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INTRODUCCION

La neumonia es un proceso inflamatorio agudo
del parénquima pulmonar de origen infeccioso. Los
microorganismos llegan al pulmén, la mayoria de las
veces, por microaspiraciones de secreciones orofarin-
geas, pero también pueden hacerlo por inhalacion de
aerosoles contaminados, via hemética, por contigii-
dad o macroaspiracion. Coincide con una alteracion de
nuestros mecanismos de defensa (mecéanicos, humo-
rales o celulares) o con la llegada excesiva de gér-
menes que sobrepasan nuestra capacidad normal de
“aclaramiento”. Puede afectar a pacientes inmunocom-
petentes o inmunodeprimidos y puede ocurrir fuera
del hospital o dentro de él (nosocomial), originando
manejos y actitudes terapéuticas muy diferentes. Noso-
tros consideraremos las neumonias adquiridas en la
comunidad (NAC) o extrahospitalarias en pacientes
inmunocompetentes, incluidos los infectados por VIH
(no SIDA), y en los capitulos siguientes se trataran los
otros tipos de neumonias.

La NAC estd asociada a una considerable mor-
bilidad y es la causa méas comun de mortalidad por
enfermedad infecciosa en el mundo, lo que motiva
que sociedades internacionales relacionadas con el
problema publiquen, de manera periédica, recomen-
daciones o guias clinicas para facilitar su manejo y
tratamiento(-3).

La epidemiologia de la NAC varia segtin la ubicacion
geogréfica, el entorno médico y la poblacion estudiada.
Tiene variacion estacional, predominando en los meses
de inviemno. La incidencia oscila entre 5y 11 casos por
cada 1.000 adultos y afio en Europa y América del Norte

con una tasa anual de hospitalizacién de 3,6-8,5 por
cada 1.000 personas, aumentando a 13,4 en los mayo-
res de 65 afos®. Esta incidencia estd aumentando, es
mayor en los hombres que en las mujeres y aumenta
con la edad, encontrandose una mayor frecuencia de
S. pneumoniae, H. Influenzae y virus respiratorios en
pacientes > 65 afios y Mycoplasma pneumoniae en
< 65 afios. El tabaquismo, la inmunosupresion y la
presencia de comorbilidades se han establecido como
otros factores de riesgo. En los pacientes con EPOC y
en los HIV, se ha observado que la etiologia de la NAC
es similar a la de pacientes sin esta condicion®).

Los agentes etiologicos que pueden causar NAC
superan el centenar y cuatro o cinco de ellos son los
responsables principales®. Varian segiin considere-
mos las NAC en pacientes ambulatorios, ingresados en
planta o en la UC, pero el Streptococcus pneumoniae
sigue siendo con diferencia el més frecuente en todas
las series y el que conlleva mayor mortalidad® (Tabla
1). Otros patdgenos comunmente identificados son:
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae,
H. influenzae, bacilos Gram-negativos y virus respira-
torios*9. No se identifican gérmenes en un 27-87%
de los casos®. Los patdgenos multirresistentes repre-
sentan < 20% de las NAC y de estos, S. aureus y P
aeruginosa, son los mas frecuentemente aislados. En
un estudio europeo se identificaron en el 3,3-7,6% de
los pacientes, siendo el S. aureus resistente a metici-
lina (MRSA) el més comun. Estos pacientes presentan
neumonias més severas al ingreso y su prevalencia
en UCI es mayor que en una sala de hospitalizacién
convencional®. Los virus respiratorios se detectan en
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TABLA 1. Etiologia de la NAC®.

Streptococcus pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae
Virus

Chlamydia pneumoniae
Legionella spp.
Haemophilus influenzae
Bacilos gramnegativos
Staphylococcus aureus

No identificados

un tercio de las NAC de los adultos usando métodos
moleculares® y pueden causar una neumonia viral
primaria 0 una neumonia bacteriana secundaria por
los efectos del virus en las defensas del huésped. Hoy
dia preocupa la reciente aparicion de virus emergen-
tes como el sindrome respiratorio de Oriente Medio
(MERS CoV) causado por un coronavirus y una nueva
cepa de la gripe aviar, Influenza A H7N9®.

Algunos datos epidemioldgicos como factores
ambientales, laborales o del propio huésped, pueden
ayudarnos al sugerir determinadas etiologfas>® (Tabla
2). En nuestro pais existen algunas diferencias regiona-
les, observandose mayor incidencia de Legionella en
el drea mediterranea y de Coxiella burnetti en el norte.

Los datos de mortalidad de la NAC varian amplia-
mente entre los diferentes paises. Una revisién de 46
estudios realizados en 11 paises europeos encontrd
que la mortalidad de los pacientes hospitalizados y
ambulatorios oscilé entre el 4-480%. Estas diferencias
siguen sin explicacién y probablemente estén relacio-
nadas con al aumento de mortalidad en los ancianos,
con la presencia de comorbilidades, presencia de paté-
genos multirresistentes y eleccién de la antibioterapia.
La vacunacién previa (influenza y neumococo) se ha
asociado con una reduccion de la mortalidad®.

DIAGNOSTICO

Diagnostico clinico

Se basa en la presencia de fiebre, sintomas res-
piratorios variables y un infiltrado en la radiografia de
tdrax o cualquier otra técnica de imagen.
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La fiebre aparece en la mayoria de los pacientes y
suelen tener taquipnea y crepitantes en la auscultacion;
un tercio de ellos presentan signos de consolidacion.

