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RESUMEN

La incidencia de la neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) oscila entre 2-15 casos/1.000 habitantes/afio, siendo
mds elevada en los mayores de 65 afilos o en pacientes con co-
morbilidades. En los servicios de urgencias hospitalarios (SUH)
supone hasta el 1,35% de las atenciones. Aproximadamente
el 75% de todas las NAC diagnosticadas son atendidas en los
SUH. La NAC representa el origen de la mayoria de sepsis y
shock sépticos diagnosticados en los SUH, la principal causa de
muerte y de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
por enfermedad infecciosa. Se le atribuye una mortalidad glo-
bal del 10-14% segun la edad y factores de riesgo asociados. El
40-600% de las NAC requerirdn ingreso hospitalario, incluyendo
las areas de observacion (con rangos muy variables del 22-65%
seguin centros, época del afo y caracteristicas de los pacientes),
y de ellos entre el 2-10% serd en la UCI. De todo lo dicho se
traduce la importancia que tiene la NAC en los SUH, y también
del “impacto de la atencion en urgencias sobre el enfermo con
NAC", al ser el dispositivo donde se toman las decisiones inicia-
les, pero fundamentales, para la evolucion del proceso.

Es conocida la gran variabilidad entre los clinicos en el
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manejo de los aspectos diagndstico-terapéuticos en la NAC,
lo que constituye una de las razones que explican las grandes
diferencias en las tasas de ingreso, de consecucion del diagnos-
tico microbioldgico, solicitud de estudios complementarios, la
eleccion de la pauta antimicrobiana o la diversidad de cuidados
aplicados. En este sentido, la implementacion de las guias de
practica clinica con el uso de las escalas pronosticas de grave-
dad y las nuevas herramientas disponibles en los SUH como lo
son los biomarcadores pueden mejorar la atencion del paciente
con NAC en los SUH. Por ello, a partir de un grupo multidisci-
plinar de profesionales de urgencias y especialistas que parti-
cipan en el proceso asistencial de la NAC, se ha disefiado esta
guia clinica con diversas recomendaciones para las decisiones y
momentos clave en proceso de atencion del paciente con NAC
en Urgencias.

Palabras clave: guias, neumonia adquirida comunidad, servicio de
urgencias, diagndstico, tratamiento

Recommendations for the care of patients
with community-acquired pneumonia in the
Emergency Department

ABSTRACT

The incidence of community-acquired pneumonia (CAP)
ranges from 2-15 cases [ 1,000 inhabitants | year, being high-
er in those older than 65 years and in patients with high co-
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morbidity. Around 75% of all CAP diagnosed are treated in
the Emergency Department (ED). The CAP represents the main
cause for sepsis and septic shock in ED, and the most frequent
cause of death and admission to the Intensive Care Unit (ICU)
due to infectious disease. Overall mortality is 10-149% accord-
ing to age and associated risk factors. Forty to 60% of CAP will
require hospital admission, including observation units (with
very variable ranges from 22-65% according to centers, sea-
sonal of the year and patients’ characteristics). Between the
admissions, 2-10% will be in the ICU. All of previously men-
tioned reflects the importance of the CAP in the ED, as well as
the "impact of the emergency care on the patient with CAP", as
it is the establishment where the initial, but key decisions, are
made and could condition the outcome of the illness.

It is known the great variability among physicians in the
diagnostic and therapeutic management of CAP, which is one
of the reasons that explains the great differences in the ad-
mission rates, achievement of the microbiological diagnosis,
request for complementary studies, the choice of antimicrobial
treatment, or the diversity of applied care. In this sense, the im-
plementation of clinical practice guidelines with the use of the
severity scores and the new tools available, such as biomarkers,
can improve patient care with CAP in ED. Therefore, a multidis-
ciplinary group of emergency professionals and specialists in-
volved in the care process of CAP has designed a guideline with
several recommendations for decisions-making during the key
moments in patients with CAP attended in the ED.

Keywords: guidelines, community-acquired pneumonia, emergency
department, diagnosis, treatment

INTRODUCCION Y CONCEPTOS

La incidencia de la neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) oscila entre 2-15 casos/1.000habitantes/afio, segun el
area geografica y la estacion del ano [1,2], siendo mayor en
pacientes fumadores, en los menores de 5 afios y en los ma-
yores de 65 afios (hasta 25-35 casos/1.000 hab/afo), con co-
morbilidades, inmunodeprimidos o con habito endlico [3]. En
los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) su diagnostico ha
aumentado del 0,85% de los pacientes vistos en 2001 al 1,35%
en 2011 [3]. De ellos, el 51% de los corresponden a pacientes
con = 70 anos [3], subgrupo con un diagnostico mas dificil [4]
mayor gravedad clinica y mortalidad a medio-largo plazo [1,3].
Por ello, seguin las caracteristicas de la poblacion atendida en
cada SUH vy la época del afio, pueden existir variaciones signifi-
cativas en su incidencia.

La NAC representa el origen de la mayoria de sepsis y
shock sépticos diagnosticados en los SUH [3] y supone la prin-
cipal causa de muerte por enfermedad infecciosa en los pai-
ses occidentales y la primera causa infecciosa (9%) de ingreso
en la unidad de cuidados intensivos (UCI) [3,5]. Se le atribuye
una mortalidad global del 10-149% segun la edad y factores de
riesgo asociados; menor del 1-2% en jovenes sin comorbilidad,
14% en hospitalizados y alrededor del 25-50% en los ingresa-
dos en la unidad de cuidados intensivos (UCI) [1,2].

Aproximadamente el 75-80% de todas las NAC son aten-
didas en los SUH [6]. De éstas, el 40-60% requerirdn ingreso
hospitalario, incluyendo las dreas de observacion (con rangos
muy variables del 22-65% segun centros, época del afio y ca-
racteristicas de los pacientes), y de ellos entre el 2-10% serd en
la UCI [3,5].

De todo lo dicho se traduce la importancia que tiene la
NAC en los SUH, y también del "impacto de la atencién en ur-
gencias sobre el enfermo con NAC", al ser el dispositivo donde
se toman las decisiones iniciales, pero fundamentales, para la
evolucion del proceso v la seguridad del paciente [6,7]. Es co-
nocida la gran variabilidad entre los clinicos en el manejo de
los aspectos diagnostico-terapéuticos en la NAC [6,8], lo que
constituye una de las razones que explican las diferencias en
las tasas de ingreso (22-61%) desde los SUH, la consecucion
del diagnostico microbiologico, la solicitud de estudios com-
plementarios, la eleccion de la pauta antimicrobiana o la di-
versidad de cuidados aplicados [6,8,9]. Por ello, es el modelo
de infeccion mas relevante en los SUH, por lo que determinar
correctamente la necesidad de ingreso (el cudndo), la ubicacion
(el donde) y la intensidad de cuidados (el como) va a condi-
cionar el prondstico, la mortalidad, la solicitud de pruebas y
estudios microbioldgicos, la pauta antibiotica, la intensidad de
observacion clinica y la utilizacion de recursos sociosanitarios
(asi como sus costes asociados) [6]. En este sentido, la imple-
mentacion de las guias de practica clinica (GPC) [8,9] con el uso
de las escalas pronosticas de gravedad (EPG) [6] y las nuevas
herramientas disponibles en los SUH como lo son los biomar-
cadores de respuesta inflamatoria e infeccion (BMRII) [10,11]
mejoran la adecuacion del tratamiento y disminuyen los erro-
res de prescripcion [12], de los ingresos, la evolucion, la estancia
hospitalaria y la mortalidad [13].

De forma genérica, cuando hablamos de neumonia lo
hacemos de un proceso inflamatorio agudo del parénquima
pulmonar, provocado por agentes infecciosos, aunque también
puede ser originado por agentes fisicos o quimicos, bien inha-
lados o por aspiracion del contenido gastrico, cuando el nivel
de consciencia es bajo o existe algun trastorno de la deglucion
[14].

Por su parte, definimos NAC como una lesion inflamatoria
del parénquima pulmonar que aparece como respuesta a la lle-
gada de microorganismos a la via aérea distal, que se produce
en aquellas personas inmunocompetentes y que no han esta-
do ingresadas en ninguna institucion. En la practica clinica se
asume cuando existe "una presentacion clinica infecciosa agu-
da compatible y su demostracion radiologica” [15,16].

ETIOLOGIA

En general, el diagndstico microbiologico es dificil de esta-
blecer, incluso cuando se emplean métodos complejos e inva-
sivos (solo se consigue identificar la causa en el 30-60% de los
casos) [1,9,14,15,17-19]. Cuanto mas grave es el proceso, mas
técnicas se emplean y mas diagndstico etiologico se logra. Los
aislamientos varian segun la gravedad de la NAC, la indicacion

Rev Esp Quimioter 2018;31(2): 186-202 187



A. Julidn-Jiménez, et al.
de Urgencias

Recomendaciones para la atencion del paciente con neumonia adquirida en la comunidad en los Servicios

de tratamiento ambulatorio o de ingreso hospitalario o en UCI,
y los factores del huésped tanto clinicos como epidemiologicos
[17-19].

