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NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

La neumonia ya fue descrita por los antiguos gsaemano "Peripleunomiacon” y su referencia no dfierucho de la de Will
en 1964 como fiebre, tos y dificultad para respiEsto nos conduce hasta la definicién actual cenfermedad inflamatol
del parénquima pulmonar de etiologia infecciosegatarizada por la presencia de fiebre, sintomgtalcespiratoria variable
aparicion de infiltrados en la radiologia de tofax El diagnéstico de la neumonia se basa eniséegcia de clinica compatil
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acompafiada de unos determinados hallazgos radiofddPara poder realizar el diagndstico fiable elamonia necesariame
ha de realizarse una radiografia de torax.

Desde el punto de vista epidemiolégico, su incidgeea Espafia varia entreB% casos por 1000 adultos/afio dependien
autores y regiones (2,3).

Bajo el epigrafe de neumonia adquirida en la codach{NAC) se agrupan aquellas neumonias que sea&saen el seno
la poblacion general, frente a las nosocomialeslees, pueden considerarse todas, excepto lafqataa pacientes ingrese
en el hospital, la que se manifiesta durante loprifferos dias después del alta hospitalaria, Uapaia del inmunodeprimi
y, segun algunos autores, la neumonia del anciamesédencias geriatricas. Evidentemente, el matagjm diagndstico col
terapéutico, es diferente en la NAC o en la neusnoogocomial.

ETIOLOGIA DE LA NAC

Los ultimos estudios (4,5,6) ponen de manifiest@ @n nuestro medio el principal agente etiologiues siendo
Streptococcus pneumoniae, responsable del 4080% de los casos de NAC. Otros agentes que se dehsiterar dependier
del grupo de poblacién serian (7): virus respifatoly Mycoplasma pneumoniae en nifios y adultos jéveneklaemophilu:
influenzae, Saphylococcus aureus y Gram negativos en ancianos, imnunodeprimidosphdlicos y pacientes con o
patologias subyacentdsegionella pneumophila seria otro gérmen a tener en cuenta que, habitudédmse presenta en br
epidémicos en relacién con sistemas de distribudéragua y aire acondicionado (8). Desde hace paitos se conoce
existencia de un nuevo patégefb) amydia pneumoniae que podria ser una causa relativamente frecuentA€ (9).Coxielle
burnetti es un germen frecuente en el Pais Vasco y a vetes$ norte de Navarra.

CLINICA: EVALUACION INICIAL DE LA NAC

Para la toma de decisiones en la practica clinices un diagndstico correcto, es posible basarsdognsindromi
clinicorradiolégicos clasicos (tipico, atipico) gemas considerar la existencia de factores deorigap presentar etiologias
habituales (9) y gravedad del episodio.

1.- Confirmacién del diagnéstico mediante radiograiatd@rax, aunque se puede iniciar tratamiento eompbasandonos er
existencia de clinica compatible.

2.- Orientacion etioldgica:
a) Presentacion clinicorradiolégica:

Sindrome tipica cuadro agudo de fiebre elevadescalofrios, tos productiva y dolor costal. En ddiografia aparece 1
imagen de condensacion homogénea y bien delimiEsla forma habitual de presentacion de neumasiagumococo.

Sindrome atipica clinica de comienzo gradual, fiebre sin escadsfrtos seca, poliartralgias, mialgias y cefalégagiente |
describe y lo etiqueta habitualmente como una &jripa radiologia es variable, pero suelen aparneféirados multiples y
veces, con imagenes de tipo intersticial. En esiess los gérmenes habituales $dycoplasma pneumoniae, Coxiella burnett
y Clamydia psittaci.

b) Factores de riesgo para presentar etiologidsbituales.

Los patdgenos no habituales los podemos englobategionella pneumophila, Haemophilus influenzae, enterobacteri:
Moraxella catarrhalis o Saphylococcus aureus, que se asociarian con los factores de riesgsguesumen en la Tabla 1.
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3.- Valoracion de la gravedad.

