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1. CLAVES PARA DEFINIR LA GRAVEDAD DE LA NEUMONIA Y DONDE TRATAR AL
PACIENTE.

La mayoria de las decisiones a tomar en un paciente con neumonia dependen de la
valoracién inicial de la gravedad de la misma, ya que en funcién de la misma se
decidiran dénde sera tratado el paciente, las exploraciones complementarias y el
tratamiento antimicrobiano empirico a realizar. Los dos sistemas mas utilizados para la
clasificacién prondstica son el PSI (Prognostic Score Index) y el CURB 65 (i, ii).

El PSI es un sistema de puntuacion que se desarrolla en dos pasos, estratifica a los
pacientes en 5 grupos con distinto riesgo de muerte. Este sistema ha sido validado y ha
demostrado ser eficaz y seguro en la practica clinica, identificando qué pacientes
pueden ser tratados en su domicilio de forma segura a partir de una anamnesis y
exploracion fisica (iii,iv,v,vi). En un segundo paso, ya necesitando pruebas analiticas y
radioldgicas, se estratificaria a los pacientes en otros 4 grupos (Tabla 1).

El sistema CURB-65, de mas facil medida, incluye 5 factores asignando un punto a la
presencia de cada uno de ellos: Confusién, Uremia >41,2 mg/d|, frecuencia respiratoria
> 30 rpm, presion arterial (Blood pressure) sistdlica <90 mm Hg, o diastélica <60 mm
Hg y edad 2 65 afios. Para su uso en atencién primaria se podria utilizar el CRB-65, en
el que no se utilizarian datos analiticos y se indicaria valoracién hospitalaria si el
paciente cumple uno o mas criterios (vii,viii).
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Tabla 1. Clasificacidén segun escalas prondsticas, mortalidad e indicacién de

tratamiento.

PSI Mortalidad Tratamiento CURB65 Mortalidad Tratamiento

GrIL_JFI)Ios 0,1-0,6% Serrrelie p:r;tlos 0,7% Domicilio
Grllflpo 0.9% irgfﬁr'va;z.ﬁ/ pur?tos 2 1% Hospital
Grll:/po 9,3% Hospital puntos 9,3% Hospital/UCI
Gr:l/po 579% ucl p::fos 40-57% ucl

Ademas tendran que ser tratados en el hospital los pacientes con algun criterio de
gravedad (afectacién de mas de un lébulo, insuficiencia respiratoria, inestabilidad
hemodindamica, neumonia necrotizante, derrame pleural, fracaso de antibioterapia
previa), comorbilidades asociadas a empeoramiento del proceso, intolerancia digestiva
0 ausencia de soporte social (7,8,ix,x,xi).

2. CLAVES PARA EL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE LAS NEUMONIAS. ¢éCUANDO Y
QUE SOLICITAR?

En pacientes que no requieran ingreso no se precisa realizar pruebas microbioldgicas
salvo por razones epidemiolégicas, dado que en la mayoria de los casos el tratamiento
antimicrobiano empirico es eficaz (7-11).

En pacientes que requieren ingreso se realizaran las pruebas diagndsticas en las
primeras 4 horas de la consulta (8):

a) Hemocultivos previo al inicio del tratamiento antibidtico, aunque el paciente no
tenga fiebre, pues la toma de hemocultivos no debe demorar el inicio del mismo.. La
rentabilidad de los hemocultivos aumenta con la gravedad de la neumonia. No debe
ser repetido para comprobar resolucién de la bacteriemia.

b) Tincion de Gram urgente y cultivo de bacterias aerobias en esputo en adultos. El
estudio de esputo es un método incruento, relativamente sencillo y barato, siempre
gue sea cuidadosamente recogido para asegurar que la expectoracion procede de vias
respiratorias inferiores, que se transporte al laboratorio de Microbiologia con
prontitud y que se confirme su representatividad y purulencia (<10 células epiteliales
y >25 neutrdfilos/campo) (11).

c) Antigenuria de neumococo en adultos, no en nifios <5 afos,

d) Antigenuria de Legionella pneumophila serogrupo 1, solo en casos graves,
pacientes inmunodeprimidos o situacién de brote epidémico.

e) Serologia de Mycoplasma

pneumoniae, Chlamydophila
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pneumoniae, Coxiella burnetii, virus respiratorios se valorard de forma
individualizada en caso de sospecha clinica. Se requeriran dos muestras de suero con
una diferencia de al menos dos semanas (fase aguda y de convalescencia) para su
diagnéstico.

f) Deteccidn virus influenza en aspirado o frotis nasofaringeo en casos de epidemia
gripal y del VRS en nifos o pacientes inmunodeprimidos seleccionados (7-11).

