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Neumonias:
clasificacion y métodos de diagnadstico

José Viramontes Madrid, Carlos Nufez Pérez-Redondo,
Edmundo Lugo Pérez, Facultad de Medicina, UNAM

Introduccion

Los procesos infecciosos del parénquima pulmonar
incluyen una amplia variedad de presentaciones, de
acuerdo a la intensidad y distribucién de la inflamacion
que producen.

Elabordaje diagnéstico de las neumonias debe contem-
plar todas las posibles variaciones en cuanto a aspectos
clinicos, epidemiologicos y fadioldgicos, ademas del
ideal complemento de laboratorio para establecer la etio-
logia y poder iniciar un tratamiento adecuado. Dado ¢l
enorme arsenal de medicamentos con que actualmente se
cuenta para el control de las infecciones pulmonares, las
neumonias no son ya el cuarto jinete del Apocalipsis
como fueron consideradas el siglo pasado!3, pero de
cualquier manera siguen constituyendo un importante
problema de salud a nivel mundial, ya que ocupan los
primeros lugares de mortalidad en edades extremas. En
nuestro pais, en poblacidon adulta, ocupan la tercera
causa de morbi-mortalidad y en Estados Unidos de Nor-
teamérica, la quinta’,

Mediante el estudio clinico es posible establecer con
certeza la presencia de una infeccién pulmonar, e inclu-
sive se recomienda iniciar tratamiento con esta base; de
cualquier manera, sabemos que el diagndstico diferencial
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de las neumonias incluye entidades muy variadasy que la
mayor parte de las infecciones del tracto respiratorio pue-
den presentar un aspecto similar, o por el contrario, un
mismo agente es capaz de manifestarse en formas diver-
sas.

Enel cuadro I se esquematiza la necesidad de una inte-
gracion de los aspectos clinico, radiolégico y bacteriold-
gico, antes de iniciar el tratamiento.

CUADRO |

Diagnostico
de
Neumonias

Climeo = & Bacteriologico \

4————— = Radiologico

Diagnéstico clinico

Elcuadroclinico que produceunaneumoniavaavariarde
acuerdoa un grannimerode circunstancias;enelcuadroll
semencionan, en ordendefrecuencia,losprincipalessin-
tomasysignos, relacionados con el procesoinfecciosols.



El agente etioldgico, la presencia de trastornos asocia-
dos, la edady estado inmunoldgico del paciente, etcétera,
son algunos de los factores que influyen en la presenta-
cion clinica.

Lo primero que debe establecerse con los datos recaba-
dos a la exploracién e interrogatorio es si el proceso
inflamatorio pulmonar corresponde a las llamadas “neumo-
nias atipicas” (cuadro Il), cuya definicién no es muy
precisa pero que incluye todas las neumonias que no
presentan el cuadro clinico y radiolégico considerado
como “clasico”, con un foco neumodnico franco en los
rayos X y un sindrome de condensacion a la exploracién
fisica.

CUADRO 11

Neumonias
Sintomas y Signos
- (en esden de frecuencia)

Bacterianas “comunes™ Formas “atipicas™

- Tos productiva -Tos seca

- Fiebre - Ataque al estado
- Estertores general

- Disnea - Miaigias

- Ataque al estado general - Fiebre

- Sindrome fisico de - Disnea

- Sin sindrome fisico
pleuropulmonar
- Patron radiologico
intersticial

Condensacidn
- Patrdn radiolégico de
llenado alveolar

Las neumonias atipicas en la gran mayoria de los casos
son virales?, pero los antecedentes son importantes
para sospechar en diagnésticos diferenciales como Cla-
mydia sp. (psitacosis), Coxiella burnetti (fiebre Q), e
inclusive Myclopasma pneumoniae.

Una clasificacion basica de neumonias es la siguiente:
A) Las adquiridas extrahospitalariamente o comunita-
rias y B) las producidas por agentes hospitalarios o nos-
ocomiales. En el cuadro 111 se describen los principales
agentes etiologicos en ambos tipos!2. Esta clasificacion
proporciona bases para iniciar un tratamiento coherente,
ain antes de contar con resultados de bacteriologia.

La presencia de enfermedades asociadas que depriman en
cierta medida el sistema de defensa pulmonar como alcoho-
lismo, tabaquismo, diabetes mellitus, neumopatias cronicas
de cualquier tipo o los sindromes establecidos de inmunodefi-
ciencia, hacen que las neumonias presenten variaciones
en sus caracteristicas clinicas que pueden ser fundamentales para
establecer el diagndstico, tratamiento y prondstico en cada caso.