Segun los criterios expuestos en la Tabla 2 e idg@izando cada caso, podemos clasificar la neisemmmo: INeumonia n
grave cuando no existe ningun criterio de grave@dadeumonia grave cuando existe uno o varios @#er 3Neumonia d
presentacion muy grave si hay shock, fracaso reoalgulacion intravascular diseminada, coma, mérsng insuficiencii
respiratoria que obliga a ventilacion (9).

Con todo ello se pueden clasificar las NAC en:

1.- Neumonia no grave, sin riesgo de etiologiaatuthal
2.- Neumonia no grave, con riesgo de etiologiaaimtial.
3.- Neumonia grave, sin riesgo de etiologia notbabi
4.- Neumonia grave, con riesgo de etiologia nothabi

5.- Neumonia de presentacién inicial muy grave.

TRATAMIENTO DE LA NAC

Haciendo referencia al titulo del articulo séla@easideraran las formas no graves.

Como norma general siempre debera individualizelrs@tamiento y se realizard una valoracion desauesta al mismo en
plazo méximo de 48-72 horas. No se deben olvidgamledidas generales como son los antitérmicosathiton, etc.

Como en cualquier otra infeccion, para instaurdarathmiento antibiético, seria deseable conocgerhen causal, pero er
practica diaria esto no es posible ni necesariolgpque el manejo terapéutico debera ser empiEttratamiento debe basa
en los sindromes clinicorradiolégicos mencionades jos factores de riesgo para presentar etidlogichabituales, lo que r
aproximara a la etiologia a la hora de decidiméib#dtico mas correcto.

Antes de proceder a la enumeracién de las pautagéigicas, conviene realizar una consideraciomestals resistencias
algunos gérmenes habituales. Existe una crecieftéida de sensibilidad del neumococo a la peniilidn porcenta
importante de cepas son parcialmente sensiblepeniailina (CMI< 2 mcg/ml), con lo que el antibeit sigue siendo efice
pero a dosis més elevadas. Asi mismo, se ha cadstit progresiva pérdida de sensibilidad del neacw a los macrdlidc
en algunas zonas de hasta el 20% propiciado, ¢e, par el uso masivo de macrélidos en la comuni@adhbién existe t
porcentaje importante déaemophilus influenzae productores de betalactamasas lo que desacohggipleo de amoxicilina

ampicilina sin inhibidor d@ -lactamasas cuando se sospeche la presenciahdegdionen (9).

L

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO (9,10)

Teniendo en cuenta el contenido de las Tablas ey@oponen las siguientes pautas como tratamaeitiético empirico:
1.- Neumonia no grave, sin riesgo de etiologia nalfitual.

a) Sindrome tipico: cualquiera de las siguientesgsa

Amoxicilina 1 g/8 h via oral | durante 8 dias
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|| Cefuroxima axetilo 500 mg/12 h

|| via oral " durante 8 dias

Pagine4 del(

Si hay hipersensibilidad fa-lactamicos se deben utilizar macrélidos

b) Sindrome atipico: cualquiera de las siguiensesggs

Eritromicina 500 mg/6 h via oral | durante 14 dias

Claritromicina 250 mg/12h via oral | durante 14 dias
Si hay sospecha dgoxiella burnetti o Chlamydia psittaci:

Doxiciclina 100 mg/12h via oral | durante 14 dias

2.- Neumonia no grave, con riesgo de etiologia nabitual.

En este apartado se incluyen situaciones en lasepeede considerar una derivacion hospitaladaoldstante, el tratamier

empirico recomendado seria:

Amoxicilina-clavulanico 1000/125 mg/8h

via oral

durante 8-10 dias*

Cefuroxima axetilo 500 mg/12 h

via oral

durante 8-10 dias

Otro tratamiento que también se recomienda enbléografia y en el Ultimo consenso de la SociedspaBola de Patologi:
Aparato Respiratorio (SEPAR) en este tipo de netasoes: Ceftriaxona 1 g/24 h via im durante08dias. La Ceftriaxona
un medicamento de Diagnéstico Hospitalario (DH)Ipague necesita un visado de la Inspeccién.

Si existe hipersensibilidad a If8slactamicos se deben utilizar macrolidos.

Ante sospecha fundada de etiologia atipica se akadx@ar un macrélido por via oral durante 15 dias.