3.  CLAVES PARA ELEGIR EL MEJOR TRATAMIENTO EMPIRICO: CON QUE TRATAR

El prondstico de la neumonia mejora significativamente si se instaura tratamiento
antibidtico precoz (xii), por lo que este debe iniciarse cuanto antes: en pacientes con
criterios de gravedad en la primera hora desde su llegada al Hospital y los pacientes
no graves, en las primeras cuatro horas (xiii). Nunca hay que esperar a tener un
diagndstico etiolégico para empezar el tratamiento.

La eleccion del tratamiento empirico se fundamenta en el conocimiento de los
microorganismos que causan neumonia y en sus patrones locales de sensibilidad, asi
como en la gravedad del paciente y en factores de riesgo individuales que hagan
sospechar una etiologia concreta (9,11,xiv).

Para elegir bien el tratamiento hay que definir si la neumonia es tipica o atipica, ya que
esta clasificacidon clinica tiene una correlacion estrecha con las posibles etiologias.
Clasificaremos una neumonia como tipica cuando exista debut brusco, temperatura
elevada, dolor pleuritico, condensacion lobar en la radiografia, esputo purulento y
leucocitosis; y como atipica cuando tenga inicio mas insidioso, sintomas extra-
pulmonares, disociacién clinico-radioldgica, ausencia de leucocitosis e infiltrados no
condensantes y difusos (xv).

En pacientes con neumonia tipica leve (CURB65=0-1) el tratamiento recomendado es
amoxicilina oral, ya que su principal etiologia en adultos es S. pneumoniae (9), que
conserva en nuestro medio una sensibilidad a penicilinas que permite utilizarlas como
tratamiento en infecciones respiratorias (xvi). En fumadores, mayores de 65 afos,
pacientes con EPOC o con otras comorbilidades médicas, se recomienda
amoxicilina/acido clavulanico por la mayor frecuencia de neumonias causadas por H.
influenzae. Si el paciente presenta gravedad moderada (CURB65=2), se recomienda
tratamiento con ceftriaxona intravenosa, por su excelente actividad frente a las
etiologias descritas y a otras mas infrecuentes, como las enterobacterias. En ambos
casos, se reservan las quinolonas respiratorias (levofloxacino y moxifloxacino) como
tratamiento de segunda eleccion. Estos farmacos presentan una buena actividad
frente a las causas de neumonia tipica y atipica, pero también producen mayor
seleccion de resistencias bacterianas (9).

En ninguln caso se recomienda monoterapia con macrélidos en la neumonia tipica,
debido a que la tasa de resistencias de neumococo en nuestro medio, en torno al 30%,
predice un riesgo de fracaso
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inadmisiblemente alto (xvii). En cambio, en la neumonia atipica leve se recomienda
usar azitromicina o claritromicina como tratamiento de eleccién, mientras que en
aquellas mas graves (CURB65=2) o que requieran ingreso hospitalario, es preferible el
uso de levofloxacino. En pacientes que no cumplan claramente criterios de tipica o
atipica, se puede utilizar una quinolona respiratoria o la combinaciéon de una beta-
lactamico con un macrdélido.

En pacientes con neumonia grave (CURB65 >2 u otros datos de gravedad), se
recomienda fuertemente iniciar de forma precoz tratamiento combinado con
ceftriaxona y levofloxacino (nivel de evidencia Al) o ceftriaxona y azitromicina 500
mg/24 h o claritromicina 500 mg/12 h (nivel de evidencia All). El tratamiento
combinado ha demostrado mejorar el prondstico de la neumonia grave respecto a la
monoterapia (xviii), y también ha mostrado mejores resultados en la neumonia
neumocdcica bacteriémica (xix,xx).

Si existe riesgo de que la etiologia sea Pseudomonas spp. (antecedente de colonizacion
previa, o pacientes con inmunodepresion importante (infeccién por VIH en estadios
avanzados, trasplantes, neutropenia profunda), o pacientes con EPOC o
bronquiectasias que tengan FEV1<30%, tratamiento de esteroides sistémicos [dosis
equivalente a >10 mg de prednisona diaria en las ultimas 2 semanas], hospitalizacién
reciente o hayan recibido antibidticos [uso en los 3 meses previos o >4 veces/afio]) se
recomienda utilizar un beta-lactdmico antipseudomadnico, como cefepima (9).

Habrd que considerar la posibilidad de neumonia aspirativa en pacientes con factores
de riesgo para la misma: alteraciones de la deglucion, bajo nivel de conciencia, toma
de sedantes.. Estas neumonias presentan una etiologia mixta, con aerobios vy
anaerobios procedentes de la flora de las vias respiratorias superiores, por lo que se
recomienda tratamiento con amoxicilina/acido clavulanico.

