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Presentacion

INFECCIONES RESPIRATORIAS NO TUBERCULOSAS constituye el tercer documento de
la serie PROCEDER (Procedimientos en Enfermedades Respiratorias), y como
tal se enmarca dentro del plan de gufas prdcticas de actuacidn que las Sociedades
Madrilefias de Neumologia, Medicina Familiar y Comunitaria y Medicina Rural y
Generalista (NEUMOMADRID, SMMFYC y SEMERGEN Madrid) decidieron lle-
var a cabo, como forma de mejorar la calidad en la atencién a dichos procesos
y, a la vez, asegurar la continuidad asistencial en aquellos casos en que, ya sea
por el curso clinico de la enfermedad o por las caracteristicas de los pacientes,
éstos requieran ser atendidos en los diferentes niveles asistenciales.

La relevancia de las infecciones respiratorias y su importancia sanitaria y eco-
nomica se explica perfectamente atendiendo a su elevada tasa de incidencia. En
Espafia, representan alrededor del 15% de las consultas atendidas en Atencidn
Primaria, y son una de las causas mds frecuentes de ingreso hospitalario. No
podemos olvidar que, pese a la eficacia de los tratamientos antiinfecciosos actual-
mente disponibles, las infecciones del tracto respiratorio distal, neumonias y exa-
cerbaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), contindan
teniendo una mortalidad significativa. Por ultimo, quiza por esa misma eficacia que
antes menciondbamos, el uso indiscriminado, excesivo ¥ a menudo inadecuado
de antibidticos ha contribuido a que asistamos a unas elevadisimas tasas de resis-
tencia a estos medicamentos, que complican el tratamiento de los casos mds gra-
ves. La combinacidn de estos tres factores justifica sobradamente la elaboracién
de pautas multidisciplinarias de tratamiento.

Como ocurre con otros muchos procesos, en los Ultimos afios hemos asis-
tido a la publicacién de numerosas gufas y recomendaciones para el tratamien-
to antibidtico de las infecciones respiratorias, fundamentalmente de las neumo-
nias adquiridas en la comunidad y de las exacerbaciones de la bronquitis

o
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crdnica, problema este Ultimo que no se tratard en el presente documento, ya
que serd abordado en el que se realice especificamente sobre la EPOC. Sin
embargo, y también como ocurre en otros muchos casos, el grado de segui-
miento de estas recomendaciones no es suficiente. El presente documento no
trata de ser una nueva recomendacién —de hecho se apoya en las ya existen-
tes—, sino que persigue facilitar a médicos de familia y especialistas en neumo-
logia unas pautas de actuacién en la préctica clinica que, mas alld del simple tra-
tamiento farmacoldgico, faciliten disponer de protocolos consensuados comunes
para el manejo integral del paciente, incluyendo indicaciones de atencién pri-
maria, especializada y hospitalaria.

Esperamos que este documento tenga el mismo alto grado de acogida que
han disfrutado los que le han precedido y alcance sus objetivos. Queremos agra-
decer a los coordinadores y a los médicos de las tres sociedades que con ellos
han colaborado el esfuerzo que han llevado a cabo para la realizacion del docu-

mento.
PILAR DE LUCAS RAMOS YOLANDA GINES Diaz JUAN CARLOS COLMENAREO HERNANDO
Presidenta de NEUMOMADRID Tesorera de SMMFYC Vicepresidente de SEMERGEN Madrid
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Neumonia adquirida en la comunidad

W INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es un proceso frecuente, que se asocia con morbi-
mortalidad significativa y un importante consumo de recursos sanitarios. Los cambios epidemioldgicos
registrados en los Ultimos afios, la elevada tasa de resistencias a algunos de los antimicrobianos habi-
tualmente empleados vy el desarrollo de nuevos fdrmacos activos frente a estos patdgenos han obliga-
do a una continua actualizacién de las diferentes guias y recomendaciones publicadas por sociedades
cientificas, tanto nacionales como internacionales. El presente documento, fruto de la colaboracién entre
las sociedades cientificas de neumologia y medicina familiar y comunitaria de la Comunidad de Madrid,
pretende revisar las recomendaciones actualmente vigentes, adaptdndolas al dmbito de nuestra comu-
nidad y proponiendo férmulas de coordinacién entre los diferentes niveles asistenciales para lograr una
atencién de los procesos neumonicos eficiente y basada en el conocimiento cientifico.

GUIAS DE MANEJO DISPONIBLES

Son numerosas las gufas disponibles para el manejo de la NAC elaboradas por prestigiosas sociedades
cientfficas (tabla I-1). Las recomendaciones de la SEPAR v las de la Asociacién Latinoamericana del Tdrax
son las que mejor se adaptan a nuestro entorno. La revisidn que realiza la British Thoracic Society (BTC),
actualizada en 2004, es muy completa y perfectamente aplicable a nuestra préctica diaria.

CAMBIOS EN LAS ULTIMAS DECADAS

En los dltimos afios hemos asistido a cambios importantes en la epidemiologia y el tratamiento de la
NAC, con el aislamiento de nuevos patdgenos y el desarrollo de resistencia a los antimicrobianos de los
gérmenes mds comunes. Fruto de la constante investigacidn han aparecido también nuevos agentes anti-
bidticos de utilidad en el tratamiento de la NAC. Estos hechos hacen necesaria la aparicién y revision
de normativas destinadas al manejo de esta patologfa.

A QUIEN VA DIRIGIDO ESTE TEXTO

El presente documento tiene como finalidad aportar una guia practica sobre los métodos de diagnds-
tico etioldgico, tratamiento y seguimiento de los pacientes adultos inmunocompetentes con NAC, tanto
los que se tratardn en su domicilio como los que lo hardn en régimen de hospitalizacion.

Tabla 1-1. Guias para el manejo de la neumonia adquirida en la comunidad

American Thoracic Society (ATS 2001)

Infectious Diseases Society of America (IDSA 2000, actualizada en 2003)
British Thoracic Society (BTS 2001, actualizada en 2004)

Canadian Community-Acquired Pneumonia Working Group (CCAPWG 2000)
SEPAR, SEQ, SEMI, SEMES (2003)

Asociacion Latinoamericana del Torax (ALAT 2004)

SEPAR (2005)
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Infecciones respiratorias no tuberculosas PROCEDER

DEFINICION DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

La neumonia es un proceso inflamatorio pulmonar de origen infeccioso que afecta a la porcién mds dis-
tal del tracto respiratorio. Histoldgicamente, se caracteriza por la afectacion del intersticio alveolar y la
consolidacién exudativa del alveolo.

La NAC es la inflamacién aguda del parénquima pulmonar ocasionada por un agente infeccioso adqui-
rido en la comunidad (pacientes no hospitalizados o que contraen la infeccidon 14 dias o mas después de
una hospitalizacién), asociada a sintomas de infeccidn respiratoria aguda e infiltracién pulmonar en la radio-
graffa de tdrax, no atribuible a otra causa. Los sintomas de infeccidn respiratoria incluyen al menos dos
de los siguientes: fiebre o hipotermia, escalofrios, tos de reciente aparicion, con o sin expectoracién, cam-
bios en la coloracién del esputo en pacientes con tos crdnica, molestias tordcicas o disnea. Por lo gene-
ral se observan casos en residencias y otras instituciones de cuidados crdnicos. No se incluyen las neu-
monias en pacientes inmunodeprimidos ni la tuberculosis.

GRADOS DE RECOMENDACION

En el presente documento adoptaremos los niveles de evidencia y grados de recomendacién definidos
por la British Thoracic Society (tabla [-2).

Tabla 1-2. Niveles de evidencia y grados de recomendacion

B-C

Revision sistematica reciente que responde
al problema en cuestion

Uno o més estudios rigurosos bien disefia-
dos para responder al problema en cues-
tion, pero no analizados en conjunto

Uno o mas estudios clinicos prospectivos
que ilustran, pero no responden rigurosa-
mente al problema en cuestién

Uno o mas estudios clinicos retrospectivos

que ilustran, pero no responden rigurosa-
mente, al problema en cuestion

Analisis formal de opiniones de expertos

Otras informaciones

Revision sistematica Cochrane de ensayos
clinicos controlados sobre la efectividad
de la vacuna de la gripe

Ensayos clinicos controlados sobre la efecti-
vidad de la vacuna de la gripe

Estudio prospectivo de cohortes que com-
para las tasas de neumonia en pacientes
vacunados y no vacunados; ensayos con-
trolados no aleatorizados

Auditoria o estudio retrospectivo de casos y
controles que compara los antecedentes
de vacunacion antigripal en pacientes que
presentaron y no presentaron neumonia

Estudio Delphi sobre las recomendaciones de
los expertos nacionales sobre las recomen-
daciones para la vacunacién antigripal

Opiniones de expertos, consensos informa-
les, estudios in vitro o estudios in vivo
sobre temas relacionados

o
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Neumonia adquirida en la comunidad

V¥ INCIDENCIAY MORTALIDAD

La NAC constituye uno de los principales motivos de ingreso hospitalario, la primera causa de muerte
por enfermedad infecciosa y una de las primeras causas de muerte en los paises desarrollados.

INCIDENCIA

No es facil establecer con exactitud la incidencia de la NAC, ya que no es una enfermedad de declara-
cién obligatoria, por lo general no se tienen en cuenta los casos tratados ambulatoriamente (50-80 %),
no se emplean criterios diagndsticos uniformes y se incluyen casos de ancianos institucionalizados, inmu-
nodeprimidos, nosocomiales, etc. En términos generales, la incidencia anual en poblacién adulta se sitda
entre 2,6 v 13,4 por cada 1.000 habitantes, y es discretamente superior en varones y en edades extre-
mas. Estudios prospectivos de base poblacional realizados en nuestro palfs estiman una incidencia anual
de entre 1,42 v 1,82 casos por 1.000 habitantes, superior en varones y en invierno. Entre un 5 y un
12 9% de todos los casos de infecciones respiratorias bajas tratadas con antibidticos en las consultas de
medicina de familia corresponden a NAC.

La incidencia de NAC grave en mayores de 65 afios es |0 veces mayor que en la poblacién maés
joven. En ancianos institucionalizados, la incidencia de neumonfa varfa entre 0,3 y 2,5 episodios por cada
1.000 pacientes/dfa, aproximadamente |0 veces la incidencia de NAC en la poblacién anciana no insti-
tucionalizada.

La cifra de pacientes que precisan ingreso hospitalario por NAC es muy variable, y oscila entre un
22 y un 61 % en la poblacién general. En un estudio realizado en nuestro palfs se alcanzaron tasas de
ingreso superiores al 60 %, aunque se trataba de pacientes remitidos por su médico de familia al servi-
cio de urgencias hospitalario de referencia. Asl pues, son diversas las razones de esta variabilidad: crite-
rios de ingreso heterogéneos, la posibilidad de recibir atencidn en el servicio de urgencias hospitalario,
la proporcidn de sujetos procedentes de asilos, la disponibilidad de camas hospitalarias, o la falta de apli-
cacién de criterios o implementacién de una gufa clinica. Ademds, mientras que en la poblacion general
la necesidad de ingreso por neumonia es de | caso/1.000 habitantes/afio, en los ancianos llega a ser | |
o 12 veces superior.

MORTALIDAD

En la poblacidn general la mortalidad por NAC oscila entre un | y un 5 % en los estudios realizados en
nuestro entorno. Puede ser inferior al | % en los pacientes en tratamiento extrahospitalario; del 2 al
30 % en los pacientes hospitalizados, y de alrededor del 30 % (20-54 %) en los que requieren ingreso
en unidades de cuidados intensivos. Este amplio intervalo de mortalidad viene determinado principal-
mente por la forma de presentacion de la neumonia, su etiologia y las caracteristicas del paciente (cri-
terios de Fine o CURB-65). La mortalidad por NAC en el anciano es mds elevada que la que se obser-
va en los adultos de mediana edad, siendo en la mayorfa de las series del 20-30 %, y de hasta el 40 %
en los pacientes que requieren ingreso en una unidad de cuidados intensivos (UCI).

REPERCUSION ECONOMICA

Los costes directos asociados al tratamiento de la NAC son elevados, principalmente relacionados con
los pacientes ingresados. En nuestro medio, el coste medio directo estimado del tratamiento de una neu-
monia en el hospital asciende a 1.533 €, frente a sélo 196 € en pacientes no ingresados. La imple-

o
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mentacién de estrategias para prevenir la NAC, evitar ingresos innecesarios y acortar la estancia hospi-
talaria por neumonia que no es grave, probablemente reduciria los costes de manera sustancial.

RESUMEN Y NIVEL DE EVIDENCIA

e [ncidencia anual en poblacién adulta es de 2,6 a 13,4 por 1.000 habitantes, superior en varones y en
edades extremas (A).

® Precisan ingreso hospitalario por NAC entre un 22 y un 61 % de los individuos afectados en la poblacion
general (B).

e |a mortalidad por NAC en la poblacién general oscila entre el 1 y el 5 % (A).

e | a mortalidad por NAC en pacientes hospitalizados oscila entre el 2 y el 30 % (B).

e |a mortalidad por NAC en pacientes ingresados en UCI oscila entre el 20 y el 54 % (B).

® | os costes directos asociados al tratamiento de la NAC son elevados, relacionados principalmente con los
pacientes ingresados (C).

W ETIOLOGIAY EPIDEMIOLOGIA

En general, los diferentes estudios prospectivos no llegan a identificar el agente etioldgico en un 40-60 %
de los casos. Son diversas las causas que pueden explican esta situacién, como el diferente dmbito de
atencidn sanitaria, factores poblacionales como los diferentes grupos de edad, la prevalencia de otros
factores de riesgo (alcoholismo, comorbilidad, inmunodepresion, cdncer) y factores relacionados con el
tipo de estudio, como el tipo y nimero de muestras recogidas, los andlisis realizados vy la interpretacion
de los resultados.

El agente etioldgico identificado con mds frecuencia es Streptococcus pneumoniae. Existen eviden-
cias a favor de que la mayor parte de los casos en los que no se consigue un diagndstico etioldgico son
debidos también a S. pneumoniae. Otros patdgenos implicados con menor frecuencia son Haemophilus
influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Staphylococcus aureus, Streptococcus pyoge-
nes, Neisseria meningitidis, Moraxella catarrhalis, Klebsiella pneumoniae y otros gramnegativos, Legionella
spp, virus de la gripe, virus respiratorio sincitial, adenovirus, virus parainfluenza y otros gérmenes. La fre-
cuencia de otros patdgenos depende de factores epidemioldgicos especificos, y entre ellos destacan
Chlamydia psittaci (psittacosis), Coxiella burnetii (fiebre Q), Francisella tularensis (tularemia) y hongos endé-
micos (histoplasmosis, blastomicosis, coccidioidomicosis).

En la tabla -3 se muestran los hallazgos etioldgicos mds frecuentes en pacientes ambulatorios y
hospitalizados en distintos paises europeos, incluyendo los de estudios realizados en Espaia.

En la tabla 1-4 se muestran aquellas situaciones que incrementan el riesgo de infeccién por paté-
genos especificos que no son habituales.

