NEUMONÍA
1. Introducción 

La neumonía es la infección del parénquima pulmonar, con afectación de los espacios alveolares, que son ocupados por microorganismos y células inflamatorias. Es una afección común y en ocasiones grave que aún constituye una causa frecuente de morbimortalidad. Su coste se estima en 23.000 millones de dólares anuales.

La clasificación de las neumonías adoptada por todas las normativas internacionales se basa en el ámbito de adquisición de las mismas y en la situación inmunológica del paciente. De esta forma, se consideran tres categorías: neumonía adquirida en la comunidad (NAC), neumonía nosocomial (NN) y neumonía del inmunocomprometido. La neumonía por aspiración y el absceso pulmonar, al tener diferentes microorganismos implicados, son consideradas en un grupo aparte.

2. Incidencia
Es difícil establecer la incidencia real de neumonía en la población general, puesto que su espectro oscila entre las infecciones leves que no precisan atención médica y los casos muy graves que requieren terapia intensiva. Muchos casos de neumonía son tan leves que cursan sin síntomas, y un número indeterminado de ellas pueden cursar exclusivamente como enfermedad febril, catalogada como infección respiratoria simple.

La incidencia de neumonía adquirida en la comunidad en adultos entre 15 y 79 años es de 4.7 por 1.000 habitantes por año, con una incidencia de 3.6 por 1.000 por año para todas las edades. La mayoría de los pacientes (78 por ciento) son tratados en su domicilio y sólo un caso por 1.000 habitantes por año requiere hospitalización. Los casos de neumonía confirmados radiológicamente suponen un 5.6 por ciento de todas las infecciones respiratorias bajas. Hasta en un 20 por ciento de los pacientes diagnosticados se detecta una enfermedad predisponente subyacente, como insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, cáncer, diabetes o alcoholismo.

Grupos especiales de población: Habitualmente se excluye del diagnóstico de NAC a los pacientes inmunodeprimidos, como aquellos con síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), los sometidos a quimioterapia por enfermedades neoplásicas, o a los pacientes trasplantados. Sin embargo, hay otros pacientes con riesgo aumentado para padecer NAC por motivos distintos a la edad exclusivamente, como la enfermedad pulmonar crónica severa, la enfermedad cardiaca crónica (7.5 por ciento), diabetes (4 por ciento) y un grupo de pacientes con cáncer, enfermedades de tejido conectivo y alcoholismo (4 por ciento).

Mortalidad: La neumonía es la sexta causa de mortalidad en los Estados Unidos y la primera de las enfermedades infecciosas. La mortalidad atribuible a la neumonía varía en las distintas series según la selección de pacientes pero se ha estimado menor al 5 por ciento en las neumonías que no requieren ingreso, y hasta de un 25 por ciento en las ingresadas en el hospital. La mortalidad es aún mayor en aquellas admitidas en unidades de cuidados intensivos. Se estima una mortalidad asociada a la NAC de 16 por 100.000 habitantes por año. S pneumoniae es responsable del 86 por ciento de las muertes en aquellos casos en los que se identifica el patógeno responsable

3. Etiología 

La prevalencia de algunos microorganismos varía según el área geográfica y la época anual, de manera que puede haber mayor presencia de M. pneumoniae algunos años, o variaciones en la frecuencia de Legionella en otros. Además, nunca son identificados entre el 32 y el 47 por ciento de los microorganismos causales. Este hecho puede deberse al uso de antibioterapia previa, la presencia transitoria de los microorganismos, o al empleo de métodos de diagnóstico inadecuados. 
Factores ambientales:  

	Exposición aire acondicionado.

Estancias en hotel u hospital.

Exposición gatos, vacas, ovejas, cabras.

Indigentes o residentes.

Prisiones, campamentos militares.

Campos de arroz.

Agricultores.

	Legionella pneumophila.

S. pneumoniae.

S. aureus

M. tuberculosis.

S. pneumoniae.

C. pneumoniae.

Chlamydia.

Pseudomonas.

Histoplasma capsulatum


La incidencia de NAC varía durante el año y se ha comprobado una distribución estacional de los microorganismos. Por otra parte, algunos de ellos presentan ciclos de aparición cada varios años, como es el caso de Chlamydia pneumoniae y de Legionella pneumophila. Mycoplasma pneumoniae es más frecuente en primavera y también puede presentarse con ciclos epidémicos cada 3 ó 4 años en el Norte de Europa. 

En la mayoría de los estudios, la causa más frecuente de neumonía adquirida en la comunidad en pacientes adultos es S pneumoniae, que es detectado en 8-46 por ciento de los pacientes con NAC. Las posibilidades de aislar neumococo en los pacientes con neumonía disminuyen sensiblemente en los casos con antibioterapia previa. 

