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Entidad clinica: NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC)

Equipo elaborador: PROA Hospital Virgen Concha - José lazaro Gonzalez, Luis A. Pefia Luengo, Ainhoa Urraca
Gamaury (Servicio de Urgencias); M. Carmen Ferndndez Garcia (Servicio de Neumologia)

Fuentes de informacidn: Para el presente documento se han considerado las guias IDSA (Diagnosis and Treatment of
Adults with Community-acquired Pneumonia An Official Clinical Practice Guideline of the American Thoracic Society
and Infectious Diseases Society of America) 2019, revisadas en 2021, asi como la Normativa de la Sociedad Espafiola
de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR). Actualizacién 2020.

Definicidn: Infeccién aguda del parénquima pulmonar que se manifiesta por signos y sintomas de infeccién
respiratoria de vias bajas en pacientes no hospitalizados o institucionalizados y que no hayan sido ingresados en el
hospital en los 14 dias previos al inicio de los sintomas. Se excluyen las neumonias que afectan a pacientes con
cancer e inmunosuprimidos.

Incidencia: 2-5/1000 habitantes.
Mas frecuente en varones en edades extremas de la vida (< 5 y > 65 afos), con enfermedades crénicas y tabaquismo.
Causa mas frecuente de muerte de causa infecciosa (10000 muertes anuales en Espafia)

Mortalidad: 1-5% pacientes ambulatorios; 5,7-14% hospitalizados; 30-50% pacientes ingresados en UCI

Diagndstico: clinica compatible con infeccion de vias respiratorias bajas (fiebre, tos, expectoracién, dolor toracico,
disnea o taquipnea) mas la presencia de infiltrado en la Rx de térax.

Diagnoéstico etioldgico: No se identifica en mas del 50% de los casos.
Agentes asociados a NAC tipica: Streptococcus pneumoniae (mds frecuente 20-65%) Haemophilus influenzae b,
Staphylococcus aureus,
Agentes asociados a NAC atipica: Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Coxiella burnetti, Legionella
pneumophila y virus respiratorios.
Pensar en etiologia atipica si:
e Cuadro subagudo, Ausencia de escalofrios, Tos seca, Cefalea, Diarrea, VOmitos, Patrdn intersticial
Otros agentes implicados: Chlamydia psitacci, bacilos gram negativos.

Estudio etioldgico completo: hemocultivos, tincidn Gram de esputo y cultivo, y antigenos urinarios para S.
pneumoniae. Si el antigeno S. pneumoniae resulta negativo, solicitar antigeno Legionella.
e Objetivo: cambiar el antibidtico empirico, reducir el fracaso del tratamiento y prevenir el uso excesivo de
antibidticos.
o No se recomienda realizar estudio etioldgico de rutina en pacientes que van a recibir tratamiento
ambulatorio.
e Indicaciones: Se realizard estudio etiolégico en pacientes con NAC que requieren hospitalizacion, NAC grave,
si hay mala respuesta y si se sospechan microorganismos multirresistentes

En pacientes con NAC grave que requieren ingreso en UCI es importante obtener una muestra respiratoria que
permita cultivo y PCR virus + bacterias.
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Lugar de tratamiento:

Tras el diagndstico de NAC, se debe decidir si el paciente requiere o no ingreso hospitalario. Esta decisién es el
mayor determinante de resultados, tanto pronéstico como de costes sanitarios y se realiza mediante la aplicacion de
escalas prondsticas:
e PSl(tabla 1)
Identifica mejor los pacientes de bajo riesgo de mortalidad (mayor seguridad para tratamiento ambulatorio),
aunque infraestima la gravedad en jévenes con hipoxia
e CURB-65 (tabla 2)
Mas sencilla. Se debe tener en cuenta que no valora la Pa02, que es un signo vital importante y que por si
sola puede determinar la necesidad de ingreso hospitalario.
e Criterios de Severidad de la NAC IDSA/ATS para determinar el ingreso en UCI (tabla 3)

Tratamiento empirico: Inicio precoz en pacientes con NAC clinicamente sospechada y radiograficamente
confirmada, independientemente del nivel inicial de procalcitonina sérica.

La primera dosis administrada en las primeras 4 horas de la llegada a un servicio de urgencias disminuye la
mortalidad.

Recomendaciones terapéuticas:

CIRCUNSTANCIA TRATAMIENTO COMENTARIOS
Tratamiento ambulatorio Primera eleccion:
e Amoxicilina: 1g/8h 5-7 dias
Sin factores de riesgo Alternativa:
(enfermedad crénica e Cefuroxima: 500 mg/12h 5-7d
subyacente)®. Alérgicos a betalactamicos:

e Levofloxacino oral: 500 mg/24h 7d

Tratamiento ambulatorio Primera eleccion:

e Amoxicilina Clavulanico: 875/125mg/8h 7d o
Con comorbilidades o factores Cefuroxima 500 mg/12h 7d
de riesgo? + Azitromicina: 500mg/24h/3d

o Claritromicina 500mg/12h 5-7d

Alternativa:

e Cefditoreno?: 400 mg/12h 5-7d
Alérgicos a betalactamicos:
e Levofloxacino oral: 500 mg/24h 7d
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CIRCUNSTANCIA

TRATAMIENTO

COMENTARIOS

Tratamiento hospitalario sin
criterios de gravedad

e [ lactamico
- Ceftriaxona2griv/24h
- Cefotaxima2griv/8h

- Ceftarolina 600 mgiv / 12 horas (alternativa
cuando no existe otra opcion)

+ Macrélido
- Azitromicina 500 mg /24 h oral 0 iv
x 3 dias
- Claritromicina 500 mg /24 h oral o iv
o
¢ Quinolona en monoterapia
- Levofloxacino 500 mgiv/12 h x 2 dias
seguido de 500 mg / 24 h

con factores de riesgo para Staphylococcus
aureus meticilin resistente (SAMR)*
+
e Linezolid VO o IV (600 mg/12h/7d)
o Vancomicina 15 mg/kg/8-12h (segtin funcion
renal).

con factores de riesgo para Pseudomona
aeruginosa’®
¢ Antibiotico antipseudomona
- Piperacilina-tazobactam 4.5 gr iv /6h
- Cefepime o ceftazidima 2 gr iv/8h
- Imipenem 1 griv/6h
- Meropenem 1giv/ 8h
- Aztreonam 2 griv/ 8h

Test diagndsticos: individualizar

Influenza (estacional)
Considerar cultivo y PCR multiple
en esputo de acuerdo con
Microbiologia

Ag neumococo en orina

Ag Legionella orina (si sospecha)?

Hemocultivos

Frotis nasal para PCR de S.
aureus si sospecha para permitir
la desescalada o la confirmacion

Cultivos para Pseudomonas si
sospecha para permitir la
desescalada o la confirmacién
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CIRCUNSTANCIA TRATAMIENTO COMENTARIOS

Tratamiento hospitalario con
criterios de gravedad

e [ lactamico
- Ceftriaxona2griv/24h
- Cefotaxima2griv/8h
- Ceftarolina 600 mgiv / 12 horas (alternativa
cuando no existe otra opcion)
+ Macrélido
- Azitromcina 500 mg /24 horal o iv
x 3 dias
- Claritromicina 500 mg /24 h oral o iv
o
+ Quinolona
- Levofloxacino 500 mgiv/12 h x 2 dias
seguido de 500 mg / 24 h

con factores de riesgo para Staphylococcus
aureus meticilin resistente (SAMR)*
+
e Linezolid VO o IV (600 mg/12h/7d)
o Vancomicina 15 mg/kg/8-12h (seguiin funcién
renal).

con factores de riesgo para Pseudomona
aeruginosa’®
¢ Antibiotico antipseudoménicos
- Piperacilina-tazobactam 4.5 gr iv /6h
- Cefepime o ceftazidima 2 gr iv/8h
- Levofloxacino 500 mgiv/12 h
- Ciprofloxacino 400 mg iv / 8h
- Imipenem 1griv/6h
- Meropenem 1giv/ 8h
- Aztreonam 2 griv/8h

Test diagnosticos:
- Influenza (estacional)
- Cultivo y PCR multiple en esputo
- Hemocultivos
- Ag neumococo en orina

- Ag Legionella orina (si sospecha)

- Frotis nasal para PCR de S.
aureus si sospecha para permitir
la desescalada (si negativo) o la
confirmacién

- Cultivos para Pseudomona si
sospecha para permitir la
desescalada (si negativos) o la
confirmacién

Se puede considerar el uso de
Glucocorticoides sistémicos solo en
NAC severa y shock séptico refractario

Sospecha de neumonia por
aspiracion:

No agregar cobertura anaerdbica a menos que se
sospeche absceso pulmonar o empiema

- Amoxicilina-clavulanico 2 gr /8 h iv
- Ertapenemlgr/24hiv
- Clindamicina 600 mg / 6h iv

Gripe probable o confirmada

Anadir
e Oseltamivir: 75 mg/12 h 5d VO

Para NAC tratadas a nivel ambulatorio
y hospitalario, independiente de la
duracion previa de la sintomatologia.

!Cardiopatia, neumopatia, hepatopatia o enfermedad renal crénica; diabetes mellitus; alcoholismo; neoplasia; esplenectomia; estados de inmunodepresion. En
estos casos se incrementa el porcentaje de neumonias asociadas a H. influenzae.

2S6lo si no se puede utilizar Amoxicilina-clavulanico, Cefuroxima o quinolona.

3 Si se sospecha Legionella pneumophila es el tratamiento de eleccién.

. Tabaquismo, enfermedad pulmonar crénica e inmunosuprimidos
. Brote estival (eliminacion aerosoles por torres de refrigeracion y agua caliente)
. Hiponatremia, hipofosfatemia y hematuria asociadas

“Riesgo de S. Aureus Meticilin Resistente (SARM):

. Colonizacidn previa por SARM
. Infeccidn reciente por Influenza
. Hospitalizacion reciente

. Uso de tratamiento antibidtico iv en los 90 dias previos

. DM

. Usuarios de drogas por via parenteral
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5 Riesgo de Pseudomonas aeruginosa

. Uso de antibidticos iv en los 90 dias previos (carbapenems, cefalosporinas de amplio espectro, fluoroquinolonas)
. Colonizacidn previa por Pseudomonas

. Mas de 4 ciclos de antibidticos en el afio previo

. Tratamiento crénico con glucocorticoides sistémicos

. Enfermedad pulmonar estructural (EPOC con FEV1< 50%, Bronquiectasias, Fibrosis Quistica)

Terapia secuencial de via iv a via oral: Siempre que el antimicrobiano tenga buena biodisponibilidad, aparezca
mejoria clinica, no haya insuficiencia respiratoria, se mantenga hemodindmicamente estable, permanezca eupneico
y apirético durante 24 horas, con buena tolerancia digestiva y sin trastornos del nivel de consciencia ni otras
infecciones activas

Duracién del tratamiento:
Tratamiento ambulatorio: 5-7 dias
Ingreso: minimo 5 dias.
Individualizar, basado en criterios de estabilidad clinica, pudiendo suspender el antibiético al 52 dia tras 48
horas de ausencia de fiebre (<37,82C) y sin mas de un signo de inestabilidad clinica:
e Tensidn arterial sistdlica < 90 mmHg
e Frecuencia cardiaca >100 lpm
e Frecuencia respiratoria > 24/min
e Sp02 < 90% respirando aire ambiente
Prolongar la duracién del tratamiento en:
¢ Neumonia necrotizante
e Absceso pulmonar
e Derrame pleural prolongado
e Infeccién extrapulmonar
e Sospecha de gérmenes no comunes
e Bacteriemia

Seguimiento radiolédgico:

No recomendado en el caso de resolucidn de la NAC en el plazo de 5 a 7 dias, excepto en pacientes fumadores con
posibilidad de neoplasia subyacente
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TABLA 1: Valoracion PSI (Pneumonia Severity Index) o de Fine en el paciente con Neumonia

Adquirida en la Comunidad

¢Varén >50 afios o mujer >60 afios? Si
Y \
NO
Calcular
V puntuacion y
¢ Presenta alguno de estos antecedentes? asignar al
Neoplasias paciente a un
Hepatopatia grupo de
Insuficiencia cardiaca riesgo II-V
Enfermedad. Cerebrovascular
Nefropatia
¢ Y alguno de estos hallazgos? si
Alteracion del nivel de conciencia

TA sistolica < 90 mmHg
FC =125 Ipm
FR > 3|’0 rpm

Y
NO

Y

Asignar al paciente al grupo de riesgo |

Variables y caracteristicas Puntos
del paciente asignados
Factores demograficos

Edad varén N° afios

Edad mujer N° afios - 10

Institucionalizado en residencia N° afios + 10
Comorbilidad

Neoplasia +30

Hepatopatia +20

Insuficiencia cardiaca +10

Enfermedad cerebrovascular +10

Nefropatia +10
Examen fisico

Alteracion nivel de consciencia +20

FR 230 rpm +20

TA sistélica < 90 mmHg +20

Temperatura < 35°C o0 2 40°C +15

FC 2125 Ipm +10

Pruebas complementarias

pH arterial < 7,35 +30

Urea > 60 mg/dl (BUN> 30 mg/dl) +20

Sodio < 130 mEq/I +20

Glucemia > 250 mg/dl +10

Hematocrito < 30% +10

Pa02< 60 mmHg 6 Sat 02 < 90% +10

Derrame pleural +10

Grupos/Clases de riesgo, mortalidad a 30 dias y recomendacién de lugar de tratamiento

Grupos/Clases de riesgo

1 (Bajo)
Il (Bajo)

111 (Bajo)

IV (Alto)

V (Alto)

90-130

PSI

Mortalidad %

Recomendacion
sitio de tratamiento

0,1 Domicilio*

0,6 Domicilio*

2,8 Valorar Unidad Observacion (UO) *
8,2 Hospitalizacion (Valorar UCI)

Hospitalizacién (Valorar UCI)

*Si Pa02 < 60 mmHg (PSI modificado) o criterios de sepsis o hipotension aislada, al menos Unidad de Observacion.
Tener siempre en cuenta cualquier factor o situacion que impida el tratamiento ambulatorio
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TABLA 2: Escala CURB-65

Confusion. Desorientacidn en tiempo, espacio y persona*
Urea plasmatica > 42 mg/dl (BUN > 19,4 mg/dl o > 7 mmol/Il)
Frecuencia Respiratoria 2 30 rom

TA sistélica < 90 mmHg o TA diastdlica < 60 mmHg

Edad > 65 afios

Estratificacion Mortalidad %
Posible tratamiento ambulatorio 0,7
Posible tratamiento ambulatorio 2,1
Ingreso hospitalario (Unidad de Observacion o UCE) 9,2
Ingreso en planta hospitalaria 14,5
Ingreso en planta hospitalaria (considerar UCI) >40

*En el cuestionario, preguntar por: 1. Edad. 2. Tiempo (hora aproximada). 3. Direccion (repetir al final del test). 4. Afio. 5.
Nombre del hospital/Centro de atencion. 6. Reconocer a 2 personas (médico, enfermera). 7. Dia de su cumpleafios. 8. Afio de
inicio de la guerra civil. 9. Nombre del Rey o del presidente de gobierno. 10. Contar desde 20 al 1 (Por cada respuesta correcta

se le da un punto. Si menos de 6 se considera que estd confuso)
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TABLA 3: Criterios ATS/IDSA 2007 de ingreso en UCI de las

Neumonias Adquiridas en la Comunidad

Criterios mayores Criterios menores

TAS < 90 mmHg (que requiere fluidoterapia agresiva)

Afectacién multilobar (= 2 I6bulos o bilateral)
Necesidad de ventilacion mecanica Frecuencia respiratoria > 30 rpm
Confusién/Desorientacion

Urea > 45 mg/dl (BUN =20 mg/dl)

Pa02/ FiO2 £ 250
Leucopenia* < 4.000 mm?

. . 3
Shock séptico con vasopresores Trombocitopenia < 100.000 mm

Hipotermia (temperatura < 362 C)

Otros: Hipoglucemia, etilismo agudo, cirrosis, asplenia, acidosis
metabdlica inexplicable, lactato sérico

Se debe cumplir un criterio mayor o tres menores para indicar su ingreso en UCI

ATS/IDSA: American Thoracic Society / Infectious Diseases Society of America

*Debida solo a la infeccidn (ej.: no inducida por la quimioterapia)