Ademas de lo mencionado previamente, no debe Sé)sla-
yarse la importancia que tiene la edad del paciente. Se
conoce bien que en edades extremas de la vida es mayor la
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CUADRO 111

Neumonias
Clasificacion clinica y etiologia mas frecuente

Virus
WA Mycoplasma
Atipicas Hongos

P. Carinii

Extrahospitalarias Otras

.
Gram +
- Neumococo
Bacterias Gram -
“comunes™ - Klebsiella
- H. Inluenzae
Anaerobios

\

,
(Con o sin Foco Gram+
Infeccioso - Estafilococo

Extrapulmonarj” Gram -
- Pseudomona

- E. Coli
Anaerobios
Otros {(Hongos.
® Micobacterias)
\

Intrahospitalarias

predisposicion a enfermedades infecciosas. En la infan-
cia, mas del 80% de las infecciones del tracto respirato-
rio inferior son causadas por virust. En edades avanza-
das se conoce la poca respuesta ante estimulos inflama-
torios y hay quien menciona la “neumonia del anciano”
como una entidad aparte3.

En resumen, es la historia clihica con un buen interroga-
torio de antecedentes y una buena exploracién fisica la
gque proporciona las bases para el Dx y eleccion del
tratamiento adecuado.

Diagndstico radiolégico

Los rayos X representan un apoyo de gran valor para
establecer el Dx y sefialar con mayor precision el grado de
afeccion del parénquima pulmonar.

Desde el punto de vista radioldgico, las neumonias pue-
den dividirse de acuerdo a la imagen que producen (cua-
dro IV)12,

La ocupacién del espacio aéreo por liquido inflamatorio
es traducida como una opacidad que sustituye a la lucidez
propia del parénquima pulmonar. Caracteristicamente,
existe el llamado “broncograma aéreo” incluido en la
opacidad, y este dato confirma que la afeccion es paren-
quimatosa'2. La distribucién y tamafio de la o las
opacidades estard dado por el grado de afeccién del
proceso infeccioso.

En la neumonia lobar o sementaria, (Fig. 1) también
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llado de dientes, sin utilizar pasta dental previo a la
recoleccion de la expectoracion, que puede ser la primera
de-la mafiana y-en ayuno.

Bartlett! sugiere criterios numéricos para valorar la
utilidad de la muestra bajo el microscopio de luz
mediante la cuantificacion de células inflamatorias, de
descamaciéon y moco (cuadro VI); una expectoracion
aceptable es> 1. El informe de la tincion de una muestra
adecuada debe ser considerada de acuerdo a los datos
clinicos y los antecedentes recabados. La presencia de
cocos gram + en una neumonia extrahospitalaria esta-
blece, con un 709% de sensibilidad, la etiologia neumocé-
cicals. Si hay bacilos gram- en un paciente con Bronqui-
tis Cronica sugiere la existencia de Hemofilus influenzae.

CUADRO VI

Criterios para evaluar la calidad
de una muestra de secreciones de vias aereas
(Bartlett, 1985)

Células o caracteristicas Calificacién
(por.campo de bajo poder)*
10 a 25 Neutrofilos +
> 25 Neutrofilos +2
Moco +1
10 a 25 Cels. epiteliales -1,
> 25 Cels. Epiteliales 2

* microscopio de luz

La inmunologia aplicada mediante la prueba de “Que-
llung” o de “hinchazén” permite el Dx de Neumococo al
producirse una reaccién Ag-Ac en la capsula de la bacte-
ria, luego de la aplicacién del anticuerpo especifico, y que
puede ser apreciado en un frotis4.

De cualquier manera, es controvertido el valor de la
tincién de gram ya que existen informes que mencionan
falsos + de 88%y falsos - de 389 en relacion al cultivo de
expectoracion!,

Cultivo de expectoracidn: A pesar de la insistenciaen la
poca confiabilidad de este estudio, continfia siendo el
mas utilizado para establecer etiologias en padecimiento§
infecciosos pulmonares. Junto con el frotis constituye la
forma no invasiva para investigar el agente causal en la
mayoria de las neumonias. No debe procesarse una mues-
tra que no sea “confiable” bajo los criterios mencionados
previamente, recordandc que existe colonizacion de vias
aéreas superiores por bacilos gram-e¢n 2 a 18% de poblacion
y que el porcentaje se eleva hasta mas del 95% en
pacientes de terapia intensiva!®. En 50% de sujetos
normales se encuentra neumococo en orofaringe’ !9; si se
ha recibido antibiotico previamente, la colonizacidn es
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ain mas frecuente.

