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Introduccion

En 1992 fue publicada la primera Normativa SEPAR
sobre diagnéstico y tratamiento de las neumonias, fruto
de una labor de consenso entre diversos miembros del
area TIR con interés en el campo de las infecciones pul-
monares, realizada durante 1990-1991. Al cabo de
5 afios de su redaccién se ha planteado una revision
como paso previo a su reedicidn por parte de ARCHIVOS
DE BRONCONEUMOLOGIA. Si bien el tiempo transcurrido
pudiera parecer corto para justificar una revisién com-
pleta de dicho documento, diversas circunstancias la
han hecho aconsejable: descripcién de nuevos patdge-
nos, desarrollo de nuevos métodos diagnésticos, apari-
cion de nuevos antibidticos, desarrollo de resistencias
bacterianas a algunos antibidticos clasicos, entre otras.
En esta reedicién, y por necesidades editoriales, han
sido contempladas de modo independiente la neumonia
adquirida en la comunidad y la neumonia nosocomial.

Diagnéstico y tratamiento de la neumonia adquirida
en la comunidad

Bajo el concepto de neumonia adquirida en la comu-
nidad (NAC) se agrupan aquellas infecciones del parén-
quima pulmonar desarrolladas en el seno de la pobla-
cion general, con la intencion de separarlas de las que
afectan a individuos ingresados en hospitales, expuestos
a una flora microbiana distinta. La aparente simplicidad
de esta definicién se ve complicada en la prictica por
ciertos convencionalismos:

— No se aplica a pacientes que si bien provienen del
ambiente extrahospitalario, presentan ciertas patologias
causantes de inmunodepresion severa que los hace par-
ticularmente vulnerables a patégenos que muy raramen-
te afectan al individuo relativamente normal. En esta si-
tuacion el ambito de adquisicién de la infeccidn se
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considera irrelevante, existiendo acuerdo general en su
catalogacién como neumonia del inmunodeprimido, con
un manejo totalmente diferenciado.

— No existe acuerdo unanime sobre cémo debe consi-
derarse a la neumonia que afecta al anciano residente en
instituciones cerradas (asilos). Al menos en aquellos ca-
s0s en los que el paciente es mds dependiente, el patrén
etiolégico de la neumonia tiende a parecerse al de la
neumonia nosocomial, por lo que seria aconsejable su
catalogacion en este grupo.

— La neumonia comunitaria que se manifiesta durante
los primeros 10 dias después del alta hospitalaria se
considera como neumonia nosocomial.

— La neumonia extrahospitalaria del paciente infecta-
do por el VIH, sea ello conocido o no, pero con inmuni-
dad aparentemente conservada, tiene un patron etiolégi-
co no muy distinto de la poblacién general, por lo que
puede considerarse dentro del dmbito de la NAC. Dis-
tinto es el caso de la neumonia que afecta al paciente
con el sida, ya establecido, que debe ser considerado
como una variedad de la neumonia del inmunodepri-
mido.

— Algunas infecciones pulmonares adquiridas en la
comunidad, como la tuberculosis, cldsicamente nunca
han sido consideradas como NAC aunque en ocasiones
su presentacién clinica sea indiferenciable. Esto tam-
bién ha ocurrido con otros tipos de infeccién pulmonar
como la neumonia aspirativa (anaerébica), aunque hoy
dia se la tiende a considerar como una forma peculiar
de NAC.

El manejo diagnéstico y terapéutico de la NAC ha
sido objeto de particular atencién por parte de diversas
sociedades y autores de prestigio. Dan prueba de ello la
gran cantidad de originales aparecidos en los dltimos
afios sobre diferentes aspectos de dicha infeccién, en
particular sobre su etiologia y tratamiento. Asi mismo,
diversas sociedades han elaborado protocolos, recomen-
daciones 0 normativas', en ocasiones no totalmente
coincidentes en algunos aspectos, o con enfoques dife-
rentes. En parte ello traduce la existencia de situaciones
distintas: variaciones en la incidencia de ciertos patoge-
nos o de la prevalencia de resistencias bacterianas, pero
también de diferentes perspectivas sobre un mismo
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TABLA1
Clasificacién de los patégenos en la neumonia comunitaria

