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Palabras clave Resumen

> Neumonia adquirida
en la comunidad
> CURB-65

Y

> Legionella

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se caracteriza por la concurrencia de sintomas y signos de
infeccion aguda del tracto respiratorio inferior e infiltrado pulmonar por radiografia de térax u otra prueba
FINE de imagen. Presentamos un caso clinico de neumonia grave y comentamos algunos aspectos novedosos y
controvertidos del diagnéstico y su tratamiento.

Keywords Abstract
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Community-acquired pneumonia (CAP) is characterized by the concurrence of symptoms and signs of
acute lower respiratory tract infection and pulmonary infiltrate on the chest x-ray or other imaging test.
We present a clinical case of severe pneumonia and discuss some novel and controversial aspects of diag-

> Las escalas ayudan a decidir el lugar de ingreso, pero no deben
sustituir al juicio clinico.

> La antigenuria positiva para Legionella es diagndstica.
En la neumonia adquirida en la comunidad, la rentabilidad
de los cultivos es limitada.

> Los corticoides estan indicados en la neumonia adquirida en la comu-
nidad grave con shock refractario.

= No se debe repetir la radiologia de forma rutinaria si la evolucion ha
sido buena.

Introduccion

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una de las patologias
infecciosas mas prevalentes, uno de los principales motivos de ingreso hos-
pitalario y una causa importante de morbimortalidad.

Exponemos el caso de una paciente con neumonfa grave por Legionella.
Se comentan algunos aspectos controvertidos del diagnéstico y tratamien-
to y recomendaciones de las nuevas guias.

Historia clinica

Mujer de 51 afios, nacionalidad britdnica, fumadora de 1 paquete/dfa y
bebedora de fin de semana, con antecedentes de dislipemia y esplenecto-
mia. No tratamiento farmacolégico. Consultaba por sensacion distérmica,
molestias abdominales inespecificas y deposiciones blandas sin productos
patoldgicos desde hacia 2 dias. Exploracion fisica: tension arterial 108/60
mmHg, temperatura 37 °C, SatO, 91% basal, frecuencia respiratoria 24 rpm,
frecuencia cardfaca 90 Ipm. Consciente y orientada. Auscultacion cardio-
pulmonar normal. Abdomen doloroso en hipocondrio derecho y epigas-
trio, y hepatomegalia de tres traveses de dedo.

Pruebas complementarias

Se realizaron las siguientes pruebas complementarias:
Bioquimica: sodio 130 mEg/I, urea 70 mg/d|, creatinina 1,2 mg/dl, GOT 204
U/I, GPT 144 U/|, proteina C reactiva (PCR) 543,8, mg/|, procalcitonina (PCT)
41,65 ng/ml.
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Hemograma: leucocitos 13.200/mm? (88,3% segmentados).

Gasometria arterial basal: pH 7,45, pCO, 31,3 mmHg, pO, 64,7 mmHg, SpO,
93%, HCO, 23,9 mm/!.

Coagulacién normal.

Radiografia de térax: veladura del hemitérax izquierdo (Figura 1).
Ecograffa abdominal: hepatomegalia homogénea.

Figura 1. A: radiograffa de térax que muestra velamiento del hemitérax
izquierdo. B: condensacién con broncograma aéreo que afecta a la mayor
parte del LSI en relaciéon con neumonia. Se observa moderada desviacion
mediastinica hacia el hemitérax izquierdo; pequeno derrame pleural bilateral

Evolucion

La paciente presentd hipotension refractaria a fluidos en sala de hospitalizacion
e ingresé en UCI. Se inicié tratamiento empirico con ceftriaxona, levofloxacino,
corticoides, oxigenoterapia y fluidoterapia intensiva. Hemocultivos y cultivo de
esputo negativos. Antigenuria positiva para Legionella y negativa para neumo-
coco. Se suspendié ceftriaxona y se afadio rifampicina, que se retird, posterior-
mente, por aumento de transaminasas. La evolucion clinica, hemodindmica y
analitica fue favorable. En el seguimiento, la radiografia de torax se normalizo.

