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¢QUE ES UNA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD (NAC)?
La NAC es una infeccion aguda del parénquima pulmenar.
Para su diagnéstico se requiere: un cuadro clinico compar
fible (por lo menos dos de los siguientes sintomas: fiebre,
escalofrios, aparicion de fos o empeoramiento de tos cré-
nica con aumento o cambios en el color del esputo, dolor
pleuritico, disnea) y una lesién radiolégica aguda. Son cri-
ferios excluyentes:

* Pacientes inmunocomprometidos.

* Neumonia por aspiracién.

» Pacientes internados en residencics o asilos.

* Neumonia nosocomial: aquella que se presenta en
pacientes después del cuarto dia de estancia en un hos-
pital o hasta diez dias tras el alta.

* Pocientes con fibrosis quistica o tuberculosis.

la confirmacién bacteriolégica solo se consigue en el 50-

70% de los pacientes. Los gérmenes mas frecuentes en los

aislamientos de la mayoria de las series son: Streptococus

pneumonice (Neumococo), Micoplasma pneumonice,

Chlamydia pneumoniae y psitiaci, Coxiella burneti (Pais

Vasco, Cormnisa Canidbrica, Castillaledn) y virus respirato-

rio. Son gérmenes no habituales: legionella, Haemofilus

Influenzae, Enterobacterias, Moraxela catarthalis, Stafilo-

coccus aureus y anaerobios.

los principales facteres de riesgo para el desarrollo de una

Neumonia Adguirida en la Comunidad son:

* Consumo de tabaco (>20 cigarrillos/ dia).

* Enfermedades crénicas (dicbetes, hepatopatias, cardio-
patias, enfermedad renal, neoplasias, EPCC).

*  Malnufricion.

¢ Demencia.

* Edad avanzada.

* Esplenectomia.

los factores de riesgo de sospecha de neumonia por gér

menes no habituales son:

* Senilidad.

e Comorbilidad.

* Falto de respuesta ¢ tratamiento empirico correcto a las
48-72 horas de iniciado.

¢ Presencia de signos radiolégicos indicativos de patége-
no no habitual (cavitacion).

* Sospecha de aspiracion.

* Presentacion inicial muy grave.

¢COMO DIAGNOSTICARLA?

Clésicamente se definen dos sindromes clinicoradiolégicos

(son aplicables a gente joven v sin comorbilidad):

1. Neumonia neumocécica: |nicio brusco, fiebre elevada,
escalofrios, ios productiva, dolor pleuritico, soplo tubéri-

co, crepitantes, leucoci-

fosis y radiogréficamen-
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aungue también se mani-
fiestan asi otras bacte-
rias pidgenas.

la neumonia por legio-
nella con  frecuencia se
presenta de forma simi-
lar a la neumocécica

oungue el inicio suele



ser menos brusco y se suele ocompaiiar de ofras manifes-

taciones como: cefalea, diarrea, bradicardic e hiponatre-

mia.

2. Neumonia por gérmenes atipicos [micoplasma, clamy-
dias, coxiella, virus respiraforios): Inicio subagudo o insi-
dioso, tos seca, mialgias, cefalea, arromialgias, con-
densacién no lobar en la radiogrefia y disociacién clf-
nicoradiolégica (predominio de las manifestaciones
radiclégicas sobre los hallazgos auscultatorios).

Ante un paciente con sospecha de NAC debemos realizar
una historia clinica (factores de riesgo clinicos y epidemio-
logicos, sintomatologia) y una exploracién fisica general.
la realizacion de pruebas complementarias a nivel ambu-
latorio {radiologia, andlisis sanguineos y cultivos) depende-
ra de |OS ;OC?OTES de riesgo Y de ‘OS hC]”OZgOS C“\’niCOS.

Aunque el diagndstico definitivo de neumonia es radiologi-

co, en pacientes jdvenes sin comorbilidad, sin factores de

riesgo de gérmenes no habituales y sin hallazgos clinicos
de gravedad se podria reclizar tratamiento empirico sin la
confirmacién radiolégica ni microbiolbgica.

a. En la Historia clinica debemes valorar: Comorbilidad,
alcoholismo, contacto con animales, viajes, historia
reciente de consumo anfibidticos, tratamiento crénico
con corticoides e ingresos hospitalarios recientes.

b. Sintomalogia, exploracién fisica y pruebas complemen-
farias. La clinica de una neumonia puede ser, principal
mente en pacientes mayores o con comorbilidad previa,
muy inespecifica. los hallazgos clinicos més frecuentes
son:

* Ficbre (presente en el 80% de los pacientes, con fre-
cuencia en los ancianos esld ausente, suele desopa-
recer en las primeras 72 horas si el fratamiento es
eficaz).

e Tos seca o productiva. Suele desaparecer dentro de
los ocho primeros dias si el tratamiento es eficaz.