Patdgenos “comunes”
Streptococcus pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae
Chlamydia pneumoniae
Coxiella burnetii
Chlamydia psittacci
Virus respiratorios

Patégenos “no habituales”
Legionella pneumophila
Haemophilus influenzae
Enterobacterias
Flora saprofita bucal
Moraxella catarrhalis
Staphylococcus aureus
Mycobacterium tuberculosis
Algunos oportunistas

tema cuando éste es analizado por médicos de distintas
especialidades (generalistas, neumélogos o infectdlo-
gos) o en paises con modelos sanitarios diferentes. Es-
tas circunstancias hacen patente la necesidad de un pro-
ceso de revisiéon periédica adaptado a un ambito
geografico concreto.

La presente normativa se ha planteado como un in-
tento de consenso entre diversos neumologos interesa-
dos en el tema, sobre los puntos bésicos del manejo
diagnéstico y terapéutico de la NAC, teniendo en cuenta
la realidad de nuestro pais. De ningtin modo se ha pre-
tendido establecer ortodoxia alguna, sino simplemente
transmitir al clinico algunas estrategias razonadas ante
problemas concretos que le sean de utilidad al afrontar
cada caso de manera individualizada.

Etiologia de la neumonia adquirida en la comunidad
en Espafia

Durante la dltima década diversos trabajos*!* han ido
configurando cudles son los patégenos mas frecuentes
en nuestro pais, asi como ciertas peculiaridades propias
de determinadas dreas. Asi, es bien conocida la especial
incidencia de fiebre Q en el Pais Vasco. Datos mas re-
cientes ponen de manifiesto que la neumonia por Coxie-
lla burnetti también es frecuente en otras zonas como la
cornisa cantdbrica, norte de Castilla-Le6n y norte de
Aragén. En lo que se refiere a Legionella pneumophila,
es probable que sea particularmente frecuente en la Co-
munidad Valenciana y la costa mediterranea en general,
aunque con una incidencia muy variable en el tiempo.

Desde hace pocos afios se conoce la existencia de un
nuevo patégeno: Chlamydia pneumoniae (agente TWAR)
que podria ser una causa relativamente frecuente de
NAC. Los primeros estudios realizados en nuestro
pais'*! parecen confirmar esta posibilidad.

Otros patégenos comunes parecen haber modificado
su sensibilidad a los antibidticos clasicos. En el caso
concreto del neumococo se ha constatado una progresi-
va pérdida de sensibilidad hacia la penicilina y otros be-
talactdmicos'>'%. Si bien es posible que existan diferen-
cias regionales, hoy dia parece claro que este fendmeno
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afecta de modo especial a toda Espafia. Afortunadamen-
te, la gran mayoria de cepas son parcialmente sensibles
a la penicilina (CIM < 2 ug/ml), con lo que es posible
emplear dicho antibiético aunque a dosis mds elevadas.
También es preocupante la progresiva pérdida de sensi-
bilidad a los macrélidos, que en algunas zonas se acerca
al 20%, que ha evolucionado de modo paralelo al uso
masivo de macrélidos en la comunidad. Finalmente, el
porcentaje de Haemophilus influenzae productores de
betalactamasas es ya mayoritario, lo que desaconseja el
empleo de ampicilina o amoxicilina cuando se sospeche
la presencia de dicha etiologia.

Evaluacién inicial de la neumonia adquirida
en la comunidad

Confirmacion del diagndstico

El diagnéstico de la NAC debe basarse en la existen-
cia de una clinica compatible acompafiando a determi-
nados hallazgos radiolégicos. Esto implica necesaria-
mente la prictica de una radiografia de térax para poder
realizar un diagnéstico fiable.

