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1. Justificación y  Objetivo.
La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es una patología frecuente y potencialmente 
grave. 
La aparición de nuevas técnicas analíticas y microbiológicas para el diagnóstico y seguimiento, 
así como la aparición de resistencias a diferentes antimicrobianos hacen aconsejable la 
actualización de las guías anteriores. 

Estas recomendaciones se circunscriben a las NAC que ocurre en personas adultas e 
inmunocompetentes.
El objetivo de la presenta guía es unificar los criterios de tratamiento para la NAC según 
los diferentes estadíos de gravedad.
2. Patologia.
La incidencia anual de la NAC en la comunidad es de 5-11 episodios/ 1.000 habitantes/año. Es más frecuente en varones, en edades extremas  de la vida, en invierno y en presencia de diferentes factores de riesgo, entre ellos, el consumo de alcohol y tabaco, malnutrición, uremia o enfermedad pulmonar obstructiva crónica. El porcentaje de pacientes que requieren ingreso hospitalario varía mucho entre estudios (22-42%) dependiendo del sistema sanitario. Entre un 1.2-10% de pacientes que ingresan con NAC requieren cuidados intensivos (UCI). La mortalidad global de la NAC se estima en el 14%, pero oscila mucho entre la elevada mortandad de los casos ingresados en UCI (30%) y la mortalidad relativamente baja de los tratados en el medio extrahospitalario (1%).
2.1 Etiología
Las dificultades inherentes a la obtención de muestras adecuadas para el diagnóstico etiológico motivan que en un 40-60% de los casos de NAC no se llegue a conocer la etiología, por lo que la aproximación  terapéutica debe ser a menudo empírica. La incidencia de infecciones 
polimicrobianas varía del 5,7 al 13%, dependiendo del tipo de estudio y de la intensidad de la búsqueda de los agentes causales.
Tabla 1. Etiología según gravedad de la NAC

	
	Tratamiento

ambulatorio (%)
	    Ingreso 

planta convencional (%)
	Ingreso 

UCI (%)

	Streptococcus pneumoniae
	   36
	       39
	   22

	 Haemophilus influenzae
	  10
	        5
	     4

	Legionella
	  0.4
	        4
	   18

	Staphylococcus aureus
	  0.8
	        2
	     9

	Atípicos*
	     10-20
	       27
	     5

	Enterobacterias
	       1.3
	        1
	  2-5

	Virus
	      5-10
	      13
	   10

	No identificados
	  45
	      31
	   32


*Mycoplasma pneumoniae, Clamydophila pneumoniae, Clamydophila psitacci, Coxiella burnetii.
Existe una relación entre las condiciones del sujeto y la etiología más probable: 
•   Mayores de 65 años: La mayoría de las NAC se deben al neumococo (49%). H. influenzae (14%) y L. pneumophila (8%). 

•   Pacientes con EPOC: Streptococcus pneumoniae, H. influenzae y moraxella catarrhalis. En presencia de bronquiectasias o FEV1 <50% y >4 ciclos de antibióticos en el último año, se debe considerar la Ps. aeruginosa. 
•    Fumadores: Fumar conlleva mayor riesgo de NAC de cualquier etiología. El riesgo de 
enfermedad neumocócica invasiva es cuatro veces mayor al de los no fumadores, a la vez que se observa una incidencia de Legionella spp y Chlamydia sp superior a la esperada. 
· Insuficiencia cardiaca congestiva: NAC por virus, polimicrobiana y neumocócica.

· Diabetes: Mayor riesgo de neumonía neumocócica bacteriémica  y de S.aureus.

· Aspiración: Polimicrobiana, con predominio de anaerobios y enterobacterias.
3. Diagnóstico.
3.1 Valoración gravedad de la NAC 
Existen varios modelos de escalas pronósticas que tienen como objetivo intentar predecir la mortalidad del paciente según las variables clínicas que presente. Es decir definir grupos de riesgo, y según éstos valorar la necesidad de ingreso hospitalario, el lugar (planta, unidades de alta monitorización y  UCI) y el tratamiento antibiótico. No existen modelos que permitan categorizar de forma inequívoca a estos pacientes, por tanto siempre es necesario el uso del juicio clínico.  Los 2 modelos predictivos más utilizados son la escala pronóstica de Fine (modelo americano) y la escala de CURB65 (modelo inglés).