Los cultivos mas usados son lps que detectan bacterias
comunes. En casos en que se se sospeche la presencia de
anaerobios, la muestra debe provenir del tracto respira-
torio inferior, ya que hasta en un 80% de la poblacion
general se encuentran estos microorganismos en orofa-
ringe’ 9. Para el Dx de micobacterias y hongos, las
tinciones y cultivos especiales deben solicitarse especifi-
camente, teniendo indices de sensibilidad variables.

Hemocultivo: los padecimientos infecciosos pulmona-
res cursan con bacteriemia en menos del 409 de los casos,
pero debe buscarse intencionadamente cuando se sospe-
cha una diseminacién a partir de un foco infeccioso
extrapulmonar. Un cultivo en una muestra de sangre
colectada en forma estéril establece, con una seguridad
casi del 100%, el agente etiolégico, pero un resultado
negativo no da ninguna informacion atil4 19.

Puncién transcricotiroidea (aspiracion transiraqueal)
(PTC): Este es un procedimiento invasivo que requiere
personal capacitado para su realizacién y una amplia
cooperacion del paciente. Por medio de ella es factible el
acceso 4l tracto respiratorio inferior y los resultados de
los frotis o cultivos tienen menos de 2% de falsos +,
tomando como estandar de oro a la puncién transtora-
cica%; en casos de neumopatias cronicas la especifici-
dad disminuye.

La incidencia de falsos -varia de serie a serie* ¢, En
casos en donde se ha recibido antibiéticos previamente,
puede ser tan alta como 449% y los mejores resultados
describen 19,.

La PTC es un procedimiento invasivo con riesgos
potenciales, habiéndose descrito inclusive casos fatales®.

Las complicaciones estan generalmente relacionadas
con la puncién, pueden consistir en enfisema subcutaneo y
sangrado local de minima importancia. Ocasionalmente,
puede lesionarse la cara posterior de la triquea o produ-
cirse hemoptisis de magnitud considerable. La estimu-
lacién vagal secundaria a la introduccion del catéter
puede producir alteraciones hemodinamicas serias que
pudieran requerir manejo de urgencia. La PTC esta con-
traindicada cuando el paciente no ceopera, cuando existe
hemoptisis severa o diatesis hemorragica, en casos de
hipoxemia importante* ¢ 13 y sobre todo cuando no se
conoce la técnica.

Aspiracion transtordcica (ATT): La puncion con aguja
fina en infecciones respiratorias es un procedimiento
indicado si no se ha podido establecer la etiologia
mediante métodos menos invasivos y en donde existe una
zona pulmonar afectada que muestre datos de consolida-



cion localizada en un sitio accesible con la aguja (gene-
ralmente se requieren agujas largas de calibre fino, (18 a
25). Es una via directa de acceso al parénquima pulmo-
nar, confiable en casi 100% en caso de positividad y con
aproximadamente 22% de falsos 9. La principal com-
plicacion es el neumotorax que se produce hasta en un
30% y sdlo debe usarse de acuerdo a la experiencia del
clinico3 !9, se requiere colocaciéon de pleurotomia
cuando el neumotodrax es superior al 20% y ésto ocurre en
menos del 15%.

La hemoptisis es una complicacion ocasional y rara vez
importante, puede complicarse también con empiema.

Cuando existen datos para sospechar que la lesién es
vascular debe descartarse esta posibilidad antes de inten-
tar la puncion. También esta contraindicada en diatesis
hemorragica, cuando el paciente se encuentra con apoyo ven-
tilatorio y en casos de neumonectomia contralateral3 10 13,
Debe valorarse el riesgo-beneficio sobre todo cuando
existe reserva pulmonar limitada, datos de hipertension
pulmonar y una tos incoercible. Inclusive la poca coope-
raciéon de un paciente aumenta el riesgo.

Fibrobroncoscopia: A partir de la década de los seten-
tas, con la introduccion de la fibra optica para procedi-
mientos endoscopicos fue posible contar con secreciones
bronquiales tomadas en forma directa del sitio afectado.
Para evitar la contaminacion de las muestras, producida
al paso del endoscopio por las vias aéreas superiores, se
ided un catéter especial cubierto con un cepillo en su
punta y protegido por un tapdn que se empuja una vez
que el catéter se ha colocado en el sitio elegido®.