Orientacion etioldgica

Determinados datos clinicos orientan sobre la ctiolo-
gia mds probable:

1. Presentacion clinicorradioldgica. Clasicamente se
definen dos grandes sindromes clinicorradiolégicos:
a) sindrome tipico. Se trata de un cuadro agudo de corta
duracién caracterizado por fiebre elevada, escalofrios,
tos productiva y dolor tordcico pleuritico. Semiolégica-
mente es facil de detectar por la presencia de soplo tu-
bérico y/o crepitantes consonantes. En la radiologia se
detecta una condensacion (raramente varias) homogé-
nea y bien delimitada. Es una forma de presentacién ha-
bitual del neumococo, aunque otras bacterias piégenas
se presentan de modo similar; b) sindrome atipico. Se
caracteriza por una clinica mas subaguda y de tipo ge-
neral con fiebre sin escalofrios, cefalea, mialgias, artral-
gias, acompafiando a una tos particulamente molesta de
varios dias de duracién. Los hallazgos semioldgicos son
variables pero en general tienden a minimizar los ha-
llazgos radiolégicos (disociacién clinicorradioldgica).
La radiologia es variable con mayor tendencia a la afec-
taciéon multifocal: infiltrados multiples, y en algunas
ocasiones con imagenes de tipo intersticial. Esta presen-
tacion suele ser mds evidente en personas jovenes. El
sindrome atipico es caracteristico de Mycoplasma pneu-
moniae, Chlamydia psittacci, Coxiella burnetti, diver-
sos virus respiratorios y probablemente de Chlamydia
pneumoniae. En algunas ocasiones, sin embargo, es-
tos patégenos pueden dar lugar a un cuadro tipico, y
¢) cuadro indeterminado. Cuando no es posible clasifi-
car el episodio actual en ninguno de los dos tipos ante-
riormente descritos. Esta presentacion indeterminada no
serfa superponible al denominado sindrome mixto que
algunos autores habian considerado como caracteristico
de Legionella pneumophila. Hoy dia se considera que
este patégeno tiende a adoptar una presentacion tipica
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con pocos rasgos diferenciales con respecto al neumo-
coco’.

Actualmente existe una viva discusién sobre la utili-
dad real de la orientacion etiolégica inicial basada en el
diagnéstico clinicorradioldgico!?2%. Para algunos auto-
res esta valoracion confunde mas que ayuda, por lo que
serfa mds rentable la prescripcién empirica de antibi6ti-
cos como los macrélidos capaces, en principio, de tratar
a la vez todas las etiologfas mds habituales. Probable-
mente la clasificacién sindrémica, con algunas limita-
ciones, sea de mayor validez en cuadros no graves que
afectan a pacientes relativamente jovenes y sin enferme-
dades asociadas en los que el espectro etioldgico esta
restringido a un nimero reducido de patdgenos comu-
nes: neumococo, micoplasma, Chlamydia pneumoniae,
Coxiella burnetti, Chlamydia psittacci y virus respirato-
rios.

TABLA I
Neumonia de la comunidad. Factores de riesgo
para etiologia no habitual

Senilidad
Patologias crénico-debilitantes (comorbilidad)
EPOC
Insuficiencia cardiaca
Cirrosis hepética
Insuficiencia renal crénica
Diabetes mellitus
Alcoholismo
Diversos tipos de inmunodepresion parcial
(incluyendo VIH+ conocido sin sida)
Falta aparente de respuesta a un tratamiento antibiético empirico
correcto (pasadas 48-72 h)
Presencia de signos radiolégicos indicativos de patégeno no
habitual
Sospecha de aspiracion
Presentacion inicial muy grave

TABLA I
Criterios de gravedad en neumonia adquirida
en la comunidad

Inestabilidad hemodinamica
Desorientacién o estupor

Trabajo respiratorio importante (FR > 30)
Afectacion multilobar

Derrame pleural significativo
Insuficiencia respiratoria (cociente pO,/FiO, < 300)
Insuficiencia renal aguda

Leucopenia o leucocitosis severa

Anemia

Hipoalbuminemia

Bacteriemia o afectacion metastasica

FR: frecuencia respiratoria.