* Escalofrios| presentes hasia en un 40-50% de los
pacientes).

* Dolor forécico de tipo pleuritico (30% de los pacientes)

* Toquipnea, definida como frecuencia respiratoria
mayor 30/ minuto, presente en un 4570% de los
pacientes, es el signo mds sensible en ancianos.

e Confusién mental (presente en el 44°5% de pacien-
tes ancianos).

® En la auscultacién pulmonar podemos encontrar: cre-
pitantes (suelen normalizarse deniro de los fres pri-
meras semanas de fratamiento] y soplo tubdrico. Una
auscultacion pulmonar normal no la descarta.

A nivel ambulatorio los principales hallazgos clinicos pre-

dictores de gravedad son:

¢ Confusién mental.

* Toquipnea.

* Presion arterial sistélica <0 mm Hg. y/o diastdlica
<60.

* Aumento de urea sanguinea.

las principales pruebas complementarias @ realizar en un

paciente con sospecha clinica de neumonia son:

c. Hematimelria y bioguimica sanguinea. Puede objefivar-
se:

* |eucccitosis [puede exisiir leucopenia e indica peor
prondstico). Se normaliza en los cuatro primeros dias
si el fratamiento es correcto,

* Hiponatremia. Suele observarse en pacientes con
neumonia por Legionell.

* [levacién de Urea sanguinea, es un dafo sugestivo
de peor prondstico.

d. Radiologia. Puede obijetivarse condensacién, infiltrado
infersticial o cavitacién. Es posible la existencia de clini-
ca compatible con neumonia v la ausencio de halloz
gos radiolégicos. En los primeros dias  de fratamiento
puede observarse un empeoromiento radiolégico ain
siendo correcto el mismo.

la resoluciédn radiclégica puede fardar entre 4 semanas

([pacientes menores de 50 afios y sin enfermedad pulmonar

previa) y 12 semanas (pacientes mayores de 50 afios o

con enfermedad respiraioria previa).

e. Cultivo de esputo y Gram. Su valor es limitado por la
baja renfabilidad (Positivo 25-60% de los pacientes). En
paciente sanos, sin datos clinicos de gravedad vy sin fac-
fores de riesgo para el desarrollo de neumonia por gér
menes no habituales no es necesario realizar pruebas
de identificacion efiolégica.

f. los hemocullivos tienen una baija rentabilidad [son posi-
tivos en menos del 20% de los pacientes con neumonial)
y esfén indicados Onicamente en pacientes que precisan
ingreso hospitalario.

VALORACION PRONOSTICA DE UNA NAC

Una vez establecido el diagnéstico de un paciente con
NAC debemos realizar una valoracién pronéstica que
permita decidir el lugar de tratamiento (ambulatorio o
en el hospital). Esta valoracién se puede realizar en
funcion de los criterios propuestos por Fine et al. y cla-
sifica a los pacientes en cinco grupos de riesgo segin
su morialidad.
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As GuiAs DE FISTERRA

R e e grupo de riesgo | corresponde a pacientes menores de
50 afios, sin comorbilidad y sin dalos clinicos de grave-
Paciente dad.
con MAC
¢COMO SE TRATA?

Se asigna a
grupo de
riesgo II-TV

En esta guia nos referimos Unicamente al fratamienio ambu-
latorio de los pocientes con NAC. Es preciso recurrir a ofras
No guias o tratados para consultar el tratamiento de Neu-

monias con criterios de ingreso hospitalario. Hasta un 70%

Comorbilidad: . ; ;
i de los neumonias se tratan a nivel ambulatorio correspon-
20pi asl as
- -Insuficiencia cardiaca diendo esios a los grupos pronésticos de Fine |y Il y en
-E. Carebrovascul
A A algunos del grupo |Il.
-E. Hepstica la eleccion del fratamiento empirico mas adecuado depen-
Nl de de:
o . ’ .
a. Sospecha efiolégica (expuestos en la Tabla 1.
S T——— b. Factores de riesgo del paciente.
5i -Alteracién del estado c. Siuacién clinica (hallazgos clinicos de gravedad).
revental s g Ly [ . ; o s
L T d. Distribucion geografica de resistencias o antibidficos
Se asigna a Taguipnea > 30/ minuto de los principales gérmenes implicados. En Espafia
grupo de M o— “TAS = 20 mm Ha, L s < ;
i i S s lcon variaciones segin zona geogrdfica) existe una

tasa de resistencia del neumococo a la penicilina de un
40-60% y a macrélidos de un 30% [las recomendacio-

los grupos | y Il por su baja mortalidad {<0.6%) permiten nes de trafamienio empirico de las diversas guias clini-
realizar el fratamiento de forma ambulatoria, mientras que cas americanas son diferentes a las europeas debido o
en los grupos IV y V con morialidad dlia (8-30%) se deben la existencic de menor nimero de resistencia a macré-
tratar a nivel hospitalario. En el grupo Il (2.8% de mortali- lidos).