ETIOLOGIA SEGUN EL AMBITO DE ATENCION SANITARIA

* Pacientes tratados ambulatoriamente

Disponemos de relativamente pocos estudios etioldgicos realizados especfficamente en esta situacion,
llegando la cifra de casos de etiologfa desconocida en algln caso hasta el 74 %.Teniendo en cuenta estas
limitaciones, podemos concluir que S. pneumoniae y M. pneumoniae son responsables de la mayor parte

o
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Tabla 1-3. Etiologia de la neumonia adquirida en la comunidad en Europa

Streptococcus pneumoniae 19,3 25,9 21,7
Haemophilus influenzae 3,3 4 51
Legionella spp 1,9 4,9 7,9
Staphylococcus aureus 0,2 1,4 7,6
Moraxella catarrhalis 0,5 2,5

Bacilos entéricos gramnegativos 0,4 2,7 7,5
Mycoplasma pneumoniae 11,1 7,5

Chlamydia pneumoniae 8 7

Chlamydia psittaci 1,5 1,9 1,3
Coxiella burnetii 0,9 0,8 0,2
Virus 11,7 10,9 51
Otros microorganismos 1,6 2,2 7,4
Etiologia sin identificar 49,8 43,8 41,5

De Woodhead, 2002.

Tabla 1-4. Factores que incrementan el riesgo de infeccion por patégenos especificos no habituales

Neumococo resistente a penicilinas y otros antibioticos

Edad > 65 afios

Alcoholismo

Tratamientos inmunodepresores

Presencia de patologias asociadas (EPOC, insuficiencia cardiaca, miiltiples patologias)
Tratamiento con betalactdmicos en los 3 meses previos

Exposicion de nifios en guarderias

Bacilos entéricos gramnegativos
Pacientes institucionalizados
Presencia de patologia asociada
Tratamiento reciente con antibidticos
Patologia cardiovascular

Pseudomonas aeruginosa

Bronquiectasias o fibrosis quistica

Tratamiento previo con corticoides orales (> 10 mg/dia de prednisona o equivalentes)
Tratamiento previo con antibidticos (> 1 semana en el Gltimo mes)

Malnutricion

EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

o



PEREZ RODRIGUEZ 01 17/5/06 05:43 pm P&gina 8 $

n Infecciones respiratorias no tuberculosas PROCEDER

de los casos. La incidencia de M. pneumoniae varfa en ondas epidémicas y es mds frecuente en indivi-
duos mas jovenes, por lo que su frecuencia variard segun las caracteristicas demogrdfica de las series que
se revisen.

e Pacientes tratados en el hospital

El diagndstico etioldgico de los pacientes hospitalizados por NAC se establece en un 40-60 % de los
casos, ¥ S. pneumoniae es el patégeno predominante. El 5-10 % de las NAC estdn producidas por H.
influenzae y bacilos gramnegativos, y con menos frecuencia S. aureus. La neumonfa por aspiracion cons-
tituye el 5 % de las NAC.

A Legionella spp se deben el 5 % de los casos. Se puede presentar de manera esporddica duran-
te todo el afo, y de forma epidémica con mayor frecuencia en verano. Su incidencia es mayor en
el drea mediterrdnea, aunque también ha habido brotes importantes en otras zonas de Espaia. La
relevancia de otros patdgenos «atipicos» es variable, y estd implicado fundamentalmente M. pneu-
moniae.

La proporcién de pacientes infectados por mds de un germen (generalmente asociacion de bacte-
rias «cldsicas» con microorganismos atipicos o virus) es variable y de significacién adn no aclarada.

¢ Neumonia adquirida en la comunidad grave

S. bneumoniae y Legionella spp constituyen los microorganismos aislados con mds frecuencia en caso
de NAC grave, seguidos por bacilos gramnegativos y H. influenzae. En nuestro pafs, también debe con-
siderarse la posibilidad de una tuberculosis, en particular en presencia de hemoptisis o en ausencia
de otros microorganismos. La frecuencia de patégenos atipicos puede llegar al 17 % y la de Legionella
spp solo al 2 %. Por dltimo, hay que valorar la posibilidad de patdgenos oportunistas como
Pneumocystis jiroveci asociado a la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) o
Aspergillus spp en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) que reciben tra-
tamiento esteroideo.

ETIOLOGIA SEGUN EL AREA GEOGRAFICA

o [egionella pneumophila

En Espaia se ha descrito un incremento de la incidencia de NAC por Legionella spp, sobre todo en la
zona mediterrdnea, tanto en casos aislados como en brotes epidémicos. El origen mas frecuente es la
eliminacion de aerosoles producidos por torres de refrigeracion e instalaciones de agua caliente (nivel
de evidencia A).

o Coxiella burnetii
Tradicionalmente se ha considerado que C. burnetii sélo era frecuente en la zona norte de Espafia, pero
se han descrito series con una frecuencia significativa en otras regiones (nivel de evidencia B).

e Chlamydia psittaci

Es una causa poco frecuente de NAC, habitualmente relacionada con el contacto con restos orgdnicos
(heces, orina, plumas) o secreciones respiratorias de aves (exdticas y de corral) y otros animales infec-
tados, por lo que su incidencia en zonas con actividad agricola y ganadera podria ser mayor. Aunque en
otros paises se han descrito epidemias en trabajadores de granjas o en veterinarios, en Espafia sélo se
han comunicado algunos brotes familiares que han afectado a un ndmero muy limitado de personas, con
manifestaciones clinicas variables.

o
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ETIOLOGIA Y TIPO DE POBLACION AFECTA
o Edad

En términos generales, la edad no determina la etiologfa de la NAC, excepto la mayor probabilidad de
presentar infecciones por M. pneumoniae en pacientes menores de 60 afios, y la mayor frecuencia
de formas graves de NAC en ancianos.

En diferentes series de pacientes ancianos, S. peumoniae continda siendo el agente causal mas impor-
tante, siendo responsable del 40-60 % de los casos. En un trabajo prospectivo multicéntrico espafiol sobre
NAC en mayores de 65 afios se establecid el diagndstico definitivo en el 33 % de los pacientes (nivel
de evidencia B), siendo los microorganismos implicados con mds frecuencia S. peumoniae (49 %), H.
influenzae (14 %) y L. pneumophila (8 %).

* Ancianos institucionalizados

La etiologia de la neumonfa en ancianos institucionalizados no estd bien establecida, sobre todo
teniendo en cuenta que muchos estudios se basan en resultados del cultivo de esputo. El problema
reside en distinguir entre colonizacion e infeccidn, en especial con los bacilos aerdbicos gramnegati-
vos, que son colonizadores habituales de la orofaringe de mds del 50 % de estos pacientes. Ademads,
en muchos casos es dificil obtener muestras de esputo adecuadas para cultivo. El S. pneumoniae es
el agente infeccioso aislado con mas frecuencia, seguido de H. influenzae y M. catarrhalis, junto con
bacilos gramnegativos vy S. aureus. Los microorganismos atipicos, incluyendo Legionella spp, C. pneu-
moniae y Mycoplasma spp raramente son identificados, aunque su verdadera importancia ain no se
ha determinado.

Muchos de los episodios son causados por aspiracion silente de la flora orofaringea y la dificultad
de los mecanismos de defensa del huésped para eliminar las bacterias aspiradas. La aspiracion aguda de
contenido géstrico que produce una neumonitis por aspiracién es una causa menos frecuente de «neu-
monfa» en este grupo de pacientes: hasta dos terceras partes de los pacientes institucionalizados con
sospecha de neumonia e infiltrado radiolégico que ingresan en el hospital presentan neumonitis por aspi-
racion en lugar de neumonia. Por tanto, parece que la neumonitis por aspiracion puede ocurrir con mds
frecuencia que lo se habfa reconocido, y puede ser mal clasificada como neumonia y tratarse con anti-
bidticos.

¢ Comorbilidad
En pacientes con EPOC resulta dificil establecer el diagndstico etioldgico de la neumonia, ya que a menu-
do presentan colonizacidn bacteriana de las vias respiratorias. Un estudio multicéntrico espafiol realiza-
do en pacientes con EPOC hospitalizados por NAC demostrd que S. pneumoniae, C. pneumoniae y H.
influenzae fueron los principales agentes aislados. En EPOC graves, sobre todo si hay bronquiectasias aso-
ciadas, otro patdgeno que debe considerarse es Pseudomonas aeruginosa.

La insuficiencia cardiaca congestiva es un factor de riesgo para NAC e infecciones viricas.

Los pacientes con diabetes mellitus presentan con mds frecuencia neumonia neumocdcica bacte-
riémica y NAC por S. aureus.

* Consumo de alcohol

El alcoholismo es un factor de riesgo de NAC independiente, e influye en la gravedad de su presenta-
ciéon. En pacientes alcohdlicos son mds frecuentes la neumonia por aspiracién, las infecciones neumo-
cdcicas y la bacteriemia por neumococo, asi como las infecciones por gramnegativos entéricos, Legio-
nella, patégenos atipicos, anaerobios e infecciones mixtas.

o
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¢ Tabaquismo
El consumo de tabaco se ha asociado con un mayor riesgo de enfermedad neumocdcica invasiva y mayor
frecuencia de NAC por H. influenzae, C. pneumoniae y Legionella spp.

* Tratamientos cronicos con corticoides

El riesgo de infecciones respiratorias asociado a la corticoterapia crdnica estd relacionado con la dosis
y con la enfermedad de base. Estos pacientes pueden presentar con mayor frecuencia infecciones por
Aspergillus spp, S. aureus y Legionella.

¢ Factores ambientales y exposicion laboral

Determinadas situaciones personales (aficiones, viajes) y de exposicidn laboral pueden orientar hacia una
etiologfa concreta, lo que permitird al médico elegir las pruebas diagndsticas y el tratamiento empirico
mds adecuados (tabla I-5).

o Etiologia y patron epidemioldgico
En la tabla I-5 se presentan diferentes situaciones epidemioldgicas vy la etiologia con la que se relacio-
nan con mds frecuencia.

En relacion con los diferentes gérmenes responsables de las NAC, destacan determinados patro-
nes epidemioldgicos caracterfsticos:

Tabla 1-5. Relacion entre caracteristicas epidemioldgicas y etiologia de la neumonia adquirida en la comunidad

Sano, joven, no fumador Neumococo, M. pneumoniae, C. pneumoniae
EPOC, fumador Neumococo, H. influenzae, M. catarrhalis, Legionella spp
Patologia asociada (enfermedad cardiovascular, diabetes Neumococo (cepas invasivas), H. influenzae, bacilos
mellitus, afeccion renal, afeccion hepdtica), edad >60 aiios gramnegativos, Legionella spp
Brote de neumonia en residencias e instituciones Neumococo, bacilos gramnegativos, H. influenzae, S. aureus,
anaerobios, C. pneumoniae
Brotes endémicos en escuelas y cuarteles militares M. pneumoniae, C. pneumoniae, virus
Aspiracion, boca séptica Anaerobios, neumococo
Obstruccion de la via aérea Anaerobios, neumococo, H. influenzae, S. aureus
Infeccion viral previa (gripe) Gripe, neumococo, S. aureus, H. influenzae
Antibioticoterapia previa reciente Neumococo resistente a penicilinas, P. aeruginosa
Infeccion por VIH (estadio inicial) Neumococo, H. influenzae, M. tuberculosis
Infeccién por VIH (estadio final) P. carinii, Cryptococcus spp, Histoplasma spp
Exposicion: patos, pavos, aves domésticas C. psittaci
Invierno Neumococo, H. influenzae, virus
Todo el afio L. pneumophila
Exposicion: sistemas de aire acondicionado, torres L. pneumophila
de refrigeracion

EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

o
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S. pbneumoniae (neumococo). Mas frecuente en invierno. Es el germen aislado con mayor frecuencia
en las NAC, responsable del 70 % de las bacteriemias, y el patégeno implicado con mayor fre-
cuencia en las NAC tras la infeccién por el virus de la gripe.

H. influenzae. Afecta principalmente a pacientes con EPOC y fumadores.

M. pneumoniae. Afecta con mds frecuencia a los jévenes sanos. El medio habitual de transmisién
es la familia y las instituciones cerradas.

C. pneumoniae. Su frecuencia estd aumentando en nuestro medio, ocasionando NAC esporadi-
cas o en brotes epidémicos. Afecta a pacientes jévenes, aunque suele ser mds grave en personas
de mayor edad. Los pacientes con EPOC desarrollan exacerbaciones agudas (bronquitis, neu-
monias) por este germen.

Legionella spp. Puede aparecer en el contexto de un brote epidémico o infectando en caso ais-
lado. Es un patdgeno oportunista, que afecta a pacientes hospitalizados, inmunodeprimidos y con
enfermedades graves asociadas, siendo infrecuente en jévenes y adultos jovenes.

M. catarrhalis. Infeccién frecuente en pacientes con EPOC e inmunodeprimidos.

C. psittaci. La infeccién se adquiere por contacto con aves o animales infectados, y se han
descrito epidemias en relacion con infecciones en el lugar de trabajo (granjas de patos o pollos).
C. burnetii. Se han descrito epidemias en relacién con animales infectados, habitualmente ovejas.
Bacilos gramnegativos aerobios entéricos (K pneunoniae, Escherichia coli, Proteus spp). Son responsa-
bles de NAC en pacientes con enfermedades subyacentes, alcohdlicos, pacientes con EPOC, residen-
tes en instituciones y enfermos que han recibido antibioticoterapia previa. Estdn presentes en el 10 %
de las NAC que precisan hospitalizacion y aumentan de forma notable en los ingresados en UCI.
P aeruginosa. Estd presente en portadores de alteraciones estructurales del aparato respiratorio
(bronquiectasias, fibrosis quistica) y en pacientes con NAC ingresados en UCI (NAC graves).
Los virus (influenza, respiratorio sincitial, adenovirus, hantavirus) pueden causar neumonfa inters-
ticial. En la mayorfa de las veces predisponen a sobreinfecciones bacterianas. El virus de la
gripe aparece en epidemias anuales durante el invierno, y se complica con neumonfa en un 2,9 %
de los casos. Un 10 % de los casos de NAC con infeccidon confirmada por el virus de la gripe
presentan ademds coinfeccion por S. aureus.

Los hongos raramente causan neumonfas comunitarias, salvo en dreas endémicas.

RESUMEN Y NIVEL DE EVIDENCIA

El agente etioldgico identificado con més frecuencia es Streptococcus pneumoniae (B).

En las NAC tratadas ambulatoriamente, S. pneumoniae y Mycoplasma pneumoniae son responsables de
la mayor parte de los casos (B).

En las NAC tratadas ambulatoriamente, la incidencia de M. pneumoniae varia seglin ondas epidémicas y
es mas frecuente en individuos mas jovenes (B).

En las NAC tratadas en el hospital, S. pneumoniae es el patégeno predominante (B).

En la NAC grave, S. pneumoniae y Legionella spp constituyen los microorganismo aislados con més fre-
cuencia (B).

En la NAC en mayores de 65 aos, los microorganismos implicados con més frecuencia son S. peumo-
niae, Haemophilus influenzae y Legionella pneumophila (B).

La NAC es mas frecuente en determinadas situaciones, como en caso de comorbilidad, consumo de alco-
hol y tabaquismo (B).

o
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W ASPECTOS CLINICOS
MANIFESTACIONES CLINICAS Y PREDICCION ETIOLOGICA

Es evidente que el diagndstico sindrédmico de neumonia sin radiografia de térax es incorrecto. Una revision
de diversas publicaciones demuestra que no hay sintomas o signos individuales que permitan establecer el
diagndstico de neumonia (nivel de evidencia A). El problema es que existe un pobre acuerdo interobserva-
dor en el establecimiento de los signos respiratorios. De esta forma, el diagndstico sindrémico de NAC se
fundamenta en la presencia de manifestaciones clinicas de infeccidon aguda acompafiadas de un infiltrado de
reciente aparicién en la radiografia de térax v, por supuesto, en ausencia de otra posible etiologfa.