TABLA IV
Neumonia adquirida en la comunidad de presentacién
inicial muy grave

Insuficiencia respiratoria que obliga a ventilacién
Shock

Fracaso renal que obliga a dialisis

Coagulacion intravascular diseminada
Meningitis

Coma
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2. Existencia de factores de riesgo para presentar
etiologias no habituales. Bajo la denominacién de paté-
genos no habituales de 1a NAC, y tal como se esquema-
tiza en la tabla I, quedarian englobados los siguientes
microorganismos: L. pneumophila, H. influenzae, ente-
robacterias, flora saprofita (aerobia y anaerobia) de la
cavidad oral y, en menor medida, Moraxella catarrhalis
o S. aureus, sin descartar la posibilidad de Mycobacte-
rium tuberculosis y algunos patégenos oportunistas
(p. €j., Nocardia y Aspergillus). Entre las circunstancias
que incrementan el riesgo de infeccién por patégenos no
habituales, tal como se resume en la tabla II, habria que
considerar: a) senilidad. Imposible establecer un corte a
priori (los limites cronoldgicos habitualmente emplea-
dos, 60-70 afios, son arbitrarios). Depende de cada caso
en funcién del estado general, nutricional, intelectual,
socioecondmico, etc.; b) patologias cronico-debilitantes
(comorbilidad). Basicamente son EPOC, insuficiencia
cardiaca, cirrosis hepdtica, insuficiencia renal crénica,
diabetes mellitus, alcoholismo y diversos tipos de inmu-
nodepresion parcial (incluyendo VIH+ conocido sin
sida); c) falta aparente de respuesta a un tratamiento
antibidtico empirico correcto (pasadas 48-72 h); d) pre-
sencia de signos radioldgicos indicativos de patégeno
no habitual, en particular la existencia de cavitacion pul-
monar; e) sospecha de aspiracion, bien por la presencia
de circunstancias altamente favorecedoras o por existen-
cia de fetidez evidente, y f) presentacion inicial muy
grave. Diversos estudios han demostrado que entre los
casos que se presentan de modo mds grave existe mayor
riesgo de estar causados por patdgenos no habituales, en
particular L. pneumophila y enterobacterias.

Valoracion de la gravedad del episodio

Independientemente de cudl sea su presentacién cli-
nicorradiolégica y el riesgo de presentar patégenos
no habituales, cada caso puede ser clasificado como:
a) neumonia no grave, ausencia total de criterios objeti-
vos de gravedad; b) neumonia grave, presencia de uno o
varios signos clinicos o analiticos que en diversos estu-
dios se han correlacionado con una mayor morbimorta-
lidad por NAC y que se resumen en la tabla III, y ¢)
neumonia de presentacion inicial muy grave, desarrollo
durante las primeras 24 h del ingreso de alguna de las
circunstancias descritas en la tabla I'V.

Clasificacion inicial de la neumonia adquirida
en la comunidad

En funcién de las caracteristicas clinicorradiolégicas,
la existencia o no de factores de riesgo para etiologia no
habitual y la gravedad inicial podrian definirse los si-
guientes grupos:

1. Neumonia no grave, sin riesgo de etiologia no ha-
bitual. Segin la clinica de presentacién podrian distin-
guirse tres formas: tipica, atipica o indeterminada.

2. Neumonia no grave, sea cual fuere su presentacién
clinicorradiolégica, con uno o varios factores de riesgo
para presentar etiologias no habituales.
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TABLA V
Manejo diagnéstico de la neumonia adquirida
en la comunidad

Neumonia no grave sin riesgo de etiologia no habitual
No es necesaria la realizacion de ninguna técnica
de diagnéstico etioldgico

Neumonia sin criterios de gravedad con riesgo de etiologia
no habitual

Esputo: Gram y cultivo convencional

Hemocultivos

Neumonia grave sin riesgo de etiologia no habitual
Esputo: Gram y cultivo convencional
Hemocultivos
Serologia para Legionella, Mycoplasma, Chlamydia,
Coxiella y virus (sélo primera extraccion)
Liquido pleural si hay derrame pleural significativo: Gram,
cultivo y AL para antigeno neumocécico