Normalmente, la sospecha Legionella es criterio de derivacion hospitalaria. Sin embaando se opte por tratar a n

ambulatorio hay que asociar:

Eritromicina 1 g/6 h

via oral

durante 15-20 dias

o Claritromicina 500 mg/12 h

via oral

durante 15-20 dias

* para conseguir una dosificacion de amoxicilirafalanico de 1000/125 orales, se administra 1 cioniglo de

amoxicilina/clavulanico 500/125 mg, junto con ofi®amoxicilina de 500 mg.

CRITERIOS DE DERIVACION PARA INGRESO HOSPITALARIO
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La derivacion de un paciente con NAC para su imghesspitalario viene dado por la gravedad del moctactores de ries¢
etc que se resumen en la Tabla 3.

-

CONCLUSIONES

1.-El tratamiento extrahospitalario de la neumoniauadtp en la comunidad, que es empirico habituatsetebe establece
de forma individualizada considerando:

- criterios clinicos y epidemioldgicos

- etiologia y resistencias propias de cada zongrgéoa
2.-Se debe valorar la respuesta al tratamient@ef2horas.
3.- La etiologia mas frecuente en nuestro medil agumococo.

4.-Los antibidticos de elecciéon en la NAC serian lao&nilina, amoxicilina/clavulanico (ambos a dositag) o bien lo
macraolidos.

TABLA 1

Factores de riesgo para etiologia no habitual
e Edad > 65 afios.

e Patologias cronicas debilitantes asociadas:
EPOC.
Insuficiencia cardiaca.
Cirrosis hepética.
Insuficiencia renal crénica.
Diabetes mellitus.
Alcoholismo.
Imnunodeficiencias parciales (incluyendo VIH+, SiDA).

Enfermedad neoplasica.

Falta de respuesta a un tratamiento antibidticolleoopcorrecto (pasadas 48-72 h)

Signos radiolégicos de cavitacion.

Sospecha de aspiracion.

Presentacion inicial muy grave.

http://www.cfnavarra.es/WebGN/SOU/publicac/BJ/text6®n3.htn 19/11/200



Bit - Octubre 1998 (Vol. 6 Num. Pagine6 de 10

TABLA 2

Criterios de gravedad de las NAC
e Inestabilidad hemodinamica (TAS <90 o TAD<60 mm Hg)
e Desorientacion o estupor.
e Taquipnea (frecuencia respiratoria >30/min).
e Afectacion multilobar.
e Derrame pleural significativo.
e Insuficiencia renal aguda.
e Leucocitosis o leucopenia severa (>20000 6 <4000)
e Anemia.
e Hipoalbuminemia.
e Bacteriemia o afectacién metastasica.

e Insuficiencia respiratoria severa

TABLA 3
Criterios de derivacion para ingreso hospitalario
1.- Senilidad: sin limites cronolégicos. Dependigé&ada caso.
2.- Existencia de enfermedad crénica debilitanteiasla (ver Tabla |).
3.- Presencia de uno o varios factores descritds €abla 2.
4.- Falta aparente de respuesta a un tratamietibédico empirico correcto.
5.- Presencia en la radiografia de cavitacion pabno
6.- Sospecha de aspiracion.
7.- Presentacion inicial muy grave.
8.- Falta de cumplimiento del tratamiento por peofés sociales y/o psiquiatricos.

9.- Sospecha de neumonia pegionella.

ALGORITMO DEL MANEJO DE LAS NAC (11)
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NEUMONIA EXTRAHOSPITALARIA EN LA INFANCIA

Al igual que en adultos, la neumonia comunitari@xtrahospitalaria es aquella que ocurre en nifi@gs @pnviven en
comunidad, que no han sido hospitalizados en tirmas siete dias, o también aquella neumonia d&tgaala en las primel
48 horas de hospitalizacion (1).

En su gran mayoria, la neumonia extrahospitalarle ser tratada de forma ambulatoria, precisaagpitalizacion (Tabla -
en menos del 10% (1,2).