Los sintomas respiratorios son inespecificos:
tos, expectoracion, disnea y dolor pleuritico son los
mas frecuentes. Los ancianos pueden tener menos
sintomas o ser menos severos y no es infrecuente
que se presenten como un cuadro confusional agudo.
La clinica no permite establecer la etiologia de una
manera fiable, sin embargo en personas jovenes y sin
comorbilidades se han sugerido datos de neumonia
"tipica” (neumocdcica) un inicio brusco, escalofrios,
expectoracion purulenta, dolor pleuritico, herpes labial
y soplo tubdrico. Una presentacién més solapada, sin
escalofrios, con tos seca o poco productiva y predo-
minio de sintomas extrapulmonares (artromialgias,
cefalea, vémitos, diarreas) con auscultacién varia-
ble puede asociarse a Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia, Coxiella y virus. Las NAC por Legionella
son més frecuentes en jovenes sin comorbilidades,
fumadores y con diarreas o afectacién neuroldgica,
siendo frecuente la hiponatremia, hiposfatemia y
hematuria®.

La radiografia de torax, posteroanterior y lateral,
es imprescindible para establecer el diagnostico, por-
que sintomas parecidos pueden apreciarse en bron-
quitis aguda y otras enfermedades no infecciosas. Las
alteraciones radioldgicas deben ser de nueva apari-
cién y podemos observar una condensacion alveo-
lar Uinica, parcheada (bronconeumonia) o infiltrados
intersticiales. Aunque ni la radiologfa ni la clinica son
(tiles para conocer la etiologia de la NAC, algunos
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TABLA 2. Datos epidemioldgicos y/o factores de riesgo relacionados con patégenos especificos en las NAC(:36),

Exposicion a aire acondicionado, estancias en
hotel o cruceros en las dos semanas previas

Residentes en asilos/residencias 32 edad

Residentes en prisiones

Epidemia de gripe en la comunidad

Contacto con aves
Contacto con conejos

Contacto con animales de granja, productos de
animales o gatas parturientas.

Anciano

Alcoholismo

Diabetes mellitus
EPOC/fumadores

Bronquiectasias, FQ

Obstruccion de la via aérea
Esplenectomia

Enfermedad periodontal
Alteracion del nivel de conciencia
Aspiracion

Tratamiento antibictico previo
Tratamiento prolongado corticoideo

Malnutricion

HIV + (estadio precoz)
HIV + (estadio tardio)
ADVP

Legionella pneumophila.

S. pneumoniae, enterobacterias, H. influenzae, S. aureus, anaerobios,
Chlamydia pneumoniae, M. tuberculosis, P. aeruginosa.

S. pneumoniae, M. tuberculosis.

Virus influenza, S. pneumoniae, S. aureus, Streptococcus pyogenes,
H. influenzae.

Chlamydia psittaci.
Francisella tularensis.

Coxiella burnetti.

S. pneumoniae, H. influenzae, enterobacterias.

S. pneumoniae (incluido neumococo resistente), anaerobios,
Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter, enterobacterias, M. tuberculosis.

S. pneumoniae, S. aureus, Legionella.

S. pneumoniae, H. influenzae, P. aeruginosa, Moraxella catharrals,
Legionella, Chlamydia pneumoniae.

P. aeruginosa, Burkholderia cepacia, S. aureus.

Anaerobios, S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus.

S. pneumoniae, H. influenzae.

Polimicrobiana (aerobios y anaerobios).

Polimicrobiana (aerobios y anaerobios).

Anaerobios, patogenos entéricos gramnegativos, neumonitis quimica.

S. pneumonae resistente, enterobacterias,
P. aeruginosa.

Legionella, Nocardia spp, Aspergillus, M. tuberculosis, P. aeruginosa,
S. aureus.

P. aeruginosa.
S. pneumoniae, H. influenzae, M. tuberculosis.
Los de arriba més: P, jirovecci, crytococcus.

S. aureus, anaerobios, M. tuberculosis, P. jirovecci, S. pneumoniae.

ADVP: Adiccién a drogas via parenteral; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FQ: Fibrosis quistica, HIV: Virus de

inmunodeficiencia humana.

hallazgos radioldgicos pueden sugerir una etiologia
especifica (tuberculosis, absceso), detectar procesos
asociados (obstruccion endobronquial), o valorar la
gravedad (afectacion multilobar, derrame pleural). La
disociacion clinico-radioldgica se ha observado en
algunas neumonias "“atipicas” y una radiografia normal
puede verse en pacientes con Pneumocystis jirovecc,
deshidratados, neutropénicos y en las primeras 24

horas de su instauracion(. Los pacientes hospitali-
zados con sospecha de neumonia, pero con Rx de
torax negativa deben tratarse como tal y repetir la
placa en 24-48 horas®.

El laboratorio general nos ayuda a completar
la valoracion del paciente y a decidir si realizara el
tratamiento ambulatorio o ingresado. Solicitaremos
hemograma, bioquimica general con iones, perfil renal
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y hepético y pulsioximetria; si la SpO, es < 92% o
existen datos de severidad, es necesario hacer una
gasometria arterial. En pacientes ambulatorios estas
determinaciones son opcionales, recomendandose si
existe enfermedad cardiorrespiratoria y a todos los que
acuden al hospital.