De forma global, el agente mas frecuente es Streptococ-
cus pneumoniae (30-65%), incluso se estima que hasta en el
30-40% de casos no diagnosticados por métodos convencio-
nales la etiologia es neumocdcica. Por ello y por su morbimor-
talidad se considera a S. pneumoniae como el “patdgeno clave”
[1,9,18]. Otros microorganismos habituales son: Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Legionella pneu-
mophila, Haemophilus influenzae, virus influenza A, Coxiella
burnetii, Chlamydophila psittaci, Staphylococcus aureus y ba-
cilos gramnegativos [1,9,14,15,17-19].

Es conocido que la estratificacion pronostica de la NAC
(que condiciona el destino) se correlaciona con la etiologia [18]
(tabla 1). Esta suele ser monomicrobiana excepto en las neumo-
nias aspirativas (multiples microorganismos de la orofaringe)
[20,21]. Hay que tener en cuenta que en el 12-18% de NAC
los virus aparecen implicados, y que en el 8-14% se encuen-
tran asociaciones de patogenos (“etiologia bacteriana mixta": la
mayoria S. pneumoniae mas M. pneumoniae o C. pneumoniae)
[18,22]. Esto ultimo, junto con la frecuencia de M. pneumoniae
(similar o mayor que el propio S. pneumoniae) en los pacien-
tes con tratamiento domiciliario, hard necesario que cualquier
tratamiento empirico oral tenga una cobertura y actividad ade-
cuada para ambos (S. pneumoniae y M. pneumoniae) [1,14,18].

Por otro lado, debemos recordar que existen una serie de
condicionantes epidemioldgicos que predisponen a los pacien-
tes a padecer NAC por determinados patogenos [14,15,24-25]
(tabla 2).

CRITERIOS DE DERIVACION Y EVALUACION
HOSPITALARIA DE LA NAC

En una primera valoracion del paciente se realizara una
primera estratificacion inicial en funcion de la gravedad, eva-
luando el nivel de consciencia, la situacion respiratoria y la si-
tuacion hemodinamica del paciente. Para ello, es preciso com-
probar los signos vitales y la saturacion de oxigeno [14,15,26].

La tabla 3 recoge algunos de los criterios de derivacion al
hospital y de probable ingreso. En el caso de atencion primaria,
como no se dispone habitualmente de analitica, es importante
valorar la gravedad del episodio y decidir el destino mas ade-
cuado de tratamiento [16,27-31].

EVALUACION Y DECISIONES A TOMAR

Pasos a sequir en el SUH ante la sospecha o confir-
macion de una NAC [14,15]:

1.- Sospecha tras la anamnesis.

2.- Exploracion fisica: valoracion hemodinamica y respira-
toria: prension arterial (PA), frecuencia cardiaca (FC), frecuen-
cia respiratoria (FR), temperatura (T2) y saturacion de oxigeno
(Sat O,) por pulsioximetria.

Tabla 1 Etiologia de la NAC

Microorganismo Total e:r:raﬁg;l ti?io Hospitalizados Inge]rr]ezaéjlos
No identificados 40-60% > 60% 44% 40%
S. pneumoniae 20-26% 20% 26% 22%
Atipicos® 5-25% 25% 18% 5%
Legionella spp 2-8% 2% 4% 8%
H. influenzae 3-5% 3% 4% 5%
S. aureus 0,2-6% 0,2% 1% 6%
Enterobacterias 0,4-7% 0,4% 3% 7%
Virus 5-18% 12-18% 1% 5%
Mixtas® 8-14% - - -

NAC: neumonia adquirida en la comunidad; UCI: unidad de cuidados intensivos
“Considerando a M. pneumoniae (el mas frecuente), C. pneumoniae, C. psittaciy
C. burnetii, ya que separamos a Legionella spp., por sus caracteristicas clinico-
epidemioldgicas particulares.

*Asociaciones mas habituales: S. pneumoniae méas C. pneumoniae o M.
pneumoniae

Adaptada de referencias [1,9,14,15,17-19,22-23]

3.- Confirmacion diagndstica y estudios complementarios.

4.- Valoracion pronostica y decision del destino del pa-
ciente: alta o ingreso en observacion, unidad de corta estancia
(UCE), planta o UCI.

5.- Eleccion y administracion del tratamiento adecuado y
precoz en el SUH.

ANAMNESIS, EXPLORACION FiSICA Y
MANIFESTACIONES CLiNICAS

Se valorara el estado general del paciente y su nivel de
consciencia, comprobando si existen criterios de sepsis [30,31]
(tabla 3) y reflejando inmediatamente la PA, FC, FR, T2y Sat O,,
asi como su estado de hidratacion, perfusion periférica y nutri-
cion. A continuacion, se realizara una exploracion fisica com-
pleta y sistematica incidiendo en la auscultacion cardiopulmo-
nar. Debemos buscar signos de gravedad y anotar la existencia
de disnea, taquipnea, cianosis, uso de musculatura accesoria,
respiracion paradojica y edemas [14].

En los casos criticos se priorizara el soporte ventilatorio y
hemodinamico necesario, manteniendo permeable la via aérea
e incluso se iniciard la reanimacion cardiopulmonar si es preci-
so, trasladando al enfermo a la sala de reanimacion [15].

La anamnesis se realizara siempre que la situacion clinica
lo permita. Para llegar a un diagndstico de neumonia se requie-
re ante todo una anamnesis detallada que permita poner de
manifiesto condiciones epidemioldgicas o clinicas relacionadas
con patogenos especificos (tabla 2) y asi clasificar al paciente
en funcion de sus factores prondsticos, de riesgo y enferme-
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Tabla 2
especificos

Condiciones clinico-epidemioldgicas relacionadas con patdgenos

Pacientes ancianos

S. pneumoniae, H. influenzae, bacilos gramnegativos,
L. pneumaphila, anaerobios, virus influenza Ay B, M. catarrhalis

Pacientes ancianos e institucionalizados

S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus, bacilos gramnegativos,
P. aeruginosa, C. pneumoniae, anaerobios

EPOC, tabaquismo

S. pneumoniae, H. influenzae, C. pneumoniae, L.pneumophila

Bronquiectasias, fibrosis quistica

P. aeruginosa, S. aureus

Etilismo

S. pneumoniae, K. pneumoniae, anaerobios, S. aureus

Internos en prisiones

S. pneumoniae, M. tuberculosis

Contacto con pajaros, aves y animales de granja

Chlamydophila psittaci

Contacto con caballos o ganado

Coxiella burnetii

Contacto con conejos

Francisella tularensis

Epidemia de gripe

Virus influenza, S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus

Boca séptica, aspiracion

Polimicrobiana, anaerobios

Infeccion VIH avanzada

S. pneumoniae, H. influenzae, P. jiroveci, M. tuberculosis

Usuarios de drogas via parenteral

S. aureus, anaerobios

Tratamiento esteroideo

S. aureus, Aspergillus spp, L. pneumophila

Comorbilidad (diabetes, hepatopatia, Insuficiencia renal)

S. pneumoniae, H. influenzae, bacilos gramnegativos

Uso reciente de antibioticos

S. pneumoniae resistente, P. aeruginosa

Mediterrdneo: Levante y Cataluiia

L. pneumophila

Exposicion aire acondicionado, torres de refrigeracion,
SPAs

L. pneumophila

Zona norte: Pais Vasco, Cantabria, norte de Castilla-Leon
y Aragon

Coxiella burnetii

Viajes al sudeste asiatico

B. pseudomallei, coronavirus (SARS), virus gripe aviar

Viajes al sudeste de EE.UU

Coccidioides immitis

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica. VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; EEUU: Estados Unidos de América

Adaptada de referencias [14,15]

dades asociadas de base [1,12,15]. En el interrogatorio se hara
especial énfasis en: edad, situacion basal, tratamientos antibio-
ticos recientes, enfermedades asociadas, fiebre, tos, expecto-
racion, dolor pleuritico, sospecha de aspiracion y comorbilidad
que precise tratamiento teniendo en cuenta los farmacos que
toma en ese momento el paciente. El diagndstico sindromico
de NAC se basa en la existencia de una clinica de infeccion
aguda acompafada de un infiltrado pulmonar de reciente apa-
ricion en la radiografia de torax, no atribuible a otra causa. Ante
la dispar presentacion clinica de la NAC se necesita conocer la
epidemiologia del drea geografica en la que se trabaja [14,23].

En relacion a las manifestaciones clinicas del cuadro,
suelen considerarse clasicamente tres sindromes en funcion
de la forma de presentacion clinico-radioldgica (tabla 4). Esta
diferenciacion entre neumonias tipicas y atipicas no siempre
es aceptada por todos los autores ni es clinicamente evidente,
sobre todo en ancianos y enfermos con comorbilidades, por lo
que cada vez es menos determinante en el manejo global del

Rev Esp Quimioter 2018;31(2): 186-202

proceso y su “utilidad se reduce a adultos jovenes sin enferme-

dades asociadas" [1,14,26].

En el caso de los ancianos, la forma de presentacion puede

ser aun mas inespecifica y es en ellos donde debe elevarse el
grado de sospecha: la fiebre puede estar ausente (entre otros
factores, muchos toman medicacion con antitérmicos o antiin-
flamatorios), suele faltar la expectoracion e incluso la tos puede
ser escasa [32,33]. No es infrecuente que la clinica inicial de una
neumonia en estos enfermos sea el deterioro cognitivo, una
caida, incontinencia de esfinteres de comienzo reciente o des-
compensacion inexplicada de sus patologias previas. Ademas,
la presencia de cardiopatia, enfermedad cerebrovascular, de-
terioro cognitivo y broncopatia cronica son factores de riesgo
afadidos para determinados tipos de neumonia como la neu-
mocaocica en la poblacion geriatrica [32].