H. influenzae supone el 2-11 por ciento de los casos y Legionella el 2-14 por ciento, aunque la prevalencia de este organismo es variable y de carácter epidémico. Staphylococcus aureus es aislado en 1-4 por ciento, y los bacilos Gram-negativos (como Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa) son responsables de 1-6 por ciento de NAC. El papel de los bacilos Gram-negativos como causa de neumonía es motivo de controversia. El empleo de antibioterapia previa y la contaminación de las muestras de esputo con secreciones orales hacen difícil determinar el papel etiológico de estos microorganismos. 

M. pneumoniae es el agente causal en 2-18 por ciento de los casos, Chlamydia en 2-6 por ciento y las infecciones virales hasta en el 20 por ciento de los casos. 

Etiología de la NAC en ámbito ambulatorio 
	Cetoacidosis diabética.

Alcoholismo 
 Enfermedad células falciformes.

Enfermedad periodontal.

Miringitis bullosa.

Encefalitis 
Eritema multiforme.

Eritema nodoso.

Tratamiento esteroideo


Etiología de la NAC hospitalizada 

El microorganismo causal más frecuente es el S. pneumoniae. Varios estudios en nuestro país encuentran además M. pneumoniae, Legionella pneumophila (en la zona del Mediterráneo), Coxiella burnetii (en el País Vasco) y Chlamydia pneumoniae como organismos más frecuentes. 

S. pneumoniae continúa siendo la causa más frecuente de NAC en pacientes de todas las edades. Es un coco Gram-positivo que se dispone en parejas o cadenas. Se han identificado más de 80 serotipos en función de los polisacáridos de su cápsula. Aparece en la nasofaringe del 40 por ciento de los adultos sanos, pero la mayoría de las infecciones se deben a la adquisición de un nuevo serotipo.  

La aparición de otros microorganismos causantes de NAC es menos frecuente y deben sospecharse en el ambiente epidémico adecuado. El virus de la gripe es frecuente durante los meses de invierno y puede complicarse con sobreinfecciones por neumococo o Staphilococcus aureus. Los bacilos gram-negativos se asocian a bronquiectasias (Pseudomonas sp), OCFA (Moraxella catarrhalis), y alcoholismo o diabetes (Klebsiella sp).

4. Patogenia 
Mecanismos de defensa del aparato respiratorio: En el tracto respiratorio inferior existen diversos mecanismos defensivos frente a la infección bacteriana.

Defensas físicas: Las vías aéreas superiores, gracias a su estructura y las características de su epitelio, filtran las partículas inhaladas en función de su tamaño, densidad y características físicas. Aunque en teoría las partículas menores a 10 micras (como la mayoría de los gérmenes patógenos) pueden pasar esta defensa física, ello no suele ocurrir en condiciones de normalidad ya que al nivel de la nasofaringe se encuentran formaciones como las amígdalas y las adenoides con capacidad para activar mecanismos inmunológicos de defensa.

Mecanismos reflejos: El estornudo y la tos permiten la eliminación de gran cantidad de secreciones y microorganismos depositados en la nasofaringe.

Sistema mucociliar: Este sistema está formado por el epitelio ciliar que tapiza la vía aérea desde la nariz hasta los bronquiolos y por una delgada capa de moco que recubre a los cilios y que es secretada por las células caliciformes y las células submucosas que se encuentran en el epitelio de la vía aérea. Los cilios transportan al moco que contiene las partículas inertes o biológicas atrapadas hacia la laringe para su deglución, exhalación o expectoración.

Defensas humorales y celulares: Los microorganismos que alcanzan el tracto respiratorio inferior deben ser inicialmente reconocidos para la fagocitosis por los mecanismos de defensa celulares, principalmente por los macrófagos alveolares, como primer paso para el desarrollo de la respuesta inflamatoria frente a la invasión bacteriana. Sin embargo, cuando se produce un inóculo bacteriano muy elevado o muy virulento, el macrófago actúa reclutando otras células, como los neutrófilos, de la circulación pulmonar. Las citocinas actúan como mediadores de comunicación intercelular. La producción de citocinas por el macrófago es estimulada por diversas sustancias bacterianas, como la endotoxina o lipopolisacárido (LPS) en el caso de gramnegativos, o por exotoxinas o componentes de pared celular en el caso de los gérmenes grampositivos. Dichas citocinas están implicadas en el reclutamiento de neutrófilos desde la circulación pulmonar que actuarán frente a la infección bacteriana mediante la fagocitosis, así como en la regulación de la respuesta inmune de los linfocitos B y T. Sin embargo, una producción excesiva de citocinas puede tener efectos perjudiciales, con la aparición de una respuesta inflamatoria sistémica (sepsis) que conduzca al fallo multiorgánico y a la muerte.

Papel del factor de necrosis tumoral alfa: El TNF-alfa es producido principalmente por morositos y macrófagos. Es el principal factor favorecedor del reclutamiento de los neutrófilos desde la circulación hasta el pulmón.

Existen claras evidencias de que el TNF-alfa es el mediador clave de la respuesta inflamatoria frente a varios patógenos respiratorios como los bacilos gramnegativos, cocos grampositivos, Legionella pneumophila, Pneumocystis carinii y Mycobacterium tuberculosis.

