moría a las pocas horas".

-Virulencia del germen, relacionada con la presen-
cia de polisacáridos capsulares y la producción de
enzimas y toxinas10; es bien sabido que los neumoco-
cos con cápsula grande, como el tipo III, son más viru-
lentos12.

-Adherencia y colonización bacteriana; la nasofa-
ringe de personas sanas es un reservorio habitual de
bacterias aeróbicas y anaeróbicas, mientras que no lo
es en condiciones normales de bacilos gram negati-
vos13. Esta población bacteriana se convierte en pató-
gena cuando se adhiere a las células epiteliales de las
mucosas, teniendo lugar a continuación la coloniza-
ción faríngea por los microorganismos, paso previo a
la aparición de la enfermedad'3. La única excepción a
ello es el neumococo que se encuentra en condiciones
normales en gran cantidad en las vías aéreas superio-
res, sin ser por ello responsable de la neumonía en
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TABLA I
Neumonía: etiología*

MacFarlane 124
Blanquer 281
Fekety 100
White 103
Bemtsson 100
Capell 34
Ruf 240

N." casos**

(97%) 96 3 19 29
(55%) 74 22 70 62
(62%) 62 - - -
(49%) 24 30 3 31
(78,7%) 69 18 1 20
(24,8%) 15 7 0 0
(35,4%) 38 24 12 11

Neumococo Micoplasma Legionella Virus

* El número total de casos no se corresponde con la suma de las cifras por gérmenes, porque en esos trabajos se incluyeron más microorganismos de los que figuran
en la tabla.
** Número de casos diagnosticados excepto en Ruf, en que es el número total de neumonías.

todos los casos'. Recientemente se ha investigado el
papel de la fibronectina en la neumonía: parece ser
que la Pseudomonas aeruginosa es capaz de liberar
proteasas que degradan la fibronectina. El déficit de
esta sustancia reguladora de la flora respiratoria, favo-
rece la adherencia bacteriana y con ello la infección14.

-Aspiración del material colonizado en la faringe
hacia las vías respiratorias inferiores".

En el segundo grupo se incluyen las alteraciones de
los mecanismos de defensa del huésped que son: el
reflejo tusígeno, el aclaramiento mucociliar, las inmu-
noglobulinas, el surfactante, los macrófagos alveolares
y los leucocitos polinucleares.

La disminución o pérdida del reflejo tusígeno, vg en
los estados comatosos, favorece el estancamiento de
secreciones en el árbol bronquial y por tanto la infec-
ción secundaria.

El aclaramiento mucociliar se altera fundamental-
mente cuando los cilios pierden su actividad funcio-
nal, bien por defectos estructurales como la pérdida
de los brazos de dineina, bien por alguna infección por
virus que tienen capacidad para destruir las células ci-
liadas".

Se ha relacionado desde hace algunos años el déficit
de las inmunoglobulinas IgG e IgA con la presencia de
infecciones, especialmente las respiratorias. Reciente-
mente se han podido determinar los subgrupos de la
IgG, que se denominan G| G¡ G3 y G4; parece proba-
ble que la combinación de un déficit de IgA y de IgG;
favorece la presentación de infecciones respiratorias
de repetición12. Por otra parte es conocido que la IgA
puede ser inactivada por la acción de proteasas bacte-
rianas'2.

Los macrófagos alveolares constituyen un mecanis-
mo de defensa de primera línea frente a la infección.
Son las únicas células fagocíticas presentes en el alveo-
lo, ya que los leucocitos polinucleares se hallan dentro
del compartimento intravascular.

Los macrófagos, en respuesta a la entrada de gérme-
nes en el pulmón, liberan factores quimiotácticos para
los polinucleares, que desarrollan su acción antiinfla-
matoria al llegar al alveolo, junto con los macrófa-
gos12.

Si se produce una llegada masiva de microorganis-
mos al pulmón de modo que los macrófagos alveola-
res no pueden ejercer su función defensiva, o bien si
hay una disminución de la cifra de leucocitos circu-

lantes, existe una mayor susceptibilidad para la apari-
ción de una neumonía12.

El consumo habitual de tabaco y alcohol, las infec-
ciones respiratorias víricas, la presencia de enferme-
dades como neoplasias o la insuficiencia cardíaca, o el
haber sido sometido a ventilación mecánica, pueden
alterar alguno o algunos de estos mecanismos de de-
fensa del huésped frente a la infección y predisponer
de esta manera a la presentación de la infección neu-
mónica.

