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RESUMEN

La estratificacién del riesgo de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) a su llegada a urgencias médicas
es la clave principal para diferenciar los pacientes con NAC en tres subgrupos segtn el lugar donde se debe
efectuar el tratamiento inicial: extrahospitalario, ingreso en salas de hospitalizacién, requerimiento de ingre-
so en la unidad de cuidados intensivos (UCI), dadas las dificultades inherentes a conocer la etiologia causal de
la NAC (el diagnéstico etiolégico se alcanza s6lo en 40-60% de los casos). Las dos escalas de riesgo mas usadas
son: el Pneumonia Severity Index (PSI) o escala de Fine y el CURB-65, {itiles sobre todo para evaluar la necesi-
dad de ingreso hospitalario. Los criterios de la normativa ATS-IDSA de 2007 son los mas utilizados para valo-
rar el ingreso del paciente con NAC en la UCL. Las posibles diferencias etiolégicas y evolutivas de los tres gru-
pos de pacientes ya citados son la base de la diversidad de pruebas diagnésticas y de tratamiento empirico
que requeriran cada uno de ellos, aunque en los tres subgrupos se ha de contemplar la posible etiologia neu-
mocécica, dado que Streptococcus pneumoniae es el agente causal mas frecuente de la NAC en cada uno de
ellos. Se considera esencial una nueva evaluacién del estado clinico del paciente a las 48 h de haber iniciado
el tratamiento empirico.
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Community-acquired pneumonia
ABSTRACT

Given the inherent difficulty of determining the cause of community-acquired pneumonia (CAP) (an
etiological diagnosis is only established in 40-60 % of cases), assessment of severity plays a key role in
stratifying CAP patients arriving at the emergency department in three groups according to the need for
hospitalization: outpatient, hospitalization, and the need for intensive care unit (ICU) admission. The two
most common severity scales used to assess the need for hospital admission in CAP are the Pneumonia
Severity Index (PSI) and CURB-65 score while ATS-IDSA 2007 criteria are specific to evaluate the need for ICU
admission. Because of the possible etiological differences between the three groups, distinct etiological tests
and empiric antibiotic treatments will be required in each subgroup, although a possible pneumococcal
etiology should always be considered, since Streptococcus pneumoniae is the most common etiology of CAP in
all three groups. Clinical status must be reassessed 48 hours after empirical antibiotic treatment is started.
© 2010 SEPAR. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.
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Introduccion

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se define como la
infeccién aguda del parénquima pulmonar de origen extrahospitala-
rio, que excluye, por tanto, a los pacientes dados de alta hospitalaria en
los 14 dias previos, asi como a los pacientes que han tenido relacién en
los meses previos con los sistemas de salud. Es una enfermedad fre-
cuente, con una incidencia de 5-11 casos/1.000 habitantes/afio en los
paises europeos’, que en Espaiia desciende a 1,6-1,8 episodios/1.000 ha-
bitantes/afio, mdas frecuente en invierno y en ancianos, sobre todo va-
rones? Las tasas de hospitalizacién europeas oscilan entre el 20 y el
35%, menos elevadas que las espafiolas (22-61%), de las que el 6-10%
requieren su ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI)2 La
NAC es la causa infecciosa mds frecuente de defuncién, con una tasa
global del 14 %, aunque no supera el 2% en los pacientes tratados de
forma ambulatoria, llega a alcanzar el 24 % en los pacientes hospitali-
zados y a superar el 40% en los enfermos atendidos en UCI>4,

