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Introduccion

El presente documento pretende ser una Guia practica, de los
cuidados, de los métodos de diagnostico etiologico, del tratamiento y
del seguimiento de los pacientes inmunocompetentes con neumonia
adquirida en la comunidad (NAC), tanto en aquellos que se trataran
en su domicilio como en aquellos que necesitan tratamiento en
régimen de hospitalizacion. Dado que se trata de que sea una Guia
de uso real en la practica clinica, no pretende ser una revision de la
extensa literatura médica existente sobre las NAC, ni sustituir las
Guias de Prictica Clinica mas prestigiosas sobre las NAC', a las que se
remite al lector interesado en profundizar en los diferentes aspectos
de éstas. En el presente documento se han actualizado aspectos
relacionados con los factores de riesgo, la clinica, la susceptibilidad
de determinados patdgenos a los antimicrobianos, las reglas
prondsticas y las recomendaciones sobre el tratamiento antimicro-
biano en relacion con las pruebas mas importantes, a juicio de los
autores, aparecidas en los Gltimos 5 arfios.

Como método de elaboracion de esta Guia se propuso un
equipo compuesto por especialistas en Medicina Familiar y
Comunitaria y en Medicina Interna, expertos en enfermedades
infecciosas, todos éstos con experiencia y trabajos previos en la
NAC y su tratamiento. Los borradores iniciales se discutieron en
una sesion de trabajo con el fin de dar lugar al documento
definitivo, el que se hizo accesible a través de las paginas web de
la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria y de la
Sociedad Andaluza de Enfermedades Infecciosas para su estudio
por los miembros de ambas sociedades y el envio de sugerencias
al coordinador del documento. Con las sugerencias recibidas, el
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grupo de trabajo ha elaborado este manuscrito final, que es un
documento oficial de ambas sociedades cientificas.

Esta Guia estd basada en pruebas cientificas. Con el fin de
graduar éstas se han seguido los estandares de calidad de las
pruebas y de fuerza de la recomendacion propuestos por la
Infectious Diseases Society of America®.

Epidemiologia de las neumonias adquiridas en la comunidad
Morbimortalidad general

Las NAC son una causa frecuente de morbimortalidad dentro de
la poblacién general, con una incidencia de 2 a 10 casos por 1.000
habitantes/afio, de los que entre el 20 y el 35% requeriran ingreso
hospitalario. A pesar de los avances en el tratamiento anti-
microbiano y en el conocimiento de los agentes etiologicos, las
neumonias siguen siendo una causa frecuente de fallecimiento en la
poblacion general, siendo la sexta causa de muerte y la primera
causa dentro de las etiologias infecciosas. En pacientes inmuno-
competentes, la mortalidad por NAC oscila entre el uno y el 36,5%,
situandose generalmente en torno al 5%. Este amplio intervalo de
mortalidad viene determinado principalmente por la forma de
presentacion de la neumonia, la etiologia de la misma y las
caracteristicas del paciente, pudiendo ser inferior al 1% en pacientes
con tratamiento extrahospitalario, entre un 2 y un 30% en pacientes
hospitalizados, y alrededor del 30% (del 20 al 54%) en pacientes que
requieren ingreso en unidades de cuidados intensivos (UCI).

Factores de riesgo y etiologia de las neumonias adquiridas en la
comunidad

Los factores de riesgo de las NAC son multiples, habiendo sido
identificados en diversos estudios. La incidencia de neumonia
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aumenta con la edad en pacientes mayores de 50 anos, siendo
maxima en aquellos pacientes de mas de 70 aifios, asi como en
pacientes con determinadas enfermedades cronicas subyacentes,
o con otros factores tales como la gripe, el alcoholismo y la
residencia en instituciones cerradas>.

El Streptococcus pneumoniae supone la primera causa de NAC,
tanto entre el total de aquéllos con diagndstico etioldgico como
entre los que necesitan hospitalizacién®. EI Mycoplasma pneumo-
niae es, asimismo, una de las primeras causas de neumonia en
pacientes jovenes, sobre todo en menores de 20 afios. La
Chlamydia pneumoniae puede presentarse tanto en jovenes como
en adultos con enfermedades subyacentes. Tanto Chlamydia
psittaci como Coxiella burnetii son causas poco frecuentes de la
NAC. Con menos frecuencia, los virus influenza y el virus
respiratorio sincitial pueden causar neumonia en adultos durante
los meses frios.

La Legionella pneumophila causa entre el 2 y el 6% de las NAC en
la mayoria de las series de los pacientes hospitalizados. La
legionelosis comunitaria puede ocurrir en el contexto de un brote
epidémico o como casos aislados, afectando generalmente a
adultos, por lo que se puede observar en este contexto que gran
parte de los casos son benignos®. El Haemophilus influenzae es una
causa infrecuente de neumonias en adultos, afectando principal-
mente a ancianos y a pacientes con enfermedades subyacentes,
como la obstruccidon crénica al flujo aéreo y el tabaquismo. La
Moraxella catarrhalis afecta sobre todo a pacientes con enferme-
dad broncopulmonar subyacente, como la obstruccion cronica al
flujo aéreo. El Staphylococcus aureus no es un agente frecuente de
las NAC, suponiendo el 1,7% de 2.145 casos de NAC®, aunque su
frecuencia aumenta en aquéllas de presentacion grave y en
pacientes con infeccion avanzada por virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH).

Una causa infrecuente de NAC son otros bacilos gramnegativos.
Entre las enterobacterias, Klebsiella spp. supuso tan solo el 1,2% de
2.458 casos de NAC con diagnostico etiologico, siendo K.
pneumoniae la especie mas frecuente, seguida por Escherichia coli,
que causa el 0,8%°. La frecuencia de enterobacterias es mayor en
NAC graves, donde representan el 11,8% de las etiologias. La
Pseudomonas aeruginosa es un patégeno de escasa frecuencia entre
las NAC, un 0,5% de aquéllas sin criterios de gravedad con
diagnéstico etioldgico y un 3,8% de las graves®; se relaciona con la
presencia previa de bronquiectasias, fibrosis quistica, tratamiento
antimicrobiano previo, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), neoplasias malignas, neutropenia y la infecciéon por VIH.