Aunque no son especificos de la NAC neumococica, cuan-
do se presentan dos 0 mas de los siguientes criterios aumen-
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Tabla 3 Criterios a considerar para derivacion al hospital y
valoracion en el Servicio de Urgencias del paciente con
neumonia adquirida en la comunidad

Saturacion de oxigeno por pulsioximetria < 93%
Signos clinicos independientes de NAC grave o de alarma:
- PAS < 90 mmHg o PAM < 60 mmHg
- Frecuencia cardiaca = 120 lpm
- Frecuencia respiratoria = 26 rpm
Valoracion individual de alto riesgo de morbimortalidad:
- Ante la existencia de una puntuacion = 2 en la escala CRB-65 (valorar individualmente CRB-65=1)
- Ante la existencia de criterios de sepsis (tanto clasicos®, como por las nuevas definiciones’)
Descompensacion de enfermedades de base
Pacientes inmunodeprimidos
Paciente embarazada
Pacientes con factores de riesgo para patogenos resistentes.
Sospecha de NAC por aspiracion
Antecedentes de ingreso reciente (posible origen nosocomial)
Intolerancia oral (incapacidad para la ingesta)
Situaciones o problemas para cumplimentar el tratamiento domiciliario (ejemplo: falta de apoyo familiar)
Complicaciones radioldgicas (afectacion bilobar, bilateral, derrame pleural, cavitacion, etc.)
Respuesta clinica ausente o insuficiente (tras 48-72 horas de tratamiento correcto).

NAC: neumonia adquirida en la comunidad; PAS: presion arterial sistolica; Imp: latidos por minuto;

rpm: respiraciones por minuto; CRB-65: acronimo de confusion, frecuencia respiratoria = 30 rpm, presion
arterial sistolica (PAS) < 90 mmHg o diastolica (PAD) < 60 mmHg y edad = 65 aiios

“Criterios de sepsis clasicos: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) més infeccion. SRIS con
2 de los 4 criterios: Temperatura > 38°C 0 < 36°C; leucocitosis > 12.000 0 <4.000/mm® o >10% cayados;
taquipnea >20 respiraciones por minuto (rpm) o PaC0,< 32mmHg; y taquicardia > 90 latidos por minuto.
*qSOFA: quick - Sequential Organ Failure Assessment. Criterios: alteracion nivel de consciencia con escala
del coma de Glasgow < 13, Presion arterial sistélica < 100 mmHg y frecuencia respiratoria = 22 rpm
Adaptada de referencias [1,14,15,30,31]

tan significativamente las posibilidades de
que la bacteria causante sea S. pneumoniae:
fiebre de comienzo subito y escalofrios, do-
lor pleuritico, expectoracion purulenta o
herrumbrosa, herpes labial, auscultacion de
soplo tubarico, imagen de condensacion lo-
bar con broncograma aéreo en la radiografia
de torax, leucocitosis (> 10.000 leucocitos/
mm3) o leucopenia (< 4.000 leucocitos/mm3)
[14,15]. Por otro lado, una concentracion de
procalcitonina (PCT) > 0,85 ng/ml también
obliga a considerar al neumococo como el
agente etiologico de la NAC [34,35].

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS EN
EL SERVICIO DE URGENCIAS

Las exploraciones diagndsticas que se
le deben practicar a un paciente con sos-
pecha o confirmacion de NAC dependen
en gran medida de la gravedad estimada, v,
por tanto, de si el manejo va a ser ambula-
torio u hospitalario. También podran variar
de acuerdo a: la dificultad en orientar cada
caso, la presencia o ausencia de complica-
ciones, la existencia de circunstancias indi-
viduales y las caracteristicas clinico-epide-
mioldgicas [1,15,24,26]. En el caso de NAC
de bajo riesgo con tratamiento domiciliario
podria iniciarse la administracion de anti-
bioticos sin mas pruebas que la radiografia

en el Centro de Salud [28,29]. Se debe apelar asimismo al juicio
del médico de urgencias para tomar la decision de cudles rea-

Tabla 4 Sindromes en funcion de la forma de presentacion clinico-radioldgica

-Presentacion aguda (dias)
-Fiebre alta (= 38°C) con escalofrios.
-Tos productiva con expectoracion purulenta (herrumbrosa)

Sindrome »
L -Dolor pleuritico.
tipico . . o
-Auscultacion: crepitantes y/o soplo tubérico.
-Radiografia de torax condensacion bien delimitada y homogénea con broncograma aéreo. Suele corresponder, aunque no es exclusivo,
con infeccion por S. pneumoniae, H. influenzae o M. catarrhalis.
-Inicio subagudo o insidioso.
-Predominio de los sintomas extrapulmonares (sobre todo al principio): fiebre variable, artromialgias, cefalea, alteracion de la consciencia,
, vomitos o diarrea, junto con tos seca o escasamente productiva.
Sindrome S . ., . . - . " - Y I
AT -Radiologia: variable, desde afectacion multifocal a patrones intersticiales. Asi, se habla de: “NAC atipicas zoonoticas" (psitacosis, fiebre
Qy tularemia), "NAC atipicas no zoonoticas" (M. pneumoniae, C. pneumoniae y Legionella spp.),"neumonias causadas por distintos virus
respiratorios” (virus de la gripe, virus parainfluenza, adenovirus y virus respiratorio sincitial).
-Puede acompanarse de otros hallazgos objetivos como hiponatremia, hipofosfatemia o hematuria, sobre todo en relacion con Legionella spp.
Sindrome mixto o - De inicio, larvado o "atipico” que evoluciona hacia uno “tipico” (no infrecuente, por ejemplo, en casos de infeccion por Legionella spp.) o
indeterminado sin orientacion clara a ninguno de los dos sindromes o con datos compatibles con ambos.

SUH: servicio de urgencias hospitalario, NAC: neumonia adquirida en la comunidad
Adaptada de referencias [1,14,15]
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Tabla 5 Exploraciones complementarias en el abordaje inicial de la neumonia en Urgencias

Radiografia de torax posteroanterior y lateral: debe solicitarse en todos los casos para el diagndstico y establecer la extension y localizacion, asi como la posible existencia
de complicaciones (cavitacion o derrame pleural) y descartar otras enfermedades que pueden cursar con manifestaciones clinicas similares. La afectacion bilateral o
multilobar o la existencia de derrame son indicadores de gravedad y de ingreso. En ocasiones, si se realiza precozmente al inicio de los sintomas, puede faltar el infiltrado
radioldgico que suele aparecer a partir de las 12 horas. Y, por lo tanto, puede ser poco demostrativa en fases iniciales de la neumonia, como puede ocurrir también en casos
de deshidratacion, neutropenia e infeccion por determinados patogenos (P. jiroveci en inmunodeprimidos). No hay un patron radioldgico que permita reconocer la etiologia
(se puede ver condensacion o infiltrado alveolar tnico o multiple, con distribucion anatomica, segmentaria o lobar, o parcheado o intersticial). En ocasiones el paciente
consulta por un dolor tordcico de caracteristicas pleuriticas que resulta desproporcionado a los escasos hallazgos de la radiografia; en dichos casos debe prestarse atencion
a los senos costofrénicos ya que puede tratarse de la fase inicial de un derrame metaneumaénico. Ademas, se deben valorar otros posibles hallazgos como la presencia de
adenopatias hiliares o mediastinicas o zonas de atelectasia que pueden orientar hacia la presencia de una neoplasia pulmonar subyacente no objetivada hasta el momento.
Por ultimo, no debe asumirse que todo infiltrado pulmonar se corresponde con una neumonia. La resolucion radioldgica suele ser posterior a la clinica, pero siempre
deberemos indicar |a realizacion de una radiografia para confirmar su resolucion a partir de la 4* semana tras finalizar el tratamiento.

Hemograma: leucocitosis o leucopenia intensas pueden orientar sobre la gravedad del cuadro; la presencia de anemia o trombopenia pueden servir para valorar la situacion
general del paciente.

Bioquimica basica: la presencia de hiponatremia, insuficiencia renal o hiperglucemia pueden tener valor prondstico. La alteracion de la funcion hepatica puede orientar al
patogeno causal o influir en la decision de la pauta de tratamiento elegido.

Saturacion de oxigeno mediante pulsioximetria yfo gasometria arterial: debe realizarse cuando haya datos de insuficiencia respiratoria en sujetos jovenes y siempre en
pacientes mayores o con patologias de base, ya que sera un dato de gran valor para decidir la necesidad de ingreso hospitalario. La gasometria también sera util cuando se
sospeche alteracion del equilibrio dcido-base por retencion de CO2 o existan signos de hipoperfusion tisular.

Coagulacion elemental: puede ser util en casos seleccionados y obligada en situacion de sepsis.