Etiología

La neumonía neumocócica ha sido la más frecuente
según la mayoría de los estudios epidemiológicos lle-
vados a cabo hasta ahora, con la excepción del de
White et al, en que fue la neumonía por Mycoplasma
la más frecuente'-3'15"'9; los autores atribuyeron este
hecho a que gran parte de los pacientes había recibido
tratamiento antobiótico antes de llegar al hospital. En
la tabla I puede verse la incidencia de neumonía por
neumococo, Mycoplasma, Legionella y virus, según
los diferentes autores. Es notable la alta incidencia de
neumonía vírica en nuestro país8, así como de la
causada por Coxiella burnetiilí.

Los gérmenes anaerobios son responsables del 20-
30 % de las neumonías extrahospitalarias20 y los gér-
menes gram negativos han dejado de ser la causa de
infecciones exclusivamente nosocomiales, ya que con
cierta frecuencia producen neumonía extrahospitala-
ria en el adulto2'. Entre los gérmenes gram negativos,
los más patógenos para el hombre son Pseudomonas
aeruginosa y Serrada marcensis. En nuestro país, Fal-
gueras et al diagnosticaron neumonía por E. coli en 15
pacientes con neumonía extrahospitalaria, siendo la
edad avanzada y la presencia de una enfermedad pre-
via las características comunes en la mayoría de
ellos22.

No es raro encontrar más de un microorganismo
causal4''0'23, considerándose que una neumonía es
multibacteriana cuando se obtiene pbr hemocultivo
más de un germen patógeno; tampoco es raro hallar
infecciones mixtas por bacterias y virus4.

En los pacientes con enfermedad pulmonar crónica
los gérmenes causantes de neumonía con mayor fre-
cuencia son Branhamella catharralis y Haemophilus
influenzae1. En personas de edad superior a 65 años
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los más frecuentes son Haemophilus influenzae, Kleb-
siella pneumoniae y Pseudomonas aeruginosaL.

Clínica
Se acepta aún hoy en día, que la neumonía bacteria-

na presenta aspectos clínicos diferentes de los de la
neumonía no bacteriana. La fiebre alta con escalo-
fríos, la tos y la expectoración sugieren el origen bac-
teriano, mientras que el comienzo solapado y la exis-
tencia de artromialgias se dan con mayor frecuencia
en la neumonía no bacteriana. Pero si bien en líneas
generales esta diferenciación existe, en buen número
de casos ambos cuadros clínicos son superponibles y
se deben buscar síntomas muy específicos que puedan
orientar sobre el tipo de microorganismo causal. Leh-
tomaki, en un estudio comparativo entre neumonía
neumocócica, mixta, por adenovirus y micoplasma,
halló que la primera era la más fácilmente diferencia-
ble, del resto, siendo difícil la distinción entre la neu-
monía por adenovirus, micoplasma y mixta24. Si hay
exantema o anemia hemolítica se debe sospechar que
el agente causal es Mycoplasma y si el paciente tiene
cefalea, desorientación o alteraciones gastrointestina-
les, la Legionella15. La asociación de un síndrome de
secreción inadecuada de ADH no es infrecuente, pero
es inespecífica26. En el paciente mayor de 70 años
puede presentarse como único síntoma un estado de
confusión o somnolencia27. El tabaco, el alcohol y las
enfermedades cardíacas o neoplásicas pueden modifi-
car la presentación de la enfermedad, cursando el
proceso con importante afectación del estado general
en los pacientes con hábito etílico importante28. A
continuación se exponen los aspectos más importan-
tes de las neumonías más frecuentes.

-Neumonía por cocos gram-positívos.
Además del Streptococcus pneumoniae, el Staphilo-

coccus aureus en primer lugar y los Streptococcus pyo-
genes y hemolyticus tipo A más raramente, pueden
producir neumonía. El Streptococcus tipo B no suele
dar lugar a esta infección en la población adulta29. El
mecanismo por el que estos gérmenes llegan al pul-
món es la aspiración de material orofaríngeo. Los
síntomas, de aparición generalmente brusca, suelen
ser fiebre elevada, dolor pleurítico y expectoración
purulenta o hemática. Suelen acompañarse de leucoci-
tosis y la imagen radiológica habitual es la condensa-
ción alveolar segmentaria o lobar, complicándose con
derrame pleural en la neumonía por Streptococcus
tipo A en un 40 % de los casos, la neumonía por S.
aureus en un 10 % de ellos y por S. pneumoniae en el
1 %29. El Staphilocuccus aureus es el germen que da
lugar con mayor frecuencia a abscesos de pulmón
(hasta el 25 % de casos) y neumatocele30. De las com-
plicaciones extrarrespiratorias las más frecuentes son
la endocarditis, meningitis y artritis29. No es rara la
rabdomiolisis por invasión muscular directa o bien
por toxinas, especialmente en la neumonía neumocó-
cica31. La aparición de neumococos resistentes a la
penicilina es un hecho bien conocido. Se define la