Colonización bronquial: El aparato respiratorio está constantemente expuesto a los microorganismos presentes en el ambiente que le rodea y a aquellos que forman parte de la flora saprófita de su propia mucosa orofaríngea. Aunque los patógenos pueden alcanzar los distintos tramos del aparato respiratorio vehiculizados por el aire inhalado, el procedimiento más común consiste en la aspiración de pequeñas cantidades de secreciones orofaríngeas, fenómeno que ocurre con regularidad durante el sueño. Las defensas pulmonares antibacterianas son altamente eficaces, de modo que las bacterias viables que penetran en el interior de los pulmones tienden a ser rápidamente eliminadas.

La colonización e infección del tracto respiratorio inferior va a depender de la colonización bacteriana previa de la orofaringe, de la aspiración de los gérmenes que colonizan la vía aérea y del fallo en los mecanismos de defensa antibacterianos a nivel traqueobronquial.

Colonización de las vías aéreas superiores: Habitualmente, la superficie del epitelio orofaríngeo permite únicamente la colonización de un número restringido de especies bacterianas, de manera que sólo las bacterias que poseen sistemas específicos de anclaje al epitelio pueden establecer una colonización duradera (S. aureus, S. pneumoniae, S. pyogenes, H. influenzae), mientras que otras especies bacterianas como P. aeruginosas, precisan que el epitelio esté previamente dañado para poder adherirse a él.

5. Cuadro Clínico
En la NAC la validez real del diagnóstico etiológico, basado en criterios clínicos y radiológicos entre agentes bacterianos causantes del cuadro clínico denominado de "neumonía atípica" y aquellos otros causantes de las manifestaciones clínicas clásicas de la "neumonía típica", ha sido objeto de controversia. Aunque es innegable el solapamiento de las características, en muchas ocasiones, también es cierto que existe un subgrupo de pacientes, habitualmente más jóvenes, que cumplen de una manera casi escrupulosa los criterios convencionales de "neumonía atípica", como clínica más subaguda, ausencia del escalofrío inicial, tos seca persistente, disociación clinicorradiológica, ausencia de leucocitosis y falta de respuesta a tratamientos iniciales con betalactámicos. En cualquier caso, la "Guía para el manejo inicial de pacientes con NAC" de la American Thoracic Society establece que la separación de los cuadros clínicos en típicos y atípicos no es un método eficaz para predecir la etiología microbiana.

Neumonía neumocócica ("típica")
Aproximadamente la mitad de los pacientes presentan historia de infección de vías altas. La tres manifestaciones precoces más comunes de la neumonía neumocócica son la fiebre, la tos y el dolor torácico. La temperatura es variable y oscila entre los 38 y 41ºC. Habitualmente los picos febriles se producen por la tarde, aunque en ocasiones puede mantenerse con escasas variaciones diurnas. La tos, presente en casi todos los casos, se asocia a la producción de esputo en el 75 por ciento de los pacientes. El esputo puede tener la apariencia herrumbrosa clásica, aunque frecuentemente es purulento. En ocasiones se acompaña de estrías sanguinolentas. El dolor torácico suele ser pleurítico, alcanzando la máxima intensidad con la inspiración profunda y la tos. Habitualmente los pacientes presentan escalofríos. Aunque un escalofrío inicial es característico, no es raro que los pacientes experimenten de 2 a 4 escalofríos en un período de 48 horas. Las mialgias son habituales y, cuando se asocian a vómitos, sugieren fuertemente la posibilidad de bacteriemia. Un 10 por ciento de los pacientes desarrollan lesiones labiales por herpes simple.

A la exploración física, el paciente aparece agudamente enfermo. La taquicardia es habitual en los pacientes jóvenes, pero en los ancianos la frecuencia cardiaca suele ser normal. En la mayoría de los pacientes la exploración torácica revela uno de los siguientes tres hallazgos. En algunos enfermos, se detectan crepitantes húmedos y matidez a la percusión. Un segundo grupo de pacientes presentan los clásicos signos de consolidación: matidez a la percusión, egofonía, broncofonía, pectoriloquia áfona y respiración bronquial. En los pacientes con consolidación franca, habitualmente no se detectan crepitantes y aparecen a medida que la neumonía se resuelve y disminuye la consolidación. En este grupo no es raro un roce pleural en la inspiración o sólo al final de la inspiración y de la espiración.

Si la neumonía afecta a los lóbulos inferiores, no es extraño el dolor abdominal.

Neumonía atípica
La presentación clínica de las neumonías atípicas tiene en común el inicio insidioso con pródromos, fiebre, tos seca y cefalea. Con menos frecuencia aparecen mialgias, otalgias, meningismo, confusión mental, dolor pleurítico, dolor abdominal y diarrea. Estos síntomas menos habituales son los que mejor permiten distinguir un microorganismo de otro.

