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Resumen

La neumonia es una infeccién poco frecuente en la
mujer embaraza aunque potencialmente fatal. Su epide-
miologia, etiologia y aspectos diagnésticos y terapéuti-
cos han sido poco estudiados. En el presente escrito rea-
lizamos una aproximacion al tema, intentando incidir en
los aspectos practicos de manejo diagndstico y terapéu-
tico.

Consideraciones generales

La paciente embarazada con una enfermedad respirato-
ria representa un desafio Unico para el médico que la
atiende por la necesidad de tener en cuenta a dos
pacientes en todas las decisiones diagndsticas y tera-
péuticas. La mujer gestante presenta importantes cam-
bios fisiolégicos durante el embarazo, algunos de los
cuales afectan al sistema respiratorio. Debido al creci-
miento uterino se producen cambios en la conformacién
de la pared toracica y en la posiciéon del diafragma que
conllevan a una disminuciéon del volumen de reserva
espiratorio y del volumen residual, con una disminucion
de la capacidad residual funcional-3. Por el aumento de
la progesterona, que actua estimulando el centro respi-
ratorio, se produce un estado de hiperventilacion y como
consecuencia una reduccion de la PaCOo, con aumento
de la excrecién renal de bicarbonato que determina una
leve alcalosis respiratoria. La PaO5 en el embarazo se
encuentra elevada en respuesta a la hipocapnia?-3.
Otros cambios importantes son el aumento del volumen
minuto y del consumo de oxigeno'-5. También se produ-
cen alteraciones inmunolégicas como el aumento de la
funcién y ndmero de los granulocitos y monocitos que
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producen una situacion similar a una respuesta inflama-
toria generalizada y una menor funcion de las células T
encargadas de la respuesta tardia y especifica, que con-
llevan, al menos en teoria, a un riesgo superior de infec-
ciones fungicas y viricas®-8. Estos cambios fisiologicos
hacen que la paciente gravida, sobre todo en las ultimas
semanas de gestacion, sea especialmente vulnerable a
los problemas médicos neumoldgicos?:3. Las patologias
respiratorias en la mujer embarazada pueden clasificar-
se en dos grandes grupos, segun se trate del empeora-
miento o descompensacion de enfermedades previas
como asma, bronquiectasias o fibrosis quistica, enferme-
dades sistémicas con afectacién respiratoria como sar-
coidosis o lupus eritematoso sistémico y otras enferme-
dades restrictivas como cifoescoliosis o afectaciones
neuromusculares, o bien, la aparicion de nuevas enfer-
medades como el edema pulmonar, las diversas formas
de enfermedad tromboembdlica o los procesos infeccio-
sos respiratorios2.3. Muchas de estas enfermedades
pueden presentarse de forma aguda con signos y sinto-
mas que recuerdan los cambios propios de la gestacion
y por lo tanto pueden pasar inadvertidos, existiendo en
muchos casos un retraso diagndstico excesivo?:3.

Ante una paciente gestante con una infeccion respirato-
ria debemos sopesar cautelosamente los riesgos que de
la misma para la madre (morbimortalidad) y para el feto
(mortalidad, prematuridad, bajo peso y malformaciones),
con los riesgos que las pruebas diagndsticas, fundamen-
talmente las radiolégicas, y los tratamientos instaurados
suponen para la madre (efectos secundarios y resisten-
cias) o para el feto (malformaciones, neoplasias o inclu-
so mortalidad)5. Ademas es una situacién especialmente
angustiosa para la madre y su entorno.

Epidemiologia

No existen estudios que hayan analizado la incidencia de
las infecciones respiratorias no neumonicas en la mujer
gestante. La mayoria de los estudios sobre neumonias
se tratan de series de casos o estudios de casos y con-
troles con un nimero de pacientes limitadoS.
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Figura 1. Motivo de ingreso de pacientes gestantes con patologia respiratoria en el Hospital Xeral-Cies de Vigo (1998-2006).
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TEP: tromboembolismo pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda; HRB: hiperreactividad bronquial.