resistencia como la aparición de cepas que requieren
una concentración inhibitoria mínima de penicilina
> de 0,01 Ug/ml. El motivo de su aparición suele ser
el empleo indiscriminado de antibióticos32. Este fenó-
meno ha aquirido gran interés en los últimos años por
las implicaciones que conlleva sobre la terapéutica y
porque supone un aumento de la mortalidad de esta
enfermedad33.

-Neumonía por bacilos gram-negativos.
Constituye el 10-20% de las infecciones pulmona-

res de adquisición extrahospitalaria34, siendo Klebsie-
lla pneumoniae, Escherichia coli y Pseudomonas aeru-
ginosae los microorganismos responsables de la mayo-
ría de estos casos. Tiene su origen, independientemen-
te del germen causal, en la aspiración nasofaríngea;
también son características su presentación en perso-
nas con enfermedad previa, importante afectación del
estado general y elevada mortalidad.

La incidencia de neumonía por Klebsiella varía se-
gún las series, oscilando entre el 18 y el 64 % de las
neumonías adquiridas en la comunidad34. Su caracte-
rística más relevante es la imagen radiológica de con-
densación lobar superior con abombamiento de la
cisura, siendo rara la forma bronconeumónica.

En el caso de la Escherichia coli, es importante
recordar que la infección respiratoria puede originarse
también a partir de focos infecciosos del tracto geni-
tourinario o gastrointestinal. Puede cursar con leuco-
penia22 y en la radiología de tórax la condensación
afecta preferentemente los lóbulos inferiores, siendo
frecuente el derrame pleural22'24.

La Pseudomonas aeruginosae es responsable aproxi-
madamente del 11 % de las neumonías extrahospitala-
rias34. Su virulencia está relacionada con la liberación
de enzimas proteolíticas, endotoxinas y exotoxinas. El
aspecto radiológico es superponible al de la infección
por Klebsiella34.

El Haemophilus influenzae aparece sobre todo en
pacientes con enfermedad pulmonar pulmonar cróni-
ca y su mortalidad oscila entre el O y el 75 %34.

-Neumonía por anaerobios.
Estos gérmenes dan lugar al 22-23 % de neumonías

adquiridas en la comunidad35 siendo los más comunes
Peptoestreptococcus, B. melaninogénicus, Fusobacte-
rium nucleatum y B. fragilis. Los factores predispo-
nentes a esta neumonía son gingivitis y piorrea, infar-
to pulmonar, carcinoma broncogénico, etilismo y dis-
minución del nivel de conciencia. Clínicamente esta
neumonía puede presentarse de forma aguda simulan-
do una neumocócica, o bien de forma insidiosa35.
Suele acompañarse de leucocitosis marcada y la ima-
gen radiológica habitual es el absceso pulmonar que
puede ir acompañado de fístula broncopleural y em-
piema. El diagnóstico de neumonía por anaerobios
precisa de técnicas invasivas como el aspirado trans-
traqueal, punción transtorácica o cepillado bacterioló-
gico, debido a que se hallan gran número de bacterias
anaerobias en las vías respiratorias superiores35.

