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Si bien la verdadera incidencia de la neumonia
adquirida en la comunidad(NAC) en Argentina se
desconoce; en EE UU hay alrededor de 4 500 000
de casos por afio generando alrededor de 4 000
millones de dolares por afio de gastos directos y
una cantidad no cuantificada de gastos indirectos
(ausentismo laboral, escolar, etc.)(1,2) cifras que
transpolando a nuestro volumen poblacional son
inaceptablemente costosas en una patologia que
nos da la posibilidad de proporcionar a nuestros
pacientes elementos (actualmente sub utilizados)
para prevencion de la misma. Para ello debemos
saber a quien y cuando ofrecer las medidas pre-
ventivas adecuadas para la defensa ante las NAC.

Mecanismos de defensa del huésped contra
las neumonias

Cada dia los aproximadamente 140m? de superfi-
cie alveolar filtran alrededor de 10 000 Its. de aire
ambiental que contiene bacterias y ciento de mi-
les de microorganismos por m3 (3,4). Ademés
aproximadamente la mitad de los individuos tie-
nen aspiracion de bacterias bucofaringeas duran-
te el suefio, situacion que se observo en todos los
sujetos que roncan. (5). A pesar de todas estas agre-
siones cotidianas la NAC es un acontecimiento de
presentacion relativamente infrecuente y gran
parte de este “éxito” se debe a la presencia de
mecanismos de defensa locales y generales en el
aparato respiratorio.

Defensas locales

1) COLONIZACION DE LAS VIAS RESPIRATO-
RIAS: Esta situacion se produce fundamental-
mente en las vias aéreas superiores donde la flo-
ra normal se adhiere y defiende al Ap. Respira-
torio por: fijacion en las celulas epiteliales impi-
diendo que se adhieran otras especies; produccion
de sustancias antimicrobianas; estimulando me-
canismos inmunitarios de la mucosa(6,7)

2) BARRERAS FISICAS: Que comienzan con las
vibrisas nasales, continuando por las tortuo-
sidades de la nariz y las divisiones del arbol bron-
quial que hacen que las particulas inhaladas, por
procesos de impactacion, sedimentacion o difu-
sion, queden depositadas en la mucosa donde
luego seran depuradas mecanicamente o inacti-
vadas por secreciones mucosas.

Asimismo se necesita del correcto cierre laringeo
junto con la presencia del reflejo nauseoso y la
integridad del epitelio respiratorio.

3) TOS : La contraccién de los musculos toraco-
abdominales genera una corriente de aire agran
velocidad que tiene significativa importancia en
la eliminacion de sustancias fundamentalmente
de las vias respiratorias centrales y la laringe

4) DEPURACION MUCOCILIAR: El Ap. Respi-
ratorio tiene células ciliadas, desde la nariz has-
ta los bronquiolos terminales, bafiadas con una
capa mucosa que impiden la llegada da las bac-
terias a las células epiteliales y mediante movi-
mientos descendentes en la nariz y ascenden-
tes en el &rbol traqueobronquial llevan las par-
ticulas hacia la boca para su eliminacidn.

5) SECRECIONES ANTIMICROBIANAS: Pre-
sentes en la mucosa hay sustancias que por dis-
tintos mecanismos defienden de la infeccidn
como la lactoferrina, transferrina, lisosima,
complemento, inmunoglobulinas, etc.

6) MACROFAGOS ALVEOLARES: Si los organis-
mos nocivos logran superar las barreras ante-
dichasy llegan al espacio alveolar se enfrentan
a estas celulas que tienen la potencialidad de
destruirlas localmente o ser la llave para el co-
mienzo de una reaccion inmuno-inflamatoria
para su eliminacion.

Defensas generales

Si las defensas locales del pulmén son superadas
por el numero o las caracteristicas del inoculo, se
ponen en marcha mecanismos generales para des-
hacerse del mismo que son:
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1) REACCION INFLAMATORIA: Se promueve por
distintos mecanismos (activacion de la via alter-
na del complemento, liberacién de IL-1, IL-8 y
TNF, etc.) la llegada de proteinas plasmaticas,
monocitos y neutrofilos con mecanismos anti-
microbianos activados al pulmén. (8)

2) INMUNIDAD HUMORAL.: Basicamente expre-
sada por inmunoglobulinas.

Las A (fundamentalmente en vias aéreas supe-
riores y de conduccion) a través de sus clases
Aly A2, previene la fijacidn de microorganismos
al epitelio.

Las G y M (fundamentalmente en las regiones
distales) tienen funciones de anticuerpo en la eli-
minacién de agentes virales y bacterianos, apa-
reciendo en el espacio bronco alveolar en horas
(si existia inmunizacion previa), o en 5 a 7 dias
en casos de reaccidon inmunitaria primaria. (9)

3) INMUNIDAD CELULAR: Los macréfagos y cé-

lulas dendriticas estimulan a linfocitos T para
gue activados en forma de T auxiliares(CD4) y
como T citotdxicas (CD8) actuen defendiendo
basicamente contra infecciones intracelulares
y del P. Carinii, agente extracelular que resiste
otro tipo de defensas. (10,11)
Teniendo en cuenta los factores defensivos antedi-
chos podriamos prever quienes tendrian mayores
riesgos de padecer NAC y que microorganismos
seria los eventuales productores, asi como tomar
medidas preventivas para que ello no suceda.