Los biomarcadores mas conocidos son la pro-
tefna C reactiva (PCR) v la procalcitonina (PCT), con-
siderdndose indicadores de inflamacién con utilidad
diagndstica y prondstica. La PCR se ha usado para
diferenciar neumonias bacterianas con valores més
altos, de las viricas o “atipicas” que tienen valores més
bajos, y niveles elevados de ella se asocian a tasas
mas altas de fallos de tratamiento y mortalidad®. La
PCT se produce como respuesta del huésped frente
a la infeccion bacteriana pero no viral y su uso puede
reducir el consumo de antibicticos sin aumentar la
mortalidad®. Ambas tienen su mayor utilidad en
el control evolutivo de la neumonia; la ausencia de
una reduccion significativa en su evolucién sugiere la
posibilidad de complicaciones y estd asociada a peor
prondstico.

Diagnostico microbiologico

Los estudios microbioldgicos no son necesarios en
los pacientes tratados de forma ambulatoria porque
la antibioterapia empirica es casi siempre efectiva y
solo se solicitan en estudios epidemioldgicos y en los
pacientes ingresados antes de recibir la antibioterapia y
sin retrasar su aplicacion. Fuera de los ensayos clinicos
el diagnastico microbioldgico se obtiene en menos del
25% de los casos(9. De manera habitual se cursan
dos hemocultivos (frasco aerobio y anaerobio), esputo
para tincién de Gram y cultivo, antigenuria de neumo-
coco y Legionella, frotis nasofaringeo si se sospecha
virus gripal y en caso de derrame pleural toracocentesis
para estudio del liquido.

1. Procedimientos no invasivos

Es un procedimiento sencillo, rapido, barato y dis-
ponible en cualquier centro hospitalario. La muestra
debe ser reciente y de buena calidad (< 10 célu-
las epiteliales y > 25 leucocitos polimorfonucleares/
campo). En cultivos cuantitativos el punto de corte
para diferenciar colonizacion de infeccion es de 106
UFC/mL. La utilidad del esputo y del cultivo es contro-
vertida y variable, la presencia en una muestra tefiida

de diplococos grampositivos lanceolados (en forma
de grano de arroz) en un contexto clinico-radioldgico
consistente es muy sugestiva de neumonfa neumo-
cocica; sin embargo, un tercio de los pacientes no
expectoran, no existen protocolos estrictos de recogida
de muestras, la antibioterapia previa, el retraso en el
transporte y procesamiento, la contaminacion con la
flora saprdfita bucal, etc., reducen bastante su rendi-
miento y, en general, afectan poco a la decisién inicial
de tratamiento. Pueden ser (tiles si se sospecha un
patdgeno resistente o poco habitual y nos permite un
diagnostico especifico mediante tinciones en caso de
tuberculosis o neumonia por Pneumocystis jirovecci
o mediante cultivo si se aisla Mycobacterium tuber-
culosis o Legionella pneumophila aunque de forma
més tardfa.

El principal agente que se asocia con bacteriemia
es el Streptococcus pneumoniae. Una reciente revision
de la literatura europea encontré que los veintidos
articulos incluian la realizacion de hemocultivos en el
manejo de la NAC® y aunque son muy especificos
y tienen valor etioldgico y prondstico, su positividad
solo ocurrié en el 10-20% de los casos. Esta baja
sensibilidad reducida a la mitad con la toma previa de
antibidticos, hace que se discuta hoy dia su relacién
coste-eficacia ya que la posibilidad de que induzca
un cambio en la terapia antibiética es muy pequeria,
inferior al 2% en un estudio que incluyd a 760 pacien-
testn.

Para que tengan valor debemos procesar mues-
tras pareadas (fase aguda y convalecencia). Su mayor
importancia es epidemioldgica, pues los resultados
son tardios y poco Utiles en el diagnostico precoz. Las
pruebas detectan anticuerpos séricos de tipo IgM e Ig
Gy su utilidad radica en la seroconversién, es decir
la elevacion a 4 veces el titulo inicial, generalmente a
los 21 dias. Los agentes generalmente estudiados son
Legionella pneumophila, Micoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae y Coxiella burnetti.

La deteccion de antigenos en orina es muy sen-
sible, especifica, rapida (de pocos minutos a 2 horas)
y esta implantada de rutina en nuestros centros.
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Mediante inmunocromatografia puede detectarse
antigeno neumocacico hasta 4 semanas después
del comienzo de la neumonia con una sensibilidad
del 74% y una especificidad del 97,2% que mejoran
al 79,3y 99,3%, respectivamente, al usar los nuevos
test de deteccidn de antigeno capsular multiple con
13y 14 serotipos®. La deteccion del antigeno de
Legionella serogrupo 1 con tratamiento térmico y
concentracion de la orina alcanza una sensibilidad de
hasta el 80% y una especificidad del 100%.

Hasta un 50% de las neumonias pueden compli-
carse con derrame paraneumanico y la toracocentesis
es obligada siempre que sea posible. Realizaremos
estudio bioquimico del liquido pleural (glucosa, protei-
nas, LDH, pH, ADA), recuento celular diferencial, tincion
de Gram, Ziehl o0 Auramina y cultivo estdndar aerobio
y anaerobio, opcionalmente para micobacterias y hon-
gos, asi como deteccion de antigeno neumocacico y
de dcidos nucleicos mediante reaccion en cadena de
la polimerasa (PCR).

La reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)
es una técnica de amplificacion de material genético
que identifica fragmentos de dcidos nucleicos de los
patdgenos habituales en muestras de esputo, sangre,
aspirado nasofaringeo o liquido pleural (ADN neumo-
cdcico) y probablemente suponen la mayor novedad
en el diagnostico microbioldgico de las infecciones.
Son muy especfficas, sus resultados no se influencian
por la antibioterapia y tienen gran valor en aquellos
microorganismos de cultivo dificil. Los antigenos viricos
gripales (influenza Ay B) pueden obtenerse de frotis
nasofaringeo y han cobrado importancia en los ulti-
mos afios, recomendandose en épocas epidémicas.
La deteccion antigénica de otros virus respiratorios se
solicita solo en casos particulares. Existen test de PCR
multiples y en tiempo real que permiten la deteccion
répida de los microorganismos més habituales con
gran sensibilidad y especificidad. Un estudio estable-
cio la etiologfa microbiana de la NAC en el 39,1% de
los pacientes por métodos convencionales que se
incrementd al 65,2% con el uso adicional de test de
PCR en tiempo real(®. Otro estudio con 267 casos
de NAC establecid la etiologfa en 4 de cada 5 casos
con el auxilio de la PCR, siendo esta particularmente

atil en las infecciones virales; los principales agentes
identificados fueron S. pneumoniae y virus (influenza
seguido de rhinovirus) y un alto porcentaje de casos
de copatogenicidad entre S. pneumoniae y virus
influenza (31%) en los meses de inviemno y prima-
vera(4), Son técnicas muy prometedoras que no se
recomiendan de inicio y solo estan disponibles en
algunos centros.

2. Procedimientos invasivos

Es el procedimiento més empleado de los inva-
sivos. Disponemos de broncoaspirado convencional
(BAS), lavado broncoalveolar (LBA), cepillo protegido
y catéter protegido telescopado (Combicath®). Es la
técnica de eleccion en la neumonia no respondedora
porque puede aportar microorganismos no sospecha-
dos y diagndsticos alternativos (enfermedad pulmonar
inflamatoria, neoplasias, etc.). Particularmente usada
en inmunodeprimidos de cualquier origen, y para la
deteccion de P, jiroveci, micobacterias, citomegalovirus,
Nocardia y hongos. Se deben hacer cultivos cuanti-
tativos para discriminar colonizacion de infeccion con
puntos de corte en 10> UFC/ml para el cepillo y catéter
protegido, y 104 UFC/ml para el LBA. La sensibilidad
del cepillado bronquial protegido esta entre el 54-85%
con especificidad > 85%. El LBA es menos sensi-
ble pero con igual especificidad, siendo la técnica de
eleccién en la blsqueda de Pneumocystis y de cito-
megalovirus. En casos seleccionados puede realizarse
biopsia transbronquial.

La puncién aspiracion con aguja fina (PAAF) es la
técnica més especffica de todas (100%) pues obtiene
una muestra con casi nula posibilidad de contamina-
cion por la flora saprofita de las vias aéreas superio-
res. Su sensibilidad es muy variable (33-80%). No se
realiza en pacientes sometidos a ventilacion mecénica
y requiere personal entrenado. Sus complicaciones
potenciales son la hemoptisis y el neumotdrax. Junto a
la puncion transtraqueal son técnicas que en la practica
han dejado de usarse.

Raramente se utiliza hoy dia, considerdndose ante
problemas de diagnostico diferencial por la sospecha
de enfermedad no infecciosa.
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VALORACION DE LA GRAVEDAD.
CRITERIOS DE INGRESO

Escalas prondsticas

Tras el diagndstico clinico de NAC es preciso eva-
luar su gravedad y para ello disponemos de las esca-
las pronosticas, modelos multivariables que permiten
establecer la probabilidad de muerte a los 30 dias y
en razon a ella considerar el lugar més adecuado para
realizar el tratamiento (ambulatorio, hospitalizacion en
planta o UCI). Las dos escalas mas utilizadas son la
escala PSI (Pneumonia Severity Index)(®) y la CURB-
65019) y esta por su simplicidad se ha impuesto a la
primera; ambas estan validadas.

La escala CURB-65 es el acronimo inglés de
confusion, urea (> 7 mmol/L), frecuencia respiratoria
(= 30 rpm), presion arterial (sistdlica <90 mmHg o
diastdlica < 60 mmHg) y edad (> 65 afios)(® (Tabla
3). Todas las variables son objetivas y la confusion se
valora facilmente en las tres esferas: tiempo, espacio
y persona. Cada una de ellas se valora con un punto
en un rango posible de 0 a 5y se ha comprobado que
la mortalidad a los 30 dias es de 0,7,2,1,9,2, 145y
40% para O, 1,2, 3 0 4 0 més factores, respectiva-
mente. Se recomienda el ingreso con una puntuacién
> 1. Para uso ambulatorio se valid esta misma escala
sin la determinacion de la urea, la escala CRB-65, cuya
probabilidad de muerte es de 1,2, 8,5y 31% para O,
1-2'y 3-4 puntos, respectivamente. La escala CURB-65
es més Util para identificar a los pacientes de riesgo
més elevado.

La escala PSI o de Fine clasifica a los pacien-
tes en 5 grupos seglin la puntuacion obtenida tras
la suma de 20 variables() (Tabla 3). En razon a la
probabilidad de muerte de cada grupo se aconseja:
grupo |y Il, tratamiento ambulatorio; grupo Ill, obser-
vacion 24 horas en urgencias; grupo IV y V, ingreso
hospitalario. Esta escala es especialmente (til para
detectar pacientes con bajo riesgo de mortalidad que
podrian tratarse de manera ambulatoria. Tiene como
inconvenientes que necesita del laboratorio y debido
al gran peso que tiene la edad y las comorbilidades,
puede infravalorar la gravedad en sujetos jovenes o
sin enfermedades previas.