Debido a la dificultad del diagnéstico etiol6gice Weumonia extrahospitalaria en atencion primarida mayoria de los ca:
se precisara iniciar un tratamiento antibiético &mp basado en los datos epidemiolégicos, clinicaadiolégicos que ni
hagan sospechar la existencia del agente infecoésponsable (2).

ETIOLOGIA DE LAS NEUMONIAS EN LA INFANCIA

A continuacion, se refieren las etiologias masueates segin la edad ordenadas de mayor a mecwerica (2).
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Tabla 1. Etiologia de las neumonias en la infancia

2 SEM - 3 MESES | 3 MESES - 5 ANOS 5-9 ANOS 9-14 ANOS

Saphylococcus Virus Virus Mycoplasma

aureus pneumoniae

Gram negativos Streptococcus Streptococcus Virus
pneumoniae pneumoniae

Chlamydia Haemophilus influenzae | Mycoplasma Sreptococcus

trachomatis pneumoniae pneumoniae

Pagine8 de 10

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE NEUMONIA EN LA INFANCIA

En el diagnostico diferencial es preciso teneruamta la anamnesis y la exploracion radiolégica (2)

Tabla 2. Anamnesis

BACTERIANA VIRICA MYCOPLASMA
INICIO brusco solapado gradual
FIEBRE >39°C baja o febricula moderada < 39° C

ESTADO GENERAL

variable gral. afectado

poco afectado

conservado

TOS

productiva

no productiva

coqueluchoide

Tabla 3. Exploracion radiolégica

AUSCULTACION

estertores localizados

estertores bilaterales

estertor uni o bilateral

RADIOLOGIA alveolar intersticial variable predomina

intersticial
DERRAME frecuente no frecuente minimo
PLEURAL

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DE LA NAC EN LA INFANCIA
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Se iniciara tratamiento antibiotico empirico coesahdo la "etiologia cronologica” y los datos epid#ogicos familiares, ¢
guarderias o de colegios y teniendo en cuentanééoimlo de la Tabla 2, Tabla 3y Tabla 4 (1,3)

* Nifilos menores de 5 afios

Amoxicilina clavulanico 50 mg/Kg/d (c/8 h) vo 10 dias
Cefuroxima axetilo 20-30 mg/Kg/d (c/12 h) vo 10 dias
Cefaclor 30-40 mg/Kg/d (c/8 h) vo 10 dias

En nifios con alergia a penicilina la alternativardeio son los macrélidos.

* Nifios mayores de 5 afios

Eritromicina 50 mg/Kg/d (c/8 h) vo 10 dias
Claritromicina 15 mg/Kg/d (c/12 h) vo 10 dias
Azitromicina * 10 mg/Kg/d (c/24 h) vo 3 dias

Ante la sospechilycoplasma pneumoniae el tratamiento debe seguirse entre 2 y 3 semanas.

En ambos grupos de edad a las 48 horas del tratBmaistibidtico empirico se debe reevaluar al paciente. Si la respue
buena se debe continuar el tratamiento.

Si la respuesta es mala considerar criterios dalida 4 y/o repetir radiografia de térax.

e La Azitromicina no alcanza niveles séricos elevagos lo que no debe utilizarse si se sospechaiectia o el
paciente esta severamente afectado (3)

Tabla 4. Criterios de derivacion hospitalaria de las neni@® en la infancia

* ESTADO CLINICO

- Edad menor 3 meses

- Estado séptico

- Taquipnea:
> 40-50 resp/minuto en < 1 afio
> 50 resp/minuto en < 1 afio

- Cianosis

- Necesidad de estudio

* HALLAZGOS RADIOLOGICOS

- Afectacion multifocal

- Afectacion Pleural
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- Patron intersticial importante
* FACTORES DE RIESGO
- Edad < 1 afio con signos de enfermedad grave aygsente pocos signos respiratorios.
- Enfermedad de base:
Inmunodeficiencia
Fibrosis quistica
Cardiopatia
Bronquiectasia
* AMBIENTE HIGIENICO SOCIAL
- Deficiente
- Drogadiccion

- VIH

- Tuberculosis

Subir | Blasquedas Sumario| Inicio| e-mail|

http://www.cfnavarra.es/WebGN/SOU/publicac/BJ/text6®n3.htn 19/11/200



