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NEUMONIA ADQUIRIDA EN
LA COMUNIDAD

Introduccion:

La neumonia es un proceso agudo de origen infeccioso que
consiste en la inflamacién del parénquima pulmonar. Los
agentes causantes se suelen transmitir a través de secrecio-
nes por la via aérea. Su grado de afectacion varia segun si
afecta a pacientes inmunocompetentes o inmunodeprimi-
dos y también depende de si se origina dentro o fuera del
hospital. Las neumonias adquiridas en el hospital se deno-
minan nosocomiales, mientras que las adquiridas fuera de
él se conocen como neumonias adquiridas en la comunidad
(NAC).

Se entiende por NAC la infeccion aguda del parénquima pul-
monar ocasionada por algin microorganismo no hospitalario
(o que se presentan en pacientes ingresados en el transcurso
de las primeras 24-48 horas de su ingreso o pacientes que
no hayan sido ingresados en un hospital los 14 dias previos
al inicio de los sintomas) y que ocasiona una condensacion
pulmonar que se traduce en una infiltracién visible en una
radiografia de toérax, sin que sea posible atribuirle ninguna
otra causa.

Las NAC representan un problema de salud a nivel mundial
debido a su prevalencia, costes sanitarios y letalidad. Hay
qgue tener en cuenta que el 75-80% de todas las NAC son
atendidas en los servicios de urgencias de los hospitales. De
ellas, el 40-60% acaban originando un ingreso hospitalario,
que en un 10% de los casos puede requerir un ingreso en
una unidad de cuidados intensivos (UCI).

Epidemiologia

e Incidencia

Aunque no existen datos fidedignos de incidencia, se consi-
dera una enfermedad frecuente, estimandose la incidencia
anual entre unos 5y 11 casos por cada 1000 adultos. Es mas
frecuente en varones a edades o bien muy tempranas, o bien
muy tardias.

Esta patologia afecta especialmente a las personas mayores
de 65 afios, con una incidencia estimada de 15,4 casos/1000

habitantes/afio para las personas con edades comprendidas
entre los 60 y 70 afios y de 34,2 casos/1000 habitantes/afio
en las personas mayores de 74 afios.

Es mds frecuente en invierno, y estan descritos factores de
riesgo, como desnutricién, alcoholismo, consumo de tabaco,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) o insufi-
ciencia renal. Aun asi, cabe resaltar que la edad sigue siendo
el factor determinante de la frecuencia, del numero de in-
gresos hospitalarios y de la mortalidad en nuestro entorno.

e Mortalidad

La NAC es la causante de la mayoria de los casos de sepsis
y shock séptico que se diagnostican en los servicios de ur-
gencias. Por ello, constituye la primera causa de muerte por
enfermedad infecciosa en paises occidentales y la primera
causa infecciosa de ingresos en las UCI.

En los pacientes inmunocompetentes, la mortalidad por NAC
varia entre un 1y un 36% de los casos, dependiendo de su
etiologia y de su forma de presentacion, asi como de las ca-
racteristicas del paciente (edad y factores de riesgo), pero
de forma general, la mortalidad global se cifra en torno al
5-14%. Este valor es menor (1-2%) en pacientes jovenes sin
comorbilidades, pero incrementa hasta el 25-50% en los pa-
cientes que requieren de ingreso en la UCI.

Etiologia

Actualmente, el agente causal de la mayoria de NAC es des-
conocido, pero se sabe que el patégeno mas frecuente es
Streptococcus pneumoniae (hasta un 65% de los casos). In-
cluso, se estima que un 40% de los casos sin patégeno infec-
cioso identificado tienen etiologia neumocdcica.