En la neumonía por Mycoplasma más del 80 por ciento de los pacientes tienen tos típicamente no productiva y fiebre. La mayoría de los pacientes tienen cefalea. Las mialgias son comunes y la coriza, la odinofagia y los escalofríos son manifiestos en el 50 por ciento de los pacientes. El dolor torácico aparece en el 5 por ciento.

A la exploración física destaca una bradicardia relativa para la fiebre. En pacientes con afectación pulmonar extensa, la cianosis es habitual. Se evidencian faringitis y adenopatías cervicales en el 25 por ciento de los casos y la miringitis bullosa en el 5 por ciento de los pacientes. La neumonía por Mycoplasma se asocia a exantema en el 11 al 25 por ciento de los casos. A la auscultación pulmonar son frecuentes los crepitantes finos al final de la inspiración.

Las manifestaciones clínicas de la neumonía causada por C. pneumoniae son similares a las de la causada por Mycoplasma. La fiebre y la tos son comunes. La faringitis y la ronquera están presentes en el 40-70 por ciento de los casos. Habitualmente la enfermedad sigue un curso bifásico; los pacientes desarrollan una faringitis y, a las 3 semanas de la recuperación aparece la neumonía. En la exploración física destaca la fiebre entre 38 y 39ºC y los roncus en el pulmón afecto.

Las manifestaciones clínicas de la fiebre Q se desarrollan de manera brusca después de un período de incubación de 2 a 4 semanas. Son típicas la fiebre alta, los escalofríos, mialgias, cefalea y rigidez de nuca. Aproximadamente el 50 por ciento de los pacientes refieren tos seca y es raro que se asocie a esputos purulentos, hemoptisis o disnea. La bradicardia relativa no es infrecuente. La esplenomegalia aparece en el 5-10 por ciento de los pacientes y se describen casos de hepatomegalia, cianosis, erupción maculopapular y rigidez de nuca.

6. Diagnóstico
Diagnóstico El diagnóstico de neumonía se basa fundamentalmente en la presencia de fiebre, síntomas respiratorios (expectoración herrumbrosa o purulenta, dolor torácico, disnea, signos físicos de consolidación pulmonar) asociados a infiltrados radiológicos nuevos o progresivos, en ausencia de otras causas que los justifiquen. Esto implica que no puede diagnosticarse la neumonía si carecemos de una radiografía de tórax reciente que nos permita descartar otras infecciones de vías respiratorias bajas, como la bronquitis aguda, la exacerbación infecciosa de la EPOC o el cuadro gripal que cursa con síntomas respiratorios.

La fiebre de comienzo súbito con escalofríos, el dolor torácico pleurítico, la semiología de condensación (auscultación de soplo tubárico), la expectoración purulenta o herrumbrosa, la presencia de herpes labial y las cifras de leucocitos mayores a 10.000 o menores de 4.000, asociados a imagen radiográfica de condensación lobar con broncograma aéreo permiten el diagnóstico de neumonía típica; la tos seca persistente, un cuadro gripal subagudo y la escasez de manifestaciones clínicas en presencia de un infiltrado retículo-nodular orientan al diagnóstico de neumonía atípica.

7. Laboratorio y gabinete 
Hay que realizar en todos los pacientes hospitalizados un hemograma completo con fórmula leucocitaria, panel bioquímico completo (incluyendo electrolitos, nitrógeno ureico en sangre (BUN), creatinina y pruebas de función hepática) y gasometría arterial. Estas pruebas son útiles para estratificar el riesgo y para medir la mejoría o empeoramiento clínicos. 
La mayoría de los pacientes con neumonía neumocócica tienen leucocitosis, aunque en un 25 por ciento de los pacientes el recuento leucocitario es normal. La leucopenia puede estar presente en la enfermedad grave, sobre todo en alcohólicos, malnutridos y ancianos. 
Durante la primera semana de la enfermedad por Mycoplasma el recuento leucocitario suele ser menor de 12.000, pero en el 20 por ciento de los pacientes puede ser de hasta 20.000/mm3. Durante la segunda y tercera semanas de la enfermedad, es frecuente la leucocitosis moderada. Pueden detectarse aglutininas frías en un título mayor a 1:32. 
Esputo: El examen y cultivo de esputo constituye una herramienta útil en el diagnóstico de la neumonía bacteriana, al ser una técnica no invasiva que puede ser realizada sin riesgo para el paciente, con el potencial beneficio de poder disponer de una muestra del tracto respiratorio inferior para una evaluación inmediata. De este modo es posible disponer de un diagnóstico etiológico de presunción orientando el tratamiento más adecuado.

Para que el examen de esputo sea válido la muestra debe ser enviada rápidamente al laboratorio microbiológico asegurándose de que sea de buena calidad, despreciando la saliva. El primer examen de esputo debe valorar la cantidad, color y olor. En términos generales, una expectoración mucopurulenta se encuentra con mayor frecuencia en las neumonías bacterianas, aunque un esputo de características similares se ha descrito en 30-50 por ciento de los pacientes con infección por Mycoplasma y por adenovirus. Sin embargo, la presencia de una expectoración acuosa y escasa se encuentra con mayor frecuencia en otro tipo de infecciones atípicas.