Diagnostico

La presentacion clinica de la NAC es muy variable, desde formas
leves que pueden tratarse en el domicilio hasta cuadros de mayor gra-
vedad que requieren hospitalizacién e incluso a otros de evolucién
fulminante que necesitan el traslado a una UCI. Su diagnéstico se basa
en la presencia de sintomas y signos clinicos: tos con expectoracién
purulenta, dolor toracico, disnea, fiebre o hipotermia, junto con una
auscultacion pulmonar anormal, acompafiado de la presencia de infil-
trados en la radiologia anteroposterior y/o lateral toracica, aunque en
ancianos la Ginica sintomatologia puede consistir en episodios de cai-
das, cuadros confusionales, empeoramiento de su enfermedad de
base o alteraciones metabdlicas, que conllevan un retraso diagnéstico
hasta en el 30% de estos pacientes®. En resumen, se recomienda en
todo paciente con sospecha de neumonia que acuda a los servicios de
urgencias médicas determinar de forma temprana por pulsioximetria
la saturacién de oxigeno, asi como realizar una radiografia toracica
para confirmar el diagnéstico de neumonia y descartar la posible
afectacion bilateral, asi como la presencia de derrame pleural. Asimis-
mo, se debe realizar un hemograma junto con determinaciones bio-
quimicas (glucosa, urea, creatinina y electrolitos), que permiten
estratificar mejor niveles de gravedad.

Etiologia

El diagnéstico etiol6gico de las NAC se alcanza en el 40-60% de los
casos y es diferente segtin la estratificacion de riesgo del proceso (tra-
tamiento ambulatorio, hospitalizacion, requerimiento de ingreso en
una UCI), aunque el neumococo es el germen mas frecuente en todos
los grupos, seguido por las bacterias “atipicas” en su conjunto (Myco-
plasma pneumoniae, Legionella pneumophila, Chlamydophila pneumo-
niae) y por Hemophilus influenzae; Influenza es el virus que causa NAC
con mayor frecuencia. Los antecedentes de alcoholismo o broncoaspi-
racion sugieren etiologia por anaerobios o bacilos gramnegativos, asi
como Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa y Moraxella
catharralis son comunes en las NAC en los pacientes con EPOCy en los
infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana el Pneumo-
cystis jirovecii.

Estratificacion de riesgo

Tras el diagnéstico sindrémico de NAC es necesario valorar la gra-
vedad del cuadro, asi como la posible evolucion ulterior del proceso,
para analizar dénde debe recibir tratamiento el paciente, asi como los
medios diagnésticos y terapéuticos recomendables en cada caso. Para
alcanzar estos objetivos se considera muy ttil el uso de escalas pro-
nosticas, que permiten estimar la probabilidad de defuncién de un pa-
ciente con NAC, y asi valorar la decision de ingreso hospitalario, sobre

todo si se complementan con el juicio clinico individualizado para
cada caso. Las dos escalas pronésticas que aportan mejores resultados
en su aplicaciéon en urgencias hospitalarias son: la PSI (Pneumonia Se-
verity Index) o escala de Fine, y el CURB-65. Para aplicar cualquier es-
cala se recomienda previamente valorar la existencia de factores que
hagan peligrosa la asistencia domiciliaria de la NAC e indiquen su in-
greso hospitalario, como la presencia de insuficiencia respiratoria,
problemas sociales o psiquitricos, abuso de drogas o alcohol e incapa-
cidad de tratamiento oral, que dificulten el cumplimiento terapéutico.

Escala de Fine o Pneumonia Severity Index

Su principal objetivo es la identificacién de los pacientes con NAC
con riesgo bajo de mortalidad a los 30 dias, que podrian ser tratados
de forma segura en un ambito extrahospitalario. Para ello, Fine et al®
obtuvieron una escala prondstica, basada en analisis multivariados de
un estudio multicéntrico de 14.199 pacientes con NAC validado en
una cohorte independiente de pacientes (PORT) que estratifica a los
enfermos de NAC en 5 grupos segln su riesgo de fallecimiento por el
proceso. Para ello utiliza 20 variables: 3 demograficas (edad, sexo, lu-
gar de residencia), 5 de comorbilidades, 5 de exploracioén fisica y las
7 restantes de hallazgos radiolégicos o de laboratorio (tabla 1). La cla-
sificacion de los enfermos depende de la suma de las puntuaciones de
las 20 variables. Los pacientes agrupados en las clases I (menores de
50 afios sin factores de riesgo) y Il (menos de 70 puntos), con una
mortalidad muy baja, pueden ser tratados de forma ambulatoria,
mientras que los de la clase IIl con puntuacién entre 71-90, requieren
una hospitalizacién corta. Por otro lado, tanto los de la clase IV
(91-130 puntos) como los de la clase V (mas de 130 puntos) deben ser
ingresados en el hospital, dada su probable mayor mortalidad (hasta
el 9,3%enlaclase4yel29,2%enlaclase 5), por lo que se recomienda
valorar el ingreso en UCI de los pacientes de clase V¢,

