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NEUMONIAS ADQUIRIDAS EN LA COMUNIDAD

Oscar Claveria, Juan Pablo de Torres

La neumonia adquirida en la comunidad se define como una infeccion aguda del parénquima
pulmonar en un paciente que ha adquirido la infeccion en la comunidad. Se trata de una
enfermedad comun y potencialmente grave, asociandose a importante morbilidad y mortalidad,
especialmente en personas mayores con comorbilidades.

Se producen 6 casos por 1000 personas al afio, especialmente en personas afiosas y con
mayor frecuencia en invierno, siendo Streptococcus pneumoniae el principal microorganismo
implicado.

Ademas se define otra entidad, la neumonia asociada a cuidados sociosanitarios, que se asocia
a un riesgo mayor de infeccién por patdégenos multirresistentes. Se define como la neumonia
que aparece en pacientes internados en centros con cuidados de enfermeria, pacientes en
hemodialisis y pacientes que han estado ingresados en los uUltimos 3 meses.

Los sintomas mas frecuentes son fiebre, disnea, dolor pleuritico y tos con expectoracion
purulenta.

APROXIMACION DIAGNOSTICA

El diagndstico de una neumonia requiere la demostracién de un infiltrado pulmonar (en
radiografia de térax) en un paciente con sindrome clinico compatible, es decir, fiebre, disnea,
dolor pleuritico y tos con expectoracion purulenta. El esputo purulento se asocia a neumonia
bacteriana, mientras que la produccion escasa o acuosa de esputo es mas sugestiva de
infecciones atipicas. Generalmente la instauracién de los sintomas es rapida.

Ademas pueden aparecer sintomas digestivos (nauseas, vomitos, diarrea) y alteraciéon del
estado mental.

En la exploracion fisica, aproximadamente el 80% tienen fiebre, aunque es frecuente la ausencia
de la misma en pacientes ancianos. Podemos encontrar taquipnea con frecuencia respiratoria
mayor de 24 rpm en un 50% de los casos, asi como taquicardia.

A la auscultacion pulmonar destaca la presencia de crepitantes humedos y signos de
consolidacion alveolar (egofonia, hipofonesis, matidez a la percusién).

En la analitica destaca la presencia de leucocitosis con desviacion a la izquierda y en ocasiones
leucopenia, asociandose con un peor prondstico.
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Evaluacion inicial:

Anamnesis: tos con expectoracion purulenta, disnea, dolor pleuritico y fiebre.

Constantes vitales: presion arterial (PA), frecuencia cardiaca (FC), temperatura (T?),
frecuencia respiratoria (FR), saturaciéon de oxigeno (SpO,). Y con ello comprobar la
estabilidad hemodinamica del paciente y su estado de conciencia, asi como la presencia
de trabajo respiratorio con tiraje y empleo de musculatura accesoria.

Exploracion fisica: Es caracteristica la presencia de crepitantes gruesos a la auscultacion
pulmonar. Ademas puede auscultarse soplo tubarico y roncus asociados.

Revisar la historia clinica del paciente para conocer datos como aislamientos
microbioldgicos previos o comorbilidades asociadas.

Se debe evaluar factores de riesgo de severidad y necesidad de ingreso:

Valoracion de ingreso hospitalario mediante escalas predictivas como PSI y CURB-65.
(Se recomienda ingreso si PSl clase IV o V y valorar si clase Ill, y si CURB-65 > de 0).

Valoracion de ingreso hospitalario si hipoxemia (saturacion de 02 menor de 90% o p02
menor de 60 mmHg), neumonia multifocal bilateral, imposibilidad para tolerar via oral o
cumplir tratamiento, etc.

Pruebas complementarias iniciales:

Analitica con hemograma, ionograma, funcion renal y proteina C reactiva.
Electrocardiograma.
Gasometria arterial si hipoxemia.

Cultivo bacteriologico de esputo, hemocultivos si fiebre y antigenurias de Legionella y
Neumococo, especialmente si se valora ingreso.

En temporada de epidemia de virus Influenza, realizar test de deteccion rapida urgente.

Radiografia de térax PAy L (si se objetiva foco de consolidacion es considerado el gold
standard para el diagnéstico).

TRATAMIENTO

El tratamiento se basa en el empleo de antibioterapia, generalmente empirica, dado que en el
paciente tratado en domicilio no se obtienen aislamientos. El tratamiento debe iniciarse de la
forma mas precoz posible tras establecer el diagnostico, administrando la primera dosis en el
servicio de urgencias.