En ocasiones tendremos que evaluar situaciones
no consideradas en las escalas prondsticas, como son
valores de SpO, bajos (< 92%), factores sociales que
garanticen el cumplimiento del tratamiento y su segui-

miento o presencia de enfermedad neuromuscular,
por lo que ante la duda de hospitalizar a un paciente
siempre prevalecera el buen juicio clinico del médico
que le atiende.

Los niveles de proteina-C-reactiva y procalcitonina
al ingreso mejora la escala CURB-65 en predecir el
riesgo de complicaciones y sus niveles a los 3,5y 7
dias han sido predictores independientes de mortali-
dad en un estudio(”.

Criterios de ingreso en planta
Considerando las limitaciones de las escalas pro-

nosticas y las recomendaciones actuales(:2), se aceptan

los siguientes:

1. Puntuacion con la escala CURB-65 > 1 0 CRB-65
> 1.

2. Grupo de Fine Ill, que no evoluciona favorable-
mente tras 24 h de observacion en urgencias y
grupo IV-V.

3. Indicacion social: el entorno familiar o social no
garantiza el cumplimiento del tratamiento o su
evolucion.

4. Presencia de factores de riesgo no considerados
en las escalas prondsticas: esplenectomia, pato-
logfa neuromuscular o deformidad importante
de la caja torécica, Sp0O, < 92% o afectacion
multilobar.

Criterios de ingreso en UCI
Aunque han aparecido varias escalas pronosticas

para valorar el ingreso en la UCI (SMART-COP y SCAP

por ejemplo), necesitan validacion por lo que siguen
vigentes los criterios ya validados de la ATS/IDSA, que
lo considera si presenta cualquier criterio mayor o tres

0 mas de los nueve criterios menores(:

+  Criterios mayores: 1) Necesidad de ventilacion
mecénica invasiva. 2) Shock séptico con necesidad
de vasopresores.

«  Criterios menores: 1) Frecuencia respiratoria >
30 respiraciones por minuto, 2) PaO,/FiO, < 250,
3) Hipotension que requiere liquidos intensivos,
4) Infiltrados multilobares, 5) Confusion o des-
orientacion, 6) Uremia (BUN > 20 mg/dL), 7)
Leucopenia (< 4.000 /mm3), 8) Trombocitopenia
(< '100.000 /mm?), y 9) Hipotermia (< 36°C).
Una escala simplificada con la exclusion de las
tres ultimas variables, que son infrecuentes, tiene
la misma prediccion de mortalidad(9.
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TABLA 3. Escalas prondsticas.

ESCALA CURB-65(9)

Confusion (desorientacion en tiempo, espacio o persona)
Urea sérica > 7 mmol/L

Frecuencia respiratoria > 30/min

TA sistolica < 90 mmHg o diastolica < 60 mm mmHg
Edad > 65 afios

0 07 0 12

1 2,1 1-2 8,5

2 92

3 14,5 3-4 31
>4 40

ESCALA DE FINE()

Factores demograficos:

Edad en varones N° de afios
Edad en mujeres N° afios — 10
Asilo o residencia +10
Comorbilidades:
Enfermedad neoplasica +30
Enfermedad hepética +20
Insuficiencia cardiaca congestiva +10
Enfermedad cerebro vascular +10
Enfermedad renal +10
Hallazgos del examen fisico:
Estado mental alterado +20
Frecuencia respiratoria > 30/min +20
Tension arterial sistolica < 90 mmHg. +20
Temperatura < 35°C 0 > 40°C +15
Pulso > 125/min +10
Hallagos del laboratorio/Rx:
pH arterial < 7,35 +30
BUN > 30 mg/dl +20
Sodio < 130 mmol/L +20
Glucosa > 250 mg/dl +10
Hematocrito < 30% +10
Pa0, <60 mmHg +10
Derrame pleural +10
Grupo | Si <50 afos y sin las comorbilidades resefiadas 0,1
Grupo Il <70 0,6
Grupo Il 71-90 0,9-2,8
Grupo IV 91-130 8,2-9,3
Grupo V > 130 27,0-29,2
Una puntuacion > 3 en la escala CURB-65 tam-  ingreso tardio en la unidad esté asociado a un aumento

bién se considera criterio de ingreso en UCIy un  de la mortalidad(®.
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TABLA 4. Tratamiento empirico inicial recomendado para las NAC(1:220),

Grupo 1: Ambulatorio

Previamente sano + Amoxicilina + macrolido?; o |

+ Levofloxacino o moxifloxacino® |

Con comorbilidad/es + Levofloxacino o moxifloxacino; o |

+ Amoxi/clavulanico + macrélido |

Grupo 2: Planta + B-lactémico (cefotaxima, ceftriaxona, amoxi/clavulanico o ertapenemc) + |
Macrolido?; o

+ Levofloxacino o moxifloxacino |
+ Si alergia a B-lactémicos y fluorquinolona: tigeciclina Il

Grupo 3: UCI + P-lactémico (cefotaxima, ceftriaxona) + macrolidos; o I
+ B-lactémico (cefotaxima, ceftriaxona) + levofloxacino; o I
+ Si alergia a penicilina: levofloxacino + aztreonan.