Neumonia grave con riesgo de etiologia no habitual

Esputo: Gram y cultivo convencional. Cultivo a-BCYE.
ZN y Lowenstein (opcional)

Hemocultivos

Serologia para Legionella, Mycoplasma, Chlamydia,
Coxiella y virus (primera extraccion)

Liquido pleural si hay derrame pleural significativo: Gram,
cultivo y AL para antigeno neumocécico

Orina: ELISA para antigeno de Legionella

Contemplar indicacién de PTA

Neumonia de presentacion inicial muy grave

Esputo: Gram y cultivo convencional. Cultivo o-BCYE

Hemocultivos

Serologia para Legionella, Mycoplasma, Chlamydia,
Conxiella y virus (primera extraccion)

Liquido pleural si hay derrame pleural significativo: Gram,
cultivo y latex para neumococo

ELISA para Legionella en orina

Contemplar indicacién de técnica invasiva: PTA

(no intubado) o CBP (intubado)

3. Neumonia grave, sin factores de riesgo para pre-
sentar etiologias no habituales.

4. Neumonia grave, con factores de riesgo para pre-
sentar etiologias no habituales.

5. Neumonia de presentacién muy grave.

Manejo diagnéstico de la neumonia adquirida
en la comunidad

Tal como viene esquematizado en la tabla V, el estu-
dio bésico de la NAC deberia contemplar las siguientes
exploraciones en cada uno de los cinco grupos anterior-
mente descritos:

1. Neumonia no grave sin riesgo de etiologia no ha-
bitual. Sea cual sea la forma de presentacion: tipica, ati-
pica o indeterminada, no seria necesaria la realizacién
de ninguna técnica de diagndstico etioldgico.

2. Neumonia sin criterios de gravedad con riesgo de
etiologia no habitual. En este grupo el estudio bésico
incluirfa: tincién de Gram y cultivo convencional de es-
puto y dos hemocultivos. La validez del examen del es-
puto ha sido desde siempre motivo de discusidn. Sin
embargo, diversos estudios cldsicos?’? y modernos*
confirman su valor siempre y cuando no se trate de una
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muestra contaminada por las secreciones orofaringeas”
y el paciente no haya recibido tratamiento antibidtico
durante los dias previos. En cualquier caso la informa-
cién determinante que proporciona el esputo es la de la
tincién de Gram, siendo de menor fiabilidad el resulta-
do de los cultivos, que para ser valorados deben estar en
concordancia con aquélla.

3. Neumonia grave sin riesgo de etiologia no habi-
tual. Ademds de la tincién de Gram y cultivo conven-
cional del esputo y de los hemocultivos deberia con-
templarse la extracciéon de una primera muestra (fase
aguda) para eventual estudio serolégico de los siguien-
tes patégenos: Legionella, Mycoplasma, Chlamydia,
Coxiella y virus respiratorios. La serologia tiene bésica-
mente un valor epidemiolégico. En cualquier caso, sélo
mediante la recogida de una muestra en la fase aguda
puede detectarse una eventual seroconversién. La reco-
gida de una segunda muestra en fase de convalecencia
quedaria reservada a aquellos casos en los que no se
haya obtenido el diagnéstico definitivo durante el episo-
dio y/o en situaciones de interés epidemiolégico. Final-
mente, en el caso de derrame pleural significativo debe-
ria llevarse a cabo tincién de Gram, cultivo y deteccién
de antigeno capsular neumocécico mediante aglutina-
cidn de latex (AL).