La frecuencia de NAC en la que microorganismos anaerobios
estan implicados es desconocida, aunque se estima en un 10%. Las
bacterias anaerobias y microaerofilas son la causa mas frecuente
(del 60 al 100%) del absceso de pulmén y son causa, junto con
otros agentes, de la neumonia por aspiracion. Entre los anaerobios,
los mas frecuentemente aislados son los bacilos gramnegativos,
como Prevotella spp., Fusobacterium spp. y Bacteroides spp.
También son frecuentes las infecciones por cocos grampositivos
anaerobios (Peptostreptococcus spp.) y Streptococcus grupo Vviri-
dans. Las bacterias aerobias mas implicadas en la NAC aspirativa
son S. aureus, H. influenzae y S. pneumoniae, con predominio de
bacilos gramnegativos, como K. pneumoniae, Serratia marcescens,
otras enterobacterias y P. aeruginosa si la neumonia es nosoco-
mial’. Los factores predisponentes mas frecuentes para este tipo
de infeccion son la aspiracion de secreciones orofaringeas en
situaciones que cursan con un deterioro del nivel de consciencia u
otras circunstancias también favorecedoras, como la disfagia,
obstruccion intestinal, amigdalectomia o extraccion dental, la
enfermedad periodontal o gingivitis.

En las series de pacientes con neumonias comunitarias graves,
el agente mas frecuente es el neumococo, seguido de Legionella
spp. v H. influenzae*3, otros bacilos gramnegativos y las neumo-

Tabla 1
Etiologias de la neumonia adquirida en la comunidad segtn distintos factores de
riesgo

Factor de riesgo Microorganismo

Edad superior a 65 afios  Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus

S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis

S. pneumoniae, anaerobios, Klebsiella pneumoniae
S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus, bacilos
gramnegativos, anaerobios

S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus, bacilos
gramnegativos

EPOC, fumador
Alcoholismo
Residencias asistidas

Enfermedad
cardiovascular,
diabetes mellitus,
hepatopatia,
insuficiencia renal

Aspiracion

Exposicion ambiental a
aves

Gripe previa

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

Influenza, S. aureus, S. pneumoniae, Streptococcus
pyogenes, H. influenzae

Pseudomonas aeruginosa, Burkholderia cepacia, S.
aureus

Enfermedad estructural
pulmonar
(bronquiectasias,
fibrosis quistica)

Obstruccion de via aérea  Anaerobios, S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

nias aspirativas, mientras que en las series de casos que no
requieren hospitalizacion predominan los episodios causados por
neumococo, Chlamydia spp. y M. pneumoniae. En las neumonias
que aparecen en residencias asistidas, los agentes mas frecuentes
son S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus, bacilos gramnegativos y
anaerobios®. Se estima que en cerca del 10% de los casos la
etiologia de la NAC puede ser mixta, aunque es dificil conocer el
papel patogeno real de cada uno de los organismos implicados.
Globalmente, el agente causal preciso se desconoce casi en la
mitad de los pacientes. La relacion entre los distintos agentes
etioldgicos y los factores predisponentes se resume en la tabla 1.

Principales sindromes clinicos

A pesar de que hay una importante superposicion en lo que
respecta a las manifestaciones clinicas y radiologicas de las
distintas etiologias de la NAC, es interesante intentar hacer una
aproximaciéon a la etiologia de la neumonia, basada en las
caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y hallazgos complemen-
tarios. De este modo, podrian diferenciarse 3 grandes grupos de
neumonia: neumonia con sospecha de etiologia neumocécica,
neumonia con sospecha de gérmenes atipicos y neumonias en las
que no hay una orientaciéon muy definida clinicamente hacia una
etiologia o grupo de etiologias concretas. Un cuarto grupo seria el
de la sospecha de neumonia por aspiracion. Diversos autores han
criticado esta division, dado que en diversos analisis no se han
identificado factores predictivos positivos incuestionables. Sin
embargo, resulta atil desde el punto de vista del método clinico,
dado que permite una aproximacion teodrica a la etiologia de la
neumonia y del tratamiento que se debe seguir.

Neumonia indicativa de etiologia neumocoécica

Se caracteriza por un cuadro agudo, de instauracién brusca,
que cursa con fiebre alta con escalofrios, tos productiva con
expectoracion purulenta o herrumbrosa, dolor de caracteristicas
pleuriticas y, eventualmente, herpes labial. En la exploracién se
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observan signos de consolidaciéon pulmonar (crepitantes y soplo
bronquial) y suele haber leucocitosis con neutrofilia. En la
radiografia de térax aparece un infiltrado alveolar Gnico con
broncograma, aunque puede haber una afectacién multilobular o
bilateral en casos graves. La presencia de 3 de estos criterios seria
indicativa de neumonia neumocécica'®. La visualizacién de cocos
grampositivos en la tincion de Gram de un esputo purulento y
representativo'' o la deteccién de antigeno neumocécico en orina
en adultos seria de valor diagnéstico afiadido'?. Este sindrome
ocurre aproximadamente en el 50% de los casos de neumonia
neumocdcica. Con menor frecuencia (en pacientes con factores de
riesgo para otras etiologias) H. influenzae, L. pneumophila, S. aureus
y distintos bacilos gramnegativos pueden causar un cuadro clinico
similar.

Sindrome indicativo de neumonia adquirida en la comunidad por
gérmenes atipicos

Esta forma clinica se diferencia de la anterior por un inicio
subagudo de los sintomas, presencia de fiebre sin escalofrios y
escasa sintomatologia respiratoria, que consiste principalmente
en tos no productiva. Con frecuencia los pacientes presentan
inicialmente sintomas de afectacion del tracto respiratorio
superior. Predominan los sintomas extrapulmonares frente a los
pulmonares, fundamentalmente cefalea, malestar general, diarrea
y vomitos. Caracteristicamente, en la exploracion hay una
disociacion clinica y radioldgica, con escasa semiologia respirato-
ria en relacion con la afectacion radiolégica existente. En la
radiografia de tbrax suele observarse un patrén intersticial,
multilobular, de predominio en l6bulos inferiores, aunque en
algunos casos se observa una afectacion lobular alveolar. Los
principales causantes de este grupo de neumonias son M.
pneumoniae y C. pneumoniae. Con menor frecuencia otros agentes
causales son C. psittaci, C. burnetii y virus, entre los que se
encuentran los virus de la gripe, el virus parainfluenza, el
adenovirus y el virus respiratorio sincitial.

Neumonia por aspiracion

La neumonia por aspiracion es el resultado de la entrada de
material procedente del aparato digestivo alto o de vias aéreas
superiores, contaminado por bacterias patdgenas, en las vias
respiratorias inferiores. En estudios de base poblacional, que
incluyen a personas ingresadas en residencias asistidas, la
neumonia aspirativa representa el 1,2% del total de las NAC
aparecidas en mayores de 14 anos; el porcentaje aumenta con la
edad. Si se considera sblo a pacientes que requieren ingreso por la
NAC, la neumonia aspirativa es la causa del 6% de los casos y la
tasa puede llegar al 10% cuando la edad es superior a 80 afios’.

