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as neumonías son procesos inflamatorios,
generalmente agudos, del parénquima pul-
monar, de causa infecciosa, que originan

una infiltración celular y exudativa de alveolos, in-
tersticio y parénquima pulmonar.

La incidencia extrahospitalaria de la enfermedad
no es fácil de precisar; no obstante, se estima que
afecta a un 1/1.000 de la población general, de los
cuales requieren hospitalización el 5-7%, con una
mortalidad en este caso del 25%.

■ ETIOLOGÍA

El diagnóstico etiológico de la neumonías extra-
hospitalarias no es del todo certero en un alto por-
centaje de los casos, aun contando con pruebas diag-
nósticas complementarias; el agente causal más
frecuente es el Streptococcus pneumoniae, responsa-
ble del 40 al 80% de las neumonías extrahospitala-
rias diagnosticadas. El segundo agente etiológico más
importante es el Mycoplasma pneumoniae, responsa-
ble de alrededor de un 20% de los casos y en tercer
lugar la Legionella neumophila, que causa entre el 5
y el 15%; otros agentes a tener en cuenta son Hae-
mophilus influenzae, Staphilococcus aeureus, bacilos
gramnegativos, Coxiella burnetti, Chlamydia psittaci,
Chlamydia pneumoniae y virus.

Es importante tener en cuenta una serie de as-

pectos epidemiológicos que nos pueden orientar ha-
cia el diagnóstico etiológico de la enfermedad.

• Infección vírica previa que puede predispo-
ner a neumonía bacteriana por S. pneumoniae, H. in-
fluenzae, S. aureus.

• Los brotes familiares, escolares y en empresas
son característicos de M. pneumoniae.

• Los brotes en hoteles, hospitales con sistema
de distribución de agua y aire acondicionado son ca-
racterísticos de L. neumophila.

• El contacto con animales domésticos (cabras,
ovejas) es sugerente de C. burnetti y si el contacto es
con aves, de C. psittaci.

• En los ancianos y enfermos con patología
crónica, además de los agentes anteriormente citados,
juegan un papel etiológico importante los bacilos
gramnegativos.

■ ETIOPATOGENIA

La vía aérea por debajo de la laringe, es decir, a
partir de la glotis y a lo largo de todo el parénquima
pulmonar, permanece en condiciones normales libre
de microorganismos. El fracaso de los mecanismos de
defensa tanto específicos como inespecíficos puede
favorecer la llegada de los gérmenes al parénquima
pulmonar y provocar el desarrollo de la infección
consecuente.
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Los mecanismos más frecuentes son:
• Aspiración de secreciones orofaríngeas. Es el

principal mecanismo patogénico. La orofaringe con-
tiene una alta concentración bacteriana aerobia y
anaerobia; aproximadamente 1 ml contiene 1013 gér-
menes. Su aspiración no es causa de patología en el
individuo sano, debido a que sus defensas son capa-
ces de controlar a estos microorganismos; sin embar-
go, pueden desarrollarse procesos neumónicos en:

• Alteración de los mecanismos de defensa pul-
monar: tos, aclaramiento mucofiliar, defectos del sis-
tema inmune tanto humoral como celular.

• Penetración masiva de gérmenes por defecto
de cierre de la glotis o anormalidad del nivel de
conciencia, por partología adyacente.

• Inhalación. Es la responsable de la mayoría
de las neumonías atípicas producidas por microorga-
nismos de muy pequeño tamaño (inferior a una mi-
cra), lo que les permite alcanzar con facilidad el alveo-
lo pulmonar. Son muy virulentos, capaces de
sobrevivir en condiciones muy adversas y provocar
procesos infecciosos muy importantes con inóculo
mínimo (M. pneumoniae, virus, hongos, etc.).

• Vía hematógena. Desde un punto infeccioso
distante o próximo los gérmenes llegan a través de
esta vía al pulmón y provocan generalmente neumo-
nías multifocales.