En nuestra experiencia (datos no publicados), de 190
mujeres gestantes hospitalizadas con patologia respira-
toria en algo mas de 8 afios en nuestro centro, el 41%
fueron descompensaciones asmaticas o episodios de
broncoespasmo, muchas de ellas desencadenadas pro-
bablemente por infecciones virales, seguido de las infec-
ciones respiratorias solas en el 32%. Dentro de éstas, los
dos tercios fueron infecciones de vias altas, siendo el
17% procesos neumonicos (Figura 1). La incidencia de
neumonia durante el embarazo es variable y oscila entre
0,44 y 2,7 por cada 1000 partos®-13 (Tabla 1), cifras simi-
lares a las que se producen en la poblacion generals. Sin
embargo se trata de la infeccion fatal no obstétrica mas
frecuente, siendo la tercera causa de muerte en gestan-
tes5, con una mortalidad que oscila entre el 0 y el 4%9-13
(Tabla 1). Mas del 80% ocurren en el segundo y tercer tri-
mestres de embarazo, con una edad gestacional media
entre 24 y 31 semanas, periodos en los que suele ser
mas grave®.14. Las consecuencias de la neumonia sobre
el feto pueden ser un menor peso al nacimiento y un tra-
bajo de parto prematuro (Tabla 1), pero no hay eviden-
cias de anormalidades congénitas que deriven directa-
mente de la neumonia3.5.

Se han descrito determinados factores de riesgo de neu-
monia, que no sélo predisponen a esta infeccion, sino

que ademas aumentan su potencial gravedad. La neu-
monia se asocia de forma significativa a anemia, enfer-
medades pulmonares previas, fundamentalmente el
asma, y el abuso de drogas?.12.15, Otros factores de ries-
go adicionales son el tabaquismo, la infecciéon por virus
VIH y los tratamientos inmunosupresores, el uso de far-
macos tocoliticos o la administracion de corticoesteroi-
des5.16. Ante una mujer gravida con clinica infecciosa
respiratoria y que presenta alguno de estos factores cita-
dos debemos tener una alto indice de sospecha.

Etiologia

Los datos de los que disponemos en la actualidad estan
basados en estudios observacionales, casi todos retros-
pectivos y realizados en la década de los noventa, con
una metodologia criticable. La mayoria de ellos carecen
de métodos diagndsticos exhaustivos y basan sus con-
clusiones en los resultados de los hemocultivos y culti-
vos de esputo, con escasa utilizacion de métodos para el
diagnostico de infecciones producidos por gérmenes ati-
picos3.5. La serie mas amplia es la recogida en una revi-
sion reciente de Lim et al5 que resume a su vez datos de
cuatro estudios®-12, con un total de 161 casos (Tabla 2).
Como puede observarse en la Tabla 2 la etiologia es

Tabla 1. Incidencia y mortalidad de la neumonia en el embarazo; resumen de las series mas importantes.

Autor Referencia Ao N Incidencia por mil partos Mortalidad materna (%) Parto pretérmino (%)
Benedetti et al 9 1982 39 0,44 0 15
Madinger et al 10 1989 25 0,78 4 43
Berkowitz y LaSala 11 1990 25 2,7 0 6
Richey et al 12 1994 71 1,2 8 1
Yost et al 13 2000 133 1,5 0 13
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Tabla 2. Etiologia de la neumonia en la mujer emba-
razada. Resumen de 4 series (referencias 9-13).

Patégenos N (%)
Streptococcus pneumoniae 28 (17%)
Haemophilus influenzae 9 (6%)
Mycoplasma pneumoniae 5 (3%)
Legionella sp. 2 (1,2%)
Staphylococcus aureus 2 (1,2%)
Virus influenzae 3 (2%)
Otros 14 (9%)
Desconocido 99 (61%)

similar a la de los pacientes con neumonias adquiridas
en la comunidad que ingresan en el hospital. El germen
responsable con mayor frecuencia es el neumococo,
seguido por el Haempophilus influenzae. En un 60% de
los casos este no se llega a conocer, aunque en opinién
de expertos, muchos de estos casos se tratan de neumo-
cocosd. Los gérmenes intracelulares se describen rara-
mente, aunque esto puede deberse a las limitaciones
metodoldgicas de los estudios®.