Inicialmente, suele presentarse como una neumonitis con
curso subagudo, aunque puede manifestarse en ocasiones tam-
bién de forma cronica o aguda. La mayoria de los pacientes con
neumonitis refiere fiebre y tos con expectoracion purulenta,
copiosa, que es en el 5% de los casos fétida. Cuando el cuadro
comienza de forma abrupta, éste puede ser superponible a una
neumonia neumocdcica, aunque suele tener una duracion de la
clinica algo superior, y generalmente esta presente un antecedente
de aspiracion. Sin tratamiento, el proceso evoluciona hacia la
necrosis tisular y el absceso pulmonar. En los pacientes con
absceso pulmonar, la duracién de los sintomas suele ser de unas 2
semanas, y se caracteriza por la presencia de malestar, febricula,
tos, expectoracion maloliente (del 50 al 60%), pérdida de peso (del
40 al 50%) y anemia. En la radiografia de térax, dependiendo del
estadio evolutivo, puede o no haber cavitacion.

Sensibilidad antimicrobiana de bacterias productoras de
neumonia adquirida en la comunidad

Datos recientes de Espafia en relaciéon con los patrones de
resistencia de S. pneumoniae aislado en pacientes con otitis media
aguda, exacerbaciones de EPOC y neumonias comunitarias
provienen de estudios multicéntricos representativos de la
geografia espafiola'>'. Del 20 al 21,7% de las cepas fueron
resistentes a penicilina, siendo la concentraciéon minima inhibito-
riagp (CMlgo) de 2 mg/l. La amoxicilina y la amoxicilina con acido
clavulanico mostraron cifras de resistencia semejantes (4,4-5,1%),
en ambos casos la CMlyo fue de 2mg/l. En cambio, del 25,6 al
31,4% de las cepas fueron resistentes a cefuroxima, con CMlIgq de
8 mg/l. La cefotaxima mostro resistencia en el 0,4% de las cepas’>,
con una CMlgo de 1 mg/l1'>14,

Sin embargo, las elevadas concentraciones que las penicilinas
alcanzan en el tracto respiratorio inferior permiten continuar
tratando con este antibidtico las infecciones respiratorias, inclu-
yendo la neumonia, provocadas por cepas de neumococo con
concentracién minima inhibitoria (CMI) hasta 2 mg/1'>. Asi, las
dosis de amoxicilina de 1 g por via oral consiguen una
concentracion maxima plasmatica de 5,6 mg/l y una concentra-
cién pulmonar de 2 pg/g'®. En cuanto a los parametros farmaco-
dinamicos, el tiempo en el que las concentraciones plasmaticas
permanecen por encima de la CMI es el parametro que predice el
éxito terapéutico. En este sentido, las dosis de 500mg de
amoxicilina o de amoxicilina con acido clavulanico por via oral
cada 8 h logran unas concentraciones plasmaticas por encima de
la CMI de S. pneumoniae, cuando ésta es de 2 mg/l, durante el 41%
del intervalo entre las dosis, tiempo adecuado para alcanzar efecto
terapéutico en modelos animales y en estudios clinicos'”. Las dosis
de 1.000/125 mg de amoxicilina con acido clavulanico por via oral
consiguen concentraciones de amoxicilina superiores a la CMI de
4mg/l durante el 41% del intervalo entre las dosis'®. Por tanto, la
dosis de 1g de amoxicilina cada 8h por via oral conseguiria
parametros farmacocinéticos o farmacodinamicos apropiados
para el tratamiento de las infecciones respiratorias neumococicas
con los valores actuales de resistencia. Ademas, dada la actividad
equivalente de amoxicilina y de amoxicilina con acido clavulanico
frente a neumococos, no es precisa esta tltima asociaciéon para el
tratamiento de la infeccion neumocdcica.

En el mismo estudio'®, la eritromicina y la azitromicina
mostraron resistencia de alta concentracion en el 34,5% de las
cepas, con CMlIgg superior o igual a 64 mg/l y superior o igual a
16 mg/l, respectivamente, como consecuencia de que el fenotipo
de resistencia es MLSg (macrolide-lincosamide-streptogramin B) en
el 89,9% de éstas. Esto impide el uso empirico de macroélidos si se
sospecha la etiologia neumocdcica de una NAC.

En cuanto a las fluoroquinolonas, levofloxacina y moxifloxacina
son activas tanto frente a bacilos gramnegativos como a cocos
grampositivoslg‘”. Para neumococos, la CMlIgq de levofloxacina es
de 1mg/I?? y la de moxifloxacina es de 0,12mg/l a 0,25 mg/[1*3
independientemente de la sensibilidad o resistencia a penicilina y
eritromicina. Se han descrito casos de fracaso de levofloxacina en
el tratamiento de la neumonia neumocdcica relacionados con el
aislamiento de cepas resistentes a este antimicrobiano. En algunos
de estos casos la resistencia se desarrollé6 durante el tratamiento
de la neumonia con levofloxacina®®. Las mutaciones secuenciales
de varias dianas de girasa o topoisomerasa ocurren con mayor
frecuencia con quinolonas menos potentes (ciprofloxacina y
levofloxacina) que con moxifloxacina®®. Una posible explicaciéon
de este hecho estriba en que el tratamiento con quinolonas puede
aumentar el nimero de cepas con mutaciones de resistencia si no
se alcanzan concentraciones suficientes en tejido. La concentra-
cion requerida para que la bacteria necesite para su crecimiento 2
0 mas mutaciones de resistencia simultaneas se denomina
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concentracion preventiva de mutaciones. Para la levofloxacina
esta concentraciéon se encuentra cercana o por encima de la
concentraciéon sérica maxima, mientras que en el caso de la
moxifloxacina la concentracion preventiva de mutaciones esta por
debajo de las concentraciones séricas en el 90% de las cepas de
neumococo®®. Estos datos indican que las quinolonas menos
potentes pueden seleccionar cepas resistentes con mayor facili-
dad27'28.