Durante la temporada de epidemia anual de gripe, y aunque no existe evidencia de
alto nivel, dada la buena tolerancia del farmaco y el beneficio del tratamiento antiviral
precoz, se recomienda afadir oseltamivir al tratamiento empirico de la neumonia que
requiere ingreso hospitalario y/o se produce en poblacién de riesgo (mayores de 65
afos, mujeres embarazadas, inmunodeprimidos, pacientes con enfermedades
respiratorias u otra comorbilidad médica relevante) (xxi). Se iniciara este tratamiento
independientemente de que la neumonia sea tipica o atipica, o de que haya
diagnéstico etioldgico bacteriano, ya que es frecuente que las infecciones gripales se
acomparien de infeccidén bacteriana (xxii).

El tratamiento empirico se modificard si es necesario en cuanto se disponga de un
diagndstico etioldgico, ajustando el espectro al aislamiento obtenido.

4. CLAVES PARA EL SEGUIMIENTO DE UN PACIENTE CON NEUMONIA

Todos los pacientes con neumonia deben ser evaluados a las 48-72 horas de su
diagnostico. El paciente y familiares
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deben ser informados de volver a consultar en caso de deterioro del nivel de
conciencia, fiebre persistente al 4 dia, dificultad para beber o tomar la medicacién y/o
disnea.

La evaluacidon de la respuesta al tratamiento es fundamentalmente clinica, basada
principalmente en la temperatura, frecuencia respiratoria, presion arterial. Estos
mismo parametros se utilizan para la decisidon de alta hospitalaria. La mayoria de los
pacientes con neumonia comunitaria alcanza la estabilidad clinica entre el tercer y
quinto dia de tratamiento. La estabilidad clinica se define como la normalizacion de los
signos vitales (temperatura inferior a 37,82C, presion arterial sistélica 290mmHg,
frecuencia cardiaca <100 Ipm, frecuencia respiratoria <24 rpm, saturacion de oxigeno
>90% con aire ambiental, estado mental normal y capacidad para la ingesta oral (xxiii).

Si la evolucion es favorable no es necesario realizar una RX a las 72 horas del
tratamiento, en general se realizard una RX al final del tratamiento y otra al mes. Como
la evolucién radioldgica puede ser mas tardia, se repetird periédicamente hasta la
resolucion de la misma (7).

Si la evolucion no es favorable (persistencia de la fiebre, signos de insuficiencia
respiratoria) se reevaluara clinicamente al paciente, se realizardn técnicas radiolégicas
(radiografia de térax o tomografia computarizada), se valoraran los resultados de las
pruebas microbioldgicas realizadas en el ingreso, se indicaran técnicas invasoras si
proceden y se reevaluard el tratamiento.

Algunos biomarcadores pueden ayudar a evaluar la evolucién y apoyar la toma de
decisiones. Un descenso de 4 veces los niveles de proteina C reactiva al cuarto dia de
tratamiento se asocia con una reduccién de 5 veces la mortalidad de Ia
neumonia(xxiv). Repetir la PCR a las 72 horas del diagndstico puede ayudar en los
casos de neumonias que requieran ingreso a identificar casos con mala evolucién
clinica, en los que reevaluar el tratamiento antimicrobiano empirico (8). La
procalcitonina tiene un comportamiento similar: su aumento se relaciona con peor
supervivencia, mientras que el descenso es un factor de buen prondstico (xxv).

5. CLAVES PARA DECIDIR LA DURACION DEL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO.

El tratamiento de la neumonia comunitaria dura cinco dias, salvo que algun factor
indique la necesidad de prolongarlo. Esta recomendacién esta avalada por varios
ensayos clinicos y meta-analisis (xxvi,xxvii). Para suspender el tratamiento en este
periodo hay que comprobar que el paciente lleve al menos 48-72 horas de apirexia y
presente criterios de estabilidad clinica, segin lo definido previamente. Algunas
circunstancias precisan ajuste de la duracidn (Tabla 2).

Tabla 2.Situaciones que precisan ajuste de la duracidon del tratamiento
antibidtico.
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Tratamiento inicial
incorrecto para aislamiento
microbioldgico

Aplicar a partir del inicio de tratamiento

correcto

Neumonia neumocdcica
bacteriémica

Al menos 7 dias

S. aureus

Al menos 10 dias, prolongar si es hematégena

P. aeruginosa

14 dias

Legionella pneumophila

Segun gravedad: leves, 7 dias; moderadas-
graves, 10-14 dias

Atipicas (Mycoplasma
pneumoniae, Clamydophila
pneumophila)

Leves: se pueden tratar con azitromicina
durante 3 dias
Moderadas-graves: 10 dias

Neumonia necrotizante,
absceso pulmonar o
empiema

Al menos, 3 semanas (duracién guiada por la
evolucidn clinica, radioldgica y de reactantes de
fase aguda)

Duracion guiada por la
complicacién

Complicacién extrapulmonar que precise la

En casos dudosos, el uso de biomarcadores puede ayudar a decidir la duracién. Un
concentracién de procalcitonina <0,25 pg/l apoya la finalizaciéon del tratamiento,
especialmente si es <0,1 pg/l (xxviii).