Se considera que el PSI o escala de Fine es especialmente muy sen-
sible para detectar enfermos con riesgo bajo de mortalidad e ingresos
inapropiados, aunque se ha estimado como una limitacién importan-
te el gran peso de la edad, que hace que se pueda infravalorar la grave-
dad de NAC en enfermos jévenes con derrame pleural e incluso
hipoxemias, que deben ser ingresados en cualquier caso para su mo-
nitorizacién y tratamiento.

CURB-65

Es una escala pronéstica elaborada por la British Thoracic Society,
que se basa en la valoracién de las siguientes variables: presencia de
confusién, urea > 7 mmol/l, frecuencia respiratoria > 30 respiracio-
nes/min, presion arterial (blood pressure) sistélica < 90 mmHg o dias-
télica < 60 mmHg, y edad > 65 afios. Se recomienda evaluar la
presencia de confusién mediante la valoracién de la aparicién de
desorientacién temporoespacial o personal. La presencia de cada una
de las variables asigna un punto y permite la clasificacién de los pa-
cientes en seis clases. La mortalidad prevista varia entre el 0,4% (clase
0)y el 40% (clase 4). Los enfermos del grupo I, que comprende la pun-
tuacién 0y 1, tienen una mortalidad prevista baja (1,5%), que justifica
su tratamiento extrahospitalario, mientras que los enfermos del gru-
po II, que corresponden a los pacientes con 2 puntos, tienen una mor-
talidad intermedia (9,2 %) que hace considerar una hospitalizacién
corta. Por otro lado, se encuentran los pacientes del grupo Il (3-5 pun-
tos), con una mortalidad elevada (22 %), que obliga a su ingreso hospi-
talario e incluso en la UCI para los pacientes con una puntuacién de
4057 ((tabla 1).

Tanto el PSI como el CURB-65, aunque muy dtiles para discernir
entre los pacientes que pueden ser tratados de forma ambulatoria y
los que necesitan el ingreso hospitalario, tienen sus limitaciones para
determinar los pacientes que presentan una NAC grave, que requieren
su ingreso en una UCI para una adecuada monitorizacién y el trata-
miento temprano de las posibles complicaciones, ya que se ha consig-
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Tabla 1
Estratificacién de riesgo de la neumonia

Tabla 2
Etiologia segiin niveles de riesgo

Escala de Fine (PSI)

Edad

Varones Afios

Mujeres Afos -10
Asilo/residencia +10
Comorbilidades

Neoplasia +30

Hepatopatia +20

Insuficiencia cardiaca congestiva +10

Accidente cerebrovascular +10

Nefropatia +10
Signos clinicos

Alteracién estado mental +10

Frecuencia respiratoria > 30 rpm +20

Temperatura < 35°C o > 402C +20

PAS sistélica < 90 mmHg +15

Pulso > 125 Ipm +10
Alteraciones laboratorio

BUN > 30 mg/dl +20

Na < 130 nmol/l +20

Glucosa > 250 mg/dl +10

Hematocrito < 30% +10
Alteraciones radiol6gicas

Derrame pleural +10
Oxigenacion

pH arterial < 7,35 +30

Pa0, < 60 mmHg +10

Probabilidad de muerte
(30 dias) (%)

I Si < 50 afios y sin neoplasia, ni 0,1
insuficiencia cardiaca, enfermedad
cerebrovascular, hepética o renal