En todos los casos se debe realizar una tinción de Gram en la que se deben valorar el número de neutrófilos y células epiteliales. La presencia de una gran cantidad de células epiteliales refleja contaminación por contenido orofaríngeo, lo que limita enormemente la utilidad de la prueba. La presencia de neutrófilos indica la existencia de inflamación aguda. De este modo, según la cantidad de polimorfonucleares y de células de descamación que contenga la muestra de esputo, puede decidirse si es buena o no para un posterior análisis microbiológico. En manos expertas y con un esputo de buena calidad (más de 25 polimorfonucleares y menos de 10 células epiteliales) la rentabilidad diagnóstica es elevada. Cuando no existe un claro predominio bacteriano también puede ser orientativo. 
Hemocultivos y serología: Aproximadamente el 20-30 por ciento de los pacientes con neumonía bacteriana presentan hemocultivos positivos. Dado que el aislamiento del germen establece el diagnóstico de certeza, estos deberían realizarse en todos los pacientes con el diagnóstico de neumonía bacteriana. Sin embargo, esta baja sensibilidad limita su uso en el manejo clínico del paciente. Mejores resultados se obtienen con técnicas serológicas como la fijación del complemento (Mycoplasma). 
Líquido pleural: Siempre que una neumonía se asocie a derrame pleural será necesario obtener una muestra para análisis. Además de descartar la existencia de complicaciones (empiema), el aislamiento de un germen permite establecer el diagnóstico etiológico del proceso.

Técnicas invasivas
En aquellos pacientes con situaciones epidemiológicas peculiares o en los que la gravedad del proceso pueda amenazar su vida si no se establece un tratamiento adecuado, puede estar indicado la obtención de muestras altamente rentables mediante técnicas invasivas.

Punción transtraqueal: Permite obtener secreciones traqueales no contaminadas por bacterias que habitualmente colonizan la región orofaríngea. Aunque esta técnica es útil en pacientes previamente sanos, su rentabilidad diagnóstica disminuye notablemente en pacientes con patologías previas, cuyo árbol bronquial puede estar crónicamente colonizado. 
Punción transtorácica: La punción transtorácica permite obtener muestras no contaminadas directamente del parénquima pulmonar. La mayor experiencia acumulada procede del análisis etiológico de masas pulmonares periféricas de origen neoplásico, en cuyo caso la rentabilidad diagnóstica supera el 90 por ciento. Adicionalmente esta técnica ha sido utilizada con éxito por varios grupos con escaso número de complicaciones, especialmente en pacientes pediátricos en los que es más difícil obtener muestras por métodos alternativos. Las principales limitaciones de esta técnica son la elevada incidencia de complicaciones (especialmente neumotórax y hemorragia) y la alta tasa de cultivos falsamente negativos (sensibilidad del 34 al 62 por ciento). Las principales contraindicaciones son la presencia de bullas en la zona de punción, trastornos de coagulación, incapacidad del paciente para colaborar durante la prueba y necesidad de ventilación mecánica. 
En adultos, la principal indicación de la punción transtorácica es el diagnóstico etiológico de la neumonía aguda, sobre todo en pacientes inmunocomprometidos en los que las técnicas más habituales no han permitido establecer un diagnóstico. 
Técnicas endoscópicas
Broncoaspirado: El paso del broncoscopio a través de la naso y orofaringe produce una contaminación de cualquier muestra que se obtenga directamente por este método. Por este motivo no es una técnica válida para el diagnóstico etiológico de neumonías producidas por agentes infecciosos que puedan comportarse como contaminantes del tracto respiratorio superior. Por el contrario, su rentabilidad es superior a la del esputo en gérmenes que siempre se comportan como patógenos como micobacterias.
Lavado broncoalveolar: El lavado broncoalveolar permite a través de una broncoscopia estándar obtener muestras representativas de la porción distal del pulmón. Es una técnica bien tolerada con un número reducido de complicaciones.

Técnicas microbiológicas
La búsqueda de los microorganismos en las muestras obtenidas se puede hacer por técnicas diversas; directas, como tinciones, detección de antígenos o cultivos; o por técnicas indirectas, estudiando el estado de los anticuerpos del enfermo frente a antígenos específicos de los microorganismos.

Tinciones y cultivos: La tinción por el método de Gram tiene valor orientativo. Es fácil poder detectar la presencia de flora bacteriana y su comportamiento frente a la tinción (grampositivas o gramnegativas), así como la presencia de bacterias intracelulares y su número. Numerosos estudios avalan la utilidad del reconocimiento de diplococos grampositivos que sugieren infección por S. pneumoniae. La mayor parte hablan de una sensibilidad del Gram de esputo en la neumonía neumocócica del 50-60 por ciento y de una especificidad superior al 80 por ciento. 
Diagnóstico por detección de antígenos y anticuerpos (serología): En la mayoría de las infecciones respiratorias, los anticuerpos de tipo IgM pueden empezar a detectarse al final de la primera semana o al inicio de la segunda tras la aparición de los síntomas clínicos, y de modo habitual indican infección activa. Los anticuerpos de tipo IgG se detectan, por lo general, pasadas dos semanas, y un resultado positivo en una sola muestra de suero sólo indica que el paciente ha estado en contacto con la infección en algún momento del pasado.