Situaciones especiales:

Sospecha de anaerobios + Amoxi/clavulanicod; o

+ Piperacilina-tazobactam; o
+ Clindamicina + B-lactémico (cefotaxima o ceftriaxona)

Sospecha de Pseudomonas + B-lactémico antipseudomona (piperacilina/tazobactam, cefepime, Il

aeruginosa imipenem, meropenem) + ciprofloxacino o levofloxacino; o
+ B-lactémico antipseudomona + aminoglucésido + azitromicina I
+ Si alergia a penicilina: sustituir B-lactémico por aztreonan.

Sospecha de CA-MRSA + Ariadir linezolid o vancomicina. Il

Sospecha de virus Influenza A+ Afadir oseltamivir

CA-MRSA: Staphylococcus aureus meticilin resistente adquirido en la comunidad; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

NE: Nivel de evidencia: grado I: metaandlisis y revisiones sitemdticas en ensayos clinico aleatorizados (ECA) o ECA con diferentes

grados de riesgo de sesgo; grado Il: revisiones sistemdticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles, o estudios

de cohortes o de casos y controles bien realizados con diversos grados de riesgo de confusidn; grado IlI: estudios no analiticos
(observaciones clinicas y series de casos), y grado IV: opiniones de expertos.

aClaritromicina 10 dias, azitromicina 3-5 dias. bSi ha recibido antibicticos en los 3 dltimos meses. <Puede resultar Uil si ha recibido
antibioterapia previa (experiencia limitada). Amoxi/clavuldnico a dosis altas: 2/0,2 g/8 horas. Si existe cavitacion se mantendrd hasta la
resolucion radioldgica. 'Si se sospecha resistencia a amoxi/clavuldnico (uso reciente, hospitalizacion previa, centro de cronicos).

TRATAMIENTO

Antibioterapia empirica inicial

El tratamiento inicial de las NAC es empirico y
dependera de la gravedad del cuadro clinico, de la
etiologia mas probable y de la resistencia local de
los antibiéticos. La eleccion de antibiéticos incorrectos
cuando no estén indicados en pacientes ambulatorios
puede promover el desarrollo de resistencias a los
mismos. En Europa la resistencia del neumococo a la
penicilina es del 8,4-20,7% y a la eritromicina oscila
entre 14,7-17,1%0). Algunos datos clinicos pueden
sugerir la presencia de neumococos resistentes a la
penicilina: edad > 65 afios, alcohdlicos, comorbilidades
médicas, inmunodeprimidos, contactos con nifios en
guarderias, ingreso reciente o tratamiento con beta-lac-
tdmicos en los 3 meses previos(129; igualmente, tan-

das repetidas o tratamientos previos con macrélidos o
fluoroguinolonas son factores de riesgo de resistencia
neumocacica para ese antibitico™.

Se han establecido tres grupos bien definidos para
tratar las neumonias: grupo 1 (domicilio), grupo 2
(hospitalizacion en planta) y grupo 3 (UCI)(12. Cada
grupo tiene diferente opcion terapéutica (Tablas 4 y 5)
y se recomienda iniciarlo en el lugar donde se realiza
el diagndstico y tan pronto como sea posible, espe-
cialmente en los pacientes con sepsis severa o shock
séptico donde iniciarlo en la primera hora conlleva una
disminucion de la mortalidad@2.

Estos aspectos generales no son aplicables a
algunas situaciones clinicas especiales: sospecha de
anaerobios (boca séptica, expectoracion maloliente,
antecedente de aspiracion o pérdida de conciencia y
radiografia con necrosis o cavitacion), sospecha de
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TABLA 5. Dosis y vias de administracion de los

antibidticos y antivirales en las NAC(.2.

Amikacina v 15 mg/kg/24 h
Amoxicilina oral 1g/8h
Amoxi/clavulanico  oral 875/125 mg/8 h

Amoxi/clavuldnico  oral 2.000/125 mg/12 h

Amoxi/clavuldnico \% 1.000-2.000/200 mg/8 h
Azitromicina oral-lvV 500 mg/24 h
Aztreonam \% 2g/6h
Cefditoren oral 400 mg/12 h
Cefepima \% 2¢/12h
Cefotaxima \% 1-2g/8h
Ceftriaxona \% 1-2 g/24 h
Ciprofloxacino oral 500-750 mg/12 h
Ciprofloxacino \% 400 mg/8-12 h
Claritromicina oral 1.000 mg/24 h
Claritromicina \% 500 mg/12 h
Clindamicina oral 300 mg/8 h
Clindamicina \% 600 mg/8 h
Ertapenem \% 1g/24h
Imipenem \% 1g/8h
Levofloxacino oral-lV 750 mg/24 h
Linezolid ora-V 600 mg/12 h
Meropenem \% 1g/8h
Moxifloxacino oral 400 mg/24 h
Piperacilina- \% 4-0,5g/6-8 h
tazobactam

Tobramicina \% 6 mg/kg/24 h
Vancomicina \% 15 mg/kg/12 h
Oseltamivir oral 75mg/12 h

Pseudomonas aeruginosa (bronquiectasias, fibrosis
quistica, EPOC grave, uso frecuente de corticoides o
antibiéticos y malnutricion), y sospecha de Staphylo-
coccus aureus meticilin resistente adquirido en la
comunidad (CA-MRSA) (gripe previa, neumonia
cavitada sin factores de riesgo para aspiracién por
anaerobios). La antibioterapia recomendada en estas
situaciones se establece en la tabla 4.