3.1.1. En el medio extrahospitalario 

La British Thoracic Society (BTS) ha desarrollado una escala pronóstica simplificada (CRB65), que sólo considera 4 factores y se ha concebido pensando en las circunstancias de la atención primaria:

· Confusión (mediante un cuestionario de 10 preguntas o, simplificado, mediante la valoración de desorientación temporal, espacial y personal). 

· Frecuencia respiratoria aumentada (≥30 rpm) 

· PA disminuida (sistólica <90 y/o diastólica ≤60 mmHg) 
· Edad > 65 años 

Cada variable suma un punto, de tal modo que la puntuación varía  entre 0 y 4. La probabilidad de muerte para cada puntuación es:

	 Puntuación            CRB65
	Probabilidad de mortalidad (%)

	            0
	         1.2

	            1
	         5.3

	            2
	       12.2

	          3-4
	        >33


Se recomienda derivar al hospital a todo paciente con puntuación igual  o mayor a 1. También se deberán valorar otros factores que puedan influir en la decisión de ingreso hospitalario (comorbilidades, condiciones sociales, etc).

3.1.2. En el medio hospitalario 

A) Escala CURB-65. Es la misma utilizada para el medio extrahospitalario, pero añadiendo la medición de urea en sangre.

· Confusión (mediante un cuestionario de 10 preguntas o, simplificado, mediante la valoración de desorientación temporal, espacial y personal). 
· Urea > 19 mg/dl ó 7mmol/l .
· Frecuencia respiratoria aumentada (≥30 rpm) 

· PA disminuida (sistólica <90 y/o diastólica ≤60 mmHg) 
· Edad > 65 años.

Al igual que la previa cada variable suma también un punto, y en este caso la puntuación varía 
entre 0 y 5. 

B) Escala pronóstica descrita por Fine (PSI: “pneumonia severity index”), la cual permite distribuir los sujetos a priori en cinco grupos de riesgo. El riesgo de mortalidad  según el grupo es de 0.1 % (grupo I), 0.6%(grupo II), 0.9% (grupo III), 9.3 % (grupo IV)  y 27% (grupo V). En la práctica clínica, la limitación del uso de esta escala radica en el elevado número de variables utilizadas.

Tabla 3. Puntuación de las variables para predicción de mortalidad.
	Característica
	Puntuación

	Edad (varones)
	nº años

	Edad (mujeres)
	nº años -10

	Asilo o residencia
	+10

	Neoplasia
	+30

	Hepatopatía
	+20

	ICC
	+10

	Enf. Cerebrovascular
	+10

	Enf. Renal
	+10

	Alteración estado mental
	+20

	Frecuencia respiratoria ≥ 30/min
	+20

	PA sistólica < 90mmHg
	+20

	Temperatura <35º ó ≥40º C
	+15

	Taquicardia ≥ 125 lpm
	+10

	Pa02 < 60 mmHg (sat02 <90%)
	+10

	pH arterial < 7.35
	+30

	BUN ≥ 30mg/dl
	+20

	Na < 130 mmol/l
	+20

	Glucosa ≥ 250 mg/dl
	+10

	Hematocrito <30%
	+10

	Derrame pleural
	+10


3.2 Aproximación diagnóstica 

3.2.1 Clínica 

El diagnóstico de NAC se basa en la presencia de unas características clínicas determinadas (tos, fiebre, expectoración y dolor torácico pleurítico) asociado a un infiltrado pulmonar en la radiografía de tórax que no es atribuible a otra causa. La detección de crepitantes en la auscultación respiratoria es un componente importante en la evaluación, pero es menos sensible y específico que la radiografía de tórax.

En los ancianos, no es infrecuente la ausencia de fiebre y la aparición de confusión y empeoramiento de enfermedades subyacentes.

No existen características clínicas determinadas que puedan predecir la etiología de la neumonía. El término de neumonía “atípica” se debería de abandonar ya que se aplica de forma incorrecta en aquellos casos de neumonías producidas por bacterias atípicas.  

3.2.2 Pruebas diagnósticas que se deben de realizar en pacientes urgencias
· Pulsioximetría a todos y gasometría arterial si existe sospecha clínica de afectación de la función ventilatoria. 