dad) el tratamiento puede realizarse de forma ambulateria Las resistencios o peniciling, en la mayoria de los casos,
v hospitalaria, tras una decisién  individualizeda. son de grado bajo o intermedio y se vencen con aumen-

Caracteristicos del paciente Punfos asignados  Puntuacion tolal Grupo de rissge Tratamiento

Factores demogréficos Hombres edad Afos 70 Il Ambulatorio
Mujeres edad Afios -10
_ Residencia de ancianos Anos +10
Comorbilidad Enfermedad neoplasica +30 7190 Il Ambulatorio /Hospital
Hepatopatia +20 Decision individualizada
Insuficiencia cardiaca +10
Enfermedad cerebro vascular +10
) Nefropatia +10
Examen fisico Alteracién del estado mental +20 91-130 % Hospitel
Frecuencia respiratoria = 30 +20
TA sistdlica <90 mm Hg +20
Temperatura <35% 6 >40° +15
Pulso >125 l.p.m. +10
Hallazges laboratoric PH < 7.35 +30 =130 v Hospital
BUN >10.7mmol/L +20
Sodio <130 mEg +20
Glucesa >13.9 mmol /L +10
Hematocrito <30% +10
PO2 < 60 mmHg +10
Derrame pleural +10
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fo de lo dosis, lo que no ocurre con la resistencia a

macrdlidos. Existen una serie de factores de riesgo de

existencia de neumococo resistente a penicilina a tener
en cuenta:

¢ Edod >65 afios o <5 afios.

* Tratomiento con Blactémicos en los Olfimos 3 meses.

e Alcoholismo.

® |Immunodepresion (incluye fralamiento con corticoi-
des).

e Comorbilidad,

* Conlacto nifios de guarderia.

e Neumonia en el afio previo.

En pacientes sin faciores de riesgo con:

* Sospecha de neumonia por neumococo, utilizar:

- Amexicilina 1 gr cada ocho horas durante 8-10 dias.

- Celuroxima 1 gr cada 12 horas.

- En pacientes alérgicos a Blactamicos: Levofloxacino
(500 mg./24h.] o Moxifloxacino (400 mg./24
horas), 7 dias.

* Sospecha de neumonia por gérmenes afipicos, utilizar:
- Macrélidos (Claritromicina 500/12 h. 14-21 dias o

Azitromicina 500 mg/ 24 horas, 5 dias).

En pacientes con factores de riesgo y/o sospecha de neu-

monia por gérmenes no habituales:

e Amoxicilina + Acido clavulénico 1000/125 cada
8horas +/- Macrélidos. Por no existir esta presentacion
comercializada en Espafic uilizaremos: Amoxicilina +
Acido clavuldnico 500/125 + Amoxicilina 500 mg.

e levofloxacinoe (500 mg /24h.) o Moxifloxacino (400
mg /24h.), 7 dias.

En el fratamiento de una NAC, ademdas del fratamiento anti-
bidtico, debemos:
e Administrar analgésicos si existe dolor:
* Aconsejar hidrafacion .
® No utilizar rutinariamente anfitusivos.
Todo paciente con Neumonia debe ser reevaluado clinica-
menle en 4872 horas (el fratamiento antibidtice no debe
ser modificado en dicho periodo @ no ser que exista empe-
oramiento importante o existan datos microbiolégicos de
sensibilidad o antibidticos que ast lo indiquen). Podemos
objetivar diferentes Tipos de respuesta al tratamiento:

1. Respuesta clinica temprana.

2. Respuesta clinica tardia > 32 dia.

3. Si existe deferioro clinico se debe reevaluar:

¢ El diagnéstico del pociente ( descartar neoplasia,
TEP, vasculitis, neumonitis por férmacos, hemorragia
pulmoner, neumonia organizativa...).

e El fratamienfo (dosis infraterapéufica, inadecuada
cobertura...).

¢ la necesidad de ingreso hospitalario.
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