Indicaciones de estudio etiológico en la NAC: En la neumonía no grave, sin riesgo de etiología no habitual, no se requiere ninguna prueba diagnóstica etiológica. En la neumonía no grave con riesgo de etiología no habitual, se recomiendan la tinción y cultivo del esputo y la obtención de dos hemocultivos.

Técnicas de imagen
Radiología: En los pacientes cuyos síntomas y exploración física sugieran la posibilidad de neumonía se debe obtener obligatoriamente una radiografía de tórax PA y lateral. Esta prueba puede ser útil para diferenciar la neumonía de otras afecciones que pueden imitarla. También puede sugerir trastornos coexistentes como obstrucción bronquial o derrames pleurales. Además es necesaria para valorar la gravedad de la enfermedad y establece en ocasiones la necesidad de ingreso hospitalario (afectación multilobar, absceso o derrame pleural).

La neumonía se ha dividido tradicionalmente en alveolar, bronconeumonía e intersticial. Diversos estudios demuestran que esta clasificación morfológica es de utilidad limitada puesto que no permite predecir el microorganismo responsable o ni siquiera diferenciar entre grupos de patógenos.

Neumonía neumocócica
Se suele manifestar como neumonía lobar, con patrón alveolar que afecta a uno o varios lóbulos. No obstante, en los últimos años la infección puede presentarse como bronconeumonía, con infiltrados parcheados que pueden ser multifocales o bilaterales en su distribución. La afectación difusa unilateral o bilateral es especialmente común en la EPOC.

Habitualmente se asocia derrame pleural en un 46-49 por ciento de los casos.

Neumonía por Mycoplasma
La neumonía por Mycoplasma se asocia a dos tipos de presentaciones radiográficas. Una de ellas es el patrón alveolar con distribución segmentaria o lobar. La otra, asociada a mayor duración de los síntomas, consiste en un infiltrado retículo-nodular difuso bilateral. Puede coexistir derrame pleural, pero de pequeña cantidad. Se detectan adenopatías hiliares hasta en el 22 por ciento de los casos.

Neumonía viral
La apariencia radiológica habitual es la de un patrón retículo-nodular. También es habitual la enfermedad del espacio aéreo, aislada o en combinación con el patrón intersticial. No es habitual el derrame pleural.

Neumonía por aspiración
La neumonía por aspiración es una causa importante de morbimortalidad. Desde un punto de vista radiológico, son frecuentes las opacidades bilaterales y multicéntricas, particularmente en el pulmón derecho, con distribución perihiliar y basal. No obstante, también son frecuentes los patrones atípicos.

La infección está confinada al pulmón en el 50 por ciento de los casos, al espacio pleural en el 30 por ciento y a ambos en el 20 por ciento. La afectación pleural consiste en empiema de rápido desarrollo, con áreas de necrosis o abscesos en más del 50 por ciento de los casos.

Neumonía redonda

La neumonía redonda es frecuente en niños, pero ocasionalmente puede verse en adultos. En niños, el organismo responsable es S. pneumoniae. La apariencia radiográfica varía desde pequeños nódulos a opacidades ovaladas mal definidas. Es frecuente la presencia de broncograma aéreo en su interior.

TAC torácica: La TAC torácica es útil para revelar la presencia de acumulaciones insospechadas de líquido pleural, los nódulos pulmonares múltiples o la cavitación de los infiltrados pulmonares

8. Complicaciones
El empiema es una complicación relativamente infrecuente de la infección por neumococo en el momento actual. Otras complicaciones de la neumonía neumocócica son la pericarditis, el absceso pulmonar y las atelectasias. Los signos precoces más frecuentes en la pericarditis aguda purulenta son la presencia de roce pericárdico, la matidez a la percusión retroesternal y la aparición del signo de Ewart entre la escápula y el área paravertebral izquierda. Las complicaciones pulmonares de M. pneumoniae incluyen el empiema, la fibrosis pulmonar crónica, la bronquiolitis obliterante o la tromboembolia pulmonar. El broncoespasmo o la sarcoidosis se han asociado a la infección por C. pneumoniae. La sinusitis es una manifestación común a ambos patógenos.

No obstante, en las neumonías atípicas las complicaciones son frecuentemente extrapulmonares. Se han descrito erupciones cutáneas en la infección por M. pneumoniae; también se ha asociado a eritema multiforme y a eritema nodoso. En el caso de la psitacosis pueden aparecer las manchas de Horder, similares a las lesiones descritas en la fiebre tifoidea.