47 25



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGÍA. VOL. 27, NÚM. 1, 1991

-Neumonía por Legionella.
Aunque se trata de un bacilo gram-negativo, la Le-

gionella suele considerarse aparte por sus peculiarida-
des. Su incidencia es variable, pero se acepta que es la
tercera causa enre las neumonías comunitarias. Se han
descubierto hasta el momento más de 25 especies y 35
grupos séricos de Legionella; la L. pneumophila posee
14 grupos séricos de los que el 1, el 14 y el 6 son los
más patógenos36. El reservorio más común lo constitu-
yen los sistemas de aire acondicionado y duchas de
instalaciones públicas, pudiendo encontrarse también
en aguas estancadas o en zonas donde se realizan
excavaciones profundas. La infección por este germen
puede presentarse como infección subclínica, en epi-
demia, endemia o en casos esporádicos, estos últimos
preferentemente durante la época estival. Tiene lugar
con mayor frecuencia en personas mayores de 60
años, por lo general del sexo masculino, con hábitos
tóxicos, enfermedad previa o transplante renal37'38. El
comienzo es agudo y muy aparatoso y puede acompa-
ñarse de manifestaciones extrapulmonares con sínto-
mas neurológicos, gastrointestinales, pericarditis, coa-
gulación intravascular diseminada, púrpura de
Schonlein-Henoch o anemia hemolítica. La hipona-
tremia, inicialmente considerada como signo patogno-
mónico de esta infección, se presenta sólo en el 29 %
de enfermos con Legionella y puede aparecer también
en otros procesos. Son frecuentes la hipoxemia y la
insuficiencia respiratoria, siendo necesaria en gran
parte de casos, la ventilación mecánica38. La radiolo-
gía de tórax muestra por lo general, una condensación
que afecta al lóbulo inferior derecho, siendo raras la
cavitación y el derrame pleural38. Su mortalidad es
elevada, oscilando desde el 20 % en personas previa-
mente sanas hasta el 80 % en pacientes inmunodepri-
midos que no han recibido tratamiento con eritromi-

-Neumonía por Mycoplasma pneumoniae, Coxiella
burnetii y Chiamydia psitaci.

Estos microorganismos dan lugar a las llamadas
neumonías "atípicas" y se las suele considerar en
conjunto por ofrecer unas características comunes.
Todas ellas pueden presentarse en forma epidémica,
endémica o en brotes esporádicos, afectan por igual a
ambos sexos, su período de incubación oscila entre 3 y
4 semanas y el comienzo clínico es agudo excepto en
el caso de Mycoplasma39. Los hallazgos radiológicos
son similares en todas, siendo especialmente frecuen-
tes los infiltrados alveolares bilaterales40; aparece de-
rrame pleural en el 10-20 % de enfermos. Se pueden
presentar manifestaciones extrapulmonares como he-
patitis, gastroenteritis, pericarditis o meningoencefali-
tis en cualquiera de ellas39. Su mortalidad es baja,
alrededor del 1 %39.

El Mycoplasma es la segunda causa de neumonía de
adquisición en la comunidad constituyendo un 20 %
del total19, pero su proporción aumenta hasta el 50 %
en las poblaciones cerradas41. Se ha descrito la exis-
tencia de inmunocomplejos circulantes en pacientes
con esta afección, tanto IgG (implicados en la patoge-

nia de al enfermedad) como IgM que podrían estar
relacionados con la resolución de la misma43. Su co-
mienzo es insidioso; de las manifestaciones extrapul-
monares destacan la anemia hemolítica y el síndrome
de Steven-Johnson. En la radiología de tórax es fre-
cuente el patrón intersticial41, pudiendo aparecer ade-
nopatías biliares en un 22 % de enfermos44. Pueden
aparecer como complicaciones: fibrosis pulmonar43,
síndrome de McLeod45 y síndrome de distrés respira-
torio del adulto46.

La neumonía por Coxiella brunetii se presenta con
una frecuencia muy variable, oscilando entre el 1 y
90 % según las series40. El hombre se contagia habi-
tualmente por las secreciones infectadas de animales
domésticos o del ganado vacuno40. Como manifesta-
ciones extrapulmonares destacan uveitis, tromboflebi-
tis o síndrome mononucleósico39. Pueden faltar los
síntomas respiratorios hasta en un 46,5 % de casos, los
hallazgos radiológicos son inespecíficos y el recuento
leucocitario suele ser normal47.

La psitacosis constituye el 5 % aproximadamente
del total de neumonías comunitarias39. El contagio
tiene lugar por la manipulación de heces de aves
infectadas. Proteinuria, esplenomegalia y coagulación
intravascular diseminada son las manifestaciones ex-
trapulmonares más frecuentes. En los últimos años se
ha aislado una nueva cepa denominada Twar, que da
lugar a neumonía de características similares a la pro-
ducida por el Mycoplasma49.