En general, se menciona una sensibilidad superior al
90%y, al parecer, en relacion a falsos -, éstos son produci-
dos por la accidn bacteriostatica del anestésico local utili-
zado, generalmente Lidocaina®. El porcentaje de falsos
+ estard de acuerdo a los cuidados que se tengan para

evitar la contaminacion de la muestra.
Lafibrobroncoscopia es un procedimiento ampliamente

utilizado en Neumologia y presenta relativamente pocas
complicaciones. Puede producir hipoxemia que agrave la
condicion de un paciente. El sangrado, generalmente, es
minimo y puede ser valorado y controlado en el momento
en que se produce. En general, debe mantenerse mayor
vigilancia en pacientes con funcién cardiorespiratoria
alterada y con diatesis hemorragicas.

Se han descrito casos de septicemia secundaria a la
endoscopia en pacientes con infeccién broncopulmonar!4.

Biopsia pulmonar a cielo abierto: El abordaje quirtr-
gico para establecer la etiologia precisa de una infeccién
pulmonar debe ser reservado como ultimo recurso y
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usarse Unicamente en casos en los que existan diagnédsti-
cos diferenciales de importancia vital para el paciente.
Puede ser util en infiltrados pulmonares en que se sospe-
cha un agente oportunistay que no ha habido respuesta a
antibacterianos de amplio espectro o en casos en que
exista la posibilidad de etiologia no infecciosa, como
infiltraciones neopldsicas, reacciones medicamentosas,
etcétera. Aunque la conducta terapéutica varia sélo en
aproximadamente F0%de los casos.después de la cirugia!s,
siempre debe contemplarse como una posibilidad y no
esperar a que el deterioro del paciente impida su realiza-
cion: ’

Una alternativa para obtener tejido pulmonar que
puede sustituir la torocotomia es la pleuroscopia'é
que, en manos experimentadas, proporciona material
suficiente para establecer diagndsticos precisos. Las com-
plicaciones de sangrado hacen que se prefiera la minito-
racotomia con una incisién no mayor de 10 cm y que, a
pesar de la anestesia general, tiene menos complicacio-
nes, proque éstas se previenen con el manejo directo de
tejidos y bajo vision directa.

METODOS INMUNOLOGICOS

La contribucién de la inmunologia en el Dx de padeci-
mientos infecciosos cada vez es mas importante, sobre
todo en casos en los que la identificacidon por frotis o
cultivo del microorganismo causal resulta dificil.

Un aumento en los niveles de anticuerpos entre dos
determinaciones es suficiente evidencia para asegurar
que existe infeccidn, activa, pero el hecho de tener que
esperar hasta una semana para la segunda determinacion
limita su utilidad.

La demostracién del antigeno es mas réapida. La con-
trainmunoelectroforesis (CIE) detecta el antigeno neu-
mococico en suero y orina con una alta especificidad,
pero con sensibilidad menor a 50%. En expectoracidn el
antigeno se encuentra hasta en 809%. La coaglutinacion da
mejores resultados. Ambas son técnicas rapidas y relati-
vamente sencillas, obteniéndose resultados en menos de
una hora. Su valor en otros tipos de infecciones no ha
sido aclarado? 4.

En el caso de Legionella la deteccidon de anticuerpos
por fluorescencia directa de secreciones bronquiales
tiene una sensibilidad de 709% y especificidad de 95%.
Con la técnica de ELISA (enzyme-linked immunosor-
bent assay) los resultados son alin mejores. Esta técni-
ca ha probado ser util también en la deteccién de
gram-19,
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CASOS ESPECIALES

Virus: Los virus son responsables de 10 a 20% de las
neumonias extrahospitalarias en adultos y cerca del
80% en poblacion infantil'’. Todos, a excepcion del
coronavirus, se hanimplicado como capaces de producir
neumonias, pero los mas comunes son el Influenza tipo A
y adenovirus en adultos y el sincicial respiratorio y
parainfluenza en nifios? 7.

El aspecto clinico y radiologico generalmente es el de
una presentacion “atipica”; para establecer con precision
el diagnostico se requiere el aislamiento del virus y/o una
determinacidn de anticuerpos séricos especificos por fija-
cién de complemento o hemaglutinacion en etapa inicial
y en etapa de convalescencia con elevacion de por lo
menos 4 veces entre unay otra. S6lo laboratorios especia-
lizados cuentan con lo necesario para aislar el virus y con
indices de sensibilidad variable. Los diagnosticos por
serologia, generalmente, no se realizan debido a que el
curso clinico hace innecesaria una segunda determinacion.