Existen otros posibles patédgenos causantes habituales como
Mycoplasma pneumoniae, que afecta mas frecuentemente a
pacientes jovenes. Ademas, encontramos el Haemophilus in-
fluenzae, que habitualmente causa NAC en pacientes mayo-
res de 65 afios o pacientes mas jovenes con comorbilidades
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(EPOC, fibrosis quistica, edema pulmonar, esplenectomia,
tratamiento inmunosupresor con uso de corticoides o far-
macos bioldgicos, etc.). Otros microorganismos habituales
son Chlamydophila pneumoniae, Legionella pneumophilia,
virus de la influenza A, Coxiella burnetii, Chlamydophilia
psittaci, Staphylococcus auerus y bacilos gramnegativos. La
probabilidad de infeccién por un bacilo gramnegativo, como
enterobacterias o Pseudomona aeruginosa puede ser no
menospreciable en el caso de los pacientes que proceden
de una residencia, que hayan sido ingresados en los ultimos

Condiciones del huésped

Gérmenes mas frecuentes

3 meses, con comorbilidades importantes (EPOC grave, in-
suficiencia cardiaca grave, cirrosis hepatica Child-Pugh > 7,
insuficiencia renal con un filtrado glomerular < 20 ml/min,
diabetes con mal control o con afectacién orgénica) con un
indice de Charlson > 3 o un Indice de Barthel < 60.

La etiologia varia en funcién de las condiciones epidemiolé-
gicas y las caracteristicas del huésped. En la siguiente tabla
podemos observar la clasificacion de los gérmenes mas y me-
nos frecuentes en funcién la comorbilidad de los pacientes:

Gérmenes menos frecuentes

Sin enfermedad coexistente y
no fumador

Streptococcus pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae
Chlamydia pneumoniae
Legionella pneumophila

Haemophylus influenza
Chlamydia psittaci
Virus respiratorios
Coxiella burnetti
Leptospira spp.

Enfermedad coexistente y/o
fumador

Haemophylus influenzae
Enterobacils: Klebsiella pneu-
moniae, Eschericia coli

Mycoplasma pneumoniae

Ingresado (residencia)

Staphylococcus aureus,

Klebsiella pneumoniae

Infecciones mixtas (anaerobios y ciertos virus respiratorios como el
virus respiratorio sincitial, el adenovirus o el virus de la influenza)

En funcidn de la clinica, también se debe sospechar de unos determinados gérmenes causantes:

e Neumonia por Streptococcus pneumoniae:

- Clinica: inicio brusco, fiebre elevada, tos productiva y dolor pleuritico.

- Auscultacion: soplo tubdrico y crepitantes.
- Analitica: leucocitosis

- Radiografia de tdrax: consolidacién lobar con broncograma aéreo.

e Neumonia por Legionella pneumophilia:

- Clinica: similar al caso anterior pero con un inicio menos brusco, y se suele presentar también cefalea, bradicar-

dia, diarrea e hiponatremia.

e Neumonia atipica (Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Coxiella burnetti y virus respiratorios)

- Clinica: inicio subagudo, tos seca, mialgias, cefalea o sintomas extrapulmonares

- Radiografia de térax: condensacion no lobar.

— Suele haber disociacién clinico-radioldgica (clinicamente poco afectados pero la lesion radioldgica es importante)
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No se ha podido relacionar ninguna sintomatologia con la
deduccion de la etiologia de la NAC pero, de forma general,
en pacientes de edad avanzada es mas frecuente la infeccion
por S. pneumoniae y se suele presentar con fiebres altas y
dolor toracico. En cambio, la infeccidn por L. pneumophila 'y
M. pneumoniae es mas frecuente en pacientes jovenes, y en
el caso de la M. pneumoniae, en pacientes que hayan sido
tratados previamente con antibiético. Finalmente, se ha des-
crito una elevada incidencia de neumonias viricas en pacien-
tes con insuficiencia cardiaca.

También se ha descrito que el uso cronico de ciertos farma-
cos como, por ejemplo, los inhibidores de la bomba de pro-
tones o los corticoides por via inhalada, pueden incrementar
el riesgo de neumonia. Como ya se ha comentado anterior-
mente, también se consideran factores de riesgo el tabaquis-
mo, alcoholismo, enfermedades crénicas, malnutricion o ca-
sos de inmunosupresion.

Diagndstico

La sintomatologia de la neumonia suele ser bastante ines-
pecifica y, por ello, el diagndstico se basa en un conjunto de
signos y sintomas que se relacionan con infecciones respira-
torias de vias bajas.

e Clinica

La presentacion clinica incluye fiebre (>382C), tos, expectora-
cién, dolor toracico pleuritico, disnea o taquipnea y signos de
llenado del espacio alveolar. Si bien es cierto que estos son
los sintomas mas habituales, en pacientes geriatricos suelen
ser muy inespecificos.