-Neumonía por virus
Representa el 10-20 % de las neumonías extrahospi-

talarias49; en el estudio llevado a cabo en la Comuni-
dad Valenciana constituyó el 12 %8, cifra algo supe-
rior a la obtenida en series anteriores50. Se presenta
habitualmente en forma de epidemia, en época inver-
nal y especialmente en las poblaciones cerradas. El
virus de la gripe A y el adenovirus, el primero en la
población civil y el segundo en las comunidades cerra-
das, como las zonas de reclutamiento militar, son los
responsables de la mayor parte de estas infecciones5'.
En el estudio llevado a cabo en la Comunidad Valen-
ciana fueron los virus de la gripe A y B los más
frecuentes8. El virus respiratorio sincitial y el virus
parainfluenza 3, rara vez dan lugar a neumonía en el
adulto. Los síntomas son superponibles a los de la
neumonía bacteriana, aunque en líneas generales el
comienzo es insidioso y se acompaña de artromial-
gias. En la radiografía de tórax puede verse indistinta-
mente patrón alveolar o intersticial, el derrame pleu-
ral es poco frecuente y en ocasiones se pueden
observar zonas de atelectasia junto con zonas hiperin-
sufladas51. La leucopenia es habitual pero puede haber
leucocitosis sobre todo si hay sobreinfección bacteria-
na. Se considera que existe sobreinfección bacteriana
en una viriasis cuando la expectoración se transforma
en purulenta, si se aisla un microorganismo en sangre
o aparecen imágenes radiológicas nuevas51. Los virus
alteran los mecanismos de defensa del pulmón por
favorecer la colonización bacteriana, disminuir el
aclaramiento mucociliar y alterar al capacidad fagocí-
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tica de los macrófagos alveolares52; de esta manera
predisponen a la sobreinfección bacteriana. El curso
de la neumonía vírica suele ser benigno, aunque se ha
descrito la evolución fatal de una neumonía por virus
respiratorio sincitial53.

Métodos diagnósticos

El diagnóstico etiológico de neumonía exige uno o
más de los siguientes criterios: Aislamiento del mi-
coorganismo en sangre, por punción transtraqueal o
transtorácica, en focos metastásicos (pleura), demos-
tración de polisacáridos capsulares en sangre, esputo u
orina, o incremento del título de anticuerpos frente a
virus54.

La dificultad para obtener el diagnóstico etiológico
de la neumonía viene dada por varios factores como
el uso indiscriminado de antibióticos ante una míni-
ma infección28, recogida incorrecta de la muestra de
expectoración, escasa positividad del hemocultivo
(entre el 15-25%)55, falta de material adecuado en
muchos centros para el cultivo de anaerobios, y lenti-
tud del proceso de la serología para virus, que a menu-
do ocasiona la llegada tardía de resultados, una vez
finalizada la estancia del paciente en el hospital28'55.

A continuación se describen los métodos diagnósti-
cos tanto específicos como inespecíficos, utilizados en
la investigación causal de la neumonía.

A. Inespecíficos.
Se deben mencionar, aunque su utilidad sea escasa

para establecer el diagnóstico. El recuento leucocitario
suele ser mayor en la neumonía bacteriana, pero como
hemos visto, también puede haber leucocitosis en la
vírica. La elevación de la VSG y las alteraciones enzi-
máticas, suelen ser constantes en cualquier tipo de
neumonía. La hipoxemia por alteración de la relación
ventilación-perfusión es frecuente, pero no guarda re-
lación con la etiología ni con la extensión radiológi-
ca56. Los hallazgos radiológicos tampoco son conclu-
yentes para diferenciar una neumonía de otra, ya que
se puede encontrar condensación alveolar en cual-
quier tipo de ellas. MacFarlane realizó un estudio
comparativo entre neumonía por S. pneumoniae, Le-
gionella, Mycoplasma y Chiamydia, y no encontró
signos radiológicos específicos en ninguna de ellas,
excepto la presencia de adenopatías biliares en la
neumonía "atípica"44.

B. Específicos, pueden verse en la tabla II.
a) No invasivos. Ya se ha comentado anteriormente

la escasa positividad del hemocultivo en estas infec-
ciones.

Existe controversia sobre la utilidad del análisis de
esputo como método diagnóstico, como se verá a
continuación, aunque está bien establecido que una
muestra es fiable si contiene más de 25 polinucleares y
menos de 10 células epiteliales por campo57. Si se
realiza el análisis con rapidez y la recogida se efectúa
en buenas condiciones, aumenta su rentabili-
dad55' 57'58. Geckier et al no obtuvieron diferencias en

TABLA II
Métodos diagnósticos específicos

No invasivos
Tinción y cultivo de esputo
Contrainmunoelectroforesis de sangre, esputo y orina
Inmunofluorescencia directa de esputo
Serología para virus, Mycoplasma y Legionella

Invasivos
Punción transtraqueal
Punción transtorácica
Catéter telescopado
Lavado broncoalveolar
Biopsia a cielo abierto
Toracocentesis

los resultados obtenidos por la tinción de Gram del
esputo y la del aspirado transtraqueal59. Por otra par-
te, Barrett-Connor cuestionó la validez del análisis del
esputo en la neumonía neumocócica, ya que para esta
autora, el hecho de hallar neumococos en un esputo
no supone que éstos sean responsables de la infec-
ción60. Tobin y Bartiett han obtenido una rentabilidad
del cultivo de esputo inferior al 50 % y al 30 % respec-
tivamente; ambos autores han hallado que la interpre-
tación de estos resultados es difícil especialmente en
las personas afectadas de bronquitis crónica, por la
frecuente colonización bacteriana de las vías respira-
torias superiores en ellas55'57.