Es imprescindible conocer la epidemiologia del drea donde se trabaja, al igual que, sobre todo en
adultos jévenes sin patologias previas, la diferenciacidon entre manifestaciones clinicas tipicas y atipicas.
Algunos autores mantienen que la etiologfa de la NAC no puede predecirse por las manifestaciones cli-
nicas; sin embargo, muchos autores, entre ellos los de la Ultima normativa espafiola de manejo de la NAC
(2005), estiman que s puede tener utilidad, en especial si se combina con los hallazgos radioldgicos y
analfticos (tabla 1-6).

La neumonita tipica tiene un comienzo brusco, con fiebre elevada, escalofrios, dolor tordcico de carac-
teristicas pleuriticas y tos productiva con expectoracidn mucopurulenta. En la auscultacidn se aprecian
signos de condensacion pulmonar. Por el contrario, la neumonia atipica presenta febricula, tos seca, moles-
tias tordcicas inespecificas y algunas manifestaciones extrapulmonares, como artralgias, mialgias, trastor-
nos gastrointestinales (nduseas, vémitos y/o diarrea) v alteraciones neuroldgicas (cefalea, obnubilacién).
En algunas neumonias atipicas se detecta una disociacion clinicorradioldgica.

MANIFESTACIONES CLiNICAS ESPECIFICAS DE PATOGENO

Las caracteristicas epidemioldgicas de los enfermos, asi como posibles aficiones, factores laborales, viajes,
etc., pueden orientar sobre la etiologfa de la NAC, lo cual influird a la hora de establecer los tratamientos.

La neumonia por neumococo suele ser mds frecuente en personas de edad avanzada y con comor-
bilidad, en especial cardiovascular.

Tabla 1-6. Manifestaciones clinicas de la neumonia adquirida en la comunidad

Comienzo brusco Comienzo insidioso

Escalofrios Sin escalofrios

Tos, expectoracion Tos, escasa expectoracion

Dolor pleuritico Sin dolor pleuritico

Fiebre elevada Febricula

Disnea a veces Disnea la mayor parte de las veces
Malestar general Trastornos digestivos y neurolégicos
Crepitantes Rara vez crepitantes

Matidez Sin matidez

Aumento de las vibraciones vocales Sin aumento de las vibraciones vocales
Soplo bronquial Sin soplo bronquial

Herpes labial (30 %) Disociacion clinicorradiolégica

o
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La neumonia por M. pneumoniae suele afectar a pacientes jévenes, en bastantes ocasiones tratados
previamente con otros antibidticos y, en general, con pocas alteraciones sistémicas. Habrd que sospe-
charla en pequefias epidemias de orden familiar y en miembros del ejército.

En nuestro pafs se observa un aumento de la incidencia de la neumonia por L. pneumophila. Se han
comunicado brotes estivales con afectacidon de un ndmero considerable de personas. Habrd que tener
en cuenta esta etiologfa en brotes de neumonfas en residencias de ancianos. La causa mds demostrada
es la eliminacién de aerosoles de torres de refrigeracidn e instalaciones de agua caliente. Es més fre-
cuente en enfermos jovenes, sin comorbilidad y fumadores. Pueden aparecer manifestaciones extrapul-
monares, como sintomas y signos digestivos (diarrea, vomitos) vy neuroldgicos (cefaleas, obnubilacidn) v,
en general, se trata de una infeccion mds grave y con posible afectacion multisistémica (concentracio-
nes de sodio sérico bajas, alteracidn de las enzimas hepdticas, hematuria).

La neumonia por C. psittaci se origina fundamentalmente por inhalar restos orgdnicos (heces, orina,
plumas) de aves. Por tanto, habrd que considerarla en pacientes que trabajen en granjas, tiendas de ani-
males, veterinarios, etc.

En la neumonfa por C. burnetti es habitual la tos y la fiebre elevada; ademds, suele ser mds frecuen-
te en personas jévenes. En Espafia se estimaba que sdlo aparecia en el norte, pero se han descrito bro-
tes en otras comunidades (nivel de evidencia B). Habrd que sospecharla en veterinarios y en personas
que trabajen en granjas, mataderos e industrias textiles (lanas contaminadas con C. burnetti).

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN EL ANCIANO. FACTORES DE RIESGO
Y MANIFESTACIONES CLiNICAS

Zalacain y cols,, en un trabajo prospectivo, multicéntrico y de poblacidn espafiola de mayores de 65 afos,
lograron conocer la causa de la NAC en el 40 % de los enfermos (nivel de evidencia B). S. pneumoniae
fue el germen mds frecuente (49 %), seguido de H. influenzae (14 %) v L. pneumophila (8 %).

El diagndstico de NAC en el anciano puede ser especialmente dificil, pues en muchas ocasiones se
presenta sin sintomas o signos respiratorios o con una clinica muy larvada (nivel de evidencia B). A ve-
ces puede aparecer confusidn y, por supuesto, empeoramiento de las enfermedades de base. En las resi-
dencias de ancianos la etiopatogenia mds detectada es la aspiracion. En el estudio de Woodhead sobre
I'l trabajos de NAC en personas de mds de 65 afios de edad, el neumococo fue el germen aislado con
mds frecuencia. Se estima que en la poblacidn anciana puede ser el responsable del 40-60 % de las NAC.
En este tipo de enfermos el nimero de bacteriemias (15-25 %) es mds elevado que en las personas adul-
tas con NAC. Por el contrario, M. pneumoniae y los demds gérmenes atipicos desempefian un menor papel.

Asf pues, para el diagndstico de NAC es imprescindible, ademds de analizar las manifestaciones clini-
cas, una radiografia de térax compatible. La diferenciacién, desde el punto de vista clinico y radioldgico,
entre neumonia tipica y atipica puede, en poblacidn joven y sin enfermedades asociadas, ser de utilidad. La
neumonia en el anciano con frecuencia tiene una clinica inespecifica, puede no haber fiebre y se asocia con
una mayor morbimortalidad; en ellos la etiologia mds frecuente es el neumococo. La aspiracién es la etio-
patogenia mds plausibe, en especial en pacientes procedentes de residencias de ancianos.

RESUMEN Y NIVEL DE EVIDENCIA

e El diagnéstico sindromico de neumonia sin radiografia de torax es incorrecto (nivel de evidencia A).

o
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¥ RADIOLOGIA
PATRON RADIOLOGICO Y PREDICCION ETIOLOGICA

Prdcticamente la mayorfa de los autores acepta que para el diagndstico de neumonia es imprescindible la
realizacién de radiografias de tdrax (posteroanterior vy lateral) (nivel de evidencia B). Ello permitird, ade-
mds de establecer el diagndstico, valorar la localizacidn y la extensidn de la neumonia. También sirve para
analizar posibles complicaciones (derrame, cavitacién) o la existencia de otras patologfas (insuficiencia car-
diaca, tumores), asi como la evolucion vy la resolucidn definitiva del cuadro. Sus principales limitaciones son
su poca especificidad para diferenciar la neumonia de otras causas de infiltrados no infecciosos vy su baja
sensibilidad en infiltrados pequefios que, en cambio, se aprecian bien con tomografia computarizada. Los
patrones radioldgicos no establecen la etiologia de la neumonfa. La afectacion de mds de dos Idbulos o
bilateral y la presencia de derrame son indicativos de gravedad y, por tanto, indicacién clara de ingreso hos-
pitalario.

En estudios comparativos de neumonias por neumococo, Legionella, Mycoplasma y C. psittaci no se
detectaron patrones especificos que lograran diferenciar la etiologia, pero se pueden definir algunas
caracterfsticas en funcién de la etiologia. Asi, por ejemplo, la afectacién homogénea era menos frecuen-
te en caso de Mycoplasma y la afectacién multilobular es mds frecuente en la neumonfa neumocdcica
bacteriémica y en la debida a Legionella; el derrame pleural es mds caracteristico de la neumonia neu-
mocdcica; las adenopatias pueden apreciarse en la neumonia por Mycoplasma, y la neumonia por esta-
filococo puede cursar con neumatocele, afectacidn multilobular, cavitacion o neumotdrax.

Hay pocos estudios que analicen el valor de la tomografia computarizada en el manejo de la NAC,
pero parece que aporta una mayor sensibilidad, en especial en la debida a Mycoplasma.

RESOLUCION Y CELERIDAD RADIOLOGICA

La curacién radioldgica es posterior a la curacidn clinica; a veces se tarda mds de 8 semanas en detectar
la total resolucidn. A pesar de ello, es imprescindible confirmar la curacién radioldgica. Se describe la reso-
lucién completa de una neumonia en 2 semanas en el 5| % de los casos,en 4 en el 64 %y en 6 en el 73
%. En un estudio multivariante se ha comprobado que la edad y la afectacién multilobular predicen una
resolucion radioldgica mds lenta.

En general, la resolucidn de las neumonias atipicas es mds rdpida que la de las tipicas. La neumonia por
Mycoplasma tiene una resolucién mas rdpida que la neumocdcica y que la producida por Legionella. La neu-
monia por Coxiella suele resolverse a las 4 semanas. La resolucién radiolégica de la neumonia por Legionella
es especialmente lenta.

En un paciente con buena evolucion clinica y sin complicaciones no es necesario efectuar al alta una
radiografia, pues la curacién radiolégica puede ser posterior.

SECUENCIA DE SEGUIMIENTO RADIOLOGICO

En general, se practican en la NAC muchas radiografias de seguimiento innecesarias. En la préctica cli-
nica habitual se suelen efectuar radiografias de control en el momento del alta hospitalaria y a
las 6 semanas. No hay que olvidar que en fumadores importantes se observa un cancer subyacen-
te hasta en el 17 % de los casos, lo que obliga a efectuar radiografias de control en grandes fuma-
dores.

o
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RESUMEN Y NIVEL DE EVIDENCIA

Los patrones radioldgicos no establecen la etiologia de la neumonia (B).

La afectacion de mas de dos Idbulos o bilateral y la presencia de derrame son indicativos de gravedad (C).
La neumonia por gérmenes atipicos tiene una resolucion radioldgica mas rapida (C).

La resolucion es mas lenta en ancianos y cuando la afectacion es multilobular (B).

La resolucién radioldgica puede ser muy tardia con respecto a la curacién clinica en caso de neumonia por
Legionella o de neumonia bacteriémica por neumococo (B).

RECOMENDACIONES

e Cuando la evolucion clinica es favorable no es necesario efectuar una nueva radiografia en el momento
del alta hospitalaria (D).

e Debe efectuarse una radiografia de seguimiento a las 6 semanas, hayan ingresado en hospital 0 no estos
enfermos, especialmente si la evolucién no es favorable o se trata de personas fumadoras y mayores de
50 aflos de edad (C).

e En aquellos pacientes en que persisten los trastornos clinicos y/o radiolégicos a las 6 semanas hay que
valorar la posible indicacién de una broncoscopia (C).

W¥ MICROBIOLOGIA
Por QUE NO REALIZAR ESTUDIOS MICROBIOLOGICOS EN LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

La NAC se trata, la mayor parte de las veces, de forma empirica, en general con buenos resultados. Si
el tratamiento iniciado no se muestra efectivo y la situacion clinica del enfermo es comprometida debe
valorarse la necesidad de efectuar el diagndstico etioldgico.

QUE ESTUDIOS DEBEN REALIZARSE EN LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

No se recomienda realizar estudios microbioldgicos en todos los casos de NAC. Se efectdan en fun-
cién de la gravedad de la enfermedad, de la respuesta al tratamiento y de los factores epidemioldgicos
de riesgo. Con los datos clinicorradioldgicos no se puede conocer de forma fiable la etiologfa de la NAC
(nivel de evidencia B). Ademds, aplicando técnicas diagndsticas sélo se logra establecer el diagndstico etio-
|6gico en el 50 % de los casos. En el momento actual, no hay trabajos prospectivos que indiquen cua-
les son las pruebas diagndsticas que deben aplicarse en las NAC, pero parece evidente que deben usar-
se mds técnicas diagndsticas en las NAC graves y pocas o ninguna en las leves. De igual forma, se utilizan
técnicas diagndsticas en las NAC que no responden al tratamiento empirico inicial y en aquellas que
muestren una evolucion térpida.

QUE ESTUDIOS SE EFECTUAN EN LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD TRATADA
AMBULATORIAMENTE Y EN LA HOSPITALARIA

En los enfermos con NAC que se trata de forma ambulatoria no se recomiendan andlisis etiolégicos. Se
puede considerar el examen del esputo en aquellos enfermos que no responden al tratamiento empi-

o
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rico. Se efectuardn estudios microbioldgicos en caso de epidemia de Legionella o Mycoplasma o si se
detectan caracteristicas epidemioldgicas o clinicas muy sugestivas.

En los centros de urgencias se recomienda la valoracién de la saturacion de oxigeno, para estimar
si la oxigenacién es adecuada.

En los enfermos ingresados se efectuard un hemograma. Una leucocitosis superior a 15 X 10%/1 sugie-
re una etiologfa bacteriana. En los andlisis bioquimicos se determinardn los valores de enzimas hepdti-
cas, urea, creatinina e iones en sangre para establecer la gravedad del proceso vy la posible implicacién
de otros drganos. La proteina C reactiva puede ser de utilidad en la estimacion de la respuesta al tra-
tamiento: el tiempo medio de disminucidn al 50 % de su valor inicial es de 3,3 dias.

RECOMENDACIONES

e Se debe practicar una radiografia de térax, recuento leucocitario, valores de urea, enzimas hepaticas e
iones en sangre (grado de recomendacion C), proteina C reactiva y saturacién de oxigeno (si fuera infe-
rior a 92 % se practicara una gasometria arterial sin oxigeno) en todo paciente con NAC que ingrese en
el hospital.

e En los enfermos ingresados con NAC se deben llevar a cabo hemocultivos, en especial si no han sido tra-
tados previamente con antibidticos. La especificidad es muy alta, aunque la sensibilidad es baja (< 25 %,
en el mejor de los casos). También se analizaran los antigenos urinarios de neumococo y Legionella 'y se
practicara toracocentesis diagndstica si hubiera derrame pleural.

Esputo

Se recomienda el cultivo del esputo en los enfermos que presentan expectoraciéon mucopurulenta y no
han sido previamente tratados con antibidticos. Ademds, la muestra deberd ser transportada lo mds rdpi-
damente posible al laboratorio. Asimismo, el estudio del esputo puede estar recomendado en caso de
NAC con mala evolucién o que no responde al tratamiento empirico. En el esputo se puede practicar
la tincidon de Gram, cultivo para aerobios vy cultivo en BCYE para Legionella. La sensibilidad de la inmu-
nofluorescencia directa para Legionella no supera el 50 %. Sin embargo, el problema es conseguir un espu-
to representativo de las secreciones bronquiales (menos de 10 células epiteliales y mds de 25 leucoci-
tos por campo). La tincién de Gram puede guiar la terapia (nivel de evidencia C); el cultivo puede ser
util para identificar posibles resistencias a los antibidticos, y el cultivo para Legionella es practico en los
brotes epidémicos. Ademas, el esputo puede ser de gran utilidad para la deteccidn de bacilos dcido-alco-
hol resistentes.

SEROLOGIA DE PATOGENOS RESPIRATORIOS

Estas técnicas emplean la deteccién de anticuerpos para gérmenes atipicos (Mycoplasma, Chlamydia,
Legionella y Coxiella). Su utilidad clinica es limitada, por lo que no se recomienda su uso en la practica
habitual.

o
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RECOMENDACIONES

e Se debe llevar a cabo el estudio seroldgico en aquellos pacientes con NAC grave, en los que no respon-
den a los antibiéticos betalactamicos, en los que tienen riesgo epidemiolégico elevado y en los que inte-
resa conocer la etiologia por constituir un problema epidemioldgico importante.

e Asimismo, se deben efectuar estudios seroldgicos en todos los pacientes que acuden a los hospitales en
brotes epidémicos. Previamente se debera establecer una pauta de actuacion entre los clinicos, los ana-
listas y las autoridades sanitarias.