Medidas generales

Todos los pacientes con NAC deben hacer
reposo, tomar liquidos abundantes, tener una nutri-
cién adecuada y tratamiento para la fiebre y el dolor
toracico. Los pacientes ingresados deben recibir
profilaxis antitrombdtica y pueden requerir oxigeno-
terapia para mantener una SpO, > 90% (o PaO,
> 60 mmHg), reposicidn de liquidos intravenosos,
drogas vasoactivas, ventilacidn mecénica no invasiva
o invasiva. Los corticoides pueden aportar beneficios
en las NAC més graves en cuanto a supervivencia
y recuperacion funcional més precoz, reduciendo
la mortalidad, necesidad de ventilacion mecénica y
estancia hospitalaria2023).

Estabilidad clinica y tratamiento
secuencial

La estabilidad clinica se alcanza cuando mantiene
normalizados los signos vitales durante 24 horas (T°
< 37,8°C, FR < 24 rpm, FC < 100 Ipm, TA sistolica >
90 mmHgy SpO, > 90% o la previa si es un paciente
EPOC o recibe oxigenoterapia en casa), es capaz de
tomar la medicacion via oral y tiene un estado mental
normal o recupera el anterior(.

El tratamiento secuencial es el paso de la anti-
bioterapia parenteral a la via oral, manteniendo los
mismos niveles plasméticos. Se realiza cuando se
alcanza la estabilidad clinica, con el mismo antibidtico
o grupo farmacoldgico y generalmente ocurre en los
tres primeros dias de iniciar el tratamiento antibiético.

Alta hospitalaria

Se considera cuando el paciente alcanza la
estabilidad clinica, no tiene otros problemas médi-
cos que requieran hospitalizacion y dispone de un
entorno adecuado para continuar el tratamiento. Tras
la estabilizacion, la posibilidad de deterioro clinico
grave es < 1% y la observaciéon durante 24 horas
més en el hospital no supone mayor beneficio,
describiéndose el mismo niimero de reingresos y
mortalidad a los 30 dfas en sujetos observados y no
observados@4. Por otro lado, el alta con algiin para-
metro de inestabilidad esté ligado a mayor nimero
de reingresos 0 muertes@9. La movilizacion precoz
y el uso de criterios objetivos para el tratamiento
secuencial reduciran la estancia hospitalaria, sus
costes y los riesgos asociados, iatrogénicos y de
resistencias antimicrobianas(s).
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Duracion del tratamiento

En las neumonias leves-moderadas, los trata-
miento cortos (< 7 dias) respecto a los largos (> 7
dias) han mostrado resultados similares en cuanto
a curacion clinica, mortalidad y erradicacion bacte-
rioldgica y parece razonable tratar durante 5-7 dias
a los pacientes ambulatorios y a los ingresados con
respuesta temprana al tratamiento@n. Como recomen-
daciones para prolongar la antibioterapia se estable-
cen: fiebre > 72 h, persistencia de més de un criterio
de inestabilidad clinica, cobertura inicial inadecuada
y aparicion de complicaciones (p. ej: endocarditis o
meningitis)(. Otros factores a tener en cuenta en la
duracion del tratamiento son la gravedad de la neu-
monia, las comorbilidades del paciente, la presencia
de bacteriemia, la evolucion y el agente etioldgico si
se conoce (2), Las neumonias causadas por Legionella
pneumophila, Staphylococcus aureus, Pseudomonas
aeruginosa o las neumontas cavitadas requerirdn de
manera individualizada tratamientos mas prolonga-
dos(2021),

ASPECTOS EVOLUTIVOS DE INTERES

Controles radioldgicos

La resolucién radioldgica es més lenta que la
resolucion clinica y a veces puede empeorar a pesar
de la mejoria sintomatica. Los controles radioldgicos
dependeréan de la evolucion clinica; si es satisfactoria
en pacientes ambulatorios, se haré un control a las
4-6 semanas de finalizar el tratamiento, y en pacientes
hospitalizados puede adoptarse una postura parecida,
no recomendandose su prctica sistemética al alta. Lo
que es imprescindible en todos los casos es comprobar
la “curacion” radiologica de la neumonia.

La edad y la afectacion multilobar son factores
independientes en la normalizacion de la radiologia;
solo el 25% de las NAC severas normalizan la radio-
grafia a la semana y el 53% lo hacen a las 4 semanas;
en pacientes mayores de 70 afios la resolucién radio-
l6gica fue del 35, 60 y 84% a las 3, 6 y 12 semanas,
respectivamente, siendo mds precoz en pacientes <
50 afios, sin enfermedad pulmonar subyacente o con
valores de PCR < 200@7. Resoluciones en pocos dias
nos deben sugerir edema pulmonar, sobre todo en
pacientes ancianos. La persistencia de alteraciones
radioldgicas si no se acomparia de mejorfa clinica o
el empeoramiento clinico en el periodo de convale-

cencia nos debe alertar de la posibilidad de patologia
endobronquial subyacente.