La Contrainmunoelectroforesis detecta cantidades
pequeñas de antígenos bacterianos en secreciones y
fluidos. Es útil en el diagnóstico de neumonía neumo-
cócica, llegando a ser positiva en un 40 % de casos en
sangre y en un 80 % en el esputo. Hoy día se considera
como la prueba no invasiva más específica para la
detección del neumococo61.

La coaglutinación en el esputo proporciona igual
rentabilidad a la anterior, incluso con la toma de
antibióticos, lo cual no ocurre con la Contrainmunoe-
lectroforesis61.

La inmunofluorescencia directa del esputo ofrece
una sensibilidad del 70 % y una especificidad del 95 %
para la infección por Legionella, constituyendo el me-
jor método para un rápido diagnóstico de la misma55.
Tiene la desventaja de ser positiva en el caso de
neumonía por adenovirus y virus de la gripe A y B.

Se acepta que la serología para virus es positiva
cuando se encuentra un incremento de 4 o más dilu-
ciones del título inicial de anticuerpos frente a uno de
ellos, al analizar en paralelo las dos muestras de suero
obtenidas con una diferencia de 20 días entre sí8.

b) Invasivos. La punción transtraqueal por medio
de la inserción de un catéter a través de la membrana
cricotiroidea, es una técnica sensible, pero da lugar a
falsos-positivos en un 21 % de pacientes55. Constituye
un método eficaz para la identificación de gérmenes
anaerobios. Está contraindicada su realización en pa-
cientes con hemoptisis, diátesis hemorrágica o insufi-
ciencia respiratoria, siendo una contraindicación rela-
tiva la ingesta previa de antibióticos62. Sus complica-
ciones más frecuentes son la hemorragia, el enfisema
subcutáneo y el absceso paratraqueal62.
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La punción transtorácica debe hacerse bajo control
radiológico para localizar con exactitud la zona afec-
ta55. Su rentabilidad diagnóstica es del 35 %, siendo
escasos los falsos positivos. La existencia de bullas
pulmonares o de diátesis hemorrágicas constituye su
principal contraindicación; como complicación cabe
destacar el neumotorax y la hemoptisis62.

La fibrobroncoscopia ha permitido la introducción
de nuevas técnicas como son el lavado broncoalveolar
y el catéter telescopado. La rentabilidad de ellas es
elevada, sobre todo de la última, aunque varía desde
el 55 hasta el 95 % según los autores, pudiendo dar
tanto falsos positivos como falsos negativos55. El lava-
do broncoalveolar se realiza habitualmente con 100
mi de suero salino isotónico que se instila en el lóbulo
medio o la língula, recogiéndose por aspiración a con-
tinuación. Es útil especialmente para la recogida de
gérmenes gram positivos, mientras que la Legionella
es difícilmente recuperable en él62. La ventaja del
catéter telescopado reside en que permite obtener
muestras en condiciones asépticas. Estas técnicas es-
tán indicadas en aquellos pacientes que no evolucio-
nan favorablemente con el tratamiento antibiótico
administrado de forma empírica.

La biopsia a cielo abierto está indicada en el estudio
de la neumonía del paciente inmunodeprimido62.

Cuando exista derrame pleural es recomendable
realizar toracocentesis para análisis bioquímico y bac-
teriológico del líquido y, si es posible, bajo control
ecográfíco cuando se sospeche que el derrame está
tabicado. La determinación del pH, glucosa y LDH
son esenciales, ya que un pH bajo, una cifra de gluco-
sa inferior a 40 mg % o una cifra de LDH superior a
1.000 U/l son sugestivos de la existencia de empie-
ma63.