TEST ESPECIFICOS

Neumococo. La deteccidn de antigenos en orina para neumococo se practica por inmunocromato-
grafia. Es una técnica rdpida y muy especifica (100 %). En las normativas de la SEPAR se recomienda efec-
tuarla en orina no concentrada en casos de NAC que precisan ingreso hospitalario.

Mycoplasma. En el momento actual, el método diagndstico es la serologia. El cultivo todavia no se
emplea en la mayorfa de los laboratorios. La deteccién gendmica de M. pneumoniae mediante técnicas
como la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) estd siendo investigada.

Legionella. La deteccidon del antigeno urinario mediante inmunocromatografia es un método espe-
cifico (> 95 %) y sensible (80 %). Tiene la gran ventaja de que es rdpido y puede ser usado en fases
tempranas de la enfermedad. Se ha convertido en el método diagndstico de referencia para la legione-
losis. El valor de la inmunofluorescencia directa en el esputo no estd todavia bien establecido. El cultivo
de Legionella de muestras respiratorias tiene una especificidad del 100 %, pero muestra el inconvenien-
te fundamental del coste, la dificultad técnica y el tiempo (se precisan |10 dias).

Chlamydia. El cultivo no se recomienda de forma rutinaria para el diagndstico. El antigeno de
Chlamydia puede ser detectado en muestras respiratorias con inmunofluorescencia directa, aunque son
pocos los laboratorios que pueden efectuar esta técnica. El diagndstico seroldgico mads utilizado es el
test de fijacion del complemento (CFT), que es relativamente sensible vy especifico para el diagndstico
de psitacosis.

La determinacidn antigénica en el liquido pleural, cuando en una NAC se detecta derrame,
puede lograr algunos diagndsticos adicionales. Las técnicas de PCR para detectar porciones de ADN
de patdgenos en las NAC en esputo, sangre, liquido pleural u orina no se recomiendan de forma
rutinaria.

RECOMENDACIONES

e La serologia sigue siendo el método diagndstico para el Mycoplasma (D).

Se recomienda la investigacion de Legionella en pacientes con neumonia grave, en aquellos con factores
especificos de riesgo y en situaciones concretas de brotes de la enfermedad (B).

La deteccion de antigeno de legionella en orina es la prueba de eleccion (D).

El cultivo de Legionella se efectuara en muestras obtenidas por métodos agresivos (p. ej., broncoscopio)
en enfermos con NAC grave (D).

o
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¥ GRADOS DE RIESGO
QUE ES IMPORTANTE PARA VALORAR LA GRAVEDAD

Debido a que no existen criterios uniformes para estimar el riesgo de morbimortalidad en las NAC, las tasas
de ingresos hospitalarios son muy variables de unos centros a otros. La estratificacion objetiva del riesgo
ayuda a unificar los criterios de ingreso. En general, se hospitaliza a muchos enfermos con bajo riesgo. Una
de las primeras decisiones importantes que hay que tomar en las NAC es la indicacién de tratamiento ambu-
latorio u hospitalario, lo que, como es Idgico, va a perfilar la terapéutica y el manejo coste-efectividad de la
enfermedad. Por supuesto, la deteccién de pacientes con NAC con elevado riesgo de mortalidad ayudard
mucho al inicio de un tratamiento antibidtico agresivo y su traslado a una UCI. Con estas medidas dismi-
nuirdn de forma evidente las tasas de morbimortalidad en estos pacientes de alto riesgo.

PARAMETROS UTILES PARA DEFINIR LA GRAVEDAD

Estudios univariantes han demostrado hasta 40 pardmetros relacionados con la mortalidad en la NAC. No
hay un Unico factor que tenga suficiente poder estadistico para predecir por sf solo el riesgo de mortali-
dad; sin embargo, al emplear andlisis multivariantes estos pardmetros se reducen de forma clara. Algunas
enfermedades preexistentes se correlacionan con mayor riesgo de mortalidad, como la insuficiencia car-
diaca, la cardiopatia isquémica, el accidente vascular cerebral agudo, la diabetes mellitus y el cancer.

En la practica clinica, una frecuencia respiratoria de mds de 30 respiraciones/min indica gravedad.
La alteracién mental se ha identificado también como un factor independiente de riesgo de muerte por
NAC. Otros factores de mal prondstico son la presién arterial sistdlica < 90 mm Hg o la presidn arte-
rial diastdlica < 60 mm Hg, asi como la presencia de shock séptico. La insuficiencia respiratoria y la nece-
sidad de intubacion y ventilacién mecanica constituyen factores evidentes de riesgo de mortalidad. Tanto
la leucopenia (4 X 10”) como la leucocitosis se asocian con un mayor riesgo de mortalidad en los ana-
lisis univariantes; en cambio, en el andlisis multivariante tiene mayor trascendencia la leucopenia.

La afectacidn bilateral o la implicacidon de mds de dos Iébulos se correlaciona con mal prondstico.
Lo mismo sucede si existe derrame pleural bilateral. La deteccién de hemocultivos positivos se corre-
laciona con un peor prondstico.

MODELOS PREDICTIVOS DE GRAVEDAD

Para determinar cudles son los pacientes con NAC de bajo riesgo es Util el modelo predictivo estable-
cido por Fine y cols. Estos autores, combinando hasta 20 variables, establecen una escala que estratifica
a los enfermos con NAC en cinco grupos, segun el riesgo de mortalidad (tabla [-7).

* Clase I-lll: riesgo de muerte bajo (0,1-2,8 %).
* Clase IV: riesgo de muerte de 8,2y 9,3 %.
* Clase V: riesgo de muerte elevado (27-35 %).

El problema de esta escala es que no valora factores sociales o las circunstancias personales de cada
enfermo.

Para identificar a los enfermos con NAC con riesgo elevado se recomienda la escala prondstica de
la British Thoracic Society (BTS), que usa cuatro variables y la edad (CURB-65) (tablas 1-8 y 1-9). Estas
son: confusion, urea (> 7 mml/l), presion arterial (sistdlica < 90 mm Hg o diastdlica < 60 mm Hg), fre-
cuencia respiratoria (> 30/min) vy edad (> 65 afios). La valoraciéon de la confusidn puede llevarse a cabo

o
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Tabla 1-7. Estratificacion del riesgo (puntuacion de Fine)

Edad: hombres

Nimero de aios

Neumonia adquirida en la comunidad

Mujeres Nimero de afios — 10
Asilo o residencias +10
Enfermedad neoplasica +30
Enfermedad hepatica +20
Insuficiencia cardiaca congestiva +10
Enfermedad vascular cerebral +10
Enfermedad renal +10
Estado mental alterado +20
Frecuencia respiratoria > 30/min +20
Presion arterial sistélica < 90 mm Hg +20
Temperatura < 35 0 > 40 °C +15
Pulso > 125/min +10
pH < 7,35 +30
Nitrégeno ureico en sangre (BUN) > 30 mg/dl +20
Na < 130 nmol/I +20
Glucosa > 250 mg/dl +10
Hematdcrito < 30 +10
Pa0, < 60 mm Hg +10
Derrame pleural +10

Clase | Si < 50 aios sin neoplasia, 0,1
insuficiencia cardiaca,
enfermedad vascular cerebral,
enfermedad hepética ni enfermedad renal
Clase <70 0,6
Clase 11l 71-90 0,9-2,8
Clase IV 91-130 8,2-9,3
ClaseV > 130 27-29,2

mediante un cuestionario especifico de |0 preguntas, segiin recomienda la BTS, o bien mediante la valo-
racion de la desorientacion personal en tiempo y en espacio. La presencia de dos factores incrementa

el riesgo de muerte hasta 36 veces.

ESTRATEGIA RECOMENDADA

Los pacientes con NAC consideradas de clase I-Il en la clasificacién de Fine serdn tratados de forma ambu-
latoria; los pacientes con NAC de clase Il se ingresardn en urgencias y permanecerdn en observacién, y
los pacientes con NAC de clase IV yV serdn ingresados en el hospital. En cualquier caso, es muy impor-

o
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Tabla 1-8. Escalas de valoracion de riesgo de mortalidad CURB-65 y CRB-65

Confusion mental. Desorientacion temporoespacial (test mental abreviado < 8)

Frecuencia respiratoria > 30/min

C
U Urea plasmatica > 7 mmol*
R
B

Presion arterial (blood pressure) sistélica < 90 mm Hg y diastélica < 60 mm Hg
65 Edad > 65 afios

*En CRB-65 se elimina este parametro.

tante individualizar la necesidad o no de ingreso hospitalario. Es fundamental que los pacientes de riesgo
no sean tratados de forma ambulatoria, pero también que los enfermos con NAC leves no ingresen, por
las molestias que ello conlleva para el enfermo y por el consumo de recursos sanitarios.

¥ MANEJO GENERAL

El tratamiento de la NAC requiere antibioticoterapia, pero también son necesarias otras medidas y cui-
dados, mds intensos segun la gravedad sea mayor. En este capitulo nos referimos al manejo general, que
incluye medidas generales y seguimiento adecuado, imprescindible en la NAC, pues las primeras 48-
72 horas son criticas para valorar la evolucidn vy las complicaciones y decidir cambios en el manejo gene-
ral y en el tratamiento antibidtico especifico.

La decisién primera y principal del médico ante un paciente con NAC es si precisa valoracion hos-
pitalaria e ingreso. Esto va a depender de la gravedad, del prondstico, de las circunstancias sociales y per-
sonales del paciente y del juicio del médico responsable. En la mayorfa de los estudios, un 30-40 % de
los pacientes con clases de riesgo bajas son ingresados justificadamente.

Para discriminar entre manejo domiciliario y hospitalario, La Infectious Diseases Society of America
(IDSA) recomienda una estrategia en tres pasos:

|. En primer lugar, hay que considerar si existe alguna condicidon que comprometa el cuidado en el
domicilio, como insuficiencia respiratoria aguda o crénica, inestabilidad hemodindmica, descom-
pensacion grave de otra enfermedad, problemas psiquidtricos o sociales importantes, etilismo o
incapacidad para la ingesta oral.

Tabla 1-9. Manejo en funcion de los resultados del CURB-65

0 0,7 Domicilio

1 3,2 Domicilio

2 13 Valoracion de ingreso hospitalario
3 17 Ingreso hospitalario

4 41 Ingreso hospitalario

5 57 Ingreso hospitalario
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2. En segundo lugar, hay que evaluar el prondstico con una escala como la de Fine o la CURB-65,
e ingresar en el hospital a aquellos pacientes con mal prondstico.

3. El tercer paso se basa en el juicio clinico del médico responsable sobre las condiciones vy salud
global del paciente vy la idoneidad del tratamiento ambulatorio.

TRATAMIENTO AMBULATORIO

En caso de NAC tratada ambulatoriamente debe recomendarse al paciente no fumar, reposo relativo,
beber suficiente liquido para mantener una adecuada hidratacidn y la toma de analgésicos y antitérmicos
para reducir el dolor y la fiebre. Cuando el paciente tiene ademds otras enfermedades deben vigilarse
estrechamente, pues el prondstico es peor y hay que ajustar su tratamiento si es necesario, como en caso
de diabetes mellitus, EPOC, o insuficiencia cardfaca, renal o hepadtica. En los centros en que estd disponi-
ble, es recomendable medir la saturacién arterial de oxigeno con pulsioximetria para valorar la oxigena-
cion. En pacientes con manifestaciones clinicas prolongadas o desnutricién pueden ser adecuados los suple-
mentos nutricionales. Una vez instaurado el tratamiento, debe programarse una revisién clinica en 48-
72 horas, o antes si se observa deterioro clinico, con el objetivo de evaluar la adhesidn al tratamiento y
la respuesta clinica, reevaluar los factores prondsticos y una potencial descompensacién de enfermeda-
des asociadas, descartar complicaciones y reevaluar la oxigenacién con pulsioximetria. Suele ser suficien-
te la valoracién clinica, aunque pueden requerirse estudios mds profundos en caso de mala evolucion. Si
la evolucidn es buena es recomendable efectuar una nueva revision clinica a las 6 semanas. Es preciso
repetir la radiograffa si persisten las manifestaciones clinicas o existen factores de riesgo de neoplasia (edad
mayor de 50 afios, fumadores, neoplasias previas, sospecha de pérdida de volumen, etc.).

INGRESO HOSPITALARIO

En los pacientes con NAC que precisan ingreso hospitalario, ademds de las medidas previas es necesaria
la oxigenoterapia en caso de insuficiencia respiratoria o hipotensidn, a una concentracién suficiente para
mantener la saturacién arterial de oxigeno por encima del 92 % si no hay hipercapnia crénica. Cuando
se observa derrame pleural paraneumaonico debe evaluarse mediante toracocentesis y técnicas de ima-
gen para su clasificacidon y drenaje si procede. Si la afectacidn es importante o hay factores de riesgo de
trombosis venosa profunda afadidos debe establecerse la profilaxis con heparina de bajo peso molecu-
lar, y profilaxis de una posible hemorragia digestiva. El seguimiento clinico en pacientes ingresados debe
realizarse diariamente, valorando la respuesta térmica, la mejoria subjetiva, la frecuencia respiratoria, la pre-
sién arterial, la saturacion arterial de oxigeno, la correccién o mejorfa de las alteraciones clinicas y anali-
ticas de gravedad, y el control de la comorbilidad, evaluando la pertinencia del tratamiento oral. Si la evo-
lucidn es buena no es imprescindible un nuevo control con radiografia de térax, aunque es una prdctica
habitual en muchos centros para descartar complicaciones y valorar la evolucién. El tratamiento puede
pasar a la via oral tan pronto se observe estabilidad clinica, y en ese momento puede continuarse de forma
ambulatoria si no existen otras razones para que el paciente permanezca ingresado (drenajes, comorbi-
lidad, etc.). Debe programarse una visita de seguimiento a las 6 semanas. Si la evolucidn no es satisfacto-
ria debe repetirse una analitica, midiendo la PCR entre otros pardmetros y una radiografia tordcica.

INGRESO EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Los pacientes con NAC muy grave que ingresan en UCI deben ser tratados por expertos. Si la razén
es una insuficiencia respiratoria refractaria, puede emplearse ventilacién mecdnica no invasiva para

o
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su correccion, aunque la proporcién de fracasos con este tratamiento es alto y se requerird, final-
mente, ventilacion mecdnica invasiva mediante intubacion orotraqueal.

En casos de sepsis grave estd indicado el control estrecho de la glucemia (mantener la glucemia
por debajo de 150 mg/dl), y si el riesgo de muerte es alto y no se observa riesgo de hemorragia
puede estar indicado el tratamiento con proteina C activada humana recombinante.

Un reciente estudio realizado en pacientes con NAC grave sugiere que puede estar indicado el
tratamiento con corticoides intravenosos los primeros 7 dias.