¢ Pruebas analiticas

- Hemograma: tanto leucocitosis como leucopenia severa
son criterios de gravedad; mientras que la anemia y la
trombopenia también nos sirven para establecer la se-
veridad de la neumonia.

- Bioquimica basica: la existencia de hiponatremia, insufi-
ciencia renal o hiperglucemia se considera que presen-
tan valor prondstico. Si también se encuentra alterada
la funcion hepatica, este hecho puede orientar la iden-
tificacién del agente causal, asi como la decision de la
pauta antibiotica.

e Pruebas de imagen

Se puede utilizar una radiografia de térax para la confirma-
cion del diagnéstico, establecer la extension y detectar posi-
bles complicaciones como un derrame pleural, cavitacién o
afectacion multilobar, pero no para realizar un diagndstico
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etioldgico. También nos es Util para visualizar otros tipos de
patologia pulmonar, realizar diagndsticos alternativos y com-
plementar el seguimiento de la evolucion clinica.

e Pruebas microbioldgicas

- Hemocultivo: como en otras patologias, se recomienda
la extraccion de 2 muestras para hemocultivo, siempre
previo al inicio del tratamiento antibiético empirico. La
bacteriemia concomitante a una NAC se asocia a una
elevada mortalidad y, por este motivo, los hemocultivos
juegan un papel importante en el manejo del episodio.

- Cultivo de esputo: siempre que sea posible, se reco-
mienda obtener un esputo de calidad (menos de 10
células escamosas y mas de 15 leucocitos por cada cam-
po analizado). A continuacion, se realiza una tincion de
Gram y un cultivo para asi obtener la informacién nece-
saria para el tratamiento dirigido.

- Antigenuria en orina: actualmente disponemos de dos
serologias en orina para la deteccién de la NAC, por neu-
mococo y legionela. Se trata de un método rapido (me-
nos de 15 minutos), con una sensibilidad alrededor del
75% (pudiendo ser superior en casos de bacteriemia) y
con una especificidad muy elevada.

e Otras pruebas complementarias

Existen otras pruebas que nos pueden ser de ayuda como,
por ejemplo, la medicidn de la saturacion de oxigeno me-
diante una pulsioximetria. Existe evidencia clinica para hacer
una derivacién hospitalaria en pacientes con una saturacion
inferior al 93%.

Criterios de gravedad y criterios de ingreso
hospitalario

Con el fin de plantear un tratamiento empirico, la evaluacién
de la gravedad es un punto muy importante en el manejo
de las neumonias. Para este propdsito, se han desarrollado
diferentes escalas prondsticas de gravedad que clasifican los
pacientes en funcion del riesgo de mortalidad existente a los
30 dias.

Para la evaluacion del riesgo de mortalidad por NAC en aten-
cién primaria, la escala mas recomendada es la CRB65, que
consta de cuatro criterios que se muestran en la siguiente
tabla:
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Escala CRB65

C: la existencia de confusion

R: frecuencia respiratoria elevada (taquipnea, > 30 respiraciones por minuto)

B: presion arterial baja (hipotension, presion sistélica < 90 mm Hg o diastdlica < 60 mm Hg)
65: edad 2 65 afos

Cada item vale 1 punto.
Se recomienda derivacién al hospital y/o hospitalizacién en pacientes con puntuacién CRB65 >1.

Anteriormente a ésta, habia una escala muy similar, la CURB-  pacientes en cinco grupos en funcién del riesgo de mortali-
65 que se diferencia en que no toma en cuenta los niveles de  dad. Para ello, combina un total de 20 variables que podemos
urea sanguinea ya que, en muchas ocasiones, en el momento  clasificar en tres categorias distintas: caracteristicas genera-
de la evaluacidn no se disponia de su valor. les, exploracion fisica y pruebas complementarias. En la tabla
También disponemos de la escala FINE, que estratifica a los  siguiente se especifican las variables de cada categoria:

Variable Puntuacion
Edad Hombres: Nimero de afios
Muijer Mujeres: Numero de afios - 10
Presencia de neoplasia activa +30
General Enfermedad hepatica +20
Insuficiencia cardiaca +10
Enfermedad cardiovascular +10
Enfermedad renal +10
Paciente procedente de residencia +10
Alteracién de la consciencia o del +20
estado mental
Taquipnea 2 30 respiraciones por minuto +20
Exploracién fisica Tension arterial sistdlica < 90 mm Hg +20
Temperatura < 352C o > 409C +15
Frecuencia respiratoria > 125 latidos por +10
minuto
pH arterial < 7,35 +30
Urea > 64 mg/dL +20
Na < 130 mEq/L +20
Pruebas Glucosa = 250 mg/dI +10
complementarias
Hematocrito < 30% +10
PO2 <60 +10
Presencia de derrame pleural +10
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establecen segun la escala Fine son:

latorio.

Cada item vale un nimero diferente de puntos segln su importancia. Los grupos prondstico que se

- Grupo I: menos de 50 afios sin comorbilidades (sin neoplasia, sin insuficiencia cardiaca, sin enfer-
medad cerebrovascular y sin enfermedad renal o hepatica) - mortalidad 0,1%; tratamiento ambu-

- Grupo Il: <70 puntos - mortalidad 0,6%; tratamiento ambulatorio.

- Grupo lll: 71 a 90 puntos - mortalidad 0,9 — 2,8%; tratamiento individualizado.

- Grupo IV: 91-130 puntos - mortalidad 8,2 - 9,3%; se recomienda hospitalizacion.
- Grupo V: >130 puntos - mortalidad 27 - 29,2%; se requiere hospitalizacion.

Las escalas prondsticas son muy Utiles para realizar un primer
cribado y aproximacion para disponer de un mejor manejo
de las neumonias, pero en ningun caso deben ser prioritarias
al juicio clinico.

Tratamiento

* Principios generales del tratamiento

Se debe iniciar un tratamiento empirico de forma precoz, una
vez obtenida la muestra para hacer el estudio microbioldgico,
ya que se ha demostrado que éste disminuye la morbi-morta-
lidad asociada a la neumonia. El tratamiento antibiético em-
pirico debe mantenerse como minimo durante 72 horas, a no
ser que se haya identificado un microorganismo y tengamos
ya disponible su antibiograma para realizar un cambio hacia
el tratamiento dirigido, o bien en aquellos casos donde es evi-
dente un deterioro clinico importante que obligaria a realizar
un escalado de la pauta antimicrobiana.

o Tratamiento empirico de la NAC

Sin riesgo de infeccion por un bacilo gramnegativo

Una vez se conoce el agente etioldgico, se debe adaptar el
plan terapéutico para que sea el mds adecuado. Es preferi-
ble que el tratamiento antibidtico escogido sea el de menor
espectro posible (esto es mas dificil en el tratamiento em-
pirico), el mas facil de administrar para el paciente y el mas
eficiente, es decir, el de mayor eficacia y el menos costoso.

Existen una serie de factores que se deben tener en cuenta
en la eleccion del tratamiento empirico inicial:
e Edad del paciente.
e Existencia de enfermedades concomitantes y posibles in-
teracciones farmacoldgicas con el tratamiento habitual.

Alergia a antibidticos.

Datos clinicos y radioldgicos de la enfermedad actual.

Estudio bacterioldgico del esputo.

Criterios de gravedad y/o indice prondstico.

Datos epidemioldgicos y patrones de sensibilidad de la
zona local.

Caracteristicas del paciente

< 65 afios y sin enfermedades
cronicas

Tratamiento de eleccion
Amoxicilina 1g/8h, oral 5-7 dias
o]

Cefditoreno 400mg/12h

La antibioticoterapia empirica tiene que ser activa frente a S. pneumoniae y otros microorganismos causantes de
la neumonia atipica. La pauta mas habitual es la de una fluoroquinolona (levofloxacino o moxifloxacino) o la com-
binacion de un beta-lactamico con un macrélido o una fluoroquinolona. La pauta de eleccién, dosis y duracion del
tratamiento dependen, ademas, de la gravedad de la neumonia.