4. Neumonia grave con riesgo de etiologia no habi-
tual. La inclusién en este grupo deberia comportar la rea-
lizacién de los siguientes estudios complementarios a
los descritos en el grupo anterior: cultivo o-BCYE para
Legionella, tincién de Ziehl-Neelsen y cultivo de Lo-
wenstein (opcional) en muestra de esputo, y deteccion
de antigeno de Legionella en orina mediante técnica de
ELISA. Ademaés, y en el caso de grandes condensacio-
nes, podria contemplarse la indicacién de puncién
transtorécica aspirativa (PTA) con aguja fina. La mues-
tra obtenida deberia ser cultivada en medio aerobio,
anaerobio, a-BCYE y ademds AL para neumococo.

5. Neumonia de presentacion inicial muy grave. Ade-
maés del protocolo descrito en el grupo anterior seria es-
pecialmente recomendable en este grupo la prictica de
una técnica invasiva, basicamente PTA si el paciente
no estd intubado o bien cepillado bronquial protegido
(CBP) si ya se ha procedido a la intubacién.

Manejo terapéutico de la neumonia adquirida
en la comunidad

Tal como se esquematiza en la tabla VI, en ausencia
de una orientacién etioldgica fiable y como tratamiento
inicial se proponen las siguientes pautas de tratamien-
to antibiético empirico para cada uno de los cinco gru-
pos anteriormente descritos:

1. Neumonia no grave sin riesgo de etiologia no ha-
bitual. Tratamiento empirico en régimen ambulatorio
segiin orientacién clinicorradiolégica: a) sindrome tipi-
co. Cualquiera de las pautas siguientes: amoxicilina,
1 g/oral/8 h; cefuroxima, 1 gloral/12 h, o peniprocaina,
1.200.000 U/i.m./12 h; b) sindrome atipico: macrolidos
o tetraciclinas (si hay sospecha particularizada de fiebre
Q o psitacosis), y ¢) cuadro indeterminado: macrélido.
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TABLA VI
Manejo terapéutico inicial de la neumonia adquirida
en la comunidad

Neumonia grave sin riesgo de etiologia no habitual
Sindrome tipico: cualquiera de las pautas siguientes
Amoxicilina 1 g/oral/8 h
Cefuroxima | gforal/12 h
Peniprocafna 1.200.000 U/im./12 h
Sindrome atipico: macrélidos o tetraciclinas (si hay sospecha
de fiebre Q o psitacosis)
Cuadro indeterminado: macrélido

Neumonia no grave, con riesgo de etiologia no habitual

Cualquiera de las pautas siguientes
Amoxicilina-clavuldnico 1.000/125 mg/oral/8 h
Cefuroxima 1 g/oral/12 h
Ceftriaxona 1 g/i.m./24 h

Si hay sospecha razonada de etiologia atipica, asociar
macrélido oral

Si hay sospecha particularizada de Legionella, asociar
eritromicina 1 g/oral/6 h o claritromicina 500 mg/oral/12 h

Neumonia grave, sin riesgo de etiologia no habitual
Cualquiera de las pautas siguientes
Cefalosporina de tercera generacion:
Cefotaxima 1 g/i.v./6 h
Ceftriaxona 1-2 gfi.v./24 h
Amoxicilina-clavuldnico 2.000/125 mg/i.v./ 8 h
Si hay sospecha razonada de etiologia atipica, o en brote
epidémico de Legionella asociar eritromicina 1 g/i.v./6 h

Neumonia grave, con riesgo de etiologia no habitual
Cualquiera de las pautas siguientes
Cefalosporina de tercera generacion:
Cefotaxima 1 g/i.v./6 h
Ceftriaxona 1-2 g/i.v./24 h
Amoxicilina-clavuldnico 2.000/125 mg/i.v./8 h, siempre
asociado a eritromicina 1 g/i.v./6 h

Neumonia de presentacion inicial muy grave
Combinacién de
Cefalosporina de tercera generacién
Cefotaxima 2 g/i.v./6-8 h
Ceftriaxona 2 gfi.v./24 h
+
Eritromicina 1 g/i.v./6 h
+

Rifampicina 600 mg/i.v./12 h

La duracién del tratamiento con betalactamicos debe-
ria ser de 8 dias. El tratamiento con macrélidos o tetra-
ciclinas deberia mantenerse durante 2 semanas (excepto
en el caso de la azitromicina que bastaria con 5 dias).
En el caso de hipersensibilidad a la penicilina el trata-
miento del cuadro tipico se llevaria a cabo con un ma-
crélido.