• Por contigüidad. A partir de un foco infeccio-
so cercano, bien sea mediastínico o subfrénico.

• Por inmunodepresión. Reactivación de micro-
organismos latentes en estos pacientes tales como P.
carinii, M. tuberculosis, etc.

■ CLÍNICA

Las neumonías extrahospitalarias desde el punto
de vista clínico se pueden clasificar en:

1) Neumonía típica o bacteriana clásica, repre-
sentada sobre todo por la neumonía neumocócica.

2) Neumonía atípica cuyo prototipo es la neu-
monía por Mycoplasma pneumoniae.

3) Neumonía por Legionella pneumophila, que
generalmente produce un cuadro mixto entre neumo-
nía típica y atípica.

1) Neumonía típica o bacteriana clásica (figu-
ras 1, 2, 3a y 3b).

Es un proceso de comienzo brusco que se pre-
senta en una persona sana o que días antes presentó

un cuadro infeccioso de vías altas, así como tos con
expectoración mucopurulenta o herrumbrosa y dolor
torácico de tipo pleurítico.

El agente causal más frecuente es el Streptoco-
ccus pneumoniae (neumococo) seguido del Haemo-
philus influenzae.

Figura 1. Neumonía neumocócica.

Figura 2. Neumonía por Klebsiella pneumoniae.
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En la exploración física se destaca hipertemia
de 39 a 40º, taquicardia, signos de condensación
pulmonar, disnea, cianosis y retracción intercostal ge-
neralmente acompañada de la utilización de múscu-
los accesorios.

El hemograma presenta generalmente leucocito-
sis con desviación a la izquierda y la radiología del
tórax muestra imagen de condensación lobar con o
sin broncograma aéreo.

Su derivación o ingreso hospitalario dependerá
del contexto clínico y de la extensión radiológica.

2) Neumonía atípica (Figura 4).
El agente causal más frecuente es el Mycoplas-

ma pneumoniae; más infrecuentemente serán la
Clamydia sp, Coexiella burnetti, etc. Se produce más
frecuentemente en jóvenes en edades comprendidas
entre 10 y 40 años y a menudo se suelen dar antece-
dentes epidémicos.

El comienzo de la enfermedad es insidioso, con
unos días de malestar general, fiebre moderada, odi-
nofagia, tos seca y artromialgias; generalmente no
hay dolor pleurítico aunque sí molestias torácicas y
en algunos casos la tos se acompaña de esputo puru-
lento raramente herrumbroso.

Es relativamente frecuente la aparición de
síntomas extrapulmonares, eritema multiforme, adeno-
patías cervicales, conjuntivivits, miringitis, etc.

A la exploración los signos de condensación del
espacio aéreo son escasos; pueden auscultarse roncus
y estertores crepitantes aislados.

La radiología suele mostrar un patrón reticular
bilateral o de infiltrados alveolares parcheados; es ca-
racterística la disociación clínico-radiológica, es de-
cir, imágenes radiológicas con gran afectación del pa-
rénquima pulmonar que no se corresponden con la
situación clínica.

3) Neumonía por Legionella pneumophila (Fi-
guras 5 y 6).

Es un cuadro clínico que se podría definir co-
mo mixto entre la neumonía típica y la atípica por
cuanto que puede cursar con las manifestaciones clí-
nicas de ambas, tales como malestar general, fiebre,
escalofríos, astenia, cefalea, artromialgia, tos prime-
ramente seca y que, posteriormente, puede hacerse
productiva con expectoración purulenta; también
suelen estar presentes síntomas asociados extrapul-
monares bien sean gastrointestinales (dolor abdomi-
nal, vómitos, diarrea), cardiólogos (endopericarditis)

o neurológicos (obnubiliación, confusión mental,
Guillain-Barré).

La radiología es muy dispar; lo más frecuente es
el infiltrado alveolar lobar. La disociación entre la

Figura 3 a. Neumonía por Pseudomona aeruginosa.