Diagnéstico

Shock séptico por NAC grave por Legionella pneumophila, CURB-65 1, FINE I
(61 puntos).

Discusion y conclusiones
Nivel de los cuidados

El nivel de los cuidados (ambulatorio, ingreso hospitalario o ingreso en UCI)
se basa en escalas prondsticas y criterios de gravedad. Nuestra paciente pre-
sentaba una NAC de bajo riesgo al ingreso por las escalas CURB-65 y FINE/
PSI (Pneumonia Severity Index). Sin embargo, en la evolucion, presentd shock
séptico con criterios de gravedad segun la American Thoracic Society and In-
fectious Diseases Society of America (ATS/IDSA) de 2007 (Tabla 1), y precisd
ingreso en UCI.

Las escalas CURB-65 y FINE/PSI son prondsticas y predicen mortalidad a los
30 dias (FINE/PSI tiene mayor poder discriminativo), mientras que la gravedad
y la necesidad de ingreso en UCI dependen de criterios como los de la IDSA/
ATS de 2007. La escala SMART-COP (Tabla 1) es una alternativa a las anteriores
para decidir el ingreso en UCI, soporte vasopresor o ventilacion mecanica, pero
utiliza la albuimina, que no siempre esté disponible. El juicio clinico debe preva-
lecer sobre estas escalas y criterios. La valoracion de gravedad e ingreso en UCI
debe hacerse desde Urgencias, pues los pacientes que son transferidos a UCI
desde la sala de hospitalizacion presentan mayor mortalidad, probablemente
por progresiéon de la enfermedad, pero también por ausencia del reconoci-
miento de la gravedad inicial.

Marcadores bioquimicos

Varios estudios han sugerido la utilidad de la PCT para distinguir entre etiologia
viral o bacteriana, aunque su sensibilidad en este sentido varia ampliamente
(38-91%). Se postula que el diagndstico de neumonia bacteriana es improba-
ble si no hay aumento de PCR y PCT. Las guias NICE' recomiendan no ofrecer
tratamiento si la PCR < 20 mg/Il, considerar su retraso si se encuentra entre
20-100 mg/!'y ofrecerlo si > 100 mg/!.

Estudios microbiolégicos
En el caso que presentamos, el diagndstico etioldgico se establecié por la pre-
sencia de antigeno de Legionella pneumophila SG1 en orina concentrada por

RIA, lo que se considera caso confirmado.

Las gufas NICE' recomiendan la determinacion de antigenuria de Legio-
nella y neumococo en NAC moderada o grave. Las IDSA/ATS? no la reco-

Criterios 2007 de IDSA/ATS para definir NAC grave SMART-COP

Criterios menores:

« FR>30rpm

- Cociente PaO,/FO, < 250

« Infiltrados multilobares

+ Confusién/desorientacion

+ Uremia (nivel de nitrégeno ureico en sangre > 20 mg/dl)

+ Leucopenia (leucocitos < 4.000 cel./ul)

- Trombopenia (plaquetas < 100.000/pl)

+ Hipotermia (temperatura central < 36 °C)

+ Hipotension que requiere tratamiento agresivo con fluidos

Criterios mayores:
+ Shock séptico con necesidad de vasopresores
« Insuficiencia respiratoria que requiere ventilacién mecdnica

Valoracién. Se considera neumonia grave si cumple un criterio mayor
0 tres 0 mas criterios menores

S. PAS < 90 mmHag: 2 puntos

M. Afectacion multilobar: 1 punto
A. Albumina < 3,5 g/dl: 1 punto
R. FR ajustada por edad”: 1 punto
T. Taquicardia > 125: 1 punto

C. Confusion: 1 punto
0. Oxigenacién ajustada por edad” 2 puntos
P. pH < 7,35: 2 puntos

Valoracién:

« 0-2 puntos: riesgo bajo

+ 3-4 puntos: riesgo moderado

+ 5-6 puntos: riesgo alto

+ > 7 puntos: riesgo muy alto (riesgo de necesidad de soporte ventilatorio
o ingreso en UCI)