Diagnédstico

La presentacion clinica de la neumonia en el embarazo
no difiere, en general, de los demas pacientes inmuno-
competentes3.5. Es comun encontrar tos, fiebre, escalo-
frios, expectoracién herrumbrosa o purulenta, dolor tora-
cico y disnea®13. Sin embargo los sintomas de la neu-
monia pueden confundirse con los producidos por los
cambios fisiolégicos del embarazo, lo que hace que en el
10-20% de los casos publicados existe un marcado
retraso diagnostico0.13, La disnea puede ser un hecho
fisiolégico que se presenta en un 50% y 75% de las
embarazadas durante el segundo y tercer trimestre, res-
pectivamenteS. En pacientes gestantes sin enfermedad
respiratoria pueden auscultarse crepitantes a nivel de las
bases pulmonares debido a atelectasias laminares pro-
ducidas por la elevacion diafragmatica. El diagndstico
definitivo de neumonia requiere la realizacion de una
radiografia de térax, que ademas va a permitir valorar la
gravedad de la misma y de posibles complicaciones,
orientar hacia una posibilidad etioldgica (Figura 1) y rea-
lizar el diagndstico diferencial con otras entidades como
el edema pulmonar o metastasis pulmonares de un
coriocarcinoma5.14, La decisién de confirmar una neu-
monia con radiografia de térax debe ser contrapesada
con el riesgo potencial de radiacion sobre el feto17.18. La
dosis maxima de exposicion fetal acumulada aceptada
como segura durante el embarazo es de 5 rad’6.17, La
dosis absorbida por el feto con una proteccion adecuada

suele ser 100 veces inferior a la de la madre5. En la figu-
ra 2 se representan la dosis de radiacion fetal que supo-
nen varios tipos de estudios radiolégicos, y como puede
apreciarse el numero de estudios necesarios para llegar
a esta dosis con la radiologia toracica simple es muy
numeroso. Sin embargo, la mayoria de las sociedades
radiolégicas y expertos en el tema aconsejan que siem-
pre que sea posible se deben tener una serie de precau-
ciones, como evitarlas en el primer trimestre, que es
cuando se produce el desarrollo del SNC, solicitar un
consentimiento informado, optimizar los protocolos de
proteccion fetal, realizar en principio la proyeccién péste-
roanterior Unicamente, dejando la lateral para casos en
los que sea estrictamente necesario, evitar repeticiones
innecesarias y utilizar en lo posible la ecografia para el
estudio y seguimiento de colecciones pleurales o la RNM
para valorar otras posibilidades etiologicas16.17.

Tratamiento

El tratamiento y manejo de la neumonia en la mujer gra-
vida no ha sido incluido en ninguna de las multiples nor-
mativas y recomendaciones existentes y tampoco ha
sido valorada en ninguna escala de gravedad manejadas
habitualmente. Yost et al’3 aplicando retrospectivamente
en 119 casos las recomendaciones de la American
Thoracic Society de 1993 identificaron correctamente 22
de 23 (96%) pacientes con un curso complicado. Por lo
tanto, y de forma logica, el tratamiento vendra definido
por la gravedad el cuadro clinico (valorado por la situa-
cion hemodinamica, respiratoria, parametros de labora-
torio y extension radioldgica), la coexistencia de comor-
bilidades que pueden empeorar el prondstico (asma,
inmunodepresién, anemia, drogadiccion,...), el tiempo
del embarazo (mayor riesgo de la radiologia en el primer