Clase de riesgo Puntacién

Il <70 0,6
111 71-90 0,9-2,8
I\ 91-130 8,2-9,3
\% > 130 27-29,2
CURB-65
Confusién +1
Urea > 7 mmol/l +1
Frecuencia respiratoria > 30 rpm 1 1l
PAS < 90 0 PAD < 60 mmHg +1
Edad > 65 afios +1
Grupos de riesgo  Puntacién Probabilidad de muerte
(30 dias) (%)
1 0-1 <3
2 2 9,2
3 3 0mas 31

PAD: presién arterial diastélica; PAS: presion arterial sistolica.

nado que el retraso del ingreso en la UCI puede conllevar mayor
mortalidad en estos pacientes®. El problema estriba en la heterogenei-
dad de las indicaciones de ingreso en la UCI, que depende en gran
medida del juicio clinico del médico que atiende al paciente, asi como
de la disponibilidad de acceso a los recursos de la UCI. Por ello, se han
desarrollado diversos modelos de prediccién de requerimientos de
UCI: ATS/IDSA, validado en estudios recientes, 0 SMART-COP*". Asi-
mismo, se ha comunicado el valor predictivo afiadido de cifras eleva-
das de biomarcadores como proteina C reactiva y procalcitonina
afiadidas a las escalas de riesgo para categorizar los pacientes con ele-
vado riesgo de muerte'?.

Criterios ATS-IDSA de ingreso en una unidad de cuidados
intensivos

Proponen el ingreso en la UCI de los pacientes con NAC que pre-
sentan en el momento de atencién en urgencias médicas shock sépti-
co o insuficiencia respiratoria aguda que precise ventilacién mecanica

Microorganismos (%)

Atipicos* (22)

Streptococcus pneumoniae (19)
Virus respiratorios (12)
Haemophilus influenzae (3)
Legionella spp. (2)

No identificados (60)

Streptococcus pneumoniae (26)
Atipicos (18)

Virus respiratorios (11)
Legionella spp. (4)
Haemophilus influenzae (4)
Enterobacterias (3)
Staphylococcus aureus (1)

No identificados (44)

Streptococcus. pneumoniae (22)
Legionella spp. (8)
Staphylococcus aureus (8)
Enterobacterias (7)
Haemophilus influenzae (5)
Virus respiratorios (5)
Atipicos (3)

No identificados (42)

Tipo de paciente

Ambulatorio

Hospitalizado

Ingreso en UCI

*Atipicos: Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Chlamydophila
psitacci, Coxiella burnetti.

(criterios mayores), o bien 3 de los 9 criterios menores: a) frecuencia
respiratoria > 30 respiraciones/min; b) pO,/FiO, < 250; c) condensa-
cién multilobar; d) presencia de confusién; e) urea en sangre
> 20 mg/dl; f) leucopenia; g) trombocitopenia; h) hipotermia, e i) hi-
potension arterial que requiere perfusion de liquidos®.

Estudio microbiolégico

Sera diferente segiin los diversos niveles de riesgo que condiciona-
ran el lugar del tratamiento de la NAC del paciente y la posibilidad de
no responder de manera adecuada al tratamiento empirico recomen-
dado®. Asi pues, no se considera necesario en los casos de menor gra-
vedad que pueden ser tratados en su domicilio. Por el contrario, en los
pacientes que requieren ingreso hospitalario se recomienda realizar
dos hemocultivos previos al inicio del tratamiento antibidtico, asi
como la determinacién de antigenos urinarios de neumococo y Legio-
nella*, complementado en otras guias por la vision directa y el cultivo
de esputo, aun reconociendo sus limitaciones, sobre todo en muestras
de escasa calidad®. En las NAC que ingresan en una UCI se recomienda
obtener ademas de las citadas técnicas, siempre que sea posible, es-
puto o muestras de secreciones respiratorias inferiores (aspirado tra-
queal, fibrobroncoscopia), asi como estudio de liquido pleural ante la
presencia de derrame*°.