Afortunadamente mas del 90% de las neumonias virales
evolucionan favorablemente!’; las complicaciones por
sobre-infeccion bacteriana o una neumonia viral que evo-
lucione a gravedad extrema se produce mds comunmente
en pacientes con factores de riesgo que disminuyan su
inmunidad.

MYCOPLASMA PNEUMONIAE.

Las infecciones respiratorias por este microorganismo
son mas comunes de lo que se cree. Su presentacion es
similar a las virales pero también puede producir conso-
lidaciones pulmonares que obligan a pensar en otras
etiologias. Es mas comin en nifios y adultos jovenes; su
cultivo es complicado y generalmente no se realiza, pero
la presencia de crioaglutininas en aproximadamente 50%
de los pacientes por arriba de 1:32, ademas del dato

clinico de miningitis bulosa, caracteristico de ésta infec:
cién, junto con la respuesta al uso de eritromicina, esta
blecen el Dx3.

LEGIONELLA PNEUMONIAE

A partir de la epidemia producida en Filadelfia en 1976,
este germen empezd a ser tomado en cuenta como agente
responsable de neumonias extrahospitalarias. Pening-
ton!3 lo considera el “cuarto grande” entre causantes de
esta entidad, luego del neumococo, los virus y el myco-
plasma. En nuestro medio, su incidencia no se conoce, ya
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que el cultivo requiere un medio especial y su identifica-
cion en frotis se logra solo con fluorescencia directa. El
aspecto clinico y radiolégico es muy variable y debe
sospecharse su presencia cuando existan antecedentes de
contacto con aguas estancadas por largo tiempo, como
sucede en algunos sistemas de aire acondicionado. El
tratamiento es a base de eritromicina o tetraciclina.

ANAEROBIOS

Las bacterias anaerobias son causantes de infecciones
pulmonares de tipo necrotizante que destruyen el parén-
quima pulmonar y frecuentemente produce abscesos
pulmonares. Se asocian comunmente con alteraciones
del estado de conciencia que condicionan aspiracion de
secreciones de orofaringe, donde abundan éstos micro-
organismos como colonizadores habituales. Los estado
de coma, alcoholismo intenso y crisis convulsivas son
ejemplos frecuentes. Su identificacién en el laboratorio
requiere cultivos especiales de muestras recolectadas en
un lapso previo no mayor de 6 hs y mantenidas en condi-
ciones de anaerobiosis. El método de eleccidén es la PTC.
La respuesta es favorable con penicilina o sus derivados,
pero es recomendable el uso de aminoglucdsidos por la
frecuencia de infecciones mixtas con gérmenes gram-.
También son utiles el cloranfenicol, clindamicina y
metronidazol.

TUBERCULOSIS

En las formas de presentacién del Mycobacterium
tuberculosis se encuentra la alteracién parenquimatosa
por inflamacidn aguda, que puede simular otro tipo de
etiologias; es fundamental su sospecha y buésqueda
mediante frotis (bacilo acido - alcohol resistente) y culti-
vos adecuados. Debemos recordar que esta infeccion es
“la gran imitadora de todas las enfermedades™?9,
pudiendo pasar inadvertida por un Dx erréneo.

PNEUMOCYSTIS CARINII

En los casos en que se sospeche inmunodepresiéon por
algiin motivo y en especial en pacientes con factores de
riesgo para Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida,
es fundamental pensar que el proceso infeccioso pulmo-
nar puede estar siendo producido por este protozoario.
El cuadro puede simular infecciones virales o bacterianas
comunes y solo responde en grado variable a la combina-



cion de Trimetroprim-Sulfametoxazol o a la Pentami-
dina (no disponible en México).

Las tinciones especiales en las muestras procesadas
(Groccot o metenamina de plata) establecen el diagnds-
ticol.

La Medicina avanza dia con dia, y los conocimientos
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van siendo cada vez mayores y mas complicados. Lo que
a principios de siglo se escribia acerca de las Neumonias
hoy puede ser solo anecdotico, pero lo que no ha cam-
biado es el valor del interrogatorioy la exploracién fisica
como base del diagnostico de estos padecimientos.
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