Figura 3 b. Neumonía por Pseudomona aeruginosa.

Figura 4. Neumonía por Mycoplasma pneumoniae.
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buena respuesta clínica al tratamiento y la lentitud en
la resolución radiológica es frecuente.

La analítica suele mostrar leucocitosis con des-
viación a la izquierda y es característica la hiponatre-
mia y la alteración de la función hepática.

■ DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de sospecha de las neumonías se
basará en la correlación clínico-radiológica, hecho
que nos permitirá comenzar el tratamiento empírico
correspondiente. El diagnóstico etiológico de certeza

puede hacerse mediante técnicas diagnósticas no
invasivas en algunos tipos, de empleo rutinario en el
medio extrahospitalario y las técnicas invasivas que
son eminentemente de práctica hospitalaria.

Mediante la Tinción de Gram y cultivo del es-
puto se pueden diagnosticar las neumonías bacteria-
nas, si bien es muy importante tener en cuenta la ca-
lidad del esputo que viene dada por aquellos en los
que se observan más de 25 leucocitos polimorfonu-
cleares y menos de 10 células epiteliales por campo
de 100 aumentos al microscopio óptico. La sensibili-
dad de la tinción es variable y su positividad es muy
importante si el germen aislado no se halla habitual-
mente en la orofaringe.

Otro método de diagnóstico es el hemocultivo
que debe ser doble, uno coincidiendo con un pico
febril y el otro previo al tratamiento antibiótico. Es un
método muy específico pero poco sensible, arroja
una positividad < 25% en los pacientes con neumo-
nía neumocócica. Otra técnica muy específica es el
estudio bacteriológico del líquido pleural obtenido
por toracocentesis en caso de existir derrame pleural
paraneumónico, que nos permitirá el estudio bioquí-
mico celular así como el examen bacteriológico
(Gram y cultivo).

En el caso de las neumonías atípicas se pueden
emplear técnicas serológicas que identifiquen al ger-
men de forma retrospectiva, lo cual tiene más interés
epidemiológico que clínico; dichas técnicas detectan
anticuerpos específicos en el suero del paciente frente
al microorganismo causal. Son necesarias dos mues-
tras, una pretratamiento o de inicio y otra a las cuatro
semanas; el título serológico debe cuadriplicarse.

Las técnicas invasivas diagnósticas son de prác-
tica hospitalaria; tratan de recoger muestras de cali-
dad del tracto respiratorio inferior, es decir, no conta-
minadas por flora proveniente de la orofaringe. Están
indicadas sobre todo en pacientes susceptibles de in-
fección por patógenos no habituales o en aquellos
pacientes en los que se presente una evolución tórpi-
da de la enfermedad a pesar de la instauración de un
tratamiento empírico precoz. Las habituales son la fi-
brobroncoscopia, la punción aspirativa transtorácica
con aguja fina y la aspiración transtraqueal.

■ DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Es fundamental realizarlo con las patologías que
cursen con condensación pulmonar y fiebre:

Figura 5. Neumonía por Legionella pneumophila.

Figura 6. Neumonía por Legionella pneumophila.
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• Edema agudo de pulmón.
• Hemorragia pulmonar.
• Tromboembolismo pulmonar.
• Neoplasia pulmonar.
• Neoplasia pulmonar primaria o metastásica.
• Alveolitis alérgica extrínseca.
• Neumonitis por fármacos, irradiación o inha-

lación de tóxicos.
• Eosinofilias pulmonares.
• Vasculitis.
• Embolia grasa.

■ CRITERIOS DE DERIVACIÓN
HOSPITALARIA

Debemos ser muy cuidadosos a la hora de eva-
luar todos los factores de riesgo que impliquen la de-
rivación o ingreso hospitalario de un paciente afecto
por esta patología, máxime si confluyen varios de
ellos:

1. Edad superior a 65 años.
2. Enfermedad subyacente:
• Neumopatía crónica.
• Insuficiencia renal crónica.
• Insuficiencia cardíaca.
• Diabetes mellitus.
• Alcoholismo crónico.
• Hepatopatía crónica.
• Esplenectomía.
• Sospecha de aspiración.
3. Datos físicos:
• Frecuencia respiratoria superior a 30 resp/mi-

nuto.
• Presión arterial: Sistólica <90 mmHg.