Neumonia no respondedora
La mayoria de las NAC muestran mejoria clinica

en las primeras 72 horas tras el inicio del tratamiento

antibiético. Se define NAC no respondedora a la per-
sistencia 0 empeoramiento de los sintomas en esta
fase inicial a pesar de tratamiento antibidtico correcto,
en tanto que hablarlamos de NAC de lenta resolucion

a la persistencia de imégenes radioldgicas a las 4-6

semanas®. Un 10-15% de los pacientes hospitalizados

y hasta un 219% de los ambulatorios presentan una evo-

lucién insatisfactoria. Las NAC no respondedoras presen-

tan 2 patrones bien definidos: neumonia progresiva,
la que continua evolucionando con deterioro clinico,

fallo respiratorio, necesidad de apoyo ventilatorio y/o

shock séptico, generalmente en las primeras 72 horas

y la neumonia persistente, aquella que se demora

0 no alcanza la estabilidad clinica en 72 horas(129), La

primera parece estar relacionada con la severidad de la

infeccion primaria, mientras que la segunda se deberfa a

acontecimientos secundarios, tales como sobreinfeccion

nosocomial o exacerbacion de las comorbilidades (Tabla

6). Si la antibioterapia inicial fue adecuada, lo més fre-

cuente es una respuesta inadecuada del huésped més

que una antibioterapia incorrecta o un microorganismo
inhabitual. La etiologia de la neumonia que no responde
es infecciosa en el 40% de los casos, no infecciosa en
el 15% e indeterminada en el resto@.

La evaluacion de este problema clinico supone(1220:

1. Reevaluar los estudios microbioldgicos iniciales.

2. Rehistoriar al paciente buscando factores de riesgo
para gérmenes inhabituales o multirresistentes
(viajes, animales domésticos, familiares con sin-
tomas parecidos).

3. Exploraciones complementarias: ecocardiograffa,
TAC de térax (derrame pleural, cavitacién, tumo-
res, absceso pulmonar, obstruccion endobronquial,
neumonia organizada criptogénica), angioTAC
(sospecha de tromboembolismo pulmonar).

4. Obtencidn de nuevas muestras microbioldgicas
con métodos no invasivos e invasivos y valorando
como final el riesgo/beneficio de una biopsia pul-
monar por minitoracotomia o videotoracoscopia.
El tratamiento recomendado a la espera de los

nuevos resultados deberfa incluir: un betalactdmico

antipseudomona (cefepime, imipenem, meropenem
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TABLA 6. Patrones y etiologia de las neumonias no respondedoras(.

Neumonia
progresiva

Severidad en presentacion
Patégeno resistente:
- No cubierto
- Sensibilidad inapropiada
Infeccién a distancia:
- Derrame paraneumonico/empiema
- Endocarditis, meningitis, artritis
Diagnostico erréneo:
- TEP, aspiracion, SDRA, vasculitis

Neumonia Respuesta normal

persistente

Sobreinfeccion nosocomial:
- Neumonia nosocomial
- Extrapulmonar
Exacerbacién de comorbilidades
Enfermedad no infecciosa intercurrente:
- TEP
- 1AM
- Fallo renal

Patdgeno resistente:
- No cubierto
- Sensibilidad inapropiada
Derrame pleural/Empiema
Sobreinfeccion nosocomial:
- Neumonia nososcomial
- Extrapulmonar
No infeciosa:
-NOC
- Diagnostico erroneo: TEP, IC, vasculitis
- Fiebre por farmacos

SDRA: Sindrome del distrés respiratorio del adulto; NOC: Neumonia organizda criptogénica; IC: Insuficiencia cardiaca;

TEP: Tromboembolismo pulmonar.

o piperacilina-tazobactam) mas una fluoroquinolona
intravenosa y tratamiento especifico si se sospecha
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus
meticilin resistente o Aspergillus. Si no hay respuesta,
el siguiente cambio terapéutico se hara de acuerdo
con los resultados microbioldgicos obtenidos y si estos
son negativos y seguimos sin mejorfa, se valorara la
administracién de corticoides ante la posibilidad de que
sea Una neumonia organizada criptogénica®.

Neumonia recurrente

Es la neumonia que aparece después de desapa-
recer la sintomatologia y las alteraciones radioldgicas.
Las causas més frecuentes son: EPOC, bronquiectasias,
cardiopatias, fibrosis quistica e inmunodeficiencias. La
reaparicion en un mismo lébulo obliga a descartar
lesion endobronquial.

Riesgo cardiovascular

La NAC estd asociada con un incremento del riesgo
de complicaciones cardiovasculares en relacion con la
hipoxemia, el estado protrombdtico, la inflamacién y
factores del huésped y del patdgeno@® observandose
en un reciente metaandlisis una incidencia del 14% de
insuficiencia cardiaca, 5% de arritmias y 5% de sindrome
coronario a los 30 dias del diagndstico de la neumonia®2),

Prevencion
Las recomendaciones actuales para la prevencion

de las NAC nos permiten actuar de dos maneras:

12) Directamente contra los patdgenos que la causan,
mediante la vacunacion antineumocaocica, efec-
tiva en la prevencion de la neumonia neumocé-
cica bacteriémica, y el control medioambiental
para la Legionella. En la actualidad existen dos
vacunas antineumocacicas: La vacuna polisacdrida
que contiene 23 serotipos de neumococos vy la
reciente vacuna conjugada que contiene 13 sero-
tipos, produciendo una respuesta inmune mayor,
de més duracion y con efecto "booster” que ha
demostrado ser eficaz en reducir el primer episo-
dio de NAC en pacientes mayores de 65 arios®0).
Como esta Ultima no incluye algunos serotipos
incluidos en la vacuna polisacérida, en el momento
actual se recomienda la administracion de ambas
en adultos mayores de 65 afios con un intervalo
de al menos 1 afio entre ellas.

2?) Indirectamente, modificando los factores de riesgo
que facilitan las neumonias con el abandono del
tabaco que disminuird el riesgo de sufrir una NAC
a la mitad en los 5 afios siguientes a dejar de
fumar, y la vacunacion antigripal, efectiva para
prevenir o atenuar la enfermedad viral.
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