Tratamiento y profilaxis

La aparición de neumococos resistentes a la penici-
lina, la frecuente detección hoy día de neumonía "atí-
pica" y la aparición de nuevos antibióticos, han modi-
ficado las pautas de tratamiento clásico de la neumo-
nía. Antes de establecer pautas de tratamiento, con-
viene repasar brevemente estos fármacos entre los que
destacan: cefalosporinas de segunda y tercera genera-
ción, carbapenems y quinolonas. Las cefalosporinas
poseen unas características que les confieren grandes
ventajas dentro del grupo. En primer lugar, son acti-
vas frente a un gran número de microorganismos,
consiguen tener una concentración eficaz en el lugar
de la infección, son poco tóxicas y hasta el momento
apenas se han descrito resistencias frente a ellas, aun-
que los microorganismos con actividad betalactamasa
pueden presentarlas64. La relación entre su concentra-
ción bronquial y sus niveles hemáticos es del 20-25 %
y el pico máximo se consigue a las dos horas de su
administración, independientemente de la vía utiliza-
da65. Entre las cefalosporinas de segunda generación
disponemos de cefuroxima, cefoxicina y cefonicid,
que se han llegado a emplear de manera indiscrimina-

da en el tratamiento empírico de la neumonía extra-
hospitalaria66. Las cefalosporinas de tercera genera-
ción (cefotaxima, ceftriaxona, ceftazidima, entre
otras) se han utilizado en el tratamiento de la neumo-
nía por gérmenes gram negativos; cualquiera de ellas
se puede utilizar como antibiótico único frente a E.
coli o K. pneumoniae o bien asociados a aminoglucósi-
dos en neumonía por Serrada, Enterobacter o P. aeru-
ginosa66. Únicamente la ceftazidima es eficaz por sí
sola frente a Ps. aeruginosa.

Los carbapenems son eficaces frente a Bacteroides y
Pseudomonas, siendo similares en su acción a los ami-
noglucósidos66.

Las quinolonas tienen una buena absorción oral, su
vida media es prolongada y su penetración intracelu-
lar es buena67. La ciprofloxacina es activa a gran
número de gérmenes, e incluso in vitro, frente a Legio-
nella y Mycoplasma se puede utilizar como único
antibiótico para la neumonía por gram negativos ex-
cepto en el caso de neumonía por Pseudomonav''. No
es activa frente al neumococo ni a gérmenes anaero-
bios66.

No es recomendable el uso de estos antibióticos
como tratamiento empírico inicial en la neumonía
comunitaria no complicada de las personas menores
de 65 años, debiéndose reservar su utilización para
ciertos pacientes, como se verá posteriormente.

La mayoría de los autores ha convenido en utilizar
penicilina en pacientes menores de 65 años sin enfer-
medad previa; puede administrarse bien en forma de
penicilina G endovenosa a dosis de 1.000.000 de UI
cada 4 horas o bien en caso de neumonía de pequeña
extensión penicilina procaína 600.000 UI vía intra-
muscular cada 12 horas64"69. En el caso de que un
paciente con neumonía resida en una zona donde se
ha descrito previamente la existencia de neumococos
resistentes, se puede utilizar penicilina G a dosis de
6-12 millones UI por día70, o bien vancomicina o una
cefalosporina de tercera generación54. Si un paciente
es alérgico a la penicilina, se utilizará eritromicina a
dosis de 500 mg-1.000 mg cada 6 horas vía oral o en-
dovenosa.

En el caso de abscesos de pulmón suele utilizarse la
penicilina G a dosis altas (24 millones/día) o bien la
clindamicina.

En la neumonía por gérmenes gram negativos es
recomendable la utilización de una cefalosporina de
tercera generación, a dosis de 1 g cada 6 horas, junto
con un aminoglucósido34.

En la neumonía por Legionella es eficaz la adminis-
tración de eritromicina a dosis de 4 g día, pudiendo uti-
lizarse en su defecto rifampicina a dosis de 1.200 mg
día o bien la tetraciclina. Para la neumonía "atípica"
se recomienda eritromicina a dosis de 500-1.000 mg
cada 6 horas67'71 o bien josamicina, mejor tolerada
que la anterior a dosis de 1 g cada 12 horas72.

En pacientes mayores de 65 años es recomendable,
por la frecuencia en ellos de neumonía por gérmenes
gram negativos2, la utilización de una cefalosporina
de segunda o tercera generación2 o la asociación de
ampicilina más un aminoglucósido69.
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Cuando se trata de pacientes con enfermedad pul-
monar crónica, en los cuales los gérmenes más fre-
cuentes son el Haemophilus y Branhamella1, se reco-
mienda la ampicilina o una cefalosporina de segunda
generación.

Actualmente se acepta el uso de eritromicina como
tratamiento empírico inicial en neumonías no compli-
cadas71 y su asociación a una cefalosporina de tercera
generación en casos de neumonías extensas o con
afectación importante del estado general68'69.