RECOMENDACIONES

e Valorar la indicacién de ingreso hospitalario en funcion de la gravedad, las caracteristicas del paciente, los
factores prondsticos y el juicio del médico responsable (C).

e Asegurar la adecuada hidratacion, analgesia y, si esta indicado, suplementos nutricionales, y oxigenotera-
pia en caso de insuficiencia respiratoria (D), asi como la evaluacion y el ajuste del tratamiento de enfer-
medades concomitantes, si procede.

e Seguimiento estrecho, en las primeras 48-72 horas, en los pacientes ambulatorios, y diariamente en los
ingresados, y seguimiento posterior, a las 6 semanas, para asegurar la curacién (D). Reevaluacion hospi-
talaria o por expertos en caso de mala evolucion (D).

e En caso de neumonia muy grave afiadir corticoides al tratamiento inicial (B) y, en caso de sepsis grave,
control de glucemia estrecho, corticoides y proteina C activada recombinante humana en casos seleccio-
nados (B).

W TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
TRATAMIENTO DE PATOGENOS ESPECIFICOS

Cuando el agente etiolégico es conocido, debe realizarse un tratamiento dirigido con el antibio-
tico mds eficaz y de menor espectro, atendiendo a consideraciones econdmicas, de seguridad y
comodidad. En la tabla I-10 se describen los antibidticos recomendados para los gérmenes mds fre-
cuentes.

RECOMENDACIONES DE LAS PRINCIPALES GUIAS CLINICAS

El tratamiento de la neumonia parte de la premisa de la necesidad, en la mayorfa de las ocasiones, de
iniciarlo de forma empirica. El cardcter empirico del tratamiento no significa en modo alguno aleatorio
o arbitrario. Debe planificarse de forma cuidadosa en funcién del tipo de huésped y el dmbito de adqui-
sicién de la neumonfa, de los factores de riesgo especificos de ese paciente y de la gravedad. Ademads,
hay que considerar aspectos epidemioldgicos locales si se dispone de ellos, como frecuencia etioldgica
y resistencias probables y, por Ultimo, circunstancias concretas del paciente que permitan una mejor ade-
cuacion de las pautas (historia de hipersensibilidad, medicaciones concomitantes y comorbilidad). En la
seleccién del antibidtico deben influir también la facilidad de administracidn, tolerancia, toxicidad, inter-
acciones medicamentosas, espectro antibacteriano y coste econdmico del tratamiento. No hay que olvi-
dar que el antibidtico debe siempre ser activo frente al neumococo.
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Tabla 1-10. Gérmenes mas frecuentes y terapia antibidtica

Microorganismo

S. pneumoniae sensible a penicilina

Primera elecciéon

Penicilina o amoxicilina

Alternativas

Cefalosporinas, clindamicina, macroéli-
dos, fluoroquinolonas

S. pneumoniae con resistencia moderada

Amoxicilina, cefalosporinas de 3.* gene-
racion, fluoroquinolonas

Clindamicina, carbapenems

S. pneumoniae con alta resistencia

Vancomicina, fluoroquinolonas

Linezolid, quinupristina/dalfopristina

H. influenzae, M. catarrhalis

Amoxicilina-acido clavulanico, cefalos-
porinas de 2. 0 3. generacion, fluoro-
quinolonas

Azitromicina, trimetoprima-sulfameto-
xazol, doxiciclina

S. aureus sensible a meticilina

Cloxacilina + gentamicina + rifampicina

Vancomicina, teicoplanina, cefalospori-
nas, trimetoprima-sulfametoxazol, fluo-
roquinolonas, clindamicina

S. aureus resistente

Vancomicina o teicoplanina + aminoglu-
c6sido = rifampicina

Linezolid, quinupristina/dalfopristina

Anaerobios

Amoxicilina-acido clavulanico o clinda-
micina

Penicilina + metronidazol, ertapenem

Bacilos gramnegativos entéricos

Cefalosporinas de 3.* generacion + gen-
tamicina

Carbapenems, betalactamico/inhibidor
de betalactamasas, aztreonam, fluoro-
quinolonas

P. aeruginosa, Acinetobacter spp

Amikacina, tobramicina o ciprofloxacino
+ ceftacidima, cefepima o carbape-

Penicilinas anti-Pseudomonas o aztreo-
nam + ciprofloxacino, tobramicina o

nems gentamicina

L. pneumophila Macrélidos + rifampicina, fluoroquino- | Doxiciclina + rifampicina

lonas
C. pneumoniaey M. pneumoniae Macrélidos Doxiciclina, fluoroquinolonas
C. psittaciy C. burnetii Doxiciclina Macrélidos

Nocardia spp Trimetoprima-sulfametoxazol o sulfona-

mida + amikacina

Imipenem + doxiciclina o amikacina

Virus influenza A Oseltamivir, amantadina, rimantadina

Fluoroquinolonas: se refiere a aquellas con actividad aumentada frente a S. pneumoniae, como levofloxacino y moxifloxacino.

Son muy numerosos los estudios sobre la eficacia de distintos antibidticos para el tratamiento empi-
rico de la NAC con aminopenicilinas, cefalosporinas, macrdlidos y fluoroquinolonas. No hay estudios que
demuestren claramente la superioridad de unos sobre otros, por lo que la mayorfa de las gufas clinicas
y recomendaciones de tratamiento de la NAC se basan en datos de frecuencia etioldgica, resistencias
en la zona y juicio personal de los autores. En la tabla |-11 se resumen las recomendaciones terapéu-
ticas, basadas en las gufas de tratamiento de varias sociedades cientificas de Espafia (SEPAR 2005), Reino
Unido (BTS 2004) vy americanas (IDSA 2003; ATS 2001), por ser las més difundidas y las elaboradas con
mayor rigor metodoldgico, aunque algunas de ellas, como las americanas, pueden ser de mas dificil apli-
cacién en nuestro dmbito.

Aunque la mayorfa de las gufas publicadas no han sido formalmente evaluadas ni validadas, algu-
nos estudios confirman que el uso de antibidticos de acuerdo con las gufas clinicas (en concreto las
gufas de SEPAR 1998 y ATS 2001) se asocia con un mejor prondstico, menor mortalidad y menor
coste.,
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Tabla 1-11. Recomendaciones terapéuticas segiin las sociedades cientificas

NAC tratada ambulatoriamente

Telitromicina o Macrélido Amoxicilina Macrélido
fluoroquinolona Doxiciclina Macrélido Doxiciclina

Amoxicilina + macrélido

Factores de riesgo Antibiético previo Factores de riesgo
Fluoroquinolona Fluoroquinolona Betalactamico + macrélido
Betalactamico + macrélido Betalactamico + macrélido Fluoroquinolonas

NAC tratada en el hospital
Betalactamico + macrélido Betalactamico + macrélido Amoxicilina + macrélido Azitromicina intravenosa
Fluoroquinolona Fluoroquinolona Fluoroquinolona

Factores de riesgo
Betalactamico + macrélido
Fluoroquinolona

NAC grave
Betalactamico + macrélido o Betalactamico + macrélido o  Betalactamico + macrélido Betalactamico + macrélido o
fluoroquinolona fluoroquinolona Fluoroquinolona fluoroquinolona

RECOMENDACION

e E| tratamiento antibidtico de la NAC siguiendo una guia clinica se asocia con menor tasa de fracasos y
mortalidad (B).

RESISTENCIAS DE LOS PRINCIPALES PATOGENOS RESPIRATORIOS EN ESPANA

En Espaia, la tasa de resistencias del neumococo a la penicilina ha ido aumentando hasta llegar a cifras
del 35-50 %, aunque las de alto grado son menores. Estas cepas son también resistentes a cefalospori-
nas orales de segunda vy tercera generacién, salvo cefditoreno pivoxilo; sin embargo, suelen ser sensibles
a amoxicilina a dosis altas, a cefalosporinas parenterales de tercera y cuarta generacién, como cefotaxi-
ma, ceftriaxona y cefepima, y a los carbapenems (ertapenem, imipenem y meropenem). Estas cifras son
muy diferentes a las de otros paises, como el Reino Unido, lo que puede explicar diferencias en las reco-
mendaciones. Hay ciertos factores de riesgo asociados a una mayor probabilidad de encontrar S. pneu-
moniae resistente, casi todos ligados al uso previo de antibidticos: ingreso hospitalario reciente previo,
contacto con nifios de guarderfa, edad mayor de 65 afios, tratamiento betalactdémico en las semanas pre-
vias, inmunodepresion o comorbilidad relevante. La tasa de resistencia del neumococo a macrdlidos en
Espafia en la actualidad se sitda en torno al 25-40 %, resistencia que es cruzada para todo el grupo y
no se vence aumentando la dosis, por lo que los macrdlidos no son de eleccidn como tratamiento en

o
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monoterapia. Aunque los mecanismos de resistencia a penicilinas y macrdlidos son diferentes, compar-
ten los mismos factores de riesgo, por lo que son frecuentes las resistencias combinadas a ambos gru-
pos. La telitromicina, un ketdlido relacionado quimicamente con los macrdlidos, en la actualidad no tiene
resistencia cruzada con ellos y mantiene buena sensibilidad respecto a S. pneumoniae. Las fluoroquino-
lonas de Ultima generacién, como levofloxacino v, sobre todo, moxifloxacino, son muy activas frente al
neumococo, incluido el resistente a penicilina, aunque ya se han comunicado resistencias que han moti-
vado fracasos del tratamiento, y no se recomiendan en monoterapia en pacientes que han recibido una
quinolona en los 3 meses previos. También son muy frecuentes las resistencias a trimetoprima-sulfame-
toxazol y a las tetraciclinas (superiores al 25-30 %), por lo que no son de eleccién en el tratamiento de
la NAC en Espaia.

H. influenzae produce betalactamasas en un 30 % de los casos, por lo que cuando se con-
sidera este agente es de eleccidon un betalactdmico asociado a un inhibidor de betalactamasas, cefalos-
porinas de segunda o tercera generacion o fluoroquinolonas. S. aureus adquirido en la comunidad suele
ser sensible a la cloxacilina, aunque no a la penicilina por la produccién de betalactamasas.

Los gérmenes atipicos, como C. pneumoniae, M. pneumoniae, C. psittaci, C. burnetii y L. pneumophila,
son intracelulares, por lo que son resistentes in vivo a los antibidticos que no atraviesan la pared celu-
lar, como los betalactdmicos. En general, son sensibles a macrdlidos, doxiciclina, rifampicina y fluoro-
quinolonas.

Las enterobacterias, P aeruginosa y otros bacilos gramnegativos tienen un patrdn de resistencias mds
complejo, pero afectan por lo general a pacientes con factores de riesgo especificos.

RECOMENDACIONES

e El neumococo es el agente causal mas frecuente en la NAC. La tasa de resistencias en Espaiia a penicili-
na, macrolidos, cefalosporinas orales de segunda generacion, tetraciclina y trimetoprima-sulfametoxazol
es superior al 30 %, lo que no los hace recomendables como tratamientos de primera eleccion en mono-
terapia (C).

TRATAMIENTO EMPIRICO RECOMENDADO EN ESPANA (SEPAR)

El tratamiento recomendado se muestra en la tabla [-12.

Las dosis adecuadas para cada uno de los antibidticos se exponen en la tabla I-13.

Los pacientes con NAC tratados ambulatoriamente vy sin factores de riesgo de que la etiologia sea
poco habitual tienen muy buen prondstico, y se recomiendan antibidticos con cobertura de gérmenes
atipicos. Dos metaandlisis recientes cuyo objetivo era evaluar la eficacia de los regimenes de tratamien-
to que cubren gérmenes atipicos (macrdlidos y fluoroguinolonas o asociaciones) frente al tratamiento
con betalactdmicos no han mostrado diferencias en cuanto a eficacia o mortalidad, aunque en ambos
se observa una tendencia a la reduccién de los fracasos del tratamiento y en una mayor tasa de erra-
dicacidn bacterioldgica en el grupo con cobertura de microorganismos tipicos. Ambos estudios sefialan
la mayor eficacia en el caso de neumonia por L. pneumophila.

La telitromicina presenta una eficacia similar a la amoxicilina en dosis altas, a la claritromicina o a las
fluoroquinolonas en el tratamiento de la NAC leve-moderada (Carbon, 2003), pero recientemente se
ha comunicado la aparicidn de reacciones adversas hepdticas graves tras su uso, por lo que se recomienda
utilizarla con precaucién en pacientes con enfermedad hepatica (Clay y cols.; EMEA).

o
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Tabla 1-12. Tratamiento empirico recomendado

altas

Amoxicilina oral en dosis

Alternativas

Fluoroquinolona oral o beta-
lactamico oral (amoxicilina-
acido clavulanico) + macré-
lido oral

Fluoroquinolona
Telitromicina

Betalactamico intravenoso u
oral (cefalosporina de 3.2
generacion o amoxicilina-
acido clavulanico) + macro-
lido oral o intravenoso o
fluoroquinolona oral o intra-
venoso

Betalactamico intravenoso
(cefalosporina de 3.2 o 4.2
generacion o carbapenems)
+ levofloxacino intravenoso

0 macroélido intravenoso

Betalactamicos: amoxicilina-acido clavulanico. Cefalosporinas orales: cefditoreno pivoxilo. Cefalosporinas intravenosas de tercera generacion: cef-
triaxona; cefotaxima. Cefalosporinas de cuarta generacion: cefepima. Carbapenems: ertapenem, imipenem, meropenem. Macrélidos: azitromicina,

claritromicina. Fluoroquinolonas: levofloxacino, moxifloxacino.

La distincion entre sindrome tipico y atipico no puede mantenerse en la practica, pues todos
los trabajos que lo han valorado de forma prospectiva y consecutiva han demostrado su escaso valor.
Puede ser orientativo en pacientes jévenes, sin comorbilidad y con la expresién completa del sin-
drome de neumonfa tipica, grupo en el que puede recomendarse la amoxicilina a dosis altas en

monoterapia.

Tabla 1-13. Antibidticos y dosis

Amoxicilina

Amoxicilina-acido clavulanico
de liberacion sostenida

Amoxicilina-acido clavulanico

Cefditoreno pivoxilo

Cefotaxima

Ceftriaxona

Cefepima

Ertapenem

Imipenem

Meropenem

Telitromicina

Azitromicina

Claritromicina

Claritromicina

Clindamicina

Levofloxacino

Moxifloxacino

Amikacina

Tobramicina

Oral
Oral

Intravenosa
Oral

Intravenosa
Intravenosa
Intravenosa
Intravenosa
Intravenosa
Intravenosa
Oral

Oral

Intravenosa

Oral
Intravenosa

Intravenosa

Oral-intravenosa

Oral-intravenosa
Oral-intravenosa

1.000 mg/8 h
2.000/125 mg/12 h

1.000-2.000/200 mg/8 h
400 mg/12 h
1-2g/8 h
1-2¢/24 h
2¢/12h
19/24h
0,5-1g/8 h
1g/8h

800 mg/24 h
500 mg/24 h
1.000 mg/24 h
500 mg/12 h
300-600 mg/8 h
500 mg/24 h
400 mg/24 h

15 mg/kg/24 h
6 mg/kg/24 h

o
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En la NAC que precisa ingreso hospitalario, cuando la razén del ingreso no es la gravedad clini-
ca puede recomendarse la pauta oral de la NAC tratada ambulatoriamente. Incluso si la razén de ingre-
so es la neumonfa, un metaandlisis demuestra que el tratamiento oral con fdrmacos adecuados es tan
eficaz como el tratamiento intravenoso inicial, aunque la mayor parte de los estudios eran retros-
pectivos.

La NAC muy grave tratada en UCI requiere una combinacidn eficaz hasta que se disponga de infor-
macién etioldgica suficientemente segura. En la NAC neumocdcica bacteriémica varios estudios retros-
pectivos muestran que un tratamiento antibidtico combinado reduce la mortalidad respecto a la mono-
terapia.