'FR. Si edad < 50 afos: > 25 rpm; si edad > 50 anos: > 30 rpm

? Oxigenacion. Si edad < 50 anos: pO, < 70 mmHg o SpO, < 94% o PaO,/FiO, < 333; si edad > 50 anos: pO, < 60 mmHg o SpO, < 90% o PaO,/FiO, < 250

Tabla 1. Criterios de severidad de la NAC y escala SMART-COP
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miendan de rutina, excepto en adultos con NAC grave y si existen factores
epidemioldgicos que lo sugieran. Segun el andlisis epidemioldgico de la
Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica de 20183 en Espafa se no-
tificaron 1.398 casos de legionelosis (3 casos/100.000 habitantes) y en la
Comunidad Valenciana 215 casos (4,30 casos/100.000 habitantes), por lo
que consideramos recomendable la realizacién de esta prueba en nuestro
medio.

Las gufas recomiendan cultivo de sangre y esputo en NAC moderada o gra-
ve. La rentabilidad de los hemocultivos en pacientes hospitalizados es del
9%, y rara vez modifica el tratamiento empirico inicial. En nuestra paciente
estas pruebas resultaron negativas.

La justificacion para determinar la etiologia se basa en la posibilidad de
identificar patégenos resistentes, fundamentalmente Staphylococcus au-
reus resistentes a meticilina (SARM) y Pseudomonas, estrechar el espectro
antibiotico, implicaciones de salud publica de Legionella, ajuste de trata-
miento si fracasa y evaluacion de cambios epidemiolégicos. No dispone-
mos de evidencia que demuestre que las pruebas etioldgicas mejoren los
resultados en la NAC. Las nuevas técnicas de diagndstico rapido pueden
ayudar a identificar microorganismos resistentes y tomar decisiones res-
pecto al tratamiento antibiodtico inicial, pero se necesitan estudios que va-
loren su impacto.

Tratamiento antibiético

En la Figura 2, se muestran las pautas de tratamiento empirico de la NAC,
segun las guias IDSA/ATS 20192

Nuestra paciente fue tratada empiricamente con ceftriaxona y levofloxacino,
combinacion frecuentemente utilizada en NAC graves y recomendada en las
guifas®. Con el resultado de la antigenuria, se ajusté la antibioterapia. En NAC
grave por Legionella se aconseja levofloxacino 500 mg/12 h o ciprofloxacino
400 mg/12 h intravenosos hasta la defervescencia, continuando luego con le-
vofloxacino 500 mg/dia o ciprofloxacino 500 mg/12 h orales hasta completar
10-14 dias. En algunos casos graves, se ha utilizado la combinacion de levo-
floxacino con azitromicina o rifampicina. Sin embargo, el tratamiento combi-
nado no parece mejorar los resultados y puede aumentar los efectos adver-
s0s como sucedio en nuestro caso. El uso de dosis mds altas de levofloxacino
(750 mg/dia) puede acortar el tiempo de estabilidad clinica y la duracion del
tratamiento. Los pacientes con complicaciones e inmunodeprimidos necesi-
tan cursos mas prolongados.

Tratamiento con corticoides

El tratamiento con corticoides es un tema actual y controvertido. Se han pu-
blicado varios metaanalisis*® que muestran beneficios respecto al tiempo de

Tratamiento empirico de la NAC segun las guias IDSA/ATS 2019

v

Tratamiento ambulatorio’

Comorbilidades 2

- Amoxicilina 1 g/8 h oral - Amoxicilina/a. clavulanico 500/125
o mg/8 h, 0875/125mg/12 h, 02 g/125
- Doxiciclina®100 mg/12 h mg/12h
o o
- Macrélido* (azitromicina - Cefalosporina (cefpodoxima 200 mg/12 h
500 mg el primer dia y después o cefuroxima 500 mg/12 h)
250 mg/dia o claritromicina +
500 mg/12 h) - Macrélido (azitromicina 500 mg el
primer dia y después 250 mg/dia o
claritromicina 500 mg/12 h) o
doxicilina 100 mg/12 h
o
- Fluoroquinolona (levofloxacino
750 mg/dia, moxifloxacino 400
mg/dia, o gemifloxacino 320 mg/dia)