En aquellos pacientes que hayan iniciado tratamiento intravenoso, se puede realizar
paso a via oral en cuanto exista mejoria clinica (estabilidad hemodinamica y
respiratoria, defervescencia) y tengan disponible la via oral. El antibiético se ajustard a
la etiologia en los casos en que se haya llegado a un diagndstico, en caso contrario se
utilizard el recomendado para formas de neumonia mas leves.

6. CLAVES PARA EL TRATAMIENTO DE UN PACIENTE CON BRONQUITIS AGUDA O
AGUDIZACION DE EPOC

La bronquitis aguda es un sindrome habitualmente benigno caracterizado por tos de
mas de 4-5 dias de duracion, frecuentemente acompafada de expectoracién, y a veces
de febricula y sintomas de catarro de vias altas los primeros dias. La etiologia mas
frecuente es virica, por lo que no precisa antibioterapia ni diagndstico etioldgico
(xxix), y el principal tratamiento sera sintomdatico (antitusigenos, broncodilatadores,
antiinflamatorios). Aunque en algunos casos estd producida por bacterias como M.
pneumoniae o C. pneumoniae, el curso natural suele ser indistinguible; no obstante, en
pacientes inmunodeprimidos o con comorbilidades importantes, especialmente
respiratorias, esta indicado tratar durante 3-7 dias con macrélidos o, como segunda
eleccidn, quinolonas respiratorias. La purulencia del esputo es muy frecuente y no es
indicacidn de antibioterapia.
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La agudizacion de EPOC tiene con frecuencia etiologia bacteriana (H. influenzae,
M. catarrhalis, S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae). La probabilidad de
esta etiologia se mide mediante los criterios de Anthonisen: aumento de la disnea,
aumento de la expectoracion y purulencia del esputo. Se indica tratamiento
antimicrobiano si estdn presentes los tres criterios en EPOC leve, si tiene esputo
purulento y otro criterio en EPOC moderado-grave, si el paciente tiene fiebre o
agudizaciones frecuentes (>4 al afio) o si precisa ingreso hospitalario (xxx). En
pacientes con exacerbaciones leves que se tratan ambulatoriamente, el tratamiento de
eleccion es amoxicilina/acido clavulanico, reservandose levofloxacino como segunda
eleccién o como primera en pacientes con riesgo de infeccion por Pseudomonas spp.
(29). En pacientes que requieren ingreso hospitalario, se recomienda realizar cultivo de
esputo y el tratamiento sera similar, aunque si existe riesgo de Pseudomonas spp.
(especialmente si hay antecedente de P. aeruginosa resistente a quinolonas) se puede
utilizar también cefepima, ceftazidima o piperacilina/tazobactan. En un meta-analisis,
los tratamientos de 5 dias demostraron igual eficacia y menor toxicidad que
tratamientos mds prolongados (xxxi).

En ambos casos, si existe fiebre elevada o sintomas de alarma (disnea importante,
insuficiencia respiratoria, confusiéon) debe evaluarse la presencia de neumonia y
valorar derivacion al Hospital.

En temporada de epidemia de gripe, esta indicado el tratamiento en pacientes con
factores de riesgo de complicaciones, segln se ha definido previamente (21).
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PARA RECORDAR

1. Los pacientes con un CRB65 >1 deben ser valorados en el hospital y todos
los pacientes con criterios de gravedad deben ingresar.

2. En general, solo se deber hacer estudios microbioldgicos en neumonias
que requieran ingreso, en aquellas con mala respuesta al tratamiento
empirico, o en pacientes que puedan tener etiologias por patégenos no
habituales o multirresistentes (inmunodeprimidos, tratamientos
antimicrobianos previos).

3. El tratamiento antibiético es urgente, por lo que debe iniciarse lo antes
posible en las primeras 4 horas en pacientes no graves y en la primera
hora en pacientes graves. Se tomaran las muestras microbioldgicas
inmediatamente, y previo al inicio del tratamiento antibidtico, aunque el
paciente no tenga fiebre, pues la toma de hemocultivos no debe
demorar el inicio del mismo.

La toma de muestras microbioldgicas no debe demorar el tratamiento.

5. La eleccion del tratamiento antibiético se realizara en funcién de la
etiologia esperable, guiada por las caracteristicas clinicas del cuadro y
del paciente, y de la gravedad.

6. En periodo de epidemia gripal hay que considerar el tratamiento
empirico con oseltamivir en casos de neumonia.

7. A las 48-72 horas del inicio del tratamiento antibiético el paciente debe
valorarse médicamente. No hay que hacer radiografia de control a las 72
horas de tratamiento si la evolucion clinica esta siendo favorable.
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