En cuanto a H. influenzae, teniendo en cuenta que una
considerable proporcion de cepas (del 29 al 55%) son productoras
de betalactamasas®®3°, al igual que ocurre con M. catarrhalis
(82%)%!, el uso de penicilinas deberia siempre asociarse a un
inhibidor de betalactamasas, como la amoxicilina con acido
clavulanico®2. Asi, en un estudio multicéntrico en Espafia, sobre
2.645 cepas aisladas en muestras respiratorias en 13 comunidades
auténomas entre 2001 y 2002'3, el 25,1 y el 0,1% fueron resistentes
a ampicilina y a amoxicilina con acido clavulanico, respectiva-
mente, siendo las CMIgg superiores o iguales a 32 mg/l y a 2 mg/l.
Para M. catarrhalis la CMlgq de la amoxicilina con acido clavulanico
es de 0,25 mg/1>3. Son también activos frente a estos 2 patdgenos
las cefalosporinas de segunda y tercera generacion'>3%31,

La actividad de eritromicina frente a H. influenzae no es buena,
con un 3 a un 15% de cepas sensibles®*. La actividad de los
macrolidos se ha visto mejorada por moléculas como azitromi-
cina, con una actividad 4 veces superior frente a este micro-
organismo (CMlgo de 0,5 mg/l a 4 mg/1)'3343>, La claritromicina es
algo menos activa frente a H. influenzae (CMlgy 16 mg/1)!334,
Frente a M. catarrhalis los macrolidos tienen una buena actividad,
con una CMlgy entre 0,06mg/l y 0,5mg/I*%. Las CMly, de
levofloxacina frente a H. influenzae y M. catarrhalis son de
0,03mg/l y 0,06 mg/1>2 y las CMlIgo de moxifloxacina son de
0,03 mg/l y 0,125 mg/1>”38, independientemente de que sean o no
cepas productoras de betalactamasas.

La levofloxacina y la moxifloxacina son activas frente a
patdgenos atipicos, incluyendo M. pneumoniae, C. pneumoniae y
L. pneumophila®?3°4°,

En la neumonia aspirativa hay que considerar las bacterias
anaerobias. La amoxicilina con acido clavulanico y la moxifloxa-
cina muestran actividad frente a estos patogenos, con CMlIgg
de 0,5mg/l y 1 mg/l para Bacteroides fragilis, de 0,25mg/l y 0,5 a
2 mg/l para Fusobacterium spp., de 0,06 a 0,5mg/l y 0,25 a 4 mg/l
para Peptostreptococcus spp., inferior o igual a 0,03 mg/l e inferior
o igual a 0,03 mg/l para Porphyromonas spp.y de 0,125mg/ly 0,5 a
2mg/l para Prevotella spp*®.,

Prondstico y cuidados de las neumonias adquiridas en la
comunidad

La mayoria de las decisiones concernientes al manejo de un
paciente con NAC estan condicionadas por la valoracion inicial de
la gravedad del proceso. En relacion con el resultado de esta
valoracion el clinico podrd establecer todo el programa de
atencion al paciente que comprende la decision sobre los cuidados
que el paciente requiere, el lugar mas adecuado donde debe ser
atendido (de forma ambulatoria, hospitalizado o en una UCI), las
exploraciones complementarias que se deben solicitar y el
tratamiento antimicrobiano. Todo esto va a condicionar a su vez
el coste de la atencioén al proceso. Por todo esto, la valoracion
prondstica y de la gravedad del proceso en un paciente con NAC es
probablemente la decisién mas importante que el clinico debe
tomar en el curso de la enfermedad. Los 2 sistemas mas utilizados
para la clasificacion pronoéstica de un paciente con NAC son el
sistema PORT (Pneumonia Patient Outcome Research Team ‘Equipo
de Investigacion sobre Prondstico de los Pacientes con Neumonia’)

y los criterios de la BTS (British Thoracic Society ‘Sociedad Britanica
de Torax’)*243,

El sistema PORT es el estandar actual aplicable a la valoracion
del riesgo de muerte de los pacientes con NAC. Es una regla
predictiva del prondstico de pacientes con NAC desarrollada por
Fine et al*? que estratifica a los pacientes con NAC en 5 grupos,
con distinto riesgo de muerte, mediante un proceso que se
desarrolla en 2 pasos (fig. 1).

La Gltima modificacion de los criterios de la BTS, conocida por
el acréonimo CURB-653, incluye 5 factores de facil medida:
confusion, uremia mayor de 7 mmol/l (41,17 mg/dl), frecuencia
respiratoria igual o superior a 30rpm, hipotension (presion
arterial sistdlica inferior a 90 mmHg o presion arterial diastolica
inferior a 60 mmHg) y edad igual o superior a 65 afios. En la
cohorte de validacion de este sistema la mortalidad fue del 0,7;
2,1; 9,2; 14,5; 40, y 57% segin los pacientes tuvieran de 0 a 5
factores, respectivamente. Segin estos datos, aquellos pacientes
con 0 o un factor podrian tratarse de forma ambulatoria y los
pacientes con 2 o mas factores deberian ser hospitalizados. Se ha
propuesto una version simplificada de este sistema conocida por
el acronimo CRB-65 que no requiere la determinacion de uremiay
que puede ser Gtil para la toma de decisiones en atencién primaria
(tabla 2)**. Con estos datos se puede establecer un algoritmo de
decisiones sobre los cuidados en atencion primaria basado en este
sistema pronostico (fig. 2).

Ademas, todo paciente con NAC que presente algn criterio de
gravedad requeriria hospitalizacién (tabla 3)"*>. Por Gltimo, debe
tenerse siempre en cuenta que la decision de ingresar a un
paciente con NAC debe realizarse de forma individualizada,
teniendo presente, ademas de los criterios de gravedad, otros
factores sociales, clinicos y psicologicos relacionados con el propio
paciente y con su entorno, los cuales indiquen al médico que toma
la decisién sobre el ingreso aspectos tales como la capacidad de
una alimentacién e hidratacién adecuadas y la toma de medica-
cion oral, la disponibilidad de apoyo sociofamiliar para su cuidado
domiciliario o el riesgo de descompensacion de una enfermedad
subyacente cronica’ (tabla 4).

Otro aspecto importante que debe considerarse en el manejo
de un paciente con NAC es determinar qué pacientes requieren
cuidados intensivos. Expresado de forma esquematica, un pacien-
te requerira ingresar en una UCI si necesita soporte ventilatorio,
soporte hemodinamico o vigilancia estrecha. Segln el sistema
CURB-65 los pacientes con 3 o mas factores requeririan ingreso en
una UCI*,

Pruebas complementarias segiin los cuidados

Las exploraciones complementarias indicadas van a depender
de la gravedad de la neumonia y, por tanto, de los cuidados que
requiera.