· Hemograma y analítica básica. Se realizará extracción analítica para determinar los valores de leucocitos, urea, creatinina, electrolitos, y Proteína C reactiva (PCR). La medida de PCR  en urgencias puede ayudar a diferenciar la neumonía de otras enfermedades respiratorias agudas y sirve como marcador pronóstico. Además, la procalcitonina también ayuda a diferenciar las neumonías de origen bacteriano del resto e identifica aquellos pacientes con infecciones bacterianas con alto riesgo de sepsis y/o complicaciones (ver protocolo de procalcitonina).
· Radiografía de tórax. Ante la falta de especificidad de la clínica, es esencial demostrar la presencia de un infiltrado y descartar posibles complicaciones (derrame pleural, cavitación), patologías pulmonares asociadas, diagnósticos alternativos y también para confirmar su evolución hacia la progresión o la curación. Se debe realizar una radiografía de tórax a todo paciente que se sospeche una neumonía.
Todo paciente con sospecha de neumonía ingresado en el hospital debe tener una radiografía de tórax tan pronto como sea posible, el objetivo es administrar el tratamiento antibiótico entre las primeras 4 horas. 

3.2.3 Diagnóstico etiológico 
Establecer la causa microbiológica de la NAC es de utilidad por diferentes razones:

a) Para seleccionar tratamiento antibiótico óptimo.

b) Para realizar tratamiento dirigido y así disminuir resistencias, efectos adversos y gastos.

c) Para identificar pacientes con infecciones de control sanitario, como legionella, psitacosis, C burnetti.

d) Para realizar tendencias en la etiología y en la sensibilidad antibiótica.

Desafortunadamente, las investigaciones microbiológicas son poco sensibles y con frecuencia no ayudan al manejo inicial del paciente con NAC. Como se ha comentado anteriormente, hasta un 60% de los casos se desconoce el agente etiológico.

En la tabla 2 se indica cuándo y qué pruebas diagnósticas se deben solicitar según la gravedad de la NAC.
Tabla 2. Recomendaciones para el estudio microbiológico de la NAC.

	     Gravedad 

     Neumonía

   (juicio clínico+

escala de gravedad)
	Lugar de tratamiento
	      Estudios microbiológicos

	       BAJA
	AMBULATORIO
	Ninguna técnica diagnóstica, a menos que haya sospecha de patógenos infrecuentes.

	     MODERADA
	PLANTA 

HOSPITALIZACIÓN
	1. Hemocultivos (aerobios y anaerobio).

2. Esputo de buena calidad (Gram y cultivo).

3. Detección de antígeno Legionella y neumococo en        orina.

4. Líquido pleural (Gram, cultivos aerobios y  anaerobio; 

    valorar la detección de antígeno neumococo

    y/o técnicas de biología molecular).

5. Aspirado nasofaríngeo si se sospecha virus gripal y 

   está indicado el tratamiento.

6. Serología, si existe sospecha epidemiológica.

	GRAVE
	PLANTA

HOSPITALIZACIÓN/UCI

 
	1. Todos los anteriores 

2.  Muestra respiratoria (aspirado traqueal, lavado 

broncoalveolar, catéter telescopado; según        localización  y sospecha clínica: Gram y cultivo, valorar detección  de antígeno y/o técnicas de biología molecular)




Además, en todo paciente que requiera ingreso hospitalario, se avisará al microbiólogo de guardia  para realización de un gram de esputo, siempre y cuando el esputo sea de buena calidad.

3.3 Decisión de ingreso hospitalario 
Desde atención primaria, todos los sujetos con CRB65 ≥1 deberán ser remitidos al hospital para valoración.
En el centro hospitalario, la decisión sobre si se puede seguir el tratamiento ambulatorio o si precisa ingreso hospitalario y  dónde (planta o UCI) dependerá del juicio clínico y de la puntuación obtenida según la escala CURB65 o FINE.

· Escala CURB65

	Puntuación
	Gravedad
	   Mortalidad (%)
	Lugar de tratamiento

	0-1
	Baja
	    <3
	Domicilio*

	2
	   Moderada
	     9
	Hospital

	3-5
	Grave
	  15-40
	Hospital/UCI (valorar presencia 
de criterios de  gravedad**)


· Escala FINE

	Clase
	Puntuación
	  Gravedad
	Mortalidad(%)
	Lugar de tratamiento

	I
	<50 años sin neoplasia,ni ICC ni enf cerebrovascular, hepática ni renal.
	Baja
	0.1
	    Domicilio*

	II
	   <70
	Baja
	0.6
	    Domicilio*

	III
	  71-90
	Baja
	0.9-2.8
	    Domicilio*

	IV
	  91-130
	   Moderada
	9.3
	    Hospital

	V
	   >130
	Grave
	27-31
	    Hospital/UCI (valorar presencia de

criterios de gravedad**)


* En aquellos pacientes con riesgo de mortalidad bajo pero que presenten las siguientes características se deberá valorar el ingreso hospitalario:1) complicaciones propias de la neumonía, 2) exacerbación de la enfermedad de base, 3) imposibilidad de tomar tratamiento oral, falta de apoyo social o fallo de tratamiento antibiótico previo, 4) presencia de comorbilidades y/o 5) insuficiencia respiratoria aguda.

**Criterios de gravedad de la NAC (según la Sociedad Americana de Neumología y Enfermedades Infecciosas):

	CRITERIOS

MAYORES
	1. Necesidad de ventilación mecánica invasiva

	
	2. Shock séptico con necesidad de drogas vasoactivas

	CRITERIOS

MENORESa
	1. Frecuencia respiratoria ≥30b

	
	2. PaO2/FiO2 ≤250b

	
	3. Infiltrado pulmonar multilobar

	
	4. Confusión /desorientación

	
	5. Uremia (BUN  ≥ 20mg/dl)

	
	6. Leucopeniac(leucocitos <4000)

	
	7. Trombocitopenia (plaquetas < 100000 cél/m3)

	
	8. Hipotermia (T<36C)

	
	9. Hipotensión arterial que requiera fluidoterapia agresiva


a Otros criterios: hipoglucemia (en paciente no diabético), sdme de deprivación alcohólica, hiponatremia, acidosis metabólica inexplicable, cirrosis y esplenectomizado.

b La necesidad de VMNI puede sustituir a criterios 1 y 2.
c como resultado de la infección.
Se considera la NAC con criterios de gravedad a aquellos pacientes que presenten 1 criterio mayor ó 3 menores. Estos pacientes deben ingresar en UCI o unidades de alta monitorización, como la UCRI (Unidad de Cuidados Intermedios  de Respiratorio). Todo paciente con alguno de los 2 criterios mayores debe ingresar en UCI. En el caso de presentar una NAC grave con criterios de gravedad menores se valorará conjuntamente UCI y NML la necesidad de ingreso en intensivos o en la UCRI.
4. Tratamiento.
	Situación clínica
	Antibiótico de elección *

	Tratamiento ambulatorio

Atención Primaria  o Urgencias

Valorar en 48h
	Amoxicilina/clavulánico 875/125mg/8h durante 7 días
Si alergia: Levofloxacino 500 mg/24h x  5 -7 días, vía oral

	Tratamiento cuando se precisa ingreso en una sala de hospitalización
	Amoxicilina-clavulánico 1g/8h + macrólido (azitromicina 500mg/24h o claritromicina 500mg/12h) 

Si alergia: Levofloxacino 500mg/24h 
En todos los casos iniciar ev, excepto levofloxacino puede iniciarse por vía oral.
Duración del tratamiento 7−10 días

	Tratamiento cuando cumpla criterios de ingreso en

Hospitalización a Domicilio

	Cefalosporinas de tercera generación (ceftriaxona 1g/24h)a
Si alergia: Levofloxacino 500mg/24h 
Duración del tratamiento 7−10 días

	Tratamiento cuando se precise ingreso en UCI/UCRI

	Cefalosporina no antipseudomónica  ev (ceftriaxona 2 g/24 h) + macrólido ev (azitromicina 500 mg/día o claritromicina 500 mg/12 h) o  levofloxacino ev (500 mg/12 h)
Duración del tratamiento 7−14 días

	Sospecha de infección por Pseudomonas aeruginosa
	(Ceftazidima 2g/8 o piperacilina-tazobactam 4g/6h o meropenem 1g/8h )+ levofloxacino 500 mg/12 h o ciprofloxacino 400mg/12h
Todos vía ev. Duración del tratamiento 14 días

	Sospecha de aspiración


	Amoxicilina-Ác. clavulánico 2gr/8h ev o cefriaxiona 2gr/24h ev + clindamicina 600mgr/8h ev, 

Duración del tratamiento 4-6 semanas.