Diastólica <60 mmHg.
• Temperatura superior a 38º.
• Complicaciones sépticas extrapulmonares.
• Disminución del nivel de conciencia.
4. Parámetros analíticos y radiológicos:
• Anemia: Hto <30%, Hb <9 g/dl.
• Leucopenia <4 x 109/l.
• Leucocitosis >30 x 109/l.
• Insuficiencia renal: Creatinina >1,2 mg/dl,

BUN >20 mg/dl.
• Acidosis metabólica.
• Alteración de la coagulación.
• Criterios clínicos de insuficiencia respiratoria.

PCO2 > 50 mm Hg.
PO2 < 60 mm Hg.

• Afectación de más de un lóbulo pulmonar,
presencia de cavitación o derrame pleural.

5. Falta de respuesta al tratamiento antibiótico
correcto ambulatorio, transcurridas 48/72 horas desde
su inicio.

6. Condiciones sociales que impidan el cumpli-
miento terapéutico correcto.

■ TRATAMIENTO

El tratamiento de las neumonías extrahospitala-
rias en principio debe ser empírico, basándonos en
los datos epidemiológicos y en la clínica que presen-
te el paciente. Posteriormente se podrá realizar el
ajuste terapéutico necesario, según evolución o se
disponga del diagnóstico etiológico.

Antes de pautar el antimicrobiano más ade-
cuado es muy importante tener en cuenta los facto-
res que puedan incidir sobre el proceso: la edad
del paciente, la patología subyacente y la situación
inmune, por lo que sistematizaremos el tratamiento
en:

• Tratamiento antimicrobiano empírico.
• Tratamiento antimicrobiano de las neumonías

con diagnóstico etiológico confirmado.

■ TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO
EMPÍRICO

1. Neumonía Extrahospitalaria en pacientes <60
años sin patología asociada.

Los microorganismos causales más frecuentes a
cubrir son el S. pneumoniae, L. neumophila, H. in-
fluenzae. Se recomienda el empleo de un macrólido
como la eritromicina, también se pueden utilizar so-
bre todo en fumadores la claritromicina o la azitromi-
cina, con muy buenos resultados.

2. Neumonía extrahospitalaria en pacientes ma-
yores de 60 años, con enfermedad subyacente o no.

Los gérmenes más frecuentes causantes a cubrir
por el tratamiento son: S. pneumoniae, H. influenzae,
bacilos gramnegativos, S. aureus y L. neumophila; se
recomienda:

• Asociación de una cefalosporina de 2a ó 3a

generación y eritromicina.
• Asociación amoxicilina/ácido clavulánico.
• Monoterapia con claritromicina o azitromicina.
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3. Neumonía extrahospitalaria grave.
Se trata generalmente de una infección polimi-

crobiana que asienta en pacientes de alto riesgo
por lo que requieren hospitalización frecuente. Ini-
cialmente se instaura un tratamiento con un anti-
biótico de amplio espectro que incluya una cefalos-
porina de tercera generación (cef t r iaxona o

cefotaxima), eritromicina y un aminoglucósido (Ta-
bla I).

■ ABSCESO PULMONAR

El absceso pulmonar se define como la necro-
sis localizada del parénquima pulmonar, que da lu-
gar a una cavitación mayor de 1 cm de diámetro
visible radiológicamente; cuando las cavitaciones
son múltiples y de diámetros inferiores a 1 cm el
proceso se denomina neumonía necrotizante (Figu-
ra 7).