Pruebas de laboratorio

No se han realizado estudios que identifiquen cuales son
las exploraciones analiticas necesarias para el manejo de un
paciente con NAC. En pacientes clasificados en el grupo I del
sistema PORT no se considera necesaria la realizacion de pruebas
de laboratorio sistematicas (recomendacién con nivel de eviden-
cia C III). En aquellos pacientes con NAC no clasificados en el
grupo I del sistema PORT se deberan realizar aquellas determina-
ciones que pongan de manifiesto la presencia de alteraciones
analiticas necesarias para su clasificacion por el sistema PORT
(fig. 1), es decir, hemograma, electrolitos séricos, funcion
renal y saturacién de oxigeno*®*® (recomendacién con nivel de
evidencia A II). En pacientes con EPOC se debe realizar una
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Paciente con NAC

¢Mayor de 50 afios?

¢ Neoplasia?
¢Insuficiencia cardiaca?
¢ Enfer medad cerebrovascular?

¢ Enfermedad renal?

Asignar al paciente a
los grupos 1I-V
segun sistema de puntuacién

¥ Carateristicas del paciente Puntos asignados
No Si Factores demograficos
Edad varones N.° de afios
Edad mujeres N.° de afios —10
¢Viven en residencia? +10
v Enfermedad de base
Neoplasia +30
¢ Presenta? Enfermedad hepatica +20
Alteracién mivel conciencia Insuficiencia cardiaca +10
Frecuencia cardiaca > 125 Ipm Enfermedad cerebrovascular +10
Frecuencia respiratoria > 30 rpm Enfermedad renal +10
Presion arterial sistolica < 90 mmHg Exploracion
Ta<35°C 6>40°C Deterioro nivel de conciencia +20
Fr. respiratoria > 30/min +20
Fr. Cardiaca > 125/min +10
Pr. arterial < 90 mmHg +20
T8<35°C06>40°C +15
il Exploraciones complemantarias
pH < 7,35 +30
No Si BUN > 10,7 mmol/l +20
> Sodio < 134 mEq/| +20
Glucosa > 13,9 mmol/l +10
Hematocrito < 30% +10
v pO2 < 60 mmHg? +10
Derrame pleural +10
Asignar al paciente
al grupo de riesgo |
Riesgo Grupo Basados en Mortalidad
Bajo | Algoritmo 0,1%
Bajo 1l <70 puntos 0,6%
Bajo I} 71-90 puntos 2,8%
Moderado \% 91-130 puntos 8,2%
Alto Vv > 130 puntos 29,2%

Figura 1. Modelo predictivo prondstico de la neumonia adquirida en la comunidad (Fine et al, N Engl ] Med, 1997).

gasometria arterial, en vez de saturacion de oxigeno, con el fin de
poder evaluar la existencia de hipercapnia (recomendacion con
nivel de evidencia B III). Estas determinaciones deben ser
realizadas de forma habitual en todo paciente derivado al area
de urgencias desde el medio extrahospitalario con el fin de
valorar la gravedad de la neumonia y su necesidad de hospitali-
zacion. No hay pruebas sobre la utilidad de estas determinaciones
en la evaluacién del paciente que, por ausencia de datos clinicos
o radioldgicos de gravedad, pueda seguir tratamiento
domiciliario, cualquiera sea el lugar donde se realice su
primera valoracion (centro de salud, consultas externas u
hospital de dia o area de urgencias) (recomendacién con nivel
de evidencia B II).

Estudios microbiologicos

No se recomienda la realizacién sistematica de estudios
microbiolégicos en los pacientes que puedan seguir tratamiento
domiciliario, desde el punto de vista del cuidado del paciente y en
ausencia de sospecha de brotes epidémicos. Las siguientes
técnicas se realizaran en pacientes hospitalizados:

Tincion de Gram y cultivo de esputo

Pese a las limitaciones en sensibilidad y especificidad, el
estudio de esputo es un método incruento, relativamente sencillo
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Tabla 2
Mortalidad en relacion a escalas de CURB-65 y CRB-65

n Mortalidad a los 30 dias, n (%)

ESCALA CURB-65

0 629 0(0)

1 377 4(11)

2 474 36 (7,6)

3 224 47 (21)

4 62 26 (41,9)

5 10 6 (60)
ESCALA CRB-65

0 716 0(0)

1 686 28 (4,1)

2 294 55 (18,7)

3 69 30 (43,5)

4 11 6 (54,6)

Total 1.776 119 (6,7)

Adaptada de Capelastegui et al*.

CRB-65——0 Manejo ambulatorio en ausencia de contraindicacion

— 1 Utilizar CURB-65 — 1 Manejo ambulatorio
—— 2 Manejo hospitalario

—— < Manejo hospitalaio

Figura 2. Valoracion de los cuidados en atencion primaria.

Tabla 3
Criterios definitorios de neumonia grave adquirida en la comunidad

Frecuencia respiratoria mayor de 30 respiraciones por minuto al ingreso

Pa0,/FiO, inferior a 250 mmHg

Afectacion radiogréfica bilateral

Afectacion de mas de 2 16bulos en la radiografia de torax

PAS inferior a 90 mmHg o PAD inferior a 60 mmHg

Aumento del tamafio del infiltrado de mas de un 50% en ausencia de respuesta
clinica al tratamiento y deterioro clinico

Necesidad de ventilacién mecanica

Necesidad de tratamiento vasopresor durante mas de 4h

Creatinina sérica superior a 2mg/dl o incremento de mas de 2 mg/dl en pacientes
con insuficiencia renal previa o fallo renal agudo que requiera dialisis

FiO,: fraccion inspiratoria de oxigeno; PAD: presion arterial diast6lica; PAO,:
presion parcial arterial de oxigeno; PAS: presion arterial sistolica.

Tabla 4
Criterios de hospitalizacién de la neumonia adquirida en la comunidad

NAC clasificada en grupos IV o V del sistema PORT* (fig. 1)

NAC con 2 o mas factores de la escala CURB-65**

NAC con criterios de gravedad (tabla 3)

Ausencia de soporte social y familiar

Existencia de comorbilidades asociadas a empeoramiento del pronéstico

Enfermedad neuromuscular

Drogadiccién

Hipoxemia (PO, inferior a 60 mmHg o SatO, inferior al 90%, con FiO, del 21%)

Situacion psicoldgica inadecuada

Intolerancia digestiva

Hallazgos radioldgicos: cavitacion o derrame pleural

Otras enfermedades subyacentes o situaciones que, en la valoracién particular del
paciente, se considere que contraindican su cuidado en régimen domiciliario

FiO,: fraccion inspiratoria de oxigeno; NAC: neumonia adquirida en la comunidad;
PO,: presion parcial de oxigeno; PORT: Pneumonia Patient Outcome Research Team
‘Equipo de Investigacion sobre Pronoéstico de los Pacientes con Neumonia’; SatO,:
saturacion de oxigeno.

* Valoracion individualizada en el PORT.