La anemia hemolítica es causa de muerte en pacientes con M. pneumoniae. Se asocia a anticuerpos IgM que alcanzan su máximo 2 a 3 semanas tras el inicio de la enfermedad. También se ha descrito con Legionella e infecciones por adenovirus.

9. Tratamiento de la NAC
Tratamiento de soporte: Es necesario administrar oxígeno suplementario para una adecuada oxigenación tisular. El objetivo de la oxigenación debe ser individualizado para cada paciente.

La fisioterapia respiratoria y los broncodilatadores con frecuencia son útiles para eliminar secreciones y mantener la vía aérea libre.

La hidratación restablece las pérdidas de líquidos o electrolitos derivadas de la fiebre, los vómitos, la diarrea o la malnutrición.

Las complicaciones locales, como artritis o empiema deben ser tratadas precozmente.

Tratamiento etiológico: El tratamiento antibiótico constituye la pieza básica del manejo de la neumonía adquirida en la comunidad. 

Si bien hoy día existen variadas técnicas de diagnóstico microbiológico, aún es excepcional disponer de un diagnóstico etiológico fiable con anterioridad al inicio del tratamiento antibiótico. Por ello, el enfoque terapéutico inicial incluye la prescripción sobre una base empírica de uno o varios antimicrobianos activos frente a los patógenos habitualmente implicados en la NAC.

Si bien el espectro etiológico de dicha infección puede variar en función de determinadas circunstancias dependientes del paciente, así como de factores geográficos y estacionales, los diversos estudios realizados al respecto tienen una notable coincidencia alrededor de un reducido número de patógenos. Más variables parecen ser los datos referentes a la sensibilidad antibiótica de dichos patógenos, que en ciertas áreas geográficas llegan a ser lo bastante importantes para obligar a enfoques terapéuticos individualizados, como en el caso de nuestro país.

Clasificación de los pacientes con neumonía adquirida en la comunidad atendiendo a su gravedad, con implicaciones terapéuticas
Los pacientes con NAC pueden clasificarse en 3 grupos según la existencia de criterios de "gravedad inmediata" y la necesidad de ingreso hospitalario. El primer grupo estaría constituido por los pacientes que requieren hospitalización en una Unidad de Cuidados Intensivos; el segundo incluiría a los pacientes con criterios de ingreso en una unidad de hospitalización convencional y el tercero a aquellos pacientes que podrían recibir tratamiento domiciliario. A su vez, este último, a efectos de elección del tratamiento, puede subdividirse según la existencia o no de criterios de neumonía típica.
	CRITERIOS DE GRAVEDAD INMEDIATA

	· Sepsis grave: Sepsis asociada a hipotensión, "shock" o signos de disfunción de un órgano.

· Insuficiencia respiratoria grave: definida por un cociente pO2/FiO2 inferior a 250.

· Progresión significativa de la imagen radiológica: aumento del 50 por ciento durante las primeras 24 a 48 horas de tratamiento


	INDICACIONES DE INGRESO EN UNA UNIDAD DE HOSPITALIZACION CONVENCIONAL

	· Edad > 65 años 

· Presencia de enfermedad de base o inmunosupresión susceptible de descompensarse: EPOC, diabetes mellitus, insuficiencia renal crónica, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad crónica hepática, hospitalización en el año previo, sospecha de aspiración o existencia de expectoración maloliente, alteración del estado mental, postesplenectomía, malnutrición o alcoholismo.

Alguno de los siguientes parámetros:

· FR > 30/min.

· TAD < 60 mmHg o TAS < 90 mmHg

· Tº > 38.3
· Evidencia de infección extrapulmonar.

· Confusión y/o disminución del nivel de conciencia.

Alguno de los siguientes resultados:

· Leucocitos < 4000 o > 30000/ml.

· pO2 < 60 con FiO2 21 por ciento

· Necesidad de ventilación mecánica.

· Alteración de la función renal.

· Hematocrito < 30 por ciento o hemoglobina < 9 g/dl.

· Evidencia de sepsis o disfunción orgánica.

· Imagen radiológica de cavitación, afectación multilobar o derrame pleural.


 
	PAUTAS PARA TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EMPIRICO EN LA NAC

	Grupos de inclusion
	Microorganismos
más frecuentes
	Tratamiento empírico

	Duración de
tratamiento

	Grupo 1
	Streptococcus pneumoniae Bacilos gramnegativos
Staphilococcus aureus
	Cefalosporina de tercera o de cuarta generación 
asociada a un macrólido o
a una fluorquinolona de 
segunda generación i.v.
Fluorquinolona de cuarta
generación i.v.
	> 10 días

	Grupo 2
	Streptococcus pneumoniae Haemophilus influenzae
Enterobacterias
Staphilococcus aureus
Anaerobios
Chlamydia sp
	Cefalosporina de tercera generación asociada o no a 
un macrólido i.v. u oral o
a una fluorquinolona de
segunda generación i.v
Fluorquinolona de tercera
o cuarta generación
i.v./oral
	> 10 días


El tratamiento para los pacientes del grupo 1 es la asociación de una cefalosporina de tercera o cuarta generación con un macrólido intravenoso o con una fluorquinolona de segunda generación intravenosa.