En los ultimos afios algunos autores' han recomenda-
do el empleo de macrélidos como la mejor alternativa
para cualquiera de las presentaciones de neumonia co-
munitaria leve. En nuestro medio, y a la vista de la evo-
lucién de la resistencia de neumococo frente a eritromi-
cina (del 10-20% segiin &reas), esta estrategia no seria
totalmente adecuada, y seria preferible la prescripcién
de betalactdmicos para los cuadros tipicos (bdsicamente
causados por el neumococo) y dejando a los macrélidos
para las otras presentaciones. Si bien es cierto que algu-
nas neumonias por bacterias intracelulares como Myco-
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plasma pneumoniae pueden adoptar una presentacion
tipica, con lo que de acuerdo con esta estrategia no se
tratarian adecuadamente, ello sin duda presenta menos
riesgos que la prescripciéon de un macrélido en el caso
de una neumonia neumocécica con resistencia a dicho
antibidtico.

Con respecto al tratamiento de la neumonia neumo-
cécica, diversos estudios?® comunican la eficacia del
tratamiento con penicilina o amoxicilina a dosis eleva-
das (como las que proponemos) ante neumonias causa-
das por neumococo con una CIM <2 pg/ml.

Sea cual sea el tratamiento prescrito, siempre se valo-
rard su eficacia al cabo de 2-3 dias.

2. Neumonia no grave con riesgo de etiologia no ha-
bitual. El tratamiento empirico inicial podria incluir
cualquiera de las pautas siguientes: amoxicilina-clavu-
lanico 1.000/125 mg/oral/8 h; cefuroxima | g/oral/12 h,
o ceftriaxona 1 g/i.m./24 h.

Ante sospecha razonada de etiologia atipica, asociar
macrdlido oral.

Si hay sospecha particularizada de Legionella, asociar
eritromicina 1 g/oral/6 h o claritromicina 500 mg/oral/12 h.

La duracién del tratamiento con los betalactimicos
serd de 8-10 dias, mientras que si se ha prescrito un ma-
crélido se mantendra durante 15-20 dias. Si hay alergia
a penicilina se prescribira un macroélido.

Dado que la presentacién de amoxicilina-clavuldnico
1.000/125 mg por via oral no estd en el mercado, se uti-
lizard un comprimido de amoxicilina-clavulanico de
500/125 mg junto con otro de 500 mg de amoxicilina.

3. Neumonia grave sin riesgo de patégeno no habitual.
El tratamiento antibiético inicial incluirfa cualquiera de
las pautas siguientes: a) cefalosporina de tercera genera-
cién: cefotaxima, 1 g/i.v./6 h, o ceftriaxona, 1-2 gfi.v./24
h, y b) amoxicilina-clavulanico, 2.000/125 mg/i.v./8 h.

Si hay sospecha razonada de etiologia atipica, asociar
eritromicina 1 g/i.v./6-8 h.

En periodos de brote epidémico de Legionella, aun
en pacientes sin riesgo aparente para patdégenos no habi-
tuales, asociar eritromicina ! g/i.v./6 h.

Duracién del tratamiento: betalactamico, 8-10 dias, y
eritromicina, 20 dias. El tratamiento antibiético puede
pasarse a via oral o i.m. cuando el paciente esté apirético.

Si hay alergia a penicilina ensayar con una dosis ini-
cial de cefotaxima. Si se constata hipersensibilidad po-
dria prescribirse ciprofloxacino + teicoplamina o vanco-
micina. Otra alternativa serfa una nueva quinolona con
actividad frente a grampositivos (cuando estén disponi-
bles comercialmente en nuestro pais).