Tratamiento alternativo
Levofloxacino 750mg/24h, oral 5-7 dias

o
Moxifloxacino 400mg/24h, oral 5-7 dias

> 65 afios con enfermedades cronicas
y elevado riesgo de infeccion por
H. influenzae

Amoxicilina/clavuldnico oral 875/125
mg/8h, 7 dias

o
2000/125mg/12h, oral 7 dias

Levofloxacino 750mg/24h, oral 5-7 dias

o
Moxifloxacino 400mg/24h, oral 5-7 dias

Elevada sospecha de gérmenes
atipicos

Azitromicina 500mg/24, oral 3 dias

o
Claritromicina 500mg/12, oral 7 dias

Neumonia de gravedad moderada/
alta con criterios de hospitalizacion

Ceftriaxona 1g/12-24h endovenosa*
+ azitromicina 500mg/dia oral o endo-
venoso, 3 dias

Levofloxacino 750mg/dia, oral o endo-
venoso, 7 dias

! Para realizar una terapia secuencial de la ceftriaxona endovenosa, se puede optar por cefditoreno 400mg/12h oral hasta completar los 7-10 dias.
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Paciente con factores de riesgo de infeccion por un bacilo gramnegativo

la adicion de linezolid 600mg/12h oral o endovenoso.

El tratamiento empirico inicial debe ser efectivo frente enterobacterias (E. coli y Klebisella) productoras de beta-
lactamasas de espectro extendido, asi como valorar también la posibilidad de infeccién por P. aeruginosa.

Pauta recomendada: ertapenem 1g/24h o meropenem 1-2 g/8h endovenoso + levofloxacinio 500mg/dia oral o
endovenoso o azitromicina 500mg/dia oral o endovenoso, 7-10 dias.

Especificamente en el caso de infeccion por P. aeruginosa, se recomiendan pautas con algun antipseudomonico
(Cefepime 2g/12h; meropenem 1-2g/8h; piperacilina/tazobactam 4/0,5g cada 6-8h; ceftolozano/tazobactam
1-2g/0,5-1g cada 8h o ceftazidima/avibactam 2g/0,5g cada 8h) + levofloxacino endovenoso o amikacina 15mg/
kg/24h con la posibilidad de plantear tratamiento nebulizado con aminoglucésidos o colistina.

En el caso de existir factores de riesgo de infeccion por S. aureus (especialmente para SARM), hay que considerar

Para mejorar el espectro de las penicilinas, (como la amoxicili-
na) éstas se pueden asociar a acido clavulanico. Los glicopép-
tidos (vancomicina y teicoplanina) nos cubren los gérmenes
grampositivos, al igual que el linezolid, pero se utilizan con
menor frecuencia para el tratamiento de la NAC. Los macré-
lidos (mayoritariamente azitromicina, pero en algunos casos,
también claritromicina) se dan en neumonias atipicas y las
tetraciclinas (doxiciclina) se utilizan en casos infecciones muy
atipicas como la brucelosis. Las lincosamidas, con la clindami-
cina como Unico representante, y el metronidazol estan indi-
cados en neumonias con abscesos para cubrir los gérmenes
anaerobios.

Como ya se ha comentado anteriormente, la mayoria de las
NAC se pueden tratar a nivel ambulatorio. Segun el cuadro
clinico y su gravedad, hay pacientes que requieren ingreso
hospitalario. Durante el ingreso, se debe tener en cuenta:

e Incluir un antibidtico en el tratamiento empirico que cu-
bra a S. pneumoniae, ya que es el germen mas frecuente.
e Empezar tratamiento con beta-lactamicos de amplio espec-
tro por via parenteral o ceftriaxona + azitromicina via oral).

¢ Sidespués de 3 dias se observa una mejoria clinica impor-
tante, estd indicado cambiar y completar el tratamiento
por via oral.

Ademas de la pauta antimicrobiana, no hay que olvidar reco-
mendar a los pacientes medidas generales como el reposo,
una buena hidratacién, abstencién de fumar y analgésicos,
como paracetamol o AINEs, en caso de que aparezca fiebre o
dolor pleurolitico.

¢ Duracion del tratamiento:
La duracién del tratamiento depende de la evolucion clinica
de cada paciente. La estabilidad clinica se entiende por:
- Apirexia.
- Mejoria del estado general.
- Leucocitosis en descenso con normalizacion de los niveles
de la proteina C reactiva (PCR) o bien de la procalcitonina.
- Absorcidn intestinal normalizada.