Ultima revisién: septiembre 2018 244



Clinica

< Universidad GUIAS DE ACTUACION EN URGENCIAS
- de Navarra T ———

La eleccién del tratamiento antibiético empirico depende de diversos factores, entre los que se
encuentran:

+ Epidemiologia local y propia del paciente, historia de viajes, aislamientos previos,
factores de riesgo de resistencia antimicrobiana (>65 afios, tratamiento antibiético en
3-6 meses previos, alcoholismo, comorbilidades e inmunosupresién) y comorbilidades
asociadas.

La tasa de resistencia a macrolidos en Espafia se encuentra entre 21%-31% (segun datos
del European Antimicrobial Resistance Surveillance System en 2005 y estudio PROTEKT en
2002 respectivamente), por lo que no creemos apropiado el tratamiento con macrélidos en
monoterapia, que se recomienda en regiones con tasa de resistencia menor al 25%.

En paises con Neumococo con tasa de resistencia mayor del 25% a macrolidos y en pacientes
con comorbilidades (enfermedad crénica cardiaca, pulmonar, renal o hepatica, diabetes mellitus,
alcoholismo, enfermedad maligna, asplenia, inmunosupresion o empleo de antibioterapia en 3
meses previos) se recomienda tratamiento empirico ambulatorio segun el siguiente esquema:

+  Fluoroquinolona respiratoria (Moxifloxacino o Levofloxacino) durante 5-7 dias.

+ Beta-lactdmico (Amoxicilina a altas dosis o Amoxicilina-Clavulanico) durante 5-7 dias
mas un Macroélido (Azitromicina, Claritromicina o Eritromicina) durante 3-5 dias segun
dosis.

Ademas, se empleara:
+ Oxigenoterapia suplementaria para mantener saturacién de oxigeno por encima de 90%.

« En caso de presentar broncoespasmo administrar broncodilatadores (Atrovent® vy
Ventolin®) y valorar administracion de corticoterapia sistémica.

« Paracetamol si precisa por fiebre o dolor.

Se debe realizar seguimiento del tratamiento, siendo imprescindible reevaluar a aquellos
pacientes que persisten con fiebre a las 48-72h de iniciar el tratamiento

Ademas, es altamente recomendable realizar radiografia de control en su centro de atencién
primaria o consulta de Neumologia para confirmar resolucién de foco infeccioso radioldgico en
el plazo de 4-7 semanas.

La tos y la fatiga pueden persistir hasta 14-28 dias tras iniciar el tratamiento.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

Sospecha de neumonia adquirida en la comunidad

« Anamnesis: tos con expectoracion purulenta, disnea, dolor
pleuritico y fiebre.

+ Constantes vitales: estabilidad hemodinamica.

 Exploracion fisica: estado de consciencia, tiraje, crepitantes en
auscultacion pulmonar con roncus asociados.

« Historia clinica: revisar comorbilidades y aislamientos previos.

Y

+ Analitica con hemograma, ionograma, funcién renal y proteina
C reactiva.

» Electrocardiograma.

+ Gasometria arterial si hipoxemia.

« Cultivo bacterioldgico de esputo, hemocultivos si fiebre y
antigenurias de Legionella y Neumococo, especialmente si se
valora ingreso.

» Entemporada de epidemia de virus Influenza, realizar test de
deteccion rapida urgente.

+ Radiografia de torax PAy L

!

Diagnéstico de Neumonia
Evaluar la severidad mediante escalas (PS| y CURB-65)

/\

Si precisa ingreso:

+ Oxigenoterapia suplementaria
para SpO, >90%.

+ Avisar a Neumologia/UCI se-

Si no precisa ingreso:

 Fluoroquinolona respiratoria
(Moxifloxacino o
Levofloxacino) 5-7 dias.

- Beta-lactamico (amoxicilina
en altas dosis, amoxicilina-
clavulanico) 5-7 dias, mas
un Macrélido (azitromicina,
claritromicina o eritromicina)
3-5 dias.

gun escalas de riesgo (PSly
CURB-65).

Antibioterapia con:

* Fluoroquinolona respiratoria o
Ceftriaxona mas un
Macrolido.

h 4

Resolucién de fiebre a las 48-72 h y control radiolégico en
consulta o MAP a las 4 semanas.
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