4. Neumonia grave con riesgo de patégeno no habi-
tual. En ausencia de una orientacion etiolégica fiable y
como tratamiento inicial se aconseja: a) cefalosporina
de tercera generacion: cefotaxima 1g/i.v./6 h, ceftriaxo-
na 1-2 gf/i.v./24 h, o b) amoxicilina-clavulanico 2.000/
125 mg/i.v./8 h, siempre asociada a eritromicina 1 gfi.v./6 h.

Duracién del tratamiento: betalactamico, 8-10 dias, y
eritromicina, 20 dias.

5. Neumonia de presentacién inicial muy grave. En
ausencia de una orientacion etiolégica fiable y como
tratamiento inicial se aconseja: cefalosporina de terce-
ra generacion: cefotaxima 2 g/i.v./6-8 h, o ceftriaxona
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2 gfi.v./24 h, siempre asociada a eritromicina 1 g/i.v./6 h
mds rifampicina 450-600 mg/i.v./12 h.

La asociacién de eritromicina con rifampicina incre-
menta la actividad de la eritromicina en el tratamiento
de Legionella pneumophila. Habitualmente se adminis-
tra este antibidtico durante los primeros 5-6 dias de tra-
tamiento, mientras que la eritromicina hay que mante-
nerla hasta pasados 20 dias.

Criterios de indicacién de ingreso hospitalario

La indicacion o no de ingreso hospitalario debe basar-
se en la consideracién de un conjunto de circunstancias:

1. Senilidad.

2. Existencia de enfermedad crénica debilitante (co-
morbilidad) segin se describe en la tabla II.

3. Presencia de gravedad definida por la presencia de
uno o varios de los factores de gravedad descritos en la
tabla III.

4. Falta aparente de respuesta a un tratamiento anti-
bidtico empirico correcto.

5. Presencia de signos radiolégicos indicativos de pa-
tégeno no habitual (cavitacién pulmonar).

6. Sospecha de aspiracion.

7. Presentacioén inicial muy grave.

8. Dudas sobre la cumplimentacion del tratamiento
ambulatorio por problemas sociales y/o psiquiatricos.

Criterios de indicacion de ingreso en la unidad
de cuidados intensivos

Basicamente ello incluiria el desarrollo de una o va-
rias de las siguientes complicaciones:

1. Insuficiencia respiratoria grave, definida por:
a) pO,/FiO, < 250 mmHg (< 200 si hay EPOC); b) fati-
ga diafragmatica evidente, y c¢) cualquier motivo que in-
dique ventilacién mecénica.

2. Inestabilidad hemodindmica severa, en funcién de
la presencia de: a) shock (presién diastdlica < 90
mmHg o diastélica < 60); b) necesidad de inétropos du-
rante mds de 4 h, y ¢) oliguria (< 20 ml/h) en ausencia
de hipovolemia.

3. Fracaso renal que obliga a didlisis.

4. CID.

5. Meningitis.

6. Coma.

Consideraciones sobre la neumonia adquirida
en la comunidad que no responde al tratamiento

Como normal general, pasadas 48-72 h del inicio del
tratamiento antibidtico debe valorarse la respuesta al
mismo. En el caso de que existan dudas acerca de su
eficacia deben considerarse las siguientes posibilidades:

1. Proceso infeccioso que realmente no responde al
tratamiento antibiético. Ello incluirfa diversas circuns-
tancias potenciales:

— Neumonia por bacterias habituales pero con resis-
tencia a los antibidticos prescritos.
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- Neumonia por bacterias no habituales.

— Complicaciones infecciosas extrapulmonares (em-
piema o foco séptico a distancia).

— Otros tipos de infeccién pulmonar: tuberculosis,
Preumocystis carinii, otros oportunistas (p. ej., Nocar-
dia y Aspergillus).

2. Patologia pulmonar no infecciosa. El diagnéstico
diferencial deberia llevarse a cabo con las siguientes en-
tidades:

— Neoplasia bronquial o metastésica.
—TEP.

— Atelectasia.

— Edema de pulmoén.

— Neumonia eosinofilica.

— Neumonia organizativa.

— Vasculitis.

— Hemorragia pulmonar.

— Neumonitis por farmacos.
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