** Ver tabla 2 y figura 2 para CRB-65.

y barato, que proporciona una informacién muy atil en la eleccién
del tratamiento inicial de los pacientes, siempre que 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 (menos de 10 células epiteliales
escamosas y mas de 25 neutroéfilos por campo con bajo poder de
aumento [ x 100])*°. Por esto, se recomienda realizarlo en
pacientes hospitalizados (recomendacion con nivel de evidencia
C III), preferentemente antes de la administracién de antibioticos.
Se realizaran estudios especificos, como tinciones para Pneumocys-
tis jirovecii o Mycobacterium tuberculosis, en aquellos pacientes que
por sus caracteristicas clinicas o epidemiologicas lo requieran.

Hemocultivos

Se ha demostrado que la realizacion de hemocultivos dentro de
las primeras 24 h del ingreso consigue una significativa reduccion
de la mortalidad a los 30 dias”°, por lo que se recomienda llevarlos
a cabo en todos los pacientes con NAC hospitalizados (recomen-
dacion con nivel de evidencia A I). Si es posible, deben realizarse
antes de iniciar el tratamiento.

Estudios seroldgicos

Los estudios serologicos tienen un indudable valor epidemio-
l6gico en el estudio de la etiologia de las NAC. Sin embargo, dado
que la respuesta serologica a la mayoria de los patbgenos no se
produce hasta semanas después de haberse iniciado los sintomas,
no resultan Gtiles en el tratamiento inicial de los pacientes
(recomendaci6n con nivel de evidencia C III).

Antigeno de Legionella pneumophila en orina

Se recomienda este test en las NAC graves, las cuales requieren
ingreso hospitalario, y en aquellos casos en los que no se obtenga
respuesta al tratamiento inicial con betalactamicos (recomenda-
cién con nivel de evidencia B II). Igualmente, se realizara en las
NAC ingresadas y en las NAC tratadas ambulatoriamente si se
sospecha de un brote de legionelosis.

Antigeno de Streptococcus pneumoniae en orina

Se recomienda este test en toda NAC que requiera ingreso
hospitalario, especialmente en la NAC grave (recomendacion con
nivel de evidencia B II), en la que ocurre en presencia de factores
de riesgo para la enfermedad neumocécica o cuando hay
leucocitopenia o derrame pleural’.

Toracocentesis

Debe realizarse toracocentesis diagndstica en todo paciente
con derrame pleural de grosor superior a 1 cm en una radiografia
de térax realizada en deciibito lateral®l. En la practica se realizara
cuando se considere de cuantia significativa en las técnicas de
imagen.

Procedimientos invasivos

No esta recomendada la realizacién de procedimientos inva-
sivos (fibrobroncoscopia o puncioén aspirativa pulmonar transto-
racica) en el manejo de rutina de pacientes con NAC
(recomendacién con nivel de evidencia B II). Estos se reservaran
para casos con curso fulminante o sin respuesta al tratamiento.
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Tratamiento antimicrobiano de las neumonias adquiridas en la
comunidad

Consideraciones generales

El tratamiento de las NAC es casi siempre empirico y debe
administrarse de forma practica sobre la base de los conocimientos
con pruebas cientificas mas actuales, lo que requiere una continua
revision de éstos. En la practica, la decision de administrar un
tratamiento antimicrobiano y la eleccion adecuada de éste deben
apoyarse en una serie de principios generales que ayuden a conseguir
los mejores beneficios clinicos para el paciente y minimizar el
impacto del desarrollo de resistencias bacterianas"*>2-%3,

e En la eleccion del antimicrobiano mas adecuado el especialista
debe guiarse principalmente por la sospecha del germen
causante y la susceptibilidad local de los gérmenes a los
antibidticos mas usados.

e El tratamiento debe conseguir la erradicacion de la carga
bacteriana. En caso de tener varias opciones de tratamiento
dentro de un mismo grupo de antibi6ticos, se elegira el de
menor espectro, con el objetivo de reducir la presion selectiva
para la induccion de resistencias. La seleccion cuidadosa de los
antimicrobianos es, por tanto, un factor importante, ya que hay
datos que indican que algunos agentes tienen una mayor
probabilidad de seleccionar o promover resistencias!>7>8:63.64,

e Las caracteristicas farmacocinéticas o farmacodinamicas del
antimicrobiano deben ser 6ptimas para conseguir la erradica-
cion bacteriana.

e El tratamiento debe administrarse pronto, en lo posible en el
servicio de urgencias si la valoracion inicial se ha realizado en
este dispositivo, y siempre dentro de las primeras 8h del
diagnostico, puesto que se ha comprobado que un retraso en la
administracion de éste determina una mayor mortalidad a los
30 dias y prolonga la estancia media®>®® (recomendacién con
nivel de evidencia A II). En casos de pacientes con shock e
inestabilidad hemodinamica el tratamiento debe iniciarse de
forma inmediata (recomendacion con nivel de evidencia A II).

e La duracion del tratamiento dependera de la evolucién de la
neumonia. Debe mantenerse hasta 48 o 72h tras la apirexia y
durante un minimo de 5 dias®” (recomendacién con nivel de
evidencia A 1), excepto en el caso de las neumonias tratadas con
azitromicina, en las que la duracion seria de 3 dias. Por regla
general, las neumonias causadas por bacterias piégenas podrian
tratarse de 7 a 10 dias, salvo las neumonias por P. aeruginosa, que
deben tratarse por 2 semanas (recomendacién con nivel de
evidencia A I). Las neumonias causadas por M. pneumoniae, C.
pneumoniae y L. pneumophila se trataran entre 10 y 14 dias,
aunque un estudio demuestra una buena evolucion con ciclos de
5 dias de 750 mg de levofloxacina®® (recomendacién con nivel de
evidencia A I). En los casos de infeccibn necrosante, seria
recomendable mantener el tratamiento al menos 3 semanas
(recomendacion con nivel de evidencia C III).

e Debe elegirse el antimicrobiano con mejor perfil de seguridad y
menor coste de adquisicion en igualdad de las caracteristicas
antes mencionadas.