Etiologia segin diversos niveles de riesgo (tabla 2)

En el grupo de los pacientes tratados de forma ambulatoria las NAC
se deben sobre todo a neumococo y Mycoplasma pneumoniae, seguido
por otras bacterias atipicas y virus. En los pacientes hospitalizados
por NAC el neumococo continda siendo el agente productor mas fre-
cuente, seguido a distancia por las bacterias atipicas, Haemophilus in-
fluenzae y bacilos gramnegativos (BGN). En nuestro pais, se debe
considerar la posible responsabilidad de Legionella, sobre todo en el
area mediterranea. En las NAC que requieren su ingreso en una UCI el
neumococo continda siendo la principal causa, seguido por Legionella
pneumophila, Staphylcoccus aureus y Pseudomonas aeruginosa, sobre
todo en pacientes que requieren intubacién endotraqueal. En la
tabla 2 se consignan los microorganismos que producen con mayor
frecuencia NAC en distintos paises de Europa, tanto en el medio ex-
trahospitalario como en los pacientes que requieren ingreso en un
hospital o una UCI™,



J. Blanquer y E. Sanz / Arch Bronconeumol. 2010;46(Supl 7):26-30 29

Tabla 3
Pauta de tratamiento antibi6tico

Escala pronéstica Estudio microbiol6gico

Tratamiento antibiético

Lugar de destino

Monoterapia: levofloxacino 500 mg/24 h (7-10 dias)

Terapia combinada: cefalosporina tercera (cefotaxima 2 g/6-8 h
o ceftriaxona 2 g/24 h) y macrélido o levofloxacino
Sospecha aspiracién: amoxicilina-acido clavulanico 2 g/8 h

Alta hospitalaria
Control em 48 h

(macrélido [azitromicina 500 mg/24 h (3-5 dias)

Valorar hospitalizacién breve

Terapia combinada: cefalosporina tercera (cefotaxima 2 g/6-8 h
o ceftriaxona 2 g/24 h) o amoxicilina-acido clavuldnico

Hospitalizacién

Hospitalizacién UCI

o ceftriaxona 2 g/24 h) o amoxicilina-acido clavuldnico mas

Fine I-1I Cultivo esputo
CURB65 Ag Orina neumocécico Moxifloxacino 400 mg/24 h (7-10 dias)
Grupo 1 Opcional: cultivo esputo, Terapia combinada: amoxicilina 1 g/8 h +
Ag urinario de Legionella
Estudio serolégico o claritromicina 500 mg/12 h (10 dias)
Fine III Previos y: Monoterapia: levofloxacino 750 mg/24 h,
CURB65 Cultivos de esputo, Ag urinario moxifloxacino 400 mg/24 h
Grupo 2 de Legionella
Hemocultivos seriados
y macroélido (azitromicina o claritromicina)
Fine IV Previos
CURB65
Grupo 3
0 ertapenem
Fine V Previos (considerar broncoscopio) Cefalosporina tercera (cefotaxima 2 g/6-8 h
CURB65
Grupo 3

macrélido (azitromicina 500 mg/24 h o claritromicina 500 mg/12 h)

o fluoroquinolonas (levofloxacino 750 mg/24 h)
Factores de riesgo de Pseudomonas aeruginosa
Cefepime o carbapenem (imipenem/meropenem)

o piperacilina-tazobactam + fluoroquinolonas

(ciprofloxacino/levofloxacino)

UCI: unidad de cuidados intensivos.
*Complementar con criterios ATS/IDSA (p. 7).

Tratamiento antibiotico

Como recomendacién global muy importante, se debe tener pre-
sente que el tratamiento antibi6tico debe iniciarse de forma tempra-
na, a ser posible dentro de las 4-6 primeras horas de estancia en
urgencias médicas™, aunque las dificultades diagnésticas, sobre
todo en pacientes con comorbilidades y ancianos, lo pueden dificul-
tar'®, y debe ajustarse de forma empirica dependiendo de la grave-
dad de la NAC y su probable etiologia. Asimismo, cobra especial
relevancia la necesidad de hacer una evaluacién clinica a las 24-48 h
de tratamiento*.