Patologias asociadas a trastornos de las
defensas locales

1) TRASTORNOS DEL CIERRE GLOTICO: Tu-
mores, enf. neurolégicas, edema de glotis.

2) TRASTORNO DEL REFLEJO NAUSEOSO:
Alcoholismo, convulsiones, sobredosis de dro-
gas.

3) TRASTORNOS DE LA DEPURACION MU-
COCILIAR: EPOC, bronquiectasias, fibrosis
quistica, Sme de cilios inmdviles.

Patologia asociadas a trasornos de las
defensas generales

1) TRASTORNOS DE LOS NEUTROFILOS:
Leucemia mieloide aguda, quimioterapia.

2) TRASTONO DE LA INMUNIDAD HUMO-
RAL: Mieloma multiple, leucemia linfocitica

cronica, déficit de inmunuglobulinas, esplenec-

tomizados.

3) TRASTORNO DE LA INMUNIDAD CELU-
LAR: Enf. de Hodgkin, infeccion por HIV, tra-
tamiento con corticosteroides.

También hay mayor riesgo de NAC en perso-
nas sanas con situaciones especiales como aque-
llas expuestas a la inhalacion aguda de humos
(quemados) o en exposiciones a comunidades que
sufren de infecciones con alto poder de transmi-
sion como Mycoplasma Pneumoniae, virus de la
Influenza, Legionella, etc.

Los ancianos los consideramos un subgrupo es-
pecial ya que tienen defectos en relacion con la
depuracion mecénica, la inmunidad celular y hu-
moral (7).Habiendo también un déficit por varios
mecanismos implicados en diabéticos, insuficien-
tes renales e insuficientes cardiacos.

Teniendo en cuenta lo descrito anteriormente,
podriamos actuar en la prevencion de la NAC de 2
modos:

Actuando sobre la comunidad

1) Propiciar la disminucién de téxicos ambienta-
les (Control de humos y otras sustancias
irritantes de las vias aéreas en el trabajo o es-
parcidas en la comunidad).

2) Evitar el “apifiamiento” de personas cuando hay
epidemias de patologias con gran capacidad de
transmitirse(Gripe, Micoplasma, etc.).

3) Vacunando a personas que trabajen o estén en
contacto cercano con pacientes de riesgo y pue-
dan hacer de vector infeccioso.

4) Realizando campafias para la disminucion de
la ingesta de tdxicos (tabaco, alcohol, otras dro-
gas sociales).

Actuando sobre el huesped

1) Proporcionando consejo alimentario y sobre el
consumo de alcohol y tabaco.

2) Optimizando el control de la enfermedad de
base.

3) Aplicando vacunas (Influenza, Neumococo)

4) Quimioprofilaxis para los pacientes que asi
correspondiera(Por Ej. HIV o transplantados
para Peumocistis 0 CMV).

De las medidas anteriormente citadas analiza-
remos dos que estan habitualmente* al alcance de
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nuestras manos” y subprescribimos como son las
vacunas contra la Influenza y el Neumococo

Vacuna contra la influenza

Los virus que producen la Influenza son RNA de
una cadena que se transmiten de persona a perso-
na por “aerosoles respiratorios” y fijandose al epi-
telio de las vias respiratorias superior. e inferior.
producen notable disminucion de las defensas lo-
cales haciéndolas mas sensibles a colonizacion
bacteriana produciendo traqueo bronquitis y neu-
monia. Las neumonias pueden ser primarias(raras)
o0 secundarias a gérmenes como estafilococo aureus,
neumococo o haemophillus.

La forma mas eficiente de su prevencién es la
vacunacidn anual, esta vacuna esta compuesta por
tres cepas virales (habitualmente dos de influen-
za A y una de influenza B) y la mas usada es de
virus inactivados cultivados en huevo. A causa de
la frecuente mutacion viral, cada afio se prepara
con virus que fueron prevalentes en la temporada
anterior con datos de diferentes centros virologicos
a nivel mundial.(12).lo cual explica la necesidad
de la vacunacién anual.

Su administracion debe hacerse en otofio sabien-
do que tarda 2 a 3 semanas en producir anticuerpos
y no debe darse con demasiada antelacién ya que
en algunos meses la inmunidad producida comien-
za a desvanecerse.