■ ETIOPATOGENIA

La principal causa de necrosis pulmonar es la
aspiración masiva generalmente de gérmenes anaero-
bios (Figuras 8 y 9), motivo por el cual deberemos te-
ner muy en cuenta la patología que predisponga a la
aspiración por:

1. Alteración de la conciencia:
• Enfermedad cerebrovascular.
• Traumatismo cráneo-encefálico.
• Enfermedad convulsiva.
• Anestesia.
• Intoxicación por drogas.
• Coma metabólico.
• Boca séptica.
2. Disfunción anatómica:
• Sonda nasogástrica.
• Intubación.
• Traqueotomía.
• Tumor esofágico, laríngeo, traqueal.
• Acalasia.

■ TABLA I

Tratamiento etiológico extrahospitalario con
diagnóstico confirmado

Microorganismos

S. pneumoniae

M. pneumoniae

C. burnetti
Chlamydia sp

L. pneumophila

H. influenzae

Bacilos Gramnegativos

S. aureus

Figura 7. Absceso pulmonar.

Figura 8. Neumonía por Anaerobios.

Tto. de elección

Penicilina-procaína
0,6-1,2 mill U.I./12 h/MI, 7 a 10 días

Eritromicina
500 mg/6h/v.o. 10 a 14 días

Doxicilina
100 mg/12 h/v.o. 10 a 14 días

Eritromicina
1g/6-8 h/e.v. 14 a 21 días

Cefalosporina 2.ª/3.ª g
1 a 2 g/24 h/MI 7 a 10 días

Cefalosporina 2.ª/3.ª g
2 g/6 h/e.v. +
Aminoglucósico
80 mg/8 h/e.v. 14 días

Cloxacilina
1 g/6 h/e.v. 14 a 21 días
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■ CLÍNICA

La forma de presentación aguda origina un
cuadro típico de comienzo brusco, con escalofríos,
fiebre elevada, tos y dolor torácico; también se
puede presentar de forma más insidiosa en la que
el paciente refiere malestar general de semanas o
meses, con tos, febrícula, dolor torácico, astenia,
anorexia, pérdida de peso, etc. Un dato importante
a tener en cuenta es la comunicación que puede
originarse en la cavidad-bronquio y da lugar a la
expectoración de grandes cantidades de material
infeccioso (vómica) que en el 50% de los casos es
maloliente, lo que indica generalmente su origen
anaerobio; es poco frecuente la expectoración he-
moptoica.

■ DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de seguridad es la punción pul-
monar con aguja fina o cepillado bronquial con caté-
ter telescopado que precisa broncofibroscopio.

El cultivo del esputo no tiene valor diagnóstico por
cuanto que puede contaminarse al pasar por la orofarin-
ge por gérmenes anaerobios habituales en este medio.

El análisis de sangre muestra leucocitosis con
desviación izquierda y en los casos de larga evolu-
ción la anemia es una constante.

Los factores anteriormente citados que favorez-
can la aspiración y la imagen radiológica de cavida-
des con niveles hidroaéreos son habituales en el abs-
ceso pulmonar.

■ EVOLUCIÓN

Estará muy marcada por la edad, antecedentes
personales, patología predisponente y asociada al
proceso, así como a la eficacia al tratamiento.

La complicación más frecuente es el empiema;
es excepcional la afectación difusa y necrotizante de
ambos pulmones (gangrena).

■ TRATAMIENTO

Es sobre todo hospitalario; los fármacos de elec-
ción son los siguientes:

• Penicilina G: 10 a 20 mill/U/día. I.V.
• Clindamicina: 600 mg/6 h. I.V.
• Otros: metronidazol, amoxicilina-clavulánico,

ampicilina-sulbactam, cloramfenicol, etc.
El tratamiento i.v. es generalmente de 15 días pro-

longándose posteriormente durante dos semanas por
vía oral, siempre y cuando la evolución sea favorable.

El tratamiento quirúrgico queda reservado para
los pacientes que no respondan al tratamiento medi-
camentoso, algo excepcional hoy en día.

Figura 9. Neumonía por anaerobios.
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