Recomendaciones de tratamiento antimicrobiano de la

neumonia adquirida en la comunidad en pacientes tratados en el
domicilio]0.52,53.56,57,60,61,69—78

Después de analizar todas las variables desarrolladas en los
apartados anteriores y a tenor de los resultados de numerosas
Guias de Practica Clinica, metaanalisis y ensayos clinicos con-

trolados, donde se demuestra una eficacia equivalente de
los antibiéticos mas antiguos en comparacion con los nuevos
antimicrobianos desarrollados, incluidos los macrolidos y las
quinolonas, las recomendaciones del tratamiento de la NAC en
pacientes tratados en el domicilio podrian estructurarse de la
siguiente forma:

1. Neumonia de probable etiologia neumocdcica en paciente de
edad inferior a 65 afios y sin enfermedad subyacente cronica.

e Primera eleccion: amoxicilina (1 g/8 h) por via oral durante
10 dias (recomendacion con nivel de evidencia A I).

e Tratamiento alternativo: dado el alto grado de resistencia
actual a los macrdlidos, es recomendable, en casos de
alergia a betalactamicos o ante un fracaso terapéutico
previo, utilizar como tratamiento alternativo una fluoro-
quinolona: levofloxacina (500mg/24h) o moxifloxacina
(400 mg/24 h), ambos por via oral durante 7 a 10 dias, o
levofloxacina (750 mg/24h) durante 5 dias. Entre estas 2
opciones parece preferente el uso de levofloxacina, en tanto
no se disponga de mas datos sobre la seguridad de
moxifloxacina, teniendo en cuenta la reciente comunicacién
de casos de hepatitis fulminante y reacciones cutaneas
ampollosas asociadas al uso de moxifloxacina’®. Ademas, es
importante sefialar que en cualquier caso el uso de
moxifloxacina se encuentra contraindicado en pacientes
con alteracion de la funcion hepdtica y en aquéllos con un
aumento de las aminotransferasas 5 veces por encima del
limite superior de la normalidad.

2. Neumonia de probable etiologia neumocdcica en paciente
mayor de 65 afios o con enfermedad subyacente cronica y
fumadores. En estos casos hay un porcentaje mayor de NAC
producidas por H. influenzae, por lo que las recomendaciones
de tratamiento serian las siguientes:

e Primera eleccion: amoxicilina con acido clavulanico
(875mg/125mg/8h o de 2.000/125mg/12h) por via oral
durante 10 dias (recomendacion con nivel de evidencia A ).

e Tratamiento alternativo: dado el alto grado de resistencia
actual a los macrélidos, es recomendable, en casos de alergia a
betalactamicos o ante un fracaso terapéutico previo, utilizar
como tratamiento alternativo una nueva fluoroquinolona:
levofloxacina (500mg/24h) o moxifloxacina (400 mg/24 h),
ambos por via oral durante 7 a 10 dias, o levofloxacina
(750mg/24h) durante 5 dias. Como se ha sefialado en el
punto 1 de este apartado, entre estas 2 opciones parece
preferente el uso de levofloxacina, en tanto no se disponga de
mas datos sobre la seguridad de moxifloxacina’®.

3. Neumonia de probable etiologia por gérmenes atipicos: estos
gérmenes siguen siendo sensibles a macrélidos y puede
recomendarse cualquiera de éstos, pero teniendo en cuenta la
comodidad de administracion y las menores interacciones
medicamentosas, se recomendaria azitromicina (500 mg/24 h)
por via oral durante 3 dias (recomendacién con nivel de
evidencia A I). Si la sospecha diagnéstica o el contexto
epidemioldgico indica una NAC producida por C. burnetii o
Chlamydia spp., el tratamiento de eleccion es doxiciclina
(100 mg/12 h) por via oral durante 10 a 14 dias.

4. Hay situaciones clinicas en las que la sospecha etiologica no
orienta hacia ningin germen en concreto. En estos casos las
recomendaciones de tratamiento seran:

e Fluoroquinolonas: levofloxacina (500 mg/24h) o moxiflo-
xacina (400 mg/24h), ambos por via oral durante 7 a 10
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dias, o levofloxacina (750 mg/24 h) durante 5 dias. Como se
ha sefialado en el punto 1 de este apartado, entre estas 2
opciones parece preferente el uso de levofloxacina, en tanto
no se disponga de mas datos sobre la seguridad de
moxifloxacina’®.

e Amoxicilina (1 g/8 h durante 10 dias), asociada a un macroé-
lido (500 mg/24h de azitromicina durante 3 dias), ambos
por via oral.

Recomendaciones de tratamiento antimicrobiano de la
neumonia adquirida en la comunidad en pacientes tratados en
el hospital

1. Neumonias sin criterios de gravedad

e La etiologia mas probable es S. pneumoniae, H. influenzae,
S. aureus y bacilos gramnegativos entéricos.

e Primera eleccion: levofloxacina en dosis de 750mg/24h
durante 5 dias por via oral o intravenosa (recomendacion
con nivel de evidencia A I), 0 500 mg/24 h durante 10 dias®2.
Teniendo en cuenta la elevada biodisponibilidad de las
quinolonas®’, deberian administrarse por via oral siempre
que no haya intolerancia digestiva o inestabilidad hemodi-
namica®!~®3 (recomendacién con nivel de evidencia B II).

e Alternativa: amoxicilina con acido clavulanico (1.000/
200mg cada 8h por via intravenosa) o ceftriaxona (1g/
24 h por via intramuscular o intravenosa) (recomendacion
con nivel de evidencia A I) hasta que el paciente quede
afebril, momento en que se modificaria el tratamiento a via
oral con amoxicilina con acido clavulanico (875/125mg
cada 8 h hasta completar 10 dias®*®) (recomendacién con
nivel de evidencia A II).

e El uso de betalactimicos con un mayor espectro anti-
microbiano (piperacilina con tazobactam, cefepima vy
carbapenémicos) no estaria indicado en este grupo de
pacientes, salvo que hubiera sospecha de infeccion por P.
aeruginosa (anomalia estructural de vias respiratorias como
bronquiectasias o fibrosis quistica, o tratamiento antimi-
crobiano de repeticion).