No es precisa la administración de antibióticos en
la neumonía vírica, a menos que se haya producido
sobreinfección bacteriana51. De los fármacos antivíri-
cos disponibles hasta la actualidad destacan la aman-
tadina, el aciclovir y la ribavirina; la primera se utiliza
en el tratamiento de la neumonía por el virus de la
gripe A, siendo contradictorios los resultados hasta el
momento5'. El aciclovir, eficaz en el tratamiento del
herpes, no parece tener utilidad en la neumonía pro-
ducida por el mismo virus51. La administración de
ribavirina vía aerosólica puede tener importancia en
un futuro próximo para el tratamiento de la neumonía
por virus respiratorio sincitial y por el virus de la
gripe A5'.

La profilaxis tiene interés especialmente en neumo-
nía producida por el virus de la gripe A y la neumocó-
cica. En el primer caso se utiliza la amantadina vía
oral y últimamente la vacuna específica, al parecer
con buenos resultados9'49'73. Por el contrario, no está
probada la eficacia de la vacuna neumocócica, ya que
no es capaz de inducir la producción de un número
elevado de anticuerpos en pacientes de alto riesgo9'70"73.
Este grupo de pacientes lo constituyen las personas
mayores de 65 años y los afectos de enfermedades
cardiorrespiratorias crónicas, mieloma múltiple, ci-
rrosis hepática, etilismo, diabetes mellitus o enferme-
daeds inmunosupresoras9. La vacuna pierde eficacia
en el etilismo y en la insuficiencia renal y su adminis-
tración a personas con enfermedad pulmonar crónica,
no evita la colonización bacteriana de las vías respira-
torias superiores54. A pesar de ello, es recomendable
su uso en los pacientes de riesgo9. Recientemente se
ha empleado de forma experimental la vacuna frente
a P. aeruginosa, sin resultados concluyentes hasta el
momento9.

Resolución y pronóstico

El 99 % de las neumonías se resuelven en un plazo
inferior a 8 semanas, precediendo habitualmente la
mejoría clínica a la radiológica74. La resolución de-
pende fundamentalmente del microorganismo causal,
ya que v.g. la neumonía por Mycoplasma o Chiamydia
se resuelve antes que la neumocócica o la producida
por la Legionella**'75. Las causas más frecuentes de
retraso en la resolución de esta infección son funda-
mentalmente: edad superior a 65 años, presencia de
enfermedad previa y bacteriemia75; también la hipo-
gammaglobulinemia, la disfunción ciliar o la obstruc-
ción bronquial de origen tumoral, pueden contribuir
al retraso en la curación del proceso74.

La mortalidad de la neumonía oscila entre el 6-15 %
según los autores, estando relacionada también con la
edad superior a 65 años, la presencia de enfermedad
previa o insuficiencia respiratoria, su grado de exten-
sión y con el germen causal, siendo las más frecuentes
causas de muerte la neumonía neumocócica y la neu-
monía por Legionella3'4'75.

Para concluir y a manera de resumen de lo ex-
puesto:

-La neumonía sigue constituyendo una de las enfer-
medades infecciosas con mayor morbilidad y mortali-
dad, mejorando su pronóstico con la instauración pre-
coz del tratamiento antibiótico adecuado.

-Pueden utilizarse la penicilina y la eritromicina
indistintamente como tratamiento empírico en la neu-
monía no complicada y también la eritromicina ante
la sospecha de neumonía "atípica" y de Legionella; se
deben reservar las cefalosporinas para las personas
con enfermedad previa o edad superior a 65 años o
sospecha de neumonía por gram-negativos.

-De acuerdo con los criterios de Tobin y Levy es
aceptable la siguiente pauta de actuación: a) en pa-
cientes moderadamente enfermos, puede utilizarse el
tratamiento empírico habitual sin necesidad de reali-
zar técnicas diagnósticas invasivas; b) en el caso de
que estos pacientes no evolucionen favorablemente o
en aquellos con neumonía extensa, afectación impor-
tante del estado general o complicaciones hemodiná-
micas, se deben realizar hemocultivos, punción trans-
traqueal, transtorácica o cualquieer otra de las técni-
cas invasivas, instaurándose el tratamiento según los
resultados obtenidos55'75.

Es recomendable la vacunación frente al virus de la
gripe A y al neumococo en los pacientes de alto riesgo,
a pesar de que no todos los autores están de acuerdo
en su eficacia.
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