	NAC que no responde al tratamiento inicial
	Ceftazidima 2g/8 o piperacilina-tazobactam 4g/6h o meropenem 1g/8h + levofloxacino 500 mg/12 h.
Añadir vancomicina (15 mg/Kg /12h)  si existe riesgo de neumonía por MRSA.
Añadir antifúngico si hay factores de riesgo de infección por Aspergillus spp.(EPOC grave, inmunodeprimidos y/o que reciben corticoides sistémicos) 

Todos ev. Duración del tratamiento 14 días.


* ver temario de Terapia secuncial precoz para convertir tratamiento endovenoso a vía oral.
a  en caso de HAD se iniciará tratamiento desde urgencias con  ceftriaxona 2gr/24h ev.
La hospitalización a domicilio (HAD) es una opción de tratamiento de la NAC que requiere ingreso hospitalario en planta convencional.  Las contraindicaciones para el ingreso en dicha unidad  son: a) inestabilidad hemodinámica, b) necesidad de oxigenoterapia a FiO2 > 31 %, c) necesidad de ventilación mecánica no invasiva, d)   presencia de derrame pleural (sin clara etiología o que precise drenaje endotorácico) u otra complicación de la neumonía en el momento del ingreso, d) falta de soporte social, e) no aceptación por parte del paciente y/o familia, f) vivienda fuera de la zona de cobertura y g) ausencia de teléfono
Siempre que se consiga identificar el germen, se intentará ajustar tratamiento antibiótico según el antibiograma.
5. Seguimiento
Todos aquellos pacientes valorados por un médico, tanto en Atención Primaria como  en  urgencias hospitalarias, y que no precisen ingreso deben volver a ser reevaluados en un plazo de 48 horas.
Si se han solicitado serologías para el diagnóstico etiológico al ingreso hospitalario, se deberán repetir al cabo de 15 días. 
Entre un 6 a un 24 % de los pacientes que ingresan en el hospital no presentan mejoría tras el tratamiento inicial. En estos pacientes se deberá realizar nuevas pruebas complementarias como repetir la radiografía de tórax, la PCR y recuento leucocitario y nuevos cultivos microbiológicos. El algoritmo de actuación en caso de NAC que no responde a tratamiento sería:
[image: image1.emf]
La causas del fracaso terapéutico son : 

	DIAGNÓSTICO INCORRECTO


	Frecuente: Embolismo pulmonar/Infarto.         Infrecuente:Eosinofilia pulmonar

             Edema pulmonar                                                Neumonia organizada (BONO)   

             Carcinoma bronquial                                          Hemorragia alveolar

             Bronquiectasias                                                  Cuerpo extraño

             Respuesta lenta por edad avanzada                  Enf congénitas pumonares

          

	PATÓGENO NO ESPERADO

 O NO CUBIERTO POR EL ATB


	· Patógenos siempre resistentes a antibióticos comunes (ej, bacterias atípicas no responden a penicilinas).
· Patógenes resistentes en ocasiones a antibióticos usados comunmente (ej, neumococo resistente a penicilina)
· Presencia de microorganismos infrecuentes ( Pseudomonas aeruginosa, anaerobios, Mycobacterium tuberculosis, Nocardia spp, Hongos, Pneumocystis jirovecci,.

	ATB INEFECTIVO O 

REACCIÓN ALÉRGICA


	· Pobre absorción del antibiótico vía oral.
· Dosis inadecuada

· Hipersensibilidad al antibiótico

· Paciente no toma el antibiótico prescrito

	ALTERACIÓN DEFENSAS

LOCAL O SISTÉMICA

· 
	· Local: bronquiectasias, obstrucción endobronquial, aspiración.
· Inmunodeficiencia sistémica: infección por HIV, hipogammaglobulinemia, mieloma.

	COMPLICACIONES NAC LOCAL Y DISTAL


	· Pulmonar: Derrame pleural paraneumónico, empiema, absceso pulmonar, síndrome de distres respiratorio del adulto.
· Extrapulmonar: Flebitis, foco séptico a distancia, septicemia, fallo orgánico como secuela de la septicemia (ej,fallo renal), fiebre medicamentosa.


Se deberá repetir una radiografía de tórax en aproximadamente 6 semanas en aquellos pacientes que persistan con síntomas o en aquellos que tengan factores de riesgo para enfermedad neoplásica (especialmente fumadores y a los mayores de 50 años). 
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