2. Neumonias con criterios de gravedad

e El tratamiento debe ser activo frente a S. pneumoniae, L.
pneumophila, H. influenzae, S. aureus y bacilos gramnegativos
entéricos®2°.

e Primera eleccion: cefalosporina de tercera generaciéon con
actividad frente a neumococos (ceftriaxona 1g o 2g cada 24h
por via intravenosa) mas levofloxacina (750 mg cada 24 h por
via intravenosa)®’ (recomendacion con nivel de evidencia A I).

e La alternativa seria utilizar, asociada a la ceftriaxona, azitro-

micina (500mg/24h por via intravenosa durante 3 dias)3®
(recomendacion con nivel de evidencia A II).
En el caso de la neumonia neumococica bacteriémica, el uso de
tratamiento combinado ha demostrado en estudios prospecti-
vos que reduce la mortalidad sobre todo en los casos mas
graves, por lo que se recomienda tratamiento combinado al
menos durante las primeras 48 h® (recomendacién con nivel
de evidencia B II).

e En caso de que hayan factores de riesgo de infeccion por
P. aeruginosa (anomalias estructurales de la via respiratoria
como bronquiectasias o fibrosis quistica o tratamiento
antimicrobiano previo), el tratamiento de eleccion seria
cefepima (2g/8h por via intravenosa) mas levofloxacina
(750 mg/24h por via intravenosa) (recomendacién con nivel
de evidencia B II).

e El ertapenem se ha mostrado en estudios aleatorizados y doble
ciego equivalente a ceftriaxona en neumonias®. Su uso podria

considerarse en casos de sospecha de aspiracion, fracaso de
tratamiento previo o riesgo de infeccién por enterobacterias
productoras de betalactamasas de espectro extendido, en dosis
de 1g/24h por via intravenosa (recomendacién con nivel de
evidencia C III).

e En caso de alergia a betalactamicos, debe valorarse cuidado-
samente la gravedad de ésta y la contraindicacién de uso de un
betalactamico alternativo. Si no se encuentra esta posibilidad o
mientras se realiza la valoracion, el tratamiento puede
administrarse con levofloxacina (750 mg/24 h por via intrave-
nosa) (recomendacién con nivel de evidencia C III), afiadiendo,
si hay sospecha de P. aeruginosa, aztreonam (2g/8h) mas
amikacina (15 mg/kg cada 24 h), ambos por via intravenosa.

3. Neumonias con criterios de aspiracion

e Primera eleccion: amoxicilina con acido clavulanico (2.000/
200mg cada 8h) por via intravenosa®' (recomendacién con
nivel de evidencia B III).

e En neumonias graves: ertapenem (1g/24 h) por via intraveno-
sa, mas levofloxacina (750mg/24h) por via intravenosa
(recomendacioén con nivel de evidencia C III).

e En caso de alergia a betalactimicos podria utilizarse como
tratamiento clindamicina (600mg/6h) por via intravenosa,
mas levofloxacina (750 mg/24 h).

Seguimiento de los pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad

Seguimiento en domicilio

Todo paciente con NAC debe ser reevaluado clinicamente a las
48 h o a las 72 h y verificar que no se encuentre ante un fracaso
terapéutico, definido como la persistencia de fiebre elevada o
agravamiento de los sintomas y signos clinicos'. El tratamiento
antibiotico no debe ser modificado en este periodo a no ser que
haya empeoramiento importante o hayan datos microbiologicos
de sensibilidad a antibidticos que asi lo indiquen®2.

Si hay fracaso del tratamiento se enviara al paciente al centro
hospitalario de referencia para valoracion en el mismo dia
(Urgencias u Hospital de Dia)®® y reevaluar: a) el diagnéstico del
paciente (descartar neoplasia, tromboembolia pulmonar, vasculi-
tis, neumonitis por farmacos, hemorragia pulmonar, etc.) y b) la
etiologia y el tratamiento (baja dosis, inadecuada cobertura, etc.).

Si la evolucion es favorable desde el punto de vista clinico, es
necesario un nuevo control al finalizar el tratamiento con los objetivos
de valorar la mejoria o curacion clinicas, cumplimiento del tratamiento
y efectos adversos de éste (recomendacion con nivel de evidencia B III).

El 70% de los pacientes se encontraran asintomaticos a los 10
dias y con resolucion radiografica a los 30 dias en el 80 al 90%. Por
esto, se debe realizar un control a los 30 dias del diagnostico. En
aquellos casos en los que no se haya resuelto el infiltrado
radiologico en este tiempo, se repetird una nueva radiografia de
torax al mes de la segunda radiografia y, si persistieran las
alteraciones, se realizaran otros estudios complementarios para
descartar otras afecciones de las vias aéreas®.

Seguimiento en hospitalizacion inicial

En caso de evolucidon clinica favorable, se realizard una
radiografia al alta o al final del tratamiento y a los 30 dias. Como
la resolucion del infiltrado puede ser mas tardia que en la NAC
leve, se repetira periddicamente hasta la resolucion completa, con
el mismo objetivo que en los pacientes tratados en domicilio®*
(recomendacion con nivel de evidencia B III).
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Los parametros de laboratorio que hubieran resultado patol6-
gicos, se repetiran segin la evolucion clinica del paciente, que en
la mayoria de los casos suele ser satisfactoria en el plazo de 3 a7
dias dependiendo de la edad del paciente, la enfermedad
subyacente cronica y la gravedad del cuadro.

La mayoria de los pacientes con NAC alcanza la estabilidad
clinica entre el tercer y quinto dia en el hospital. La estabilidad
clinica se define como la normalizacion de los signos vitales
(temperatura inferior a 37,8 °C, presion arterial sist6lica superior o
igual a 90 mmHg, frecuencia cardiaca menor a 100 rpm, frecuencia
respiratoria menor de 24rpm, saturaciéon de oxigeno mayor o
igual al 90% con aire ambiental, estado mental normal y capacidad
para la ingesta oral)*>~%>,

Si la evolucion no es favorable (persistencia de la fiebre, signos
de insuficiencia respiratoria) se reevaluara clinicamente al
paciente, se realizaran técnicas radiologicas (radiografia de torax
o tomografia computarizada), se valoraran los resultados de las
técnicas microbioldgicas realizadas en el ingreso y, finalmente, se
indicaran técnicas invasoras (fibrobroncoscopicas o puncion
aspirativa pulmonar transtoracica), asi como se individualizara
el nuevo tratamiento.

Cambio del tratamiento parenteral a tratamiento oral y alta
hospitalaria

Si el paciente alcanza los criterios de estabilidad clinica
anteriormente mencionados, se debe realizar el cambio del
tratamiento antibidtico a la via oral, todo esto sin comprometer
la seguridad de los pacientes, con eficacia comparable a la
continuacion del tratamiento por via parenteral, sin afectar los
resultados clinicos y con una clara mejoria de la utilizacion de los
recursos®28596-100 (recomendacién con nivel de evidencia A I). El
alta hospitalaria se puede realizar a las 24h de alcanzar la
estabilidad clinica.

Medidas preventivas

Las vacunas para la prevencion de la gripe y la enfermedad
neumocdcica son de gran efectividad para prevenir la NAC'. Por
esto, en los pacientes con NAC deben incluirse en la evaluacion
clinica los antecedentes sobre estas vacunas y, en caso necesario,
recomendarles su administracién, atendiendo a las indicaciones
especificas de cada una de éstas'°"°2 Finalmente, en los
pacientes con NAC que sean fumadores debe incluirse la
recomendacién de que abandonen el habito tabaquico’.
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