Neumonias adquiridas en la comunidad
tratadas de forma ambulatoria

El tratamiento se debe dirigir fundamentalmente al neumococo,
por lo que, en nuestro pais, dada su alta tasa de resistencia a los ma-
crélidos’®, no se aconseja su uso como monoterapia, que si es facti-
ble con fluoroquinolonas. Asimismo, se recomienda la utilizacién de
dosis altas de amoxicilina, que vencerian las posibles resistencias de
los neumococos a los betalactimicos, complementadas por macroli-
dos (azitromicina, claritromicina) o quinolonas (levofloxacino,
moxifloxacino), que cubririan Legionella pneumophila y otras bacte-
rias atipicas (tabla 3). En todos los casos, la duracién de los trata-
mientos seria por un maximo de 10 dias, salvo con azitromicina
(3-5 dias) (tabla 3).

Neumonias adquiridas en la comunidad
que requieren ingreso hospitalario

Se recomienda cubrir con el tratamiento empirico tanto neumoco-
co (con mayores probabilidades de ser resistente), como BGN y se
debe tener presente Legionella pneumophila, por lo que se recomienda
un régimen combinado de cefalosporina de tercera generacion (cef-
triaxona o cefotaxima), o bien amoxicilina-acido clavulanico por via
intravenosa, ambos asociados a un macrdlido, que han demostrado
disminuir la mortalidad, sobre todo en pacientes bacteriémicos". Otro
régimen antibiético recomendado es la monoterapia con fluoroqui-
nolonas antineumocdcicas, basada en series que lo describen como
factor predictivo de menor fallo terapéutico (tabla 3).

Neumonia adquirida en la comunidad que requiere ingreso
en una unidad de cuidados intensivos

Se recomienda iniciar un tratamiento por via intravenosa combi-
nado con una cefalosporina de tercera generacion a dosis elevadas
(cefotaxima 2 g/6-8 h o ceftriaxona 2g/dia) acompafiado de un ma-
crélido (azitromicina 500 mg/dia) o una fluoroquinolona respirato-
ria (levofloxacino 750mg/dia o moxifloxacino 400 mg/dia)*
(tabla 3).

En caso de existencia de factores de riesgo de Pseudomonas
aeruginosa (pacientes con bronquiectasias, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica [EPOC], haber recibido tratamiento antibiético
durante 7 o mas dias en los Gltimos 3 meses, corticoterapia)'®?, se
recomienda la combinacién de un betalactdmico anti-Pseudomonas
(piperacilina-tazobactam, imipenem, meropenem, cefepima, ceftazi-
dima) junto con fluoroquinolonas (ciprofloxacino o levofloxacino)
(tabla 3).

En pacientes que presentan alergia a betalactamicos, se aconseja
administrar aztreonam junto con fluoroquinolonas.

Si se sospecha que la NAC se deba a una aspiracion, se preconiza el
empleo de amoxicilina-acido clavuldnico, con dosis elevadas de
amoxicilina (2 g), o bien clindamicina asociada a una cefalosporina de
tercera generacion e incluso monoterapia con moxifloxacino o erta-
penem. Si la gravedad del proceso requiere el ingreso del paciente en
la UCI, se recomienda la asociacion piperacilina-tazobactam mas clin-
damicina“.

Otras medidas terapéuticas

Se considera el uso de la oxigenoterapia para intentar mantener
una pO, > 60 mmHg o una Sa0, > 90%, asi como ventilacién mecanica
en caso de insuficiencia respiratoria aguda grave, bien de manera no
invasiva (CPAP) o invasiva en aquellos pacientes mds graves. Ante el
paciente que acude a urgencias con hipotension arterial, se requiere
hidratacién adecuada para corregirla en las primeras horas, e incluso
la perfusién de aminas presoras para conseguir unas cifras adecuadas
de presién arterial. También se emplean analgésicos, antitérmicos,
broncodilatadores ante episodios de obstruccién bronquial, profilaxis
de enfermedad tromboembélica venosa, asi como administrar una
nutricion adecuada*®?!,
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