betalactamicos o fluoroquinolonas
4So6lo en areas donde la tasa de resistencia del neumococo a macrélidos sea < 25%
® En nuestro medio puede sustituirse por amoxicilina/a. clavulanico

si los cultivos son negativos y el paciente esta estable

Paciente ingresado con NAC no grave
sin riesgo de SARM o
Pseudomonas aeruginosa

- Betalactamico (ampicilina/sulbactam®

Macrélido (azitromicina 500 mg/dia o

750 mg/dia, moxifloxacino 400 mg/dia)

ceftriaxona 1-2 g/dia, o ceftarolina

betalactémico (ampicilina/sulbactam,
cefotaxima, ceftriaxona, o ceftarolina)

Y \

Paciente ingresado con NAC grave
y riesgo de SARM o
Pseudomonas aeruginosa

- Betalactdmico + macrdlido
1,5-3 g/6 h, cefotaxima 1-2 g/8 h, o
betalactdmico+ fluoroquinolona.

Si riesgo de SARM anadir®:
vancomicina (15 mg/kg/12 h, ajustar en
funcién de los niveles) o linezolid
(600 mg/12 h)

600 mg/12 h)
+

claritromicina 500 mg/12 h)
o
- Fluoroquinolona (levofloxacino Si riesgo de Pseudomonas aeruginosa
anadir®: piperacilina-tazobactam
4,5 g/6 h, cefepime 2 g/8 h,
ceftazidima 2 g/8 h,
aztreonam 2 g/8 h, meropenem 1g/8 h,
o imipenem 500 mg/ 6 h

-RAM a quinolonas y macrdlidos:

y doxicilina 100 mg/12 h

' Suspender el tratamiento después de 5 dias, a menos que los resultados microbioldgicos sugieran que se necesita un curso mas prolongado o que la persona
no esté clinicamente estable (fiebre en las tltimas 48 horas o mas de 1 signo de inestabilidad clinica [presién arterial sistdlica < 90 mmHg, frecuencia cardiaca >100 lpm,
frecuencia respiratoria > 24 rpm, saturacién arterial de oxigeno < 90% o PaO, < 60 mmHg en aire ambiente])

2 Enfermedades crdnicas pulmonares, cardiacas, hepaticas, renales, diabetes mellitus, alcoholismo, malignidad o asplenia

3 La tasa de resistencia de Streptococcus pneumoniae en Espaiia es del 10%. El tratamiento con doxiciclina solo debe considerarse si existe contraindicacion para utilizar

¢ Aislamiento respiratorio previo de SARM o Pseudomonas aeruginosa, hospitalizacion reciente y exposicion a antibidticos parenterales. Desescalar a las 48 horas

Figura 2. Pautas de tratamiento empirico de la NAC, segun las gufas IDSA/ATS 20192
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estabilidad clinica y estancia hospitalaria. Respecto a la mortalidad, algunos
observan una reduccion significativa y menor necesidad de ventilacién meca-
nica en NAC grave®. En uno de ellos, la reduccién de la mortalidad Unicamente
se observé con prednisona y metilprednisolona, no con hidrocortisona®. Por el
contrario, Briel et al., en otro metaandlisis, no observaron impacto de los corti-
coides sobre la mortalidad (8% versus 12% sin esteroides), y si aumento de los
reingresos a los 30 dias. La mayorfa de estudios se asociaron con una incidencia
mayor de hiperglucemia. Las gufas ATS? no recomiendan su uso rutinario, salvo
en caso de shock séptico refractario a vasopresores, tal y como se indica en la
Surviving Sepsis Campaign 2016”. Se deben evitar en neumonia viral, fingica o
micobacteriana, porque la relacion riesgo-beneficio no esta bien aclarada. Un
metaanalisis reciente concluye que los corticoides en neumonfa por gripe se
asocian con mayor mortalidad®. En resumen, los datos disponibles son lo sufi-
cientemente heterogéneos como para extraer conclusiones definitivas.

Pruebas de imagen en el seguimiento

Las ultimas guias IDSA/ATS? no recomiