


@IAVANTE_CMAT #IAVANTEformación

TEMA 3.  Seis claves para recordar y cinco errores 
que olvidar en el tratamiento de las neumonías e 

infecciones respiratorias.

Rocío Álvarez Marín y Elisa Cordero Matía.
(Unidad Clínica Intercentros de Enfermedades Infecciosas, 

Microbiología y Medicina Preventiva. 
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla).
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Introducción

Las neumonías de adquisición comunitaria constituyen una causa frecuente de morbilidad y 
mortalidad dentro de la población general

• Incidencia  de 2-10 casos por 1000 habitantes/año.
• De ellos, 20-35% requerirán ingreso hospitalario.
• A pesar de los avances en el tratamiento antimicrobiano y en el conocimiento de los 

agentes etiológicos, las neumonías siguen constituyendo la sexta causa de fallecimiento 
en la población general.

• Mortalidad de la NAC: 13,7 % (0,1-36,5).
• Este amplio intervalo viene determinado por la forma de presentación y la gravedad, la 

etiología y las características basales del paciente.
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¿Tiene el paciente una neumonía? 
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Pronóstico de la neumonía
Importancia de la definición riesgo de muerte

100
• Neumonías 

25-
68%

• Ingreso en hospital

10%
• Ingreso en UCI

El lugar donde un paciente con NAC va a ser 

atendido es probablemente la decisión más 

importante que el clínico debe tomar en el 

curso de la enfermedad, ya que una 

indicación inadecuada de manejo 

extrahospitalario podría aumentar el nº de 

complicaciones y de muerte. 

Dos sistemas de evaluación de la gravedad ayudan a tomar esta decisión

CURB65

CRB65

PSI
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Pneumonia Score Index (PSI)

Fine N Engl J Med 1997. Atlas Arch Intern Med 1998, Marrie TJ, JAMA 2000, Yealy Ann 
Intern Med 2005, Carratala Ann Intern Med 2006.

- Sistema de puntuación mediante un

proceso que se desarrolla en dos pasos

que estratifica a los pacientes en 5 grupos

con distinto riesgo de muerte.

- Validado: eficaz y seguro.

- Identifica qué pacientes pueden ser

tratados en su domicilio de forma segura

a partir de una anamnesis y exploración

física.

 

 Mortalidad Ambito de tto. 

Grupo I 
 

0,1% Ambulatorio 

Grupo II (<70) 0,6%-0,7% Ambulatorio 

Grupo III (71-90) 0,9%-2,8% Observación corta 

Grupo IV (91-130) 8,2-9,3% Ingreso 

Grupo V (>131) 27%-31% Ingreso 

 

Mortalidad según grupos de riesgo 
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Introducción
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CURB65/CRB65

C=Confusión.
U=Urea >42 mg/dl.
R=Frecuencia respiratoria ≥30 rpm.
B=Presión arterial sistólica <90 mmHg o 
diastólica ≤60 mmHg.
65=Edad ≥65 años.

Lim Thorax 2003

Sistema de clasificación más sencillo que 
asigna un punto a cada uno de los 
siguientes parámetros:
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¿Dónde tratar a un paciente con neumonía?

El ámbito inicial de tratamiento es un proceso 

de 3 pasos:

1.Consideración de los procesos previos 

que comprometan el tratamiento 

domiciliario

• Criterios de gravedad .

• Intolerancia oral.

• Soporte psicosocial adecuado.

• Empiema, absceso o infección 

metastásica.

• Patógenos de riesgo (S. aureus, 

anaerobios, BGN).

2. Cálculo de PSI-CURB-CRB65.

3. Juicio clínico- sentido común.

- Frecuencia respiratoria > 30 rpm.
- PaO2/FiO2 < 250mmHg.
- Afectación > 2 lóbulos. 
- PAS <90mmHg o PAD <60mmHg.
- Aumento del tamaño del infiltrado > 50% 
sin respuesta clínica al tratamiento.
- Necesidad de ventilación mecánica.
- Necesidad de tratamiento vasopresor 
durante >4 horas.
- Creatinina sérica > 2 mg/dl o incremento 
de > 2 mg/dl en pacientes con insuficiencia 
renal previa o fallo renal agudo que requiera 
diálisis.

Mandell A et al, IDSA. CID 2007, Eccles BMJ 2014, Woodhead Clin Microbiol
Infect 2011, Pachon Enf Infec Microbiol Clin 2009.
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Diagnóstico etiológico
Cuándo y qué solicitar

Claves

En pacientes que requieren 
ingreso se realizarán las pruebas 

diagnósticas en las primeras 4 
horas de la consulta. 

En pacientes que no requieran 
ingreso no se precisa realizar 

pruebas microbiológicas salvo por 
razones epidemiológicas, dado que 

en la mayoría de los casos la 
antibioterapia empírica es eficaz. 
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Diagnóstico etiológico: pruebas disponibles (1)

1. Esputo.
a) Indicación.
b) Recogida cuidadosa.

• Purulencia (>25 PMN) y representatividad (<10 células epiteliales).
c)  Tinciones.

• Gram.
• Neumonía con clínica “típica”: diplococos grampositivos → S 62% y E 85% para 

neumococos.
• Especiales (Giemsa para P. jiroveci, BAAR).

b)  Cultivos
• Métodos convencionales
• Cuantitativo (≥ 106 ufc/ml)
• Medios especiales (Legionella, tuberculosis)

2. Métodos rápidos.
a) Antigenuria de neumococo: S 86%, E 94%.
b) Antigenuria de L. pneumophila serogrupo 1: S ≈ 70%, E ≈ 99%.
c) Antígeno de virus influenza: S ≈ 50-70%, E ≈ 100%.

3. Hemocultivos.
a) Positivos en 10-20% de casos; E 100%.

4. PCR: gripe en periodos epidémicos.
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4. Líquido pleural.
a) Si presente. E 100%.

5. Métodos invasores.
a) Indicaciones.
b) Punción transtorácica percutánea.

• Aguja ultrafina; S ≈ 60%, E 100%.
b) Fibrobroncoscopia.

• Broncoaspirado (≥ 106 ufc/ml).
• Cepillo telescópico ocluido (≥ 103 ufc/ml).
• Lavado broncoalveolar (≥ 104 ufc/ml).
• Biopsia transtraqueal.

c) Biopsia pulmonar abierta.
• Inmunodeprimidos, lesiones focales, E 100%.

6. Serología.
a) Suero agudo y convaleciente.
b) Seroconversión o cuadriplicación del título.
c) Retrospectivo → interés epidemiológico.

Diagnóstico etiológico: pruebas disponibles (2)
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Diagnóstico etiológico: indicaciones

Guía IDSA/ATS 2007
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Bases del tratamiento antibiótico en la NAC
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S. pneumoniae
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S. aureus
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M. pneumoniae

C. burnetii

M. catarrhalis

Roson et al. Clin Infect Dis 2001;33:158-65
Sopena et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis
1999;18:852-8.

Tratamiento antimicrobiano.

- Considerar las etiologías más

frecuentes.

- Hallazgos clínicos y epidemiológicos.

- Sensibilidad a antimicrobianos.

- Patógenos prevalentes.

- Streptococcus pneumoniae.

- Parámetros farmacodinámicos y

fármacocinéticos.

Etiología de la NAC en pacientes 
inmunocompetentes.
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Bases del tratamiento antibiótico en la NAC
Etiología
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Bases del tratamiento antibiótico en la NAC
Etiología

La etiología más frecuente es Streptococcus pneumoniae



@IAVANTE_CMAT #IAVANTEformación

Bases del tratamiento antibiótico en la NAC
Etiología
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Patrón de resistencias de S. pneumoniae

Nunca tratar una neumonía típica con monoterapia con macrólidos
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Alternativas de tratamiento en la NAC típica

Postma et al. NEJM 2015

En pacientes hospitalizados en 
áreas no UCI por neumonía 
comunitaria, el tratamiento con 
un   B-lactámico, con una 
quinolona o con un   B-lactámico
+ un macrólido tuvieron la misma 
mortalidad a 90 días.
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Tratamiento combinado

La combinación B-lactámico/macrólido o B-lactámico/quinolona nos permite:
• Aumentar espectro para microorganismos atípicos.
• Posible efecto sinérgico sobre neumococo:
• Mejora el pronóstico de la bacteriemia por neumococo*.
• Mejora el pronóstico de la neumonía grave (pacientes en UCI)**.

*Baddour Am J Respir Crit Care Med 2004 **Lerroy Chest 2001.

Se recomienda tratamiento combinado en neumonías graves, en casos sin diagnóstico 
etiológico con clasificación en típica/atípica dudosa, y en neumonía neumocócica 

bacteriémica.
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Tratamiento antigripal

- El tratamiento con oseltamivir demostró una elevada efectividad (reducción de mortalidad y
complicaciones) en el tratamiento de la neumonía gripal durante la pandemia por virus
A(H1N1)pdm09.

- El beneficio del tratamiento es mayor en las primeras 48 horas.
- Puede existir etiología mixta (gripe + infección bacteriana). En algunas series, se demuestra

beneficio del tratamiento antiviral en estos pacientes (virus influenza A o B).

Se recomienda añadir tratamiento antiviral en pacientes con neumonía que requiere ingreso 
hospitalario o pacientes con comorbilidad durante la temporada anual de gripe, al menos hasta 

descartar la presencia de esta.

Skarbinski Clin Infect Dis 2011;   http://www.cdc.gov/flu/professionals/antivirals/index.htm
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Recomendaciones

http://activos-salud.com/prioam/
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Tratamiento no antibiótico

- Resucitación precoz.
- Monitorización con pulsioximetría: si sat02<92%.
- Oxigenoterapia: si saturación menor de 92% o taquipnea.
- Ingreso en UCI en caso de insuficiencia respiratoria, shock séptico o fracaso multiorgánico.

- En caso de derrame pleural complicado colocación de tubo de drenaje.
- Profilaxis de trombosis venosa profunda en todos aquellos pacientes con movilidad reducida.

- Movilización precoz en las primeras 24h (al menos 20 minutos al día).
- Nutrición adecuada.
- Analgesia y antipirexia.

- Hidratación adecuada.
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¿Cuándo iniciar el tratamiento para la neumonía?

Es la única infección respiratoria en el que el retraso en el tratamiento supone un aumento de la 
mortalidad.

Si el tratamiento se inicia ANTES de las 4 horas de su llegada a URGENCIAS:
- Reducción de la mortalidad (OR 0,85 IC 95% (0,76-0,95).
- Estancia más corta.

- Independiente de la gravedad (PSI).

Houck et al. Arch Intern Med.
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¿Durante cuánto tiempo se trata una neumonía?
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¿Durante cuánto tiempo se trata una neumonía?
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Claves para el seguimiento

Todos los pacientes deben ser evaluados a las 48-72 horas de su diagnóstico

El paciente y familiares deben ser informados de volver a consultar en caso de:

• Deterioro del nivel de conciencia.

• Fiebre persistente al 4 día.

• Dificultad para beber o tomar la medicación.

• Disnea.

La mayoría de los pacientes alcanza la estabilidad clínica al 3º-5º día en el hospital

La evaluación de la respuesta al tratamiento es fundamentalmente clínica, basada en:

• la temperatura, frecuencia respiratoria, presión arterial

• estos mismo parámetros se utilizan para la decisión de alta hospitalaria

Neumonía con tratamiento ambulatorio

Neumonía con tratamiento hospitalizado
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¿Cuándo realizar prueba de imagen de control?

• Si la evolución es favorable no es necesario realizar una RX a las 72 horas del tratamiento.

• Una progresión del infiltrado si existe mejoría clínica no tiene valor pronóstico.

• En general, se realizará una RX al final del tratamiento y al mes del inicio del mismo.

• Si la evolución NO es favorable.

– Indicada RX de tórax, valorar TAC (para descartar complicaciones)

– Revisar estudios microbiológicos.

– Plantear pruebas diagnósticas invasivas: broncoscopia/PAAF.

– Reevaluar el tratamiento empírico.
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¿Cuándo se puede continuar el tratamiento en domicilio?

Estudio prospectivo multicéntrico.

– Situaciones de inestabilidad: 

Tª>37,8, FC>100 spm, 

FR>24 rpm, TA<90 mm Hg, 

Sat O2<90%, No vía oral 

Alt. nivel de conciencia

– Si >1 situación de inestabilidad: OR 1,6 (CI 1-2,8).

– Si >2: Muerte OR 14,1 (3,1-69).

Halm et al. Instability on hospital discharge
and the risk of adverse outcomes in patients
with pneumonia. Arch Intern Med
2002;162:1278-84.

Se recomienda que el paciente no tenga más de un criterio de 
inestabilidad en las 24 horas previas al alta (BI).
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Biomarcadores

• Un descenso de 4 veces los niveles de  
proteína C reactiva al cuarto día de 
tratamiento se asocia con una reducción 
de 5 veces la mortalidad de la 
neumonía.

• Repetir la PCR a las 72 horas del 
diagnóstico puede ayudar en los casos 
de neumonías con mala evolución 
clínica.

• La procalcitonina puede ayudar a decidir 
cuándo finalizar el tratamiento en casos 
dudosos (punto de corte: <0,25 μg/l) (AI).

• Se relaciona con la gravedad de la 
neumonía y con el pronóstico.

Schuetz et al. JAMA 2009; Long et al. Respirology 2011
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Bronquitis aguda

La bronquitis aguda es una inflamación del tracto respiratorio manifestada 
por tos, con o sin producción de esputo, de 1-3 semanas de evolución.

- Etiología vírica en 90-95% de los casos.
- Diagnóstico clínico. Se debe descartar NAC mediante Rx

de tórax si hay datos de alarma: taquicardia, taquipnea 
<24 rpm, fiebre > 38ºC, exploración pulmonar sugestiva, 
edad avanzada o comorbilidad de riesgo (como 
inmunodepresión).

- Tratamiento sintomático: broncodilatadores y 
antitusígenos.

El tratamiento antibiótico produce beneficios mínimos (acortamiento de los síntomas en 0,5 días) que 
no superan a los efectos adversos, por lo que no está indicado en la población general (AI).

Smith et al. Cochrane Database Syst Rev 2014.



@IAVANTE_CMAT #IAVANTEformación

Agudización de EPOC

*P. aeruginosa puede requerir más días de tratamiento.

- La etiología más frecuente es infección vírica, seguida de H. influenzae, M. catarrhalis, S. 
pneumoniae, y otros.

- Está indicada antibioterapia si tiene aumento de disnea, aumento de expectoración y purulencia del 
esputo, o en agudizaciones graves con dos de estos criterios. Valorar NAC si gravedad o fiebre.

- Otras medidas importantes, en función de la gravedad: broncodilatadores de acción corta, 
esteroides sistémicos, oxígenoterapia, ventilación mecánica. 

Agudización EPOC= Diagnóstico clínico.
Exacerbación aguda de síntomas respiratorios (disnea y expectoración).
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Seis claves a recordar 
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Cinco errores a olvidar



Síguenos en:

Gracias por su atención

www.iavante.es