Cuando se sospecha la participacion de anaerobios hay que contemplarla en el tratamiento. La amo-
xicilina-acido clavuldnico a dosis altas es de eleccidn, o bien el ertapenem o la clindamicina mds una cefa-
losporina de tercera generacidn. El moxifloxacino puede ser Util, pero la experiencia es muy poca. Cuando
se sospecha P, aeruginosa hay que emplear tratamientos combinados, pues es frecuente el desarrollo de
resistencias durante el tratamiento.

RECOMENDACIONES

e E| tratamiento antibidtico de eleccion en la NAC depende de la gravedad y de los factores de riesgo. En
la NAC tratada ambulatoriamente se recomienda la amoxicilina en dosis altas, o bien moxifloxacino o teli-
tromicina como alternativas (D).

e En la NAC que precisa ingreso hospitalario se recomienda un betalactdmico oral o intravenoso asociado a
un macrélido (D), o monoterapia con fluoroquinolonas (B), oral o intravenosas.

e En la NAC grave se recomienda siempre la asociacion de un betalactdmico con un macrélido o una fluo-
roquinolona intravenosa (C).

e El tratamiento oral es adecuado si el paciente tolera el farmaco por via oral y la NAC no es muy
grave (B).

INICIO Y DURACION DEL TRATAMIENTO

Es fundamental iniciar de forma precoz el tratamiento, sobre todo en caso de NAC graves, pues se ha
demostrado una mayor supervivencia. Se recomienda iniciarlo tan pronto como se haya tomado una
muestra microbioldgica si ésta es pertinente, y no demorarlo en espera de su obtencidn si esto retra-
sa el tratamiento mds de 2 horas. Debe iniciarse en el mismo servicio de urgencias o tan pronto como
se disponga del antibidtico en los pacientes evaluados en otros centros médicos. Si se ha decidido el
traslado al servicio de urgencias y éste puede demorarse mds de 2 horas o la neumonia es muy grave,
debe administrarse una dosis previa al traslado.

La duracion del tratamiento no estd aclarada. Para los casos de NAC tratada con betalactdmicos
de forma ambulatoria, 7 dias son suficientes. La NAC que requiere ingreso hospitalario debe tratarse
durante 10 a 14 dias. La NAC por L. pneumophila, S. aureus o enterobacterias deben tratarse durante
[4-21 dias, y aun mds los casos debidos a anaerobios. Si se emplean macrdlidos diferentes a la azitro-
micina el tratamiento ha de prolongarse durante |0-14 dfas.

o



PEREZ RODRIGUEZ 01 17/5/06 05:43 pm P&agina 28 $

m Infecciones respiratorias no tuberculosas PROCEDER
RECOMENDACIONES

e E| tratamiento debe iniciarse lo antes posible, tanto en la NAC evaluada ambulatoriamente como en la
NAC valorada en el hospital (B). La posible obtencion de muestras microbioldgicas no justifica el retraso
en el inicio del tratamiento més de 2 horas (D).

e E| tratamiento minimo sera de 7 dias, y se prolongara més en caso de neumonia grave o neumonia por
S. aureus, L. pneumophila, bacilos gramnegativos o anaerobios (C).

TERAPIA SECUENCIAL

El tratamiento iniciado por via intravenosa puede cambiarse a uno por via oral en cuanto el paciente tole-
re la alimentacién oral, desaparezcan los signos de gravedad clinica y se produzca la defervescencia de la
fiebre, lo que puede ocurrir ya a las 48-72 horas del ingreso vy permite el alta hospitalaria precoz. Puede
cambiarse al mismo antibidtico si se dispone de formulacidn oral (macrdlidos, amoxicilina o amoxicilina-
acido clavuldnico y fluoroquinolonas) o a otro de espectro similar si sdlo lo hay en administracién paren-
teral. Este tratamiento secuencial es seguro y se asocia a un menor coste y una reduccién de la estancia
hospitalaria. El alta hospitalaria puede ofrecerse tras la estabilizacidn clinica y el paso al tratamiento oral,
programando el seguimiento clinico ambulatorio antes del alta. Se consideran pardmetros de estabilidad:
temperatura < 37,8 °C; frecuencia cardiaca < 100 lat/min; frecuencia respiratoria
< 24 min; presion arterial sistdlica > 90 mm Hg; saturacién arterial de oxigeno > 90 %; capacidad de inges-
ta oral, y ausencia de alteraciones del nivel de conciencia. La tasa de reingresos y la mortalidad cuando el
paciente es dado de alta con mds de uno de estos pardmetros alterados son muy altas, y son bajas si se
cumplen todos.

RECOMENDACIONES

e El paso del tratamiento intravenoso al oral es seguro una vez se resuelven los criterios de gravedad vy la
fiebre, y se asocia con estancia hospitalaria menor y similar eficacia (B).

e [E| alta hospitalaria puede establecerse de forma segura cuando se cumplen los criterios de estabi-
lidad (B).

FRACASO TERAPEUTICO Y MANEJO

Se considera mala evolucién la persistencia o progresién de las manifestaciones clinicas, analiticas o
radioldgicas relacionadas con la neumonia. Se recomienda una evaluacion mds profunda ambulatoria
u hospitalaria segin los casos, y consultar con el servicio de neumologia. Hay numerosas causas de
mala evolucidn, que se muestran en la tabla |-14.

Se recomienda una nueva evaluacion radioldgica y analitica, y en especial la determinacion de la pro-
tefna C reactiva, pues su disminucién indica buena respuesta al antibidtico y su aumento mala respues-
ta o complicaciones sépticas. Hay que reevaluar la informacidn microbioldgica vy plantear nuevas prue-
bas microbioldgicas si no fueron efectuadas, incluyendo el uso de técnicas invasivas si procede, y valorar
la existencia de complicaciones y la posibilidad de otros diagndsticos.

o
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Tabla 1-14. Posibles causas del fracaso terapéutico

Diagnéstico incorrecto

Comunes
Bronquiectasias
Embolia pulmonar/infarto
Carcinoma broncogénico
Edema pulmonar

Raras
Neumonia eosinéfila/sindrome PIE
Neumonia organizativa criptogenética
Hemorragia alveolar
Cuerpo extraio endobronquial
Neumonia obstructiva

Patégeno no sensible al antibiético administrado
Patégeno habitualmente resistentes a antibidticos comunes (p. ej., patdgeno atipico y penicilinas)
Patdgeno ocasionalmente resistente a antibiéticos comunes (H. influenzae resistente a ampicilina)

Antibiético inefectivo o responsable de reaccion alérgica
Pobre absorcion del antibidtico por via oral

Dosis inadecuada

Incumplimiento de la antibioticoterapia

Reaccion de hipersensibilidad al antibiético

Fiebre por el propio antibiético

Déficit de defensas locales o sistémicas
Local (neumonia obstructiva, bronquiectasias, abscesos)
Sistémica (infeccion por VIH, hipogammaglobulinemia, mieloma)

Complicaciones locales o distantes
Locales
Derrame pleural paraneuménico
Absceso pulmonar
Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)
Distantes
Tromboflebitis (tratamiento intravenoso)
Infeccion metastasica
Sepsis

Sobreinfeccion
Local o de otra localizacion

Precocidad en la evaluacién de respuesta
Paciente anciano

PIE, infiltrado pulmonar con eosinofilia.



PEREZ RODRIGUEZ 01 17/5/06 05:43 pm P&agina 30 $

Infecciones respiratorias no tuberculosas PROCEDER

Hay que replantear el tratamiento para adecuarlo a la informacién microbiolégica y aumentar el
espectro y la capacidad bactericida. En casos de NAC no grave, si el paciente recibié un betalactdémico
a dosis adecuadas debe cambiarse a una fluoroquinolona, a un macrdlido o a telitromicina. Si recibié un
macrdlido, debe cambiarse a un betalactdmico. Si la NAC es grave debe emplearse una combinacion de
batalactdmico estable frente a betalactamasas y activo frente a neumococos resistentes y una fluoro-
quinolona o un macrdlido.

RECOMENDACIONES

e En caso de mala evolucion el paciente debe ser evaluado por un médico con experiencia en NAC (D).

e Hay que repetir las pruebas diagndsticas, que incluyen radiografia toracica (C), proteina C reactiva (B) y
pruebas microbioldgicas (D).

e Hay que afiadir un macrélido o una fluoroquinolona si el paciente fue tratado con un betalactamico en
monoterapia (C), un betalactdmico si fue tratado con un macrélido, y un tratamiento combinado (beta-
lactdmico mas un macrélido o una fluoroquinolona) si la neumonia es grave (C).

¥ COMPLICACIONES

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

¢ Derrame pleural paraneuménico

El 36-57 % de los pacientes con NAC de origen bacteriano que ingresan en hospital desarrollan derra-
me pleural, que puede ser responsable de la persistencia de la fiebre, a pesar de una adecuada antibio-
ticoterapia. Existen siete grados (tabla I-15), segin la gravedad del derrame, que implican un manejo
terapéutico diferente. Asf, ante un derrame pleural paraneumodnico se debe realizar toracocentesis y
valorar su posible cardcter purulento, el pH, los niveles de lactato-deshidrogenasa (LDH) vy la presencia
o ausencia de microorganismos. El pH es el pardmetro que mejor identifica al derrame infectado. El ais-
lamiento de microorganismos en general es bajo, pero es superior al 50 % cuando se trata de un derra-
me complicado (grado 3-7) o purulento. Los aislados con mds frecuencia en las NAC son los aerobios
grampositivos.

Tabla 1-15. Tipos de derrame pleural paraneuménico

1. Simple Antibiético

2. Significativo (> 20 % del hemitorax) Antibidtico

3. Con pH < 7,20 Antibidtico + drenaje

4. Con gérmenes Antibiético + drenaje

5. Purulento Antibidtico + drenaje

6. Loculado Antibidtico + drenaje + fibrinoliticos

7. Multiloculado Antibidtico + drenaje + fibrinoliticos + opciones invasivas
(toracoscopia, descorticacion)

o
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e Absceso pulmonar

El absceso pulmonar es una complicacion poco frecuente en la NAC. Se observa preferentemente en
pacientes con riesgo de aspiracion (alcohdlicos, con alteraciones neuroldgicas y otras) y mala higiene den-
tal. Los microorganismos responsables mds comunes son los anaerobios, S. aureus, enterococos y
Streptococcus milleri. La mayorfa de los pacientes responden al tratamiento antibidtico; con frecuencia
requieren antibioticoterapia prolongada hasta su cierre o cicatrizacidn, y ocasionalmente drenaje per-
cutdneo guiado radioldgicamente o quirdrgico.

¢ Embolia séptica
Los pacientes con NAC y septicemia pueden presentar infecciones metastdsicas (endocarditis, meningi-
tis, artritis séptica, peritonitis, etc.).

RECOMENDACIONES

® Derrame pleural paraneumanico:
En los pacientes con NAC bacteriana es frecuente el derrame pleural paraneuménico (B).
Siempre que el derrame sea suficiente o significativo, se debe realizar toracocentesis y analizar el liquido (D).
Los microorganismos aislados aparecen preferentemente en derrames complicados (A).
El pH del liquido es el que mejor identifica el derrame pleural paraneuménico complicado (A).
El tratamiento antibi6tico es comdn a todos los tipos de derrame pleural paraneuménico, pero los com-
plicados requieren, ademas, drenaje y en ocasiones fibrinoliticos (D).
— No hay acuerdo sobre el tamafio del tubo de drenaje, pero es posible que un catéter pequefio y el uso
de fibrinoliticos sea suficiente (C).
e Absceso pulmonar:
— Los microorganismos causantes mas comunes son los anaerobios, S. aureus, enterococos gramnegativos
y S. milleri (D).
— Los abscesos pulmonares requieren tratamiento prolongado y en ocasiones drenaje percutdneo o qui-
rirgico (D).

COMPLICACIONES PATOGENO-ESPECIFICAS

Las mds comunes se especifican en la tabla |-16.

Tabla 1-16. Complicaciones patégeno-especificas

Microorganismo Complicaciones

S. pneumoniae Herpes labial, derrame pleural paraneuménico, septicemia

M. pneumoniae Miringitis, meningitis aséptica, pericarditis, miocarditis, hepatitis, pancreatitis, anemia hemolitica,
exantema cutaneo, sindrome de Guillain-Barré, gastroenteritis, otras

Legionella Gastroenteritis, confusion, hiponatremia, insuficiencia renal, trombocitopenia, otras

Coxiella burnetii Hepatitis, meningismo, neuritis dptica, endocarditis, otras

S. aureus Absceso pulmonar, neumatocele, septicemia, metastasis séptica

Anaerobios Neumonia necrosante, absceso pulmonar

o
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W PREVENCION Y VACUNACION

Aungue se haya progresado en el tratamiento antibidtico del paciente con NAC, la prevencion y vacu-
nacién frente a los virus Influenza A y a S. pneumoniae son de gran utilidad en los pacientes de alto
riesgo.

VIRUS INFLUENZA Y VACUNACION

La infeccidn aguda del tracto respiratorio por el virus Influenza (gripe) afecta a todas las edades. Suele
autolimitarse en 2-7 dias, pero puede complicarse con tragueobronquitis, otitis media (en nifios) y neu-
monfas bacterianas secundarias (S. aureus).

La poblacidn de mayor riesgo vital es la mayor de 65 afios, pacientes, con comorbilidad crdnica aso-
ciada, en especial respiratoria, cardiaca, renal o diabetes. En estos casos la muerte suele deberse a neu-
monfa secundaria o insuficiencia respiratoria o cardiaca.

Los responsables clinicos de la enfermedad son dos formas de virus Influenza, A y B; la forma C se
limita a cuadros de faringitis.

Los brotes de infeccidn por el virus Influenza A ocurren practicamente todos los afios y pueden cau-
sar epidemias (> 300/100.000 pacientes). Estos virus suelen ser antigénicamente ldbiles, y pequefios cam-
bios en sus componentes proteicos de superficie (hemaglutininas -H y neuraminidasa N) pueden modifi-
carlos de una estacién a otra. La forma B del virus Influenza es menos agresiva y antigénicamente mds estable.

La vacuna contra el virus Influenza se prepara cada afio usando virus similares a los que se consi-
dera mds probable que van a circular en el préximo invierno. Estos virus crecen y se replican en embrio-
nes de pollo (estas vacunas estdn contraindicadas en los pacientes alérgico al huevo y sus derivados), y
a continuacion son quimicamente inactivados, tratados y preparados.

Habitualmente las vacunas son trivalentes: contienen dos cepas del virus A y una del subtipo B. Se
dispone de dos tipos de vacunas, unas que contienen antigenos de superficie purificados N-H (vacunas
de antigeno de superficie) y otras que son preparadas por destruccidn del virus usando solventes orga-
nicos para detergentes (vacunas de virus split). Ambas muestran una eficacia y efectos adversos equiva-
lentes, y se administran 0,5 ml por via intramuscular en dosis Unica. Las vacunas deben conservarse pro-
tegidas de la luz y a una temperatura de 2-8 °C.

La poblacién indicada para la vacunacién contra Influenza se muestra en tabla |-17. Los efectos
adversos son escasos (< 30 %), y en su mayorfa estan relacionados con una reaccién local y menos
comunmente fiebre y mialgia (nivel de evidencia B).

La vacunacién reduce la muerte hospitalaria por neumonia y virus Influenza en un 65 % vy la muerte
por insuficiencia respiratoria en un 45 % (nivel de evidencia A). En un estudio de casos y controles reali-
zado en el Reino Unido sobre 315 muertes en los afios 1989-1990 durante la epidemia por virus Influenza
y 770 controles, la vacunacién redujo la mortalidad en un 41 %. En los pacientes que reciben vacunacién
por primera vez la mortalidad se redujo un 9 %,y en los revacunados un 75 % (nivel de evidencia A).