El tiempo promedio segun el tipo de neumonia es el siguiente:
- Neumonias tipicas: entre 7 y 10 dias.
- Neumonias atipicas: entre 14 y 21 dias.

* Factores de riesgo de toxicidad de los principales antibidticos utilizados para el tratamiento de la NAC:

Antibidticos Efectos adversos

Beta-lactamicos

- Amoxicilina
Amoxicilina/clavuldnico
Ceftriaxona
- Cefuroxima
- Cefditoreno

Diarrea (por dosis demasiado altas de clavulanico)
Shock anafilactico (hay que tenerlo en cuenta en
el momento de la entrevista con el paciente)

Macrélidos
- Azitromicina
— Claritromicina

Ototoxicidad
Arritmias (alteraciones del QT)

Fluoroquinolonas
- Levofloxacino
- Moxifloxacino

Arritmias (alteraciones del QT)
Tendinitis

Sintomatologia psiquiatrica
Dificil control glucémico
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En principio, las fluoroquinolonas no estan indicadas en ni-
flos en fase de crecimiento porque desgastan los tendones
e interfieren en su correcto desarrollo. En relacidn a las flo-
roquinolonas, ya en 2016 la FDA (Food Drug Adminsitration;
agencia reguladora de los medicamentos en Estados Unidos)
publicé una alerta de seguridad advirtiendo de efectos ad-
versos graves sobre el sistema nervioso central, como la neu-
ropatia periférica, tendinitis o ruptura del tenddén de Aquiles
(en la mayoria de los casos, no reversible). Recientemente,
en 2018, la misma FDA ha ampliado su nota de seguridad
advirtiendo de nuevos efectos adversos. En esta ocasion, se
trata de efectos relacionados con sintomatologia psiquiatri-
ca (alucinaciones, psicosis, confusién, depresién, ansiedad,
paranoia), efectos sobre el control de la glucemia (hipoglu-
cemia, especialmente en pacientes de edad avanzada) y ele-
vado riesgo de aneurisma y diseccidn adrtica, principalmente
en pacientes geriatricos con hipertension arterial.

Tratamiento

En cuanto a la prevencién de la NAC se dispone de dos es-
trategias diferenciadas. En primer lugar, efectuar una pre-
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vencién contra los patégenos que la producen mediante la
inmunizacién (vacunacién especifica contra el neumoco-
co) y, en segundo lugar, intentar minimizar los factores de
riesgo de la NAC, siendo los mas evidentes la lucha contra
el tabaquismo y la vacunacién anual contra el virus de la
gripe. Si bien es cierto que no se ha demostrado una rela-
cién causal entre la gripe y la NAC, la infeccidn por el virus
de la gripe, se considera uno de los principales factores
de riesgo. En lo que respecta al cese del habito tabaquico,
gueremos poner de manifiesto que después de cinco afios
de abandonar el tabaco el riesgo de sufrir una NAC dismi-
nuye a la mitad. Estos datos deberian ser usados para la
motivacion y la priorizacién de las campafas dirigidas a
concienciar a la poblacion de la importancia de dejar de
fumar.

En la actualidad estan comercializadas 2 vacunas para el neu-
mococo: la vacuna polisacarida 23-valente (VNP23; Pneu-
mo23® Pneumovax23®) y la vacuna conjugada 13-valente
(VNP13; Prevenar13®). En la siguiente tabla se recogen las
principales recomendaciones de vacunacion para la preven-
cién de NAC:

Vacunacién en mayores de 65 aiios

- Se recomienda una dosis Unica con VNP23.

Vacunacion en poblacion adulta de riesgo

recomienda una dosis Unica de VNP23.

minimo de 8 semanas entre las dos vacunas.

- Pacientes con enfermedades cronicas (hepatopatias, diabetes, enfermedades cardiovasculares, EPOC): se

- Pacientes con inmunodeficiencias primarias, en tratamiento con inmunosupresores, infectados por el VIH,
trasplantados de drgano sélido o hematopoyético, asplenia anatémica o funcional, insuficiencia renal en
hemodialisis, cirrosis hepatica o fistulas de liquido cefalorraquideo: se recomienda una vacunacién mixta
frente a neumococo, empezando por una dosis con VNP23, seguida por otra del VNP13, con un tiempo
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