Figura 2. Radiografia posteroanterior de torax de una
paciente gestante de 26 semanas con una neumonia
por Legionella.
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Figura 3. Estimacion de la exposicion fetal a radiacion
durante distintos tipos de estudios radiolégicos.
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trimestre y cuadro potencialmente mas grave en el
segundo y tercer trimestre), el posible germen responsa-
ble (fundamentalmente neumococo, Haemophilus y
menos probable gérmenes atipicos), los riesgos que
pueden suponer para el feto el antibidtico elegido y los
patrones de resistencias existentes en el area. Basados
en los estudios de experimentaciéon animal y la experien-
cia en humanos se ha evaluado la seguridad de los far-
macos para el feto. La clasificacién mas conocida es la
de la Food and Drug Administration (FDA), que divide los
farmacos en funcién del potencial riesgo de teratogenia
en cinco categorias: categorias A y B, considerados
seguros o de minimo riesgo, categoria C donde el riesgo
no puede excluirse, categoria D que no son seguros y
categoria X que estan contraindicados'8. Ademas los
principios que rigen el uso de farmacos en el embarazo
deben considerar el periodo de gestacion, evitar nuevas
drogas, usar la dosis minima efectiva y el minimo tiempo
posible y evitar el uso de combinaciones de farmacos'8.
Del arsenal terapéutico disponible para tratar infecciones
respiratorias, tanto las penicilinas, las cefalosporinas y
los macrélidos (excepto la claritromicina que se conside-

Figura 4. Propuesta de algoritmo de manejo de la neumo-
nia adquirida en la comunidad en la mujer embarazada.
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ra como categoria C) pertenecen a la categoria B y por
tanto pueden considerarse seguros en el embarazo.
Durante el embarazo estan contraindicadas las tetracicli-
nas, el cloramfenicol, las sulfonamidas y la mayoria de
los aminoglucédsidos?8. Las quinolonas, recomendadas
por la mayoria de las sociedades cientificas como uno de
los tratamientos de eleccidon en neumonias comunitarias,
se incluyen en la categoria C y deben reservarse para
casos especiales en los que el riesgo sea inferior al
beneficio518. No existe experiencia con los ketdlidos ni
con la nueva cefalosporina de tercera generacion oral,
cefditoren. En la mayoria de las revisiones publicadas3-
5,8,18 escritas por autores norteamericanos o britanicos,
el tratamiento recomendado se basa fundamentalmente
en los macrélidos, farmacos no aconsejables en monote-
rapia en nuestro medio dada la alta tasa de resistencias
del neumococo a estos antibidticos™.

Basandonos en las premisas anteriores, en la figura 4
representamos el algoritmo que aplicamos en nuestro
servicio. Ante la sospecha de neumonia, si el cuadro es
leve y la paciente se encuentra en el primer trimestre del
embarazo y no existe ningun factor de riesgo, el caso se
puede manejar de forma ambulatoria, iniciando un trata-
miento antibidtico empirico con un betalactamico oral
con buena actividad frente al neumococo como la amo-
xicilina-clavulamico 875/125 cada 8 horas o 2.000/125
cada 12 horas. Puede evitarse realizar inicialmente una
radiografia de térax, que se solicitara si el cuadro pre-
senta una mala evolucién. Estas pacientes deben ser
reevaluadas en 48-72 horas, y si empeora la paciente se
manejara como los casos moderados-graves. Si la
paciente esta en el segundo o tercer trimestre o presen-
ta factores de comorbilidad el riesgo potencial es mayor,
por lo que debe hacerse una radiografia de térax. Si no
se evidencia neumonia y el cuadro es leve se podria
manejar ambulatoriamente. Pero si es moderado o grave
0 se evidencia neumonia la paciente debe ser ingresada
y extremar las medidas de monitorizacion fetal y control
respiratorio y hemodinamica de la madre e iniciar el tra-
tamiento con un betalactamico intravenoso (amoxicilina-
clavulamico, ceftriaxona o cefotaxima) y un macrélido
oral o intravenoso (preferiblemente azitromicina por su
posologia mas comoda y menor frecuencia de efectos
secundarios).
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