Los pacientes incluidos en el grupo 2 pueden tratarse con una cefalosporina de tercera generación o amoxicilina-ácido clavulánico asociados o no a un macrólido, según la gravedad inicial. A partir de la defervescencia, el betalactámico puede pasarse a vía oral. Para ello podría emplearse amoxicilina-ácido clavulánico o cefuroxima-axetilo. En pacientes alérgicos a betalactámicos o cuando se requiere una alternativa por otras razones, el tratamiento consistiría en una fluorquinolona de tercera generación o de cuarta generación, por vía oral o intravenosa según la gravedad del cuadro.

Los pacientes con broncopatía crónica, SIDA, neutropenia u otra causa de inmunosupresión grave, que se hallen en tratamiento con corticoides o hayan recibido antibioterapia por vía sistémica durante más de 72 horas en el mes previo al desarrollo de la neumonía, tienen un riesgo significativo de padecer infección por P. aeruginosas u otros bacilos Gram-negativos. El tratamiento antibiótico empírico inicial debe incluir un antibiótico betalactámico activo frente a este microorganismo, asociado o no a un aminoglucósido. Puede emplearse cefepima, un carbapenémico o la asociación de piperacilina con tazobactam. No es aconsejable la ceftazidima por su escasa actividad frente a cepas de neumococo resistentes a la penicilina.

Evaluación de la respuesta a la terapia antimicrobiana inicial: Con un tratamiento antimicrobiano eficaz, deberá observarse cierta mejoría de las manifestaciones clínicas al cabo de 48-72 horas, aunque ciertos factores relacionados con el huésped y factores patogénicos pueden retrasar la curación. A causa de este período natural de respuesta al tratamiento, la terapia no debe modificarse durante las primeras 72 horas, a no ser que se produzca un deterioro clínico acusado.

10. Prevención de la NAC
Aunque la mortalidad de la neumonía neumocócica ha descendido tras el inicio del uso de antibióticos, en los últimos años permanece en unas cifras invariables y nada despreciables. Además, es de destacar el envejecimiento de la población con el consiguiente aumento de enfermedades crónicas debilitantes que llevan consigo más infecciones, aumento de gastos sanitarios y menor calidad de vida. En la población activa y sin comorbilidad las infecciones de parénquima pulmonar suponen, como mínimo, pérdidas ocasionadas por bajas laborales. Por otro lado, es conocido el problema actual de las altas resistencias de S. pneumoniae a distintos antibióticos, y que complica aún más el manejo terapéutico de estas enfermedades.

La enfermedad por virus influenza, aunque es una enfermedad respiratoria común, puede cursar con complicaciones como neumonía por influenza y neumonía bacteriana secundaria. Esta evolución con complicaciones es más frecuente en ancianos y personas con enfermedades crónicas.

Todos estos argumentos apoyan y estimulan la necesidad de plantear estrategias preventivas de la NAC y hacen especialmente atractiva la necesidad de utilizar vacunas por su potencial impacto en la reducción de infecciones pulmonares y en sus consecuencias sanitarias y sociolaborales.

Vacunación antineumocócica
Está indicada en mayores de 65 años en presencia de OCFA, cardiopatías, hepatopatías, diabetes mellitus, y alcoholismo. El asma no se incluye salvo que lleve tratamiento con esteroides sistémicos. También se considera en población de riesgo en la que existe una reducción en la respuesta a antígenos polisacáridos como inmunodeprimidos, leucemias, linfomas, trasplantados, nefrópatas o síndrome nefrótico.

Las contraindicaciones son pacientes sometidos a terapia inmunosupresora y tampoco se recomienda a mujeres embarazadas.

La necesidad de revacunación a los 5-6 años ha constituido motivo de controversia. Las normativas americanas la recomiendan formalmente en mayores de 65 años. 
La vía habitual de administración es la intramuscular o subcutánea. Puede administrarse de forma simultánea con la vacuna antigripal con la precaución de utilizar dos vías diferentes.

Vacunación antigripal
Está indicada en mayores de 65 años, residentes de asilos, cardiópatas, enfermedades respiratorias crónicas, incluyendo el asma, inmunosupresión y pacientes con enfermedades crónicas que requieran ingresos frecuentes. También está indicada en los trabajadores de hospitales y residencias.

Está contraindicada en personas con alergia a las proteínas del huevo y en los menores de 6 meses. En el embarazo, se recomienda administrarla tras el primer trimestre.

La administración de esta vacuna puede realizarse aunque el paciente tenga pequeños síntomas siempre que no tenga fiebre, y cuando la hay se recomienda esperar a la resolución de los síntomas. El período óptimo de vacunación está entre Septiembre y mediados de Noviembre.