La eficacia de la vacuna en sujetos sanos meno-
res de 65 afios es de entre 60 y 90% cuando la cepa
corresponde a la epidémica, en ancianos e inter-
nados en asilos la eficacia para evitar la infeccion
es menor pero se reduce sustancialmente la posi-
bilidad de neumonia, interaccién y muerte.(13,14)

Las indicaciones de vacunacién pueden respon-
der a tres necesidades:

1) PERSONAS CON ALTERACIONES EN LAS
DEFENSAS EN LAS QUE LA INFLUENZA
PODRIA SER DEVASTADORA: Mayores de
65afos, diabéticos, insuficiencia cardiaca
congestiva, respiratorios cronicos (incluyendo
a nifios con asma), tomadores crénicos de
corticoides, insuficintes renales, patologias
hematoldgicas que cursan con inmunodepre-
sion, otros inmunodeprimidos ,nifios y adoles-
centes que reciben AAS en forma prolongada
(Tienen riesgo de sufrir Sme. De Reye luego de
enfermedades virales ) y otras patologias que

se desprenden de déficit en los mecanismos de
defensa preenunciados, incluyendo a embara-
zadas con patologias preexistentes que justifi-
que su inmunizacion, aun si el tiempo de gesta
gue curse en la época util de la profilaxis es el
primer trimestre.

2) PERSONAS QUE PUEDEN TRANSMITIR LA
ENFERMEDAD A POBLACIONES EN RIES-
GO: Miembros del equipo de salud ( médicos ,
enfermeras, kinesidlogos , cuidadores domici-
liarios, etc.)

3) INMUNOCOMPETENTES: prevencion perso-
nal o en grupos laborales cerrados.

Paciente con HIV: Los anticuerpos contra el
virus de la influenza dependen de las células T de
modo que se vio que aquellos individuos con re-
cuento de CD4+ menor de 100 x (10)6/I no for-
man anticuerpos, la formacion fue suboptima en
los que tenian entre 100 y 300 x (10)6/1, los que
tenian mas de 300 x (10)6/I tienen frecuentemen-
te valores protectores.

Los pacientes inmunodeprimidos por toma croni-
ca de esteroides y los transplantados tienen menor
formacion de anticuerpos a la vacuna, aunque se ha
demostrado que, en los vacunados, se cuadriplican
los anticuerpos contra la Influenza; disminuyendo,
mas que en los testigos, su titulo a los dos meses.
Los individuos que reciben quimioterapia deben
vacunarse entre los ciclos de la misma.

EFECTOS ADVERSOS: Son poco frecuentes,
puede producirse dolor y edema en el sitio de la
inyeccion, 1 a 2% tienen fiebre, menos del 10%
sintomas sistémicos que tienen su mayor intensi-
dad entre 8 y 12hs luego de la aplicacién y pueden
durar de 1 a 2 dias.

No deben vacunarse los individuos con alergia co-
nocida al huevo de gallina. Sindrome de Guillén Ba-
rre, vasculitis y toxicidad a teofilina o warfarina se
han descrito raramente en relacion a la vacunacion.

Vacuna antineumococica

Desde 1988 se aplica la vacuna antineumococica
compuesta por polisacaridos capsulares de 23 ti-
pos de neumococos que causan el 88% de las infec-
ciones bacteriemicas en EE UU y tendrian reac-
cion cruzada con otro 8% de neumococos que cau-
san este tipo de infeccion.(14).

Luego de la vacunacién se incrementa dos o
mas veces el titulo de anticuerpos contra cada
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antigeno en jévenes sanos, siendo menor (aunque
suficiente para su proteccién) en ancianos, diabé-
ticos, EPOC, alcohdlicos, insuficientes cardiacos.

Si bien las concentraciones protectoras de
anticuerpos pueden durar entre 7 y 10 afios se re-
comienda repetir la vacuna cada 6afios.

Las recomendaciones para la vacunacion son
practicamente las mismas que para la vacuna
antigripal pudiendo aplicarse las dos al mismo
tiempo en sitios diferentes. De especial importan-
cia es recomendarla en pacientes con trastorno de
la inmunidad humoral como asplenia funcional o
anatdmica (si se realiza esplenectomia programa-
da darla 2 semanas antes de la misma) , Mieloma
Multiple, Linfomas, etc. asi como en individuos con
fuga de LCR.

Los infectados por VIH tienen un riesgo diez
veces mayor de sufrir infecciones neumococicas
graves y como la respuesta no depende de linfocitos
T esta poblacién deben vacunarse aun con cuentas
bajas de CD4+ .

Es de hacer notar que la aplicacién de esta va-
cuna no modifica los mecanismos de resistencia
del neumococo asi que de presentarse infeccién en
un vacunado la seleccion del antibidtico se debe
realizar de acuerdo a la incidencia de neumococos
resistentes a penicilina de esa comunidad.

Los efectos adversos de los individuos que reci-
ben la vacuna son reacciones locales leves( 50%) o
graves(< de 1%), fiebre o mialgias e infrecuente-
mente reaccion anafilactica.. No se sabe el perfil de
seguridad en el embarazo de modo que las mujeres
en riesgo deben ser vacunadas antes de la concep-
cidn o pasado el primer trimestre(15).

No obstante la amplia disponibilidad, lo inocuo
de su aplicacion y la eficacia preventiva demos-
trada, hay una marcada subprescripcion de am-
bas vacunas (especialmente la antineumococica)

en las poblaciones que debieran recibirlas, siendo
nuestra tarea la promocién de la vacunacién en-
tre pacientes y colegas para revertir esta situa-
cién que genera costos en salud facilmente
prevenibles e inadmisibles de afrontar en los tiem-
pos que vivimos.
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