En relacion con la respuesta inmunitaria, la proteccidon que aporta la vacuna es del 75 % para el
virus Ay del 51-97 % para el B (nivel de evidencia B) para cepas similares a las vacunales. La revacu-
nacién no disminuye el grado de proteccidn, sino que la incrementa (nivel de evidencia A).

Actualmente estd en proyecto el desarrollo de la vacunacidn antigripal intranasal, la cual parece muy
efectiva, al detectarse una reduccidn en la incidencia de virus Influenza A confirmada en laboratorio, en
comparacion con vacunas inactivadas. También se proponen nuevas formas de vacunacién por via oral,
usando microesferas biodegradables, con capacidad de incrementar significativamente la respuesta de los
anticuerpos.

o
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Tabla 1-17. Poblacién de riesgo y vacunacion contra el virus Influenza

Poblacién con edad > 65 afios (o segin recomendaciones de las diferentes comunidades autonomas)
Enfermedades cronicas
Respiratoria
Cardiaca
Renal
Diabetes
Inmunodepresion por enfermedad
Inmunodepresion por tratamiento
Residencia o institucion
Tercer trimestre del embarazo
Colectivos dedicados a servicios piiblicos (personal sanitario, policia, bomberos, maestros)
Grupos que puedan transmitir la gripe a grupos de alto riesgo (personal sanitario, personal de residencias de ancianos y hospita-
les de cronicos, cuidadores o convivientes con estas personas)
Niflos de 6 meses a 18 aiios en tratamiento cronico con salicilatos en época de epidemias

VACUNACION NEUMOCOCICA

S. pneumoniae es el patdgeno mds comun en las NAC. Es un microorganismo grampositivo encapsulado,
y su virulencia viene determinada por la naturaleza de su cdpsula, compuesta por diferentes polisacdridos.

La inmunidad al neumococo depende especialmente de la produccidn de anticuerpos anticapsula-
res especfficos. Existen diferencias segin la edad, la estacionalidad vy la localizacién geogréfica, asi como
en la distribucion de los 90 serotipos diferentes, que muestran diferente capacidad para transferir genes
capsulares de una cadena a otra. La vacuna neumocdcica actual incluye los serotipos responsables del
88 % de las infecciones bacteriémicas de Estados Unidos y del 96 % de las del Reino Unido.

La vacuna neumocécica es una vacuna polivalente que contiene 25 mg de polisacaridos capsulares
purificados, formada a partir de los 23 tipos capsulares de S. pneumoniae mas frecuentes. Su contenido
debe conservarse a una temperatura de 2-8 °C, y se administra en dosis Unica de 0,5 ml por via sub-
cutdnea o intramuscular en musculo deltoides.

Como efectos adversos puede producir induracién local y febricula. No se aconseja la revacunacion,
y se contraindica con perfodos inferiores a 3 afios, por el riesgo de reacciones graves relacionadas con el
elevado nivel de anticuerpos que conllevaria. No debe administrarse en caso de coincidir con un proce-
so infeccioso agudo, embarazo o lactancia. Puede ser administrada simultdneamente con la de la gripe, en
diferente localizacidn, en pacientes mayores de 65 afios (grado de recomendacién B). Se aconseja la reva-
cunacion cada 5 afos en pacientes esplenectomizados, asf como en pacientes de riesgo de mds de 65 afos
si habfan sido vacunados mds de 5 afios antes. En el resto de los casos no es necesaria la revacunacion.

Las indicaciones incluye a poblacién con riesgo de adquirir una infeccién neumocécica o de ser ésta
mds peligrosa (tabla I-18).

En pacientes vacunados, los niveles de anticuerpos se mantienen en niveles significativos hasta 6 afios
después. No obstante, se desconoce el nivel de anticuerpos adecuado para una proteccidon correcta. La
vacuna de oligosacdridos neumocdcicos conjugados no parece ofrecer ventajas respecto a las vacunas
polisacaridas en poblacién mayor de 60 afios.

Existen dificultades para valorar su eficacia y ofrecer una recomendacién consistente. No obstante,
en un metaandlisis de 9 trabajos aleatorizados y controlados (con un grupo control de 40.431 indivi-
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Tabla 1-18. Indicaciones de la vacunacion neumocdcica

Personas mayores de 65 aiios, sobre todo institucionalizados (o segiin recomendaciones de las respectivas comunidades auténomas)
Niflos mayores de 2 afios o adultos pertenecientes a grupos de riesgo

Asplenia

Disfuncién esplénica

Enfermedad celiaca

Procesos hematoldgicos (linfomas, mieloma miiltiple, anemia de células falciformes)

Inmunodeficiencia por enfermedad o tratamiento

Enfemedades cronicas (respiratoria, cardiaca, hepatica o renal o diabetes mellitus)

duos), la vacuna ofrecié proteccion aproximadamente al 66 % frente a la NAC neumocdcica con bac-
teriemia en poblacidon normal o de bajo riesgo (nivel de evidencia A). Sin embargo, este comportamiento
parece mas aleatorio en poblacidn de riesgo y en mayores de 65 afios.

RECOMENDACIONES

e Vacunacion frente al virus Influenza:

— La vacunacion frente al virus Influenza se recomienda en poblacion de alto riesgo (C).

— La poblacién de alto riesgo incluye pacientes con enfermedades crénicas: respiratorias, cardiacas, rena-
les, diabetes a inmunodeprimidos por enfermedad o tratamiento, mayores de 65 afios y mujeres en el
tercer trimestre de embarazo (C).

— La vacunacion esta contraindicada en los pacientes alérgicos al huevo y sus derivados (C).

— Los efectos adversos son leves, en comparacion con los beneficios que se obtienen (D).

— La vacunacion reduce la incidencia de mortalidad y descompensacion de la comorbilidad de forma muy
significativa (A).

e Vacunacion neumocdcica:

— No hay suficiente evidencia efectiva en poblacion de alto riesgo (A).

— No debe administrarse en caso de infeccion aguda, embarazo o lactancia (C).

— La revacunacion con un intervalo inferior a 3 afos esta contraindicada (C).

— Puede administrarse de forma simultanea a la vacunacion contra el virus Influenza en diferente sitio (D).

W ESTRUCTURA ASISTENCIAL
COORDINACION DE ATENCION PRIMARIA' Y NEUMOLOGIA

La primera y principal decisién del médico ante un paciente con NAC es confirmarla y valorar si pre-
cisa manejo domiciliario u hospitalario. Para ello se evalda el prondstico con una de las escalas de Fine
o CURB-65, y se procede al ingreso de aquellos pacientes con mal prondstico (CURB-65 de grados 2-
5 o escala de Fine >Il), tras considerar si existe alguna condicién que comprometa el cuidado en el domi-
cilio, problemas psiquidtricos o sociales importantes, etilismo o incapacidad para la ingesta oral y la ido-
neidad o cumplimiento del tratamiento (fig. |-1).
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Paciente con sospecha de NAC

Fiebre

Esputo purulento

Leucocitosis

Infiltrado en radiografia de torax

:

Consulta de medicina de familia

Valorar: Posibilidad de NAC
Prondstico de la clasificacion de Fine frente a la CURB-65
Cumplimiento terapéutico en el domicilio

: :

Otros diagnosticos
Estudios especificos

: :

Ingreso reciente o Neumonia nosocomial
paciente inmunodeprimido Neumonia en paciente

l inmunodeprimido

Probable NAC

NAC: precisa inareso Urgencia hospitalaria
. ﬁ é .
P 9 NAC: CURB-65 grado II-V frente a Fine 2-5

Imposibilidad de tratamiento en el domicilio
Fracaso terapéutico

l lv

Consulta de medicina de familia Lriedie 0 el

NAC: CURB-65 grado < Il con o sin comorbilidad ng 8; :Z:rg:;;at:]/ealgligil
Seguimiento de NAC (< II)

NAC (I) con atelectasia

NAC (1) recurrente

NAC (1) con fracaso del tratamiento (?)

NAC (I) con hemoptisis franca

NAC en brote epidémico

NAC con evolucion torpida

NAC (II-V): seguimiento tras el alta hospitalaria

Y

Figura 1-1. Coordinacion de los servicios de atencién primaria y neumologia ante un paciente

en el que se sospecha una NAC.
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TRATAMIENTO DOMICILIARIO

Se propone tratamiento en el domicilio con una CURB-65 de grado O-1 o escala de Fine < Ill, con o
sin comorbilidad, y con seguimiento hasta la resolucién.

El tratamiento ambulatorio cuando no hay factores de riesgo consiste en la administracion de amo-
xicilina en dosis altas. Son alternativas las fluoroquinolonas y la telitromicina.

En caso de que se observen factores de riesgo se administrard un fluoroquinolona oral y un beta-
lactdémico oral (amoxicilina-dcido clavuldnico) con o sin un macrdlido por via oral.

Se establecen como criterios de respuesta los siguientes:

* Mejoria clinica: estabilidad clinica en las primeras 48 horas (temperatura < 37,8 °C; frecuencia cardfaca
< 100 lat./min; frecuencia respiratoria < 24 min; presién arterial sistélica > 90 mm Hg; saturacién arte-
rial de oxigeno > 90 %; capacidad para la ingesta oral; ausencia de alteraciones del nivel de conciencia).

» Mejoria clinica definitiva: recuperacion del estado general, desaparicién de la fiebre durante mds
de 5 dfas, normalizacién de los valores de la analitica y resolucidn radiolégica (al menos parcial).

* Curacidn: persistencia de la mejoria clinica y desaparicion cicatrizacion radioldgica.

La secuencia del seguimiento se establece con una visita inicial (diagndstico e inicio del tratamien-
to), otra a los 10 dias (valorar los criterios de mejorfa clinica definitiva, coincidente con la finalizacién del
tratamiento) y a las 6 semanas de evolucién (valorar los criterios de curacion). Es modificable si se obser-
van cambios clinicos en la evolucidon. Se consideran criterios de alta laboral los criterios de curacidn.

MANEJO HOSPITALARIO, ALTA Y SEGUIMIENTO EN CONSULTA DE NEUMOLOGIA

Se establece ingreso hospitalario en caso de NAC de grado 2-5 en la escala CURB-65 o Fine lll-V, con
imposibilidad de realizar tratamiento domiciliario o si se observa fracaso terapéutico.

En sala convencional, el tratamiento consiste en la administracion de un betalactdmico por via intra-
venosa u oral (cefalosporina de tercera generacion o amoxicilina-dcido clavuldnico) mds un macrdlido
por via oral o intravenosa o una fluoroquinolona también por via oral o intravenosa.

En UCI se administrard un betalactdmico por via oral (cefalosporina de tercera o cuarta genera-
cidn o carbapenems) mas levofloxacino por via intravenosa o un macrdélido por via intravenosa.

Se establecen como criterios de respuesta los siguientes:

* Mejoria clinica: estabilidad clinica en las primeras 48 horas (temperatura < 37,8 °C; frecuencia car-
dfaca < 100 lat./min; frecuencia respiratoria < 24/min; presion arterial sistdlica > 90 mm Hg; satu-
racion arterial de oxigeno > 90 %; capacidad para la ingesta oral; ausencia de alteraciones del
nivel de conciencia).

* Mejoria clinica definitiva: recuperacion del estado general, desaparicién de la fiebre durante mds
de 5 dfas, normalizacién de los valores de la analitica y resolucidn radiolégica (al menos parcial).

* Curacidn: persistencia de la mejoria clinica y desaparicidn o cicatrizacion radioldgica.

La secuencia del seguimiento se establece con una visita inicial (diagndstico e inicio del tratamiento) y
otra cada 72-96 horas para valorar la existencia de criterios de mejorfa clinica.

Son criterios de alta hospitalaria la presencia de criterios de mejoria clinica definitiva.

Se consideran criterios de alta laboral los criterios de curacion en consulta de neumologia del drea
TIR (tuberculosis e infecciones respiratorias).
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¥ RESUMEN DE LAS PRINCIPALES CONCLUSIONES O RECOMENDACIONES
INCIDENCIA Y MORTALIDAD

Incidencia anual en poblacién adulta es de 2,6 a 13,4 por 1.000 habitantes, superior en varones
y en edades extremas (A).

Precisan ingreso hospitalario por NAC entre un 22 v un 61 % de los individuos afectados en la
poblacién general (B).

La mortalidad por NAC en la poblacién general oscila entre el | y el 5 % (A).

La mortalidad por NAC en pacientes hospitalizados oscila entre el 2 y el 30 % (B).

La mortalidad por NAC en pacientes ingresados en UCI oscila entre el 20 y el 54 % (B).

Los costes directos asociados al tratamiento de la NAC son elevados, relacionados principalmente
con los pacientes ingresados (C).

ETiOLOGIA

El agente etioldgico identificado con mds frecuencia es Streptococcus pneumoniae (B).

En las NAC tratadas ambulatoriamente, S. pneumoniae y Mycoplasma pneumoniae son responsa-
bles de la mayor parte de los casos (B).

En las NAC tratadas ambulatoriamente, la incidencia de M. pneumoniae varfa segin ondas epi-
démicas y es mds frecuente en individuos mds jévenes (B).

En las NAC tratadas en el hospital, S. pneumoniae es el patégeno predominante (B).

En la NAC grave, S. pneumoniae vy Legionella spp constituyen los microorganismo aislados con mds
frecuencia (B).

En la NAC en mayores de 65 afios, los microorganismos implicados con mds frecuencia son S.
peumoniae, Haemobphilus influenzae y Legionella pneumophila (B).

La NAC es mds frecuente en determinadas situaciones, como en caso de comorbilidad, consu-
mo de alcohol y tabaquismo (B).

MANIFESTACIONES CLINICAS Y RADIOLOGIA

El diagndstico sindrémico de neumonia sin radiografia de térax es incorrecto (nivel de evidencia
A).

Los patrones radioldgicos no establecen la etiologfa de la neumonia (B).

La afectacién de mds de dos Idbulos o bilateral y la presencia de derrame son indicativos de gra-
vedad (C).

La neumonia por gérmenes atipicos tiene una resolucién radiolégica mds rdpida (C).

La resolucidn es mds lenta en ancianos y cuando la afectacién es multilobular (B).

La resolucién radioldgica puede ser muy tardfa con respecto a la curacién clinica en caso de neu-
monfa por Legionella o de neumonia bacteriémica por neumococo (B).

MICROBIOLOGIA

La serologfa sigue siendo el método diagndstico para el Mycoplasma (D).

Se recomienda la investigacidon de Legionella en pacientes con neumonfa grave, en aquellos con
factores especificos de riesgo y en situaciones concretas de brotes de la enfermedad (B).

La deteccion de antigeno de Legionella en orina es la prueba de eleccion (D).
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* El cultivo de Legionella se efectuard en muestras obtenidas por métodos agresivos (p. €], bron-

coscopio) en enfermos con NAC grave (D).

MANEJO GENERAL

Valorar la indicacion de ingreso hospitalario en funcién de la gravedad, las caracteristicas del
paciente, los factores prondsticos vy el juicio del médico responsable (C).

Asegurar la adecuada hidratacidn, analgesia v, si estd indicado, suplementos nutricionales, y oxi-
genoterapia en caso de insuficiencia respiratoria (D), asi como la evaluacién vy el ajuste del tra-
tamiento de enfermedades concomitantes, si procede.