Hemocultivos: se recomienda la extraccion de 2 muestras en los pacientes que vayan a ingresar y siempre antes del inicio del tratamiento antibiotico (que no debe ser
demorado por la obtencion de los cultivos). Resultan utiles para ajustar el tratamiento e identificar a un subgrupo de pacientes de alto riesgo ya que la bacteriemia se asocia
con una mayor mortalidad.

Anélisis del esputo (tincion de Gram y cultivo): en casos seleccionados (reingreso) puede resultar util (la presencia de abundantes diplococos gram positivos como especie
predominante sugiere el diagndstico de neumonia neumocacica); la mayor rentabilidad se obtiene cuando la muestra es de buena calidad (grados IV y V de Murray, con <
de 10 cél. escamosas y > 25 PMN/campo a 100 aumentos), se toma antes del inicio del tratamiento antibidtico y se transporta con rapidez al laboratorio (en menos de 30
minutos). En pacientes graves o con sospecha de microorganismo no habitual o resistente es conveniente su realizacion.

Antigeno de neumococo en orina es un método rapido y puede ser Gtil sobre todo en casos graves. Su sensibilidad en orina directa esta en torno al 66% y del 75-85%
cuando existe bacteriemia, mientras que la especificidad es > 95%. El resultado se puede obtener en poco tiempo (15 minutos). Algunas limitaciones incluyen la posibilidad
de falsos positivos en casos de colonizacion por neumococo o infecciones por otras especies de Streptococcus spp.

Antigeno de Legionella en orina debe solicitarse sobre todo en casos graves y epidemioldgicamente posibles; normalmente tras comprobar la negatividad del antigeno de
neumococo. Debe tenerse en cuenta que slo detecta serogrupos del tipo 1 (responsable de >90% de casos en humanos).

Debemos tener en cuenta que la positividad de la antigenuria puede durar semanas o meses tras una neumonia (por lo que habré que valorar esta cuestion si surge un
nuevo episodio en un paciente previamente diagnosticado de NAC por S. pneumoniae o Legionella serotipo 1).

Estudio antigénico de la gripe en periodo estacional

PMN: polimorfonucleares; NAC: neumonia adquirida en la comunidad

Adaptada de referencias [1,14,15,24,26,35]

lizar. "Se deben emplear mds técnicas diagnosticas cuanto mas
grave es la neumonia”.

Con objeto de unificar el manejo de la NAC en los SUH se
recomienda, siempre que exista disponibilidad, solicitar y valo-
rar [1,14,15,35,36]:

- A todos los enfermos: radiografia de torax poste-
roanterior y lateral, hemograma y bioquimica bdsica [que
incluya glucosa, iones, urea, creatinina, bilirrubina, GOT(ATS),
GPT(ALT)] y gasometria arterial [si Sat O, < 93% o la FR > 20
respiraciones por minuto (rpm) o existe comorbilidad cardio-
rrespiratorial.

Rev Esp Quimioter 2018;31(2): 186-202

Y si estan disponibles, valorar individualmente solicitar en
el SUH: PCT y proadrenomedulina (proADM), asi como antige-
no de neumococo y Legionella en orina.

- A todos los que ingresen y/o cumplan criterios de
sepsis (descritos en |a tabla 3), ademas de los estudios anterio-
res solicitar: cultivo de esputo, dos hemocultivos y antigenos
en orina para neumococo y Legionella spp., estudio de coagu-
lacion, lactato, PCT y proADM.

Y si se sospecha virus de la gripe y/o esta indicado el trata-
miento: aspirado nasofaringeo.

- Si existe derrame pleural significativo, se hard tora-
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Valoracion PSI en el paciente con NAC en Urgencias

¢Es un vardn > 50 afos o mujer > 60 afios?

Variables y caracteristicas Puntos
del paciente asignados
Factores demograficos
Vv Edad varon Ne afos
NO N Edad mujer n° anos-10
Institucionalizado en residencia +10
Comorbilidad
N Neoplasia +30
¢Presenta alguno de estos antecedentes? | I'-Ie'pat(')patla . +20
. - nsuficiencia cardiaca +10
Neop|a3|a§ Enfermedad cerebrovascular +10
Hepatopatia Nefropatia +10
Insuficiencia cardiaca SI = Calcular Examen fisico
Enfermedad cereb’rovascular puntuacion Alteracion nivel consciencia +20
Nefropatia - y asignar al — FR > 30 rpm +20
paciente a un PA Sistolica <90 mmHg +20
¢Y alguno de estos hallazgos? grupo de riesgo Temperatura <35° 0 = 40°C +15
Alteracion del nivel de consciencia ] lI-v FC= 125 Ipm +10
PA Sistélica <90 mmHg SIS Pruebas complementarias
FC = 125 Ipm pH arterial < 7,35 +30
FR = 30 rpm Urea >65 mg/d! (Cr >1,5 mg/dl) +20
= Sodio < 130 mEq/L +20
J/ Glucemia > 250 mg/d| +10
NO Hematocrito < 30% +10
x]/ Pa0, <60 mmHg o Sat0, <90% +10
Derrame pleural +10

Asignar al paciente al grupo de riesgo |

Grupos/clases de riesgo, mortalidad a los 30 dias y recomendacion de lugar de tratamiento

Grupo/clase de riesgo Puntos Mortalidad % Recomendacion sitio de cuidados
| (Bajo) <51 0,1 Domicilio*
Il (Bajo) =70 0,6 Domicilio*
11l (Bajo) 71-90 28 oVS'ErSE
IV (Alto) 91-130 8,2 Hospitalario en planta (descartar necesidad de UCI)
V (Alto) > 130 29.2 Hospitalario en planta (descartar necesidad de UCI)

Figura 1

Escala pronostica de gravedad PSI (Fine)

* (Criterios de PSI modificado) Si Pa0, <60 mmHg o criterios de sepsis o hipotension aislada: al menos observacion en urgencias o en unidad de corta estancia y
reevaluacion a las 12-24 horas. Ademas se debe tener en cuenta cualquier otro factor o situacion que impida un tratamiento ambulatorio (ver criterios adicionales en la

tabla 7).

PSI: Pneumonia Severity Index; NAC: Neumonia Adquirida en la Comunidad; PA: presion arterial; FC: frecuencia cardiaca; Ipm: latidos por minuto; FR: frecuencia
respiratoria; rpm: respiraciones por minuto; OU: observacion de Urgencias; UCE: unidad de corta estancia; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Adaptado de referencias [6, 42]

cocentesis solicitando: pH, bioquimica, células, Gram, cultivo.
Valorar antigenos de neumococo y Legionella sppy técnicas de

biologia molecular.

muestras para serologias (primera muestra) y otras técnicas
como tincion de Ziehl-Neelsen, cultivo de micobacterias, téc-

nicas moleculares, cultivo para hongos, tincion de Giemsa o de

- Individualmente y segun disponibilidad en determi- ~ Kinyoun, etc.

nadas circunstancias (NAC que no responde al tratamiento o

sospecha de patdgenos resistentes o poco frecuentes) obtener mentarias en la tabla 5.
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Ver utilidades e indicaciones de las exploraciones comple-
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Tabla 6 Recomendaciones del uso de los biomarcadores en los pacientes con NAC en los SUH
BMRII Valores Significado clinico Utilidades/limitaciones
<0,05 Prediccion de otros procesos o NAC viral -Determinar para diagnostico de NAC, su etiologia, descartar
0,10-05 Sospecha de patogenos atipicos bacteriemia, indicacion adecuada de alta o ingreso.
) -Mayor rendimiento que el resto de BMRII para diagndstico de
bl >0,85 Sospecha de Streptococcus pneumoniae NAC, su etiologia y bacteriemia.
(ng/ml) >1 Prediccion de bacteriemia. Indicacion de ingreso. Mayor mortalidad. -Menor rendimiento que proADM en prediccion de mortalidad
Posible evolucion a sepsis-SS. con/sin EPG.
>5 Mayor mortalidad a 30 dias
>10 Valorar ingreso en UCI
<0,75 Posibilidad de tratamiento domiciliario -Determinar para pronostico de complicaciones y mortalidad e
proADM 07515 Observacion hospitalaria indicacion de alta o ingreso.
(nmol/L) -Mayor rendimiento que el resto de BMRII en prediccion de
>15 Necesidad de ingreso. Mayor mortalidad. Posible evolucion a sepsis-SS. mortalidad con/sin EPG.
> 60 Prediccion de NAC frente a otros procesos cardiorrespiratorios. -Menor rendimiento que la PCT para etiologia, bacteriemia y
PCR =125 Sospecha NAC tipica frente a NAC atipica, mayor mortalidad a los o piliasil s o
30.di -Menor rendimiento que lactato, PCTy proADM en prediccion
(mg/ml) ias. i
de mortalidad.
2200 Prediccion de bacteriemia. ~Utilizar si no hay disponibilidad de otros BMRII
>2 Monitorizar lactato arterial -Determinar si existen criterios de gravedad clinica (sepsis-SS)
Lactato >25 Mayor mortalidad. Monitorizar para ver respuesta al tratamiento -Seriacion a las 8-12 horas para comprobar aclaramiento en pa-
(mmolfL) ; ; i - cientes con lactato inicial >2 mmol/L a su llegada al SU.
> 3,5-4 Mortalidad > 25% a 7y 30 dias, independiente de la situacion he-

modindmica

BMRII: Biomarcador de respuesta inflamatoria e infeccion; NAC: Neumonia adquirida en la comunidad; SUH: Servicio de Urgencias Hospitalario; PCT: Procalcitonina; PCR:
Proteina C reactiva; proADM: proadrenomedulina; EPG: Escalas pronosticas de gravedad; SS: shock séptico.

Adaptada de referencias [34,35]

La accesibilidad vy rapidez para determinar BMRII en mu-
chos SUH hacen que estos se postulen como criterios afadidos
a las EPG y a la exploracion clinica para valorar la gravedad
y mejorar la toma de decisiones al predecir el diagndstico de
NAC bacteriana [34,35], bacteriemia [38,39], asi como para
decidir el lugar apropiado para el tratamiento [9]. De hecho,
hoy en dia se considera la combinacion de EPG y BMRII como
la mejor estrategia para la valoracion pronostica y prediccion
de mortalidad en el paciente con NAC [35]. En la tabla 6 se
muestran las recomendaciones y utilidades para su uso. La PCT
sérica es un marcador de infeccion bacteriana mas especifico
que la proteina C reactiva (PCR). Las concentraciones de PCT
aumentan a las 4 horas del inicio de una infeccion bacteriana 'y
no en la inflamacion o en la infeccion virica. Asi, puede ser util
para el diagndstico de infeccion bacteriana en la NAC [35]. Pe-
ro, se debe considerar que un valor tnico de PCT, sobre todo en
fases precoces, podria ser negativo. La seriacion de la PCT ofre-
ce mayor capacidad diagnostica [34]. En cuanto a la proADM
se trata de un gran predictor de mortalidad a los 28-30 dias,
de forma que se esta utilizando en combinacién con las escalas
prondsticas y la PCT para confirmar la implicacion bacteriana y
decidir el ingreso del paciente [40].

En relacion al lactato como marcador de gravedad en el

SUH en la NAC, su elevacion nos indica un estado de hipoper-
fusion tisular (que puede estar asociado a distintas etiologias,
no solo la infeccion bacteriana grave) que debe correlacionarse
con la acidosis comprobada en la gasometria [35,41].

VALORACION PRONOSTICA Y DECISION DE
DESTINO DEL PACIENTE

(ALTA O INGRESO EN OBSERVACION, PLANTA O
MEDICINA INTENSIVA)

VALORACION PRONOSTICA Y DE GRAVEDAD DEL
PACIENTE CON NAC

La valoracion de la gravedad o valoracion prondstica es una he-
rramienta fundamental en el SUH para estimar tanto la intensidad
de tratamiento que necesita el paciente con NAC, como la decision
de destino adecuado para el paciente (alta, ingreso en observacion-
UCE, planta o UCI) [6]. Inicialmente, la mayoria de las EPG surgieron
con la idea de convertirse en reglas clinicas que pretendian estratifi-
car a los pacientes en grupos de riesgo en relacion con la mortalidad
observada a los 30 dias, considerando distintos factores prondsticos
relacionados con la morbimortalidad como son los dependientes del
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Tabla 7

Criterios adicionales y factores de riesgo que condicionan el ingreso de los pacientes con PSI I-IlI

- Pa0, < 60 mmHg o saturacion de O, por pulsioximetria < 90%.
- Evidencia de una comorbilidad descompensada.

- Existencia de derrame pleural o de cavitacion radioldgica.

- Afectacion radiologica multilobular o bilateral.

- Criterios de sepsis y/o sospecha de bacteriemia.

- Procalcitonina 21 ng/ml yfo proADM = 1,5 nmol/L y/o lactato = 2 mmol/L

- Situaciones o factores que impiden el correcto tratamiento domiciliario como intolerancia oral, problemas sociales (paciente dependiente sin cuidador

disponible, alteraciones psiquiatricas, etilismo, etc.)

- Falta de respuesta al tratamiento antibiotico previo (después de 72 horas de haber iniciado un tratamiento antibidtico adecuado ante la existencia de un

empeoramiento clinico o radioldgico)

Pa0, : presion parcial arterial de oxigeno; O: oxigeno; proADM: proadrenomedulina

Adaptado de referencias [2,6,8,9,14,35]

Hoy en dia, el evitar al maximo tanto los in-

Tabla 8 Escala CURB-65 . : .
gresos innecesarios como las altas improcedentes,
reto nada facil en los casos dudosos, constituye
un objetivo irrenunciable (el 38-62% de los pa-
C Confusion. Desorientacion en tiempo, espacio y persona® cientes con NAC de bajo riesgo son ingresados y
U Urea plasmética > 44 mgfdl (BUN > 19,4 mgfdl o > 7 mmol/l) se decide tratamiento ambulatorio en el 3-13%
: — de las NAC de alto riesgo) [6]. Por ello, es indis-
R R T pensable individualizar cada caso valorando en su
B PA Sistolica < 90 mmHg o PA diastdlica < 60 mmHg justa medida, como una ayuda complementaria,
65 Edad = 65 afios las EPG, los criterios y circunstancias adicionales
Puntuacion  Estratificacion Vortalidad (derrame pleural, cavitacion, afectacion multilo-
bar, inestabilidad hemodinamica, sepsis, hiperlac-
0 Posible tratamiento ambulatorio Baja 0.7 % tacidemia, etc.) y considerar, ademas, los aspectos
1 Posible tratamiento ambulatorio Baja 2,1 % epidemioldgicos, personales y condicionamientos
2 Ingreso hospitalario (observacion-UCE-planta) Intermedia 9,2 % sociales de cada paciente que pueden impedir un
3 Ingreso hospitalario en planta (valorar UCI) Alta 14,5 % tratamiento domiciliario (intolerancia oral, hi-
L : poxemia, soporte familiar, comorbilidades, habitos
4-5 Ingreso hospitalario (considerar UCI) Muy alta > 40 %

En el caso de existencia de alguno de los criterios adicionales sefialados en la tabla 7, alin con

CURB65 0-1 se deberia ingresar al paciente.

°En el Cuestionario, preguntar por: 1. Edad, 2. Tiempo (hora aproximada), 3. Direccion (repetir al final
del test), 4. Ao, 5. Nombre del centro donde se atiende al paciente, 6. Reconocer a dos personas
(médico, enfermera), 7. Dia del cumpleaiios, 8. Afio de inicio de la guerra civil, 9. Nombre del Rey o
Presidente del gobierno, 10. Contar desde 20 a 1. (Por cada respuesta correcta se le da un punto. Si

menos de 6 puntos se determina que padece “confusion”).
Adaptado de referencias [6, 43]

paciente (edad, enfermedades asociadas, aspectos epidemioldgicos,
etc.) o los dependientes del proceso (hallazgos clinicos, analiticos y
radiologicos) [6,27). Estas tienen el objetivo de determinar con segu-
ridad qué pacientes pueden ser tratados en su domicilio. Y una vez
que se decide o no la necesidad de ingreso, se deben estimar otros
aspectos como la duracion de la estancia hospitalaria, de reingreso
a los 30 dias, la necesidad de reconocer a los pacientes que preci-
san vigilancia en una UCl al tratarse de una NAC grave (NACG) o de
riesgo [6,27].

toxicos, alteraciones psiquidtricas, etc.) [6,14,15].
Todo ello valorando los recursos asistenciales dis-
ponibles por cada centro. El juicio clinico solo, es
impreciso e insuficiente, pero las EPG tienen gran-
des limitaciones y sélo son herramientas de ayuda
para tomar la decision de ingresar o dar de alta al
paciente con NAC [27].

ESCALAS PRONOSTICAS DE GRAVEDAD

Aunque existen multiples EPG, las escalas de Fine o Pneu-
monia Severity Index (PSI) [42] y la CURB-65 [43] son las mas
validadas y recomendadas, y se ha demostrado que poseen una
capacidad similar para reconocer a los pacientes con riesgo
de fallecer a los 30 dias [6]. Aunque, en la actualidad, la EPG
conocida como SCAP (Severity Community Acquired Pneumo-
nia) o "PS-CURX080" [44], esta siendo utilizada con mayor fre-
cuencia por la clasificacion de riesgo que realiza y por predecir
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SCAP o PS-CURXO 80

Criterios mayores

Criterios menores

P:pH < 7,30 (13 puntos)

C: Confusion (5 puntos)

U: BUN > 30 mg/dI (Urea plasmatica > 66 mg/dl)(5 puntos)

R: Respiraciones por minuto > 30 (9 puntos)

S: Presion arterial Sistolica < 90 mmHg
(11 puntos)

X: multilobar/vilateral en la radiografia de torax (5 puntos)

0: Pa0,< 54 0 Pa0,/Fi0,< 250 mmHg (6 puntos)

80: edad = 80 (5 puntos)

Define NAC grave si presenta al menos un criterio mayor o dos menores
Grupos (0-1) de bajo riesgo: con menos de 10 puntos
Grupo (2) de riesgo intermedio: con 10-19 puntos
Grupos (3-4) de alto riesgo: con mas de 20 puntos

Figura 2 Escala SCAP

Predice el riesgo de mala evolucion (desarrollo de sepsis grave o shock séptico, la necesidad de ventilacion mecanica o fallo de tratamiento, y la necesidad de ingreso en

Medicina Intensiva. SCAP: Severity Community Acquired Pneumonia
Adaptada de referencias [6, 44]

gravedad, necesidad de ventilacion mecanica (VM) y posible
evolucion a shock séptico e ingreso en UCI.

El Pneumonia Severity Index (PSI) o indice de severidad de
la neumonia elaborado por Fine et al. combina 20 variables de-
mograficas, de morbilidad, hallazgos exploratorios, de labora-
torio y radioldgicos definiendo 5 clases de riesgo (figura 1) en
relacion con la mortalidad a los 30 dias [42]. En funcion de la
clase de riesgo asignada, recomienda tratamiento ambulatorio
en los grupos I-1I, observacion en el SUH o en la UCE en la cla-
se lll, e ingreso hospitalario en las clases IV-V. El PSI identifica
bien el bajo riesgo de mortalidad en las clases I-Ill y nos ayuda
a decidir "el alta", pero puede infraestimar la gravedad, sobre
todo en jovenes con hipoxia, y no valora criterios y circunstan-
cias adicionales que deben ser tenidas en cuenta [2,6,8,9,14].
De ahi que surgiera el concepto de "Escala de Fine o PSI modi-
ficado (PSIm)" [6], como una actualizacion necesaria del clasico
PSI, que indica el ingreso de los pacientes de bajo riesgo (I-111)
que presentan insuficiencia respiratoria (PaO2 <60 mmHg) o
concentraciones de PCT > 1 ng/ml (al menos en observacion) o
bien alguno de los criterios adicionales sefalados en la tabla 7.
De esta forma, se salvan la mayoria de las limitaciones y debi-
lidades de la escala PSI. EI 16-27% de los pacientes ingresados
en UCI por NAC son clasificados inicialmente con un PSI -1l y
en ellos el motivo de ingreso mas frecuente es por insuficiencia
respiratoria (Pa0,<60 mmHg y/o Sat 0,<90%). La utilizacion
del PSIm en los SUH mejora la adecuacion de los ingresos [6-
9.

Por lo tanto, ademas de los factores sefialados en las EPG
comentadas, que confieren una valoracion puntual y estética
de la NAC, y los dependientes del propio estado funcional del
paciente, se deben tener en cuenta otros criterios adicionales
independientes y dindmicos, como lo es la propia infeccion y

la respuesta inflamatoria sistémica, que influyen y determinan
el prondstico en las primeras horas de estancia del paciente
en el SUH [2,6,34]. Entre estos se encuentran: la estimacion de
la probabilidad de bacteriemia, la existencia de sepsis o shock
séptico como estadios de un proceso dinamico, y la inclusion de
los BMRII para colaborar en la decision de ingreso y/o ubicacion
mas adecuada [6,14,35].

La situacion clinica del paciente con NAC, de acuerdo
con los criterios de sepsis y shock séptico es esencial [30,31],
y determina que el paciente debe ser valorado de nuevo tras
unas horas (8-12-24), vy, por lo tanto, al menos, permanecer
en observacion del SUH o en la UCE [6]. Ademas, la frecuen-
cia de bacteriemia aumenta con la gravedad del cuadro clinico
(17-31% en sepsis y 30-45% en el shock séptico) [45]. Aunque
todos los signos vitales se han asociado como predictores indi-
viduales de mortalidad [(FR = 26 rpm, FC 2120 lpm, T2 >38,3°C
y PAS < 90 mmHg]. La PAS es el mejor marcador, como signo
hemodinamico, predictor independiente de mortalidad a los 30
dias y de necesidad de VM y/o soporte con agentes inotropicos
[36,44]. Es importante recordar que es necesario una busque-
da constante de indicios clinicos previos a la hipotension para
identificar al paciente grave, ya que si bien la PAS es un buen
marcador pronostico, no lo es precoz de shock [46]. De hecho,
los nuevos criterios de sepsis (SOFA) no son suficientes en los
pacientes que clasifican con bajo riesgo para pronosticar una
mala evolucion [47], lo que si pueden adelantar los BMRII [35].

Por su parte, la British Thoracic Society (BTS) confecciono
la escala CURB-65 [43], acronimo de confusion, urea >44 mg/
dl, FR =30 rpm, PAS < 90 mmHg o PAD < 60 mmHg y edad =
65 afos (tabla 8), definiendo 6 grupos de riesgo. Detecta me-
jor a los pacientes de alto riesgo (clases 3-5) que deberian ser
ingresados, pero también presenta grandes limitaciones, entre
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Tabla 9 Criterios ATS/IDSA 2007 de ingreso en UCI

de las NACG.

risticas y posibilidades de cada hospital (existencia o no de
observacion, UCE, consultas, hospital de dia, etc.), optando
en casos dudosos por la decision mas sequra para el pacien-
te. Los casos de pacientes con NAC que cumplan criterios de

Criterios mayores Criterios menores

PAS < 90 mmHg (que requiere fluidoterapia agresiva)

Afectacion multilobar (= 2 lobulos) o bilateral
Necesidad

Frecuencia respiratoria = 30 rpm
de ventilacion mecanica

Confusion/desorientacion

Urea = 45 mg/d| (BUN = 20 mg/dL)

Pa0, | Fi0, < 250
Shock séptico Leucopenia < 4.000/mm®
Con vasopresores Trombocitopenia < 100.000/mm?*

Hipotermia (temperatura < 36° )

sepsis deberian, al menos, permanecer en observacion para
ver su evolucion inmediata [6,26,30].

En los ultimos afios han surgido otras EPG. Entre ellas
destaca la conocida como SCAP (Severity Community Acqui-
red Pneumonia) o "PS-CURX080" [44] que contiene 2 varia-
bles mayores y 6 menores (figura 2) y que ya es utilizada en
multiples centros y recomendada por muchos expertos. Esto
es asi porque ademas de pronosticar la mortalidad como lo
hace el PSI y la CURB-65, ha sido validada y es capaz de
predecir la necesidad de VM y la evolucion a shock séptico
[6]. La escala SCAP define una NAC como grave (NACG) si el
paciente presenta al menos un criterio mayor o dos menores
[44].

Se debe cumplir un criterio mayor o tres menores para indicar su ingreso en una unidad

de cuidados intensivos.

ATS/IDSA: American Thoracic Society-Infectious Diseases Society of America); NACG:
neumonia adquirida en la comunidad grave; PAS: presion arterial sistdlica; rpm:
respiraciones por minuto; Pa0,: presion arterial parcial de oxigeno; FiO,: fraccion
inspirada de oxigeno.

Adaptada de referencias [2,6]

las que se encuentran el poder sobreestimar e indicar el ingreso
en muchos de los mayores de 65 afios por el criterio de la edad,
que no debe ser Unico indicador del ingreso en la actualidad, y
tampoco valora la saturacion de oxigeno o la Pa0, [6]. La valo-
racion de la "confusion” se puede realizar con un cuestionario
de diez preguntas o de forma sencilla valorando la aparicion de
desorientacion en tiempo, espacio o persona. El calculo se hace
sumando 1 punto por cada variable presente con un rango en-
tre 0-5 puntos [43].

En Atencion Primaria se recomienda la escala CRB-65
[1,6,29], acronimo de confusion, FR = 30 rpm, PAS < 90 mmHg
0 PAD = 60 mmHg y edad = 65 afos, de forma que se indicaria
el ingreso (por tanto la derivacion hospitalaria como se sefialo
previamente) con = 2 criterios. En los casos con CRB-65 =1
se deberia valorar de forma individual (y tener en cuenta la
existencia de criterios o situaciones incluidas en las tablas 3 y
7) [6,28,29].

Ademas, debe hacerse una valoracion individual en cada
caso por el médico de urgencias, y es por ello por lo que la
mayoria de las guias recomiendan sequir 3 pasos para decidir el
ingreso o el tratamiento domiciliario de la NAC [1,6]:

1.- Valorar posibles condicionantes que dificulten o com-
prometan la asistencia domiciliaria (problemas sociales o psi-
quiatricos que hagan sospechar mala cumplimentacion del
tratamiento o intolerancia al tratamiento oral o la insuficiencia
respiratoria) y los llamados criterios adicionales.

2.- Una vez valorado lo anterior evaluar el riesgo en las
escalas prondsticas PSIm o CURB-65.

3.- Por ultimo se debe aplicar una juiciosa valoracion clini-
ca con todos los elementos disponibles incluyendo las caracte-

NAC GRAVE (NACG) Y LA DECISION DE
INGRESO EN MEDICINA INTENSIVA

Es muy importante identificar precozmente a los pa-
cientes mds graves y aquellos cuyo estado puede empeorar
rapidamente en el SUH a fin de decidir si deben ser tratados

en la UCI. Pero, iqué se entiende por NACG? Se denomina asi a
los casos propensos a tener peor evolucion y/o complicaciones,
con inestabilidad hemodinamica y/o respiratoria, que requie-
ren gran vigilancia y continuos cuidados sanitarios o mayor
requerimiento de intervenciones (que solo se ofrecen en una
UCI) y una mayor probabilidad de fallecer [6,48].

Si tanto el PSIm como el CURB-65 son utiles para valorar
el riesgo de muerte, ninguna de ellas fue disefiada para eva-
luar la necesidad de ingreso en la UCI [6,16]. Por contra, los
criterios de gravedad ATS/IDSA (American Thoracic Society-In-
fectious Diseases Society of America) de 2007 [2], asi como la
escala SCAP [44], si son apropiados para identificar a los candi-
datos a precisar soporte inotropico y/o ventilatorio y/o ingreso
en la UCL

En la actualidad, la mayoria de las Sociedades Cienti-
ficas recomiendan los criterios ATS/IDSA de 2007 de ingreso
en UCl en la NACG [1,2], (tabla 9) que con un criterio mayor
(necesidad de VM invasiva o existencia de shock séptico con
vasopresores) o con tres menores, indica el ingreso en UCI. Los
criterios mayores son obvios, los menores se han validado re-
cientemente. Ademas la propia ATS/IDSA nos recuerda que hay
otros criterios a considerar individualmente como "menores”
como son la hipoglucemia (en no diabéticos), hiperglucemia,
hiponatremia, acidosis metabdlica e hiperlactacidemia (lactato
>3 mmol/L 0 >27 mg/dl) e incluso se sefala la ingestion aguda
de alcohol y el delirium tremens [2]. El motivo de ingreso en
la UCl es en un 60% por insuficiencia respiratoria aguda y en
un 28% por inestabilidad hemodindmica con una mortalidad
global del 32%. Los criterios ATS/IDSA-2007 identifican casi el
90% de los pacientes que requieren ingreso en UCI (68% por
los criterios mayores y el 21% por criterios menores) [49].

Rev Esp Quimioter 2018;31(2): 186-202 196



A. Julidn-Jiménez, et al.
de Urgencias

Recomendaciones para la atencion del paciente con neumonia adquirida en la comunidad en los Servicios

Tabla 10

Recomendaciones de tratamiento antimicrobiano empirico en la NAC

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO SEGUN LA CLASIFICACION DE PSI:

PSI modificado | y Il (recomendacion de tratamiento domiciliario directamente): Si no tiene criterio estricto de ingreso por otra razon, se puede tratar en el domicilio du-

rante 7 dias con una de las 5 siguientes pautas:
- Amoxicilina vo (1 g/8 h por 7 dias) + azitromicina vo (500 mg/24 h por 5 dias).

- Amoxicilina-clavulanico vo (875/125 mg cada 8 h 0 2000/135 mg/12 h por 7 dias) + azitromicina vo (500 mg/24 h por 5 dias).

- Cefditoreno vo (400 mg/12 h por 7 dias) + azitromicina vo (500 mg/24 h por 5 dias).

- Moxifloxacino vo (400 mg/24 h por 7 dias).

- Levofloxacino vo (500 mg/12 h los primeros 2-3 dias y luego 500 mg cada 24 h hasta completar 7 dias).

PSI NI (requerira observacion -24 horas- o ingreso en unidad de corta estancia -1 a 3 dias- previo al alta) y tratamiento durante 7 dias (salvo la azitromicina que se admi-

nistrard solo 5 dias) con una de las 4 siguientes pautas (primera/s dosis iv y después vo):

- Ceftriaxona iv (2 g24 h) + azitromicina iv 0 vo (500 mg/24 h). Para la terapia secuencial la ceftriaxona iv se puede cambiar por cefditoreno 400 mg/12 h vo hasta com-

pletar los 7 dias.

- Amoxicilina-clavulanico iv (1 g/8 h) + azitromicina iv o vo (500 mg/24 h). Para la terapia secuencial se puede cambiar por amoxicilina-clavulanico (875/125 mg cada 8 h

02000/125 mg/12 h) hasta completar los 7 dias.
- Moxifloxacino (400 mg/24 h) iv primeras dosis y después vo.

- Levofloxacino (500 mg/12 h los primeros 2-3 dias y luego 500 mg/24), primeras dosis iv y después vo.

PSI IV y V (requerira ingreso en hospitalizacion en planta), salvo que por otras razones se decida tratar en residencia, centro socio-sanitario, 0 en hospitalizacion a domicilio
(asumiendo el mal prondstico). Se realizara durante 7-10 dias (salvo para la azitromicina que se administrara solo 5 dias) con una de las 4 siguientes pautas:
- Ceftriaxona iv (2 g/24 h) + azitromicina iv o vo (500 mg/24 h). Tras la estabilizacion clinica para la terapia secuencial la ceftriaxona iv se puede cambiar por cefditoreno

400 mg/12 h vo hasta completar los 7-10 dias.

- Amoxicilina-clavulanico iv (1 g/8 h) + azitromicina iv o vo (500 mg/24 h). Para la terapia secuencial se puede cambiar por amoxicilina-clavulanico (875/125 mg cada 8 h

02000/125 mg/12 h) hasta completar los 7-10 dias.
- Moxifloxacino (400 mg/24 h) iv primeras dosis y después vo.

- Levofloxacino (500 mg/12 h los primeros 2-3 dias y luego 500 mg/24), primeras dosis iv y después vo.

Si el paciente requiere ingreso en UCI: se realizaré durante 10-14 dias (salvo si se utiliza la azitromicina que se administrara solo 5 dias) con una de las siguientes pautas:
- [Ceftriaxona iv (2 g/24 h) o cefotaxima iv (2 g/8 h)] + [Azitromicina iv (500 mg/24 h) o levofloxacino iv (500 mg/12 h) o moxifloxacino iv (400 mg/24 h)]

PSI: Pneumonia Severity Index; vo: via oral; iv: via intravenosa; h: horas
Adaptada de referencias [1, 14, 15, 50-52]

Otras escalas han intentado mejorar el poder predictivo de
la ATS/IDSA 2007 de necesidad de ingreso en UCI, como APA-
CHE, PIRO-NAC, etc., pero ésta sigue siendo la recomendada
por la sensibilidad (719%) y especificidad (88%) de los criterios
menores (los mayores son claros) [6,49], aunque estos estan en
revision por los expertos de la ATS/IDSA, ya que podrian sobre-
estimar la necesidad de ingreso en UCl y esta en discusion la
proxima inclusion de otros criterios menores ya comentados
[24].

TRATAMIENTO

La dificultad en el diagndstico etiologico hace que en la
mayoria de las ocasiones se indique un tratamiento empirico,
salvo cuando podemos confirmar un diagnostico microbiologi-
co desde el SUH, lo que nos permite instaurar un tratamiento
dirigido. Las recomendaciones terapéuticas se establecen en
general segun clasificacion del PSI'y el destino del paciente de-
cidido [15,50-53].

Independientemente de la pauta y los antimicrobianos in-
dicados, las primeras dosis adecuadas de antibidtico deberan

administrarse siempre lo mas precozmente posible en el propio
SUH (de forma inmediata si existe sepsis o shock séptico), lo
que disminuye la estancia hospitalaria y la mortalidad tanto en
pacientes leves como en los que se presentan con sepsis o con
shock séptico [54].

La tabla 10 muestra las recomendaciones de tratamiento
empirico via oral (vo) o intravenoso (iv) segun el destino del
paciente. Esta tabla serd aplicable para la mayoria de los casos
de NAC que atendamos en los SUH [1,14,15,50-52].

La tabla 11 muestra las recomendaciones de tratamiento
en situaciones especiales [1,4,21,50-56].

Si el estudio antigénico de la gripe en periodo estacional
resulta positivo se indicara oseltamivir 75 mg/ 12 horas vo [50].

Algunas consideraciones importantes en la eleccion
de la pauta antimicrobiana en la NAC:

- La decision de la pauta antibidtica (monoterapia o te-
rapia combinada) debe tener en cuenta los antimicrobianos
administrados en los tres meses previos al paciente para se-
leccionar una clase de antimicrobianos diferente, asi como la
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Tabla 11 Recomendaciones de tratamiento antimicrobiano en la NAC en situaciones especiales

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN LAS SIGUIENTES SITUACIONES:

Si antigenuria positiva frente a Legionella spp. (y se descartan otras etiologias): se realizara durante 10-14 dias con una de las siguientes pautas):
- Fluoroquinolonas: moxifloxacino iv o vo (400 mg/24 h) o levofloxacino iv o vo (500 mg/24 h).
- Macrolidos: azitromicina iv o vo (500 mg/24 h) o claritromicina (500 mg/12 h).

Si antigenuria positiva para neumococo y existe sospecha de bacteriemia: se realizara durante 10-14 dias (salvo para la azitromicina que se administrara solo 5 dias):
- [Ceftriaxona iv (2 g/24 h) o cefotaxima iv (2 g/8 h)]. + Azitromicina iv (500 mg/24 h).

Si sospecha de neumonia aspirativa, absceso de pulmon o implicacion de patogenos anaerobios: se realizaré durante 14 dias de tratamiento, al menos) con una de las

siguientes pautas:
- Amoxicilina-clavulanico iv (2 g/8 h).
- Ertapenem iv (1 g/24 h).
- Clindamicina iv (600 mg/8 h) + ceftriaxona iv (2 g/24 h).
- Moxifloxacino iv (400 mg/24 h).

Si sospecha de Pseudomonas aeruginosa: se realizara durante 10-14 dias con una de las siguientes pautas:

- [Cefepima iv (2 g/8-12 h) o meropenem iv (1 g/8 h) o piperazilina/tazobactam iv (4/0,5 g/6-8 h)] + [Levofloxacino iv (500 mg/12 h) o amikacina iv 15 mgr/Kg/dia)]

* Considerar en pacientes graves con factores de riesgo o con aislamiento previo de Pseudomonas aeruginosa la indicacion de los nuevos antimicrobianos antipseudomoni-

cos como el ceftolozano-tazobactam iv (1-2/0,5-1 g/8 h)

Si existen factores o situaciones predisponentes para SARM: valorar de forma individual afiadir al tratamiento:

- Linezolid iv 600 mg/ 12 h o vancomicina iv 15-20 mg/ kg/ 8-12 h

NAC: neumonia adquirida en la comunidad; PSI: Pneumonia Severity Index; iv: intravenosa; vo: via oral; UCI: unidad de cuidados intensivos; EPOC: enfermedad pulmonar

obstructiva cronica; SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina.

Nota: consultar y ajustar la dosis de los antimicrobianos cuando sea necesario en caso de insuficiencia renal.

Adaptada de referencias [1, 4, 14, 21, 50-56]

gravedad de la situacion clinica que podria recomendar la te-
rapia combinada hasta el aislamiento del agente etiologico o la
mejoria del paciente [1,14].

- Para establecer el tratamiento antimicrobiano se debe
considerar la existencia de factores de riesgo para patoge-
nos resistentes (tabla 12) que pueden hacer cambiar la deci-
sion de la pauta antibiotica [1,20,21,50,56-59].

- Enrelacion a los “antibidticos concentracion dependien-
tes": dentro de este grupo, buscando la opcién mas adecuada,
debemos sefalar que moxifloxacino (400 mg/24 h) es 4-8 ve-
ces mas activo que levofloxacino frente a S. pneumoniae. Si
bien la concentracion sérica de levofloxacino (Crs) €s superior
a la de moxifloxacino, para obtener un valor del drea bajo la
curva similar a la de éste, levofloxacino deberia administrarse a
dosis de 500 mg/12 h [14,60]. El tiempo de exposicion duran-
te las 24 h del dia o drea bajo la curva inhibitoria consequida
(ABC,/CMI), es trascendental para estimar la eficacia clinica,
ya que, cuanto mayor sea ésta (para S. pneumoniae debe ser
siempre = 30 mg/h/l), aumentara el éxito clinico y disminuira
la posibilidad de desarrollo de mutantes y aparicion de resis-
tencias, hecho crucial que ocurre con moxifloxacino via oral
(seguin las CMIs su ABC,,/CMI se situa entre 96-384 mg/h/l),
mientras que para levofloxacino o azitromicina (por via oral)
son de 35y 3 mg/h/l, respectivamente [14,60-62].

- En relacion a los “antibioticos tiempo dependientes”:
para las aminopenicilinas y cefalosporinas es preciso que al
menos el T>CMI (tiempo sobre la CMI) sea del 40-50% del
tiempo entre dos dosis del farmaco para que sean eficaces.
Dentro de este grupo y frente a S. pneumoniae, cefditoreno
es varias veces mas activo que amoxicilina-clavulanico, aun-
que en la practica los parametros FC-FD (farmacocinética/far-
macodindmica) de ambos son superponibles con dosis de 400
mg/12 h de cefditoreno y dosis de 2.000/125 mg/12 h de la
formulacion retardada de amoxicilina-clavulanico durante 10
dias para una NAC. Asi segun sus CMls, la actividad in vitro
previsible de cefditoreno es de 94% con dosis de 200 mg/12
hy de 99,8% a dosis de 400 mg/12 h, lo que le convierte con
esta Ultima pauta en la mejor opcion entre las cefalosporinas
via oral [14,60,62,63].

- En pacientes ancianos evitar la utilizacion de fluoroqui-
nolonas si existe riesgo de infeccion por enterobacterias de-
bido al elevado porcentaje de resistencias que presentan [50].

- En ocasiones, cuando el paciente permanece en el hospi-
tal, aplicamos la terapia secuencial en funcién de los criterios
de estabilidad clinica de Halm et al. (tabla 13) [64].

Tras alcanzar la estabilidad clinica se puede instaurar una
terapia secuencial. Se deben aplicar de forma adecuada dichos
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Tabla 12 Factores de riesgo para patégenos menos habituales

MICROORGANISMOS

SITUACIONES 0 FACTORES DE RIESGO

Anaerobios (y enterobacterias)

Mala higiene oral ("boca séptica”).

Enfermedad periodontal.

Aspiracion contenido gastroesofagico (vomitos, reflujo, disfagia o problemas de deglucion, etc.).
Deterioro funcional.

Enfermedades neurologicas: demencia, cerebrovasculares, etc.

Etilismo.

Situaciones de disminucion del nivel de consciencia.

Imagenes radiolgicas compatibles con lesiones necrotizantes o abscesos pulmonares.

Pseudomonas aeruginosa

EPOC grave o muy grave.

EPOC con > 4 ciclos de tratamiento antibidtico en el ultimo afio.

Bronquiectasias con colonizacion previa.

Sonda nasogastrica para la alimentacion enteral.

Ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos.

Pacientes con VIH con < 50 CD4, trasplantados, neutropénicos, con fibrosis quistica.

Enterobaterias portadoras de betalactamasas
de espectro extendido

Hemodialisis.

Diabetes mellitus.

Sonda urinaria permanente.

Infecciones urinarias de repeticion.

Residencia en centro de larga estancia.
Hospitalizacion reciente y/o Antibiotico previo.

SARM

Sospecha de infeccion por bacterias grampositivas y resistencia a meticilina > 10% en el area sanitaria.
Sometidos a cuidados en tlceras por dectbito o heridas.

Colonizacion previa.

Sobreinfeccion de neumonia por virus influenza durante epidemia gripal.

Residencia en centro de larga estancia (institucionacilacion) + gravedad clinica + hospitalizacion reciente +
antibiotico endovenoso previo.

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica; SARM: Staphylococcus aureus resistente a meticilina; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Adaptada de referencias [1, 20, 21, 50, 56-59]

Tabla 13 Criterios de estabilidad clinica para

terapia secuencial

criterios para realizar el cambio a la vo. Esto ha demostrado
disminuir la estancia hospitalaria sin aumentar los riesgos para
el enfermo [1,64]. La presencia de bacteriemia no parece ser
un factor determinante para decidir prolongar el tratamien-

- Frecuencia cardiaca < 100 [pm

- Frecuencia respiratoria < 24 rpm

- Temperatura axilar < 37,2°C

- Presion arterial sistolica > 90 mmHg
- Saturacion 0, > 90%

- Buen nivel de consciencia

- Tolerancia a la via oral

to antibiotico endovenoso una vez alcanzados los criterios. En
caso de obtenerse el aislamiento del microorganismo causal,
el tratamiento antibiotico oral debe ajustarse a la sensibilidad
de éste [50]. Cuando no se logra identificar el patogeno causal
es aconsejable utilizar el mismo tratamiento empleado inicial-
mente por via iv 0 antibioticos equivalentes con respecto al
espectro de actividad [52,64]. Asi, los pacientes en tratamiento
con amoxicilina-clavuldnico, quinolonas, macrolidos o clinda-
micina continuaran con el mismo antibiotico administrado por

Lpm: latidos por minuto; rpm: respiraciones por minuto.

Adaptada de referencia [64]

via iv, ya que disponen de una formulacion oral con una buena
biodisponibilidad [50-52]. Los pacientes en tratamiento con ce-
falosporinas (ceftriaxona-cefotaxima) pueden continuar el tra-
tamiento oral con cefditoreno, ya que dispone de un espectro
similar. En pacientes que estén recibiendo tratamiento antibio-
tico endovenoso sin posibilidad de cambiar a tratamiento oral
por la ausencia de formulacion oral adecuada para la cobertura
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que éstos ofrecen, se puede plantear el alta con hospitalizacion
a domicilio y completar alli el tiempo de tratamiento antibio-
tico necesario [14].

OTROS ASPECTOS FINALES A CONSIDERAR

Para finalizar, debemos tener en cuenta en la atencion
al paciente con NAC:

1.- Otras medidas terapéuticas necesarias que han de
acompafar al correcto tratamiento antimicrobiano: el cuidado
de los problemas asociados (descompensacion diabética, insu-
ficiencia cardiaca, etc.), oxigenoterapia adecuada, balance cui-
dadoso de liquidos, correccion de las alteraciones electroliticas,
prevencion de procesos tromboembolicos mediante la utiliza-
cion de heparina de bajo peso molecular y en los pacientes con
EPOC y con NAC grave considerar inicialmente la oxigenotera-
pia con gafas nasales de alto flujo o la ventilacion mecanica no
invasiva antes de plantearse la intubacion y ventilacion meca-
nica invasiva [1,14,15].

2.- Seguimiento del episodio de NAC [1,14,15]:

- Valorar al paciente a los 2-4 dias de iniciado el trata-
miento (para valorar si existe fracaso terapéutico definido
como la persistencia de fiebre elevada o agravamiento de los
signos/sintomas clinicos), asi como a los 7 dias (o al finalizar
tratamiento)

- Comprobar, a partir de la 42 semana con radiografia de
control, la resolucion total del cuadro. En funcién de las ca-
racteristicas del paciente y la organizacion y posibilidades de
cada centro, esto se hard por el médico de Atencion Primaria,
el especialista oportuno o el médico de urgencia hospitalaria.
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