Seguimiento estrecho, en las primeras 48-72 horas, en los pacientes ambulatorios, y diariamente
en los ingresados, y seguimiento posterior; a las 6 semanas, para asegurar la curacion (D).
Reevaluacion hospitalaria o por expertos en caso de mala evolucién (D).

En caso de neumonfa muy grave afadir corticoides al tratamiento inicial (B) y, en caso de sepsis
grave, control de glucemia estrecho, corticoides y proteina C activada recombinante humana en
casos seleccionados (B).

El tratamiento antibidtico de la NAC siguiendo una guia clinica se asocia con menor tasa de fra-
casos y mortalidad (B).

El neumococo es el agente causal mds frecuente en la NAC. La tasa de resistencias en Espafa a
penicilina, macrdlidos, cefalosporinas orales de segunda generacién, tetraciclina y trimetoprima-
sulfametoxazol es superior al 30 %, lo que no los hace recomendables como tratamientos de pri-
mera elecciéon en monoterapia (C).

TRATAMIENTO

El tratamiento antibidtico de eleccidn en la NAC depende de la gravedad y de los factores de
riesgo. En la NAC tratada ambulatoriamente se recomienda la amoxicilina en dosis altas, o bien
moxifloxacino o telitromicina como alternativas (D).

En la NAC que precisa ingreso hospitalario se recomienda un betalactdmico oral o intrave-
noso asociado a un macrdlido (D), o monoterapia con fluoroquinolonas (B), oral o intra-
venosa.

En la NAC grave se recomienda siempre la asociaciéon de un betalactdmico con un macrdlido o
una fluoroquinolona intravenosa (C).

El tratamiento oral es adecuado si el paciente tolera el farmaco por via oral y la NAC no es
muy grave (B).

El tratamiento debe iniciarse lo antes posible, tanto en la NAC evaluada ambulatoriamente como
en la NAC valorada en el hospital (B). La posible obtencién de muestras microbioldgicas no jus-
tifica el retraso en el inicio del tratamiento mds de 2 horas (D).

El tratamiento minimo serd de 7 dfas, y se prolongard mds en caso de neumonfa grave o neu-
monia por S. aureus, L. pneumophila, bacilos gramnegativos o anaerobios (C).

El paso del tratamiento intravenoso al oral es seguro una vez se resuelven los criterios de gra-
vedad y la fiebre, y se asocia con estancia hospitalaria menor y similar eficacia (B).

El alta hospitalaria puede establecerse de forma segura cuando se cumplen los criterios de
estabilidad (B).

En caso de mala evolucion el paciente debe ser evaluado por un médico con experiencia en NAC
(D).
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Hay que repetir las pruebas diagndsticas, que incluyen radiografia toracica (C), proteina C reac-
tiva (B) y pruebas microbioldgicas (D).

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentes son el derrame pleural paraneumdnico, el absceso vy la
sepsis.

El derrame pleural paraneumdnico es muy frecuente en los pacientes con NAC bacteriana (C).
Siempre que el derrame sea suficiente o significativo, se debe realizar toracocentesis y analizar el
liquido (D).

Los microorganismos aislados aparecen preferentemente en derrames complicados (A).

El pH del liquido es el que mejor identifica el derrame pleural paraneumdnico complicado (A).
El tratamiento antibidtico es comun a todos los tipos de derrame pleural paraneumdénico, pero
los complicados requieren, ademds, drenaje y en ocasiones fibrinoliticos (D).

No hay acuerdo sobre el tamafio del tubo de drenaje, pero es posible que un catéter pequefio
y el uso de fibrinoliticos sea suficiente (C).

Los microorganismos causantes mds comunes son los anaerobios, S. aureus, enterococos gram-
negativos y S. milleri (D).

Los abscesos pulmonares requieren tratamiento prolongado y en ocasiones drenaje percutdneo
o quirdrgico (D).

FRACASO TERAPEUTICO

Las causas mds comunes de los fracasos terapéuticos son: diagndstico incorrecto, patégeno no
sensible al antibidtico administrado, antibidtico inefectivo o responsable de reaccidn alérgica, défi-
cit de defensas locales o sistémicas, complicaciones locales o distantes de la NAC, sobreinfeccion
y evaluacién precoz del anciano (D).

Todo fracaso terapéutico debe ser estudiado por un experto en aparato respiratorio (D).

VACUNACION FRENTE AL VIRUS INFLUENZA

La vacunacién frente al virus Influenza se recomienda en poblacién de alto riesgo (C). Incluye a
pacientes con enfermedades crdnicas: respiratorias, cardiacas, renales, diabetes, a inmunodepri-
midos por enfermedad o tratamiento y a los mayores de 65 afios (C).

La vacunacién estd contraindicada en los pacientes alérgicos al huevo y sus derivados (C).

Los efectos adversos son leves, en comparacién con los beneficios que se obtienen (D).

La vacunacion reduce la incidencia de mortalidad y descompensacion de la comorbilidad de forma
muy significativa (A).

VACUNACION NEUMOCOCICA

No hay suficiente evidencia efectiva en poblacidn de alto riesgo (A).

No debe administrarse en caso de infeccién aguda, embarazo o lactancia (C).

La revacunacién con un intervalo inferior a 3 afios estd contraindicada (C).

Puede administrarse de forma simultdnea a la vacunaciéon contra el virus Influenza en diferente
sitio (D).
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W INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias son la primera causa de consulta en atencidn primaria. Son de especial
importancia las traqueobronquitis por su alta incidencia: el 70 % de las consultas por tos aguda corres-
ponden a casos de tragueobronquitis, y obligan a realizar una cuidadosa exploracion fisica para descar-
tar otras patologfas de mayor gravedad (asma, neumonia).

W DEFINICION

La traqueobronquitis es un proceso inflamatorio agudo que afecta la trdquea, los bronquios vy los bron-
quiolos, secundario a la infeccidn del drbol respiratorio, generalmente de cardcter autolimitado.

La bronquitis aguda es una de las afecciones respiratorias mds frecuentes, siendo uno de los 10 diag-
ndsticos mds realizados en la prdctica clinica. Predomina en las edades extremas de la vida, lo que puede
conllevar una mayor gravedad:

* En el lactante, la estrechez del sistema bronquial favorece la aparicién de insuficiencia respirato-
ria, extendiéndose la inflamacién, con frecuencia, a los bronquiolos vy alveolos.

* En el anciano, las bronquitis agudas representan una importante causa de descompensacién de
enfermedades pulmonares o cardfacas previas.

La prevalencia de la traqueobronquitis aguda es dificil de evaluar, por no existir criterios definitivos
para su diagndstico. No es una enfermedad de declaracidn obligatoria, y no se suelen tener en cuenta
los casos tratados ambulatoriamente. Ademds, su evolucién limitada hace que muchos pacientes no con-
sulten por esta afeccion.

¥ ETIOLOGIA
En el 90-95 % de los casos el origen es virico:

* Virus Influenza A y B.

* Parainfluenza 3.

* Virus respiratorio sincitial.
e Adenovirus.

» Coronavirus.

* Virus Coxsackie.

* Virus del herpes simple.
* Rhinovirus.

Las bronquitis agudas bacterianas suponen un 5-10 % de los casos, siendo los gérmenes implicados
con mds frecuencia los siguientes:

* Bordetella pertussis.
* Mycoplasma pneumoniae.
» Chlamydophila pneumoniae.
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La presencia de Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae o Moraxella catarrhalis, en los casos
de traqueobronquitis aguda del adulto, implica la existencia de patologfa pulmonar previa.

W MANIFESTACIONES CLINICAS

El principal sintoma en el caso de las traqueobronquitis es la tos, generalmente seca y disneizante, de
predominio nocturno. Al evolucionar el proceso es frecuente la aparicién de expectoracién blanqueci-
na poco abundante. Por la afectacidn traqueal se produce dolor retrosternal que aumenta con la inspi-
racion. También puede existir fiebre poco elevada, cefalea, mialgias, malestar general (sindrome virico) y
autoescucha de ruidos respiratorios.

La bronquitis aguda, en ocasiones, cursa con hiperreactividad bronquial (crisis de disnea, sibilancias),
en cuyo caso se debe establecer el diagndstico diferencial con el asma bronquial.

La evolucién es benigna, con desaparicidon de la tos en el plazo de 2 semanas a 2 meses.

EXPLORACION FiSICA

Se debe realizar la exploracion de la orofaringe. Generalmente se observan sintomas farfngeos por infla-
macién, y ocasionalmente adenopatias laterocervicales.

La auscultacién pulmonar es, con frecuencia, normal o con roncus aislados, salvo que exista bron-
cospasmo.

W DIAGNOSTICO

El diagndstico se basa en las manifestaciones clinicas y en los antecedentes personales del enfermo, para
descartar otras patologfas infecciosas pulmonares (neumonia, reagudizacién de una enfermedad pulmonar
obstructiva crénica [EPOC], tuberculosis) o crisis asméticas.

El diagndstico se puede realizar en presencia de al menos uno de estos sintomas: tos espasmddica,
trdquea dolorosa o auscultacién de roncus dispersos.

En el caso de las bronquitis agudas no son necesarias pruebas complementarias. Estarfa indicada la
realizacion de una radiografia de térax (que resultard normal en caso de traqueobronquitis aguda) en
las siguientes situaciones:

* Tos persistente durante mds de 3 semanas, sin otra causa aparente.
* Focalidad en la auscultacién pulmonar.

* Ante sospecha de neumonia atipica.

 Existencia de disnea y fiebre.

* Mala evolucidn.

El andlisis bacterioldgico no estd indicado, ya que, I[égicamente, en la mayoria de los casos resultard
negativo.

En el caso de las traqueobronquitis agudas lo principal es establecer el diagndstico diferencial con
la neumonfa y una posible reagudizacién de una EPOC (tabla 2-1); se considera que la ausencia de alte-
raciones de los siguientes signos vitales reduce significativamente la probabilidad de que se trate de una
neumonia y hace innecesaria la realizacion de otras pruebas diagndsticas:

o
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Tabla 2-1. Diagnostico diferencial entre la traqueobronquitis aguda y la reagudizacion de la EPOC

Bronquitis aguda Tos < 3 semanas Virica
Esputo mucoso blanquecino
Infeccion de vias altas previa

Exacerbacion de bronquitis crénica Aumento de la tos habitual > 1-2 semanas Virica
Aumento de la disnea habitual Bacteriana
Expectoracion crénica

Sin antecedentes de infeccién

respiratoria aguda

* Frecuencia cardiaca = 100 lat./min.

* Frecuencia respiratoria = 24/min.

* Temperatura = 38 °C.

* Auscultacion pulmonar que sugiera foco de condensacién pulmonar.

'V TRATAMIENTO

Dado el origen virico de la mayoria de las traqueobronquitis, el tratamiento principal consiste en con-
trolar los sintomas, estando desaconsejado el uso de antibidticos en la mayorfa de los casos, ya que no
reporta ningun beneficio.

En el estudio de Smucny y cols. se revisaron 9 ensayos que inclufan un total de 750 pacientes de
edad superior a 65 afios, tanto fumadores como no fumadores. La calidad de los ensayos era variable,
y se median diferentes resultados (duracién de la tos, tos nocturna, expectoracién, sensacién de enfer-
medad, haber recibido consejo médico) en pacientes tratados con antibidticos o sin ellos. No se obser-
varon diferencias significativas en la evolucion de la tos nocturna, la tos productiva, la limitacion de la
actividad o la media de duracién de las limitaciones. Tampoco se observd incremento significativo de efec-
tos adversos en el grupo tratado con antibidticos, con un riesgo relativo (RR) de 1,22 (IC del 95 % 0,94-
1,58). Como conclusidn, la revision Cochrane plantea que el tratamiento de la bronquitis aguda con anti-
bidticos ofrece escasos beneficios, que hay que sopesar con los posibles efectos adversos que conlleva
Su uso.

Aunque no hay ensayos especificamente disefiados para valorar el uso de antibidticos en fumado-
res con bronquitis aguda, existen datos sugerentes de que el beneficio es el mismo o menor que en los
no fumadores.

Los nuevos agentes antivirales (inhibidores de la neuroaminidasa: zanamavir u oseltamivir) podrian
ser una alternativa, ya que los virus Influenza B y A son los implicados con mas frecuencia. El tratamiento
deberfa instaurarse antes de las 48 horas del inicio de los sintomas, lo que resulta complicado, ya que
el diagndstico no suele realizarse tan precozmente. Ademads, los estudios de eficacia sélo demuestran un
acortamiento de la enfermedad en | dia, y la reincorporacién al trabajo en medio dfa antes, por lo que
hay que valorar cuidadosamente su indicacion teniendo en cuenta los costes y los efectos secundarios.

La Unica circunstancia con evidencia para realizar tratamiento antibidtico es la sospecha de bron-
quitis aguda por B. pertussis (pacientes con alta probabilidad de exposicién al bacilo, como puede ser

o
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durante una epidemia documentada), debiéndose instaurar el tratamiento antes de los 7-10 dfas del ini-
cio de los sintomas para que sea efectivo; de lo contrario sélo servird para evitar los contagios sucesi-
vos. El tratamiento debe realizarse con macrdlidos.

El objetivo principal del tratamiento es el control de los sintomas, principalmente de la tos, que es
el sintoma mds frecuente y mds molesto para el paciente. Este tipo de infecciones parece responder
mal al tratamiento con dextrometorfano, siendo de eleccidn la codeina, valorando su indicacidn acorde
con la posibilidad de presentar efectos secundarios, en particular los pacientes ancianos (estrefiimiento,
mareo, vomitos, etc.).

Se ha demostrado que el uso de agonistas [,-adrenérgicos inhalados reduce la duracién y grave-
dad de la tos, especialmente cuando coexiste hiperreactividad bronquial.

Otras medidas recomendables son los tratamientos con analgésicos, antipiréticos vy aire vaporizado,
asi como aumentar la humedad ambiental.

En caso de un origen bacteriano demostrado, en caso de tratamiento empirico se elegird en fun-
cion del posible antibiograma (cultivo de esputo) un macrdlido, siendo de primera eleccidn la telitro-
micina, segun la recomendacién de las dltimas guias terapéuticas. En caso de sospecha de infeccion por
H. influenzae se recomienda la administracion de amoxicilina-dcido clavuldnico, 875/125 mg/8 h duran-
te 7 dias.

Dadas las caracteristicas de esta enfermedad y la importancia de un adecuado uso de los antibid-
ticos, es de gran valor el consejo médico, asi como ofrecer una informacién lo mds completa posible al
paciente sobre los siguientes aspectos:

* El cardcter benigno de la afeccién y la posible larga duracion de la tos, de 7 a 14 dfas.

* El riesgo de utilizar antibidticos de forma innecesaria. Su uso no va a acortar la duracién de la
enfermedad ni va a prevenir la evolucidén a neumonia, y generard un aumento de la prevalencia
de resistencias bacterianas.

* Valoracién de la necesidad de administrar vacunacion antigripal.

e |a traqueobronquitis aguda predomina en las edades extremas de la vida.

e |a etiologia virica es la mas comdn.

e |a etiologia por Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae o Moraxella catarrhalis sugiere la
existencia de patologia pulmonar previa.

e |atos no productiva es el sintoma predominante en la fase inicial.

e No es necesario realizar pruebas complementarias.

e |a radiografia de tdrax esta indicada cuando se observe: tos persistente de mas de 3 semanas sin otra
causa aparente; focalidad en la auscultaciéon pulmonar, sospecha de neumonia atipica, disnea y fiebre o
mala evolucién.

e El diagnéstico es clinico.

e El diagnéstico diferencial se establece preferentemente con la neumonia.

e E| tratamiento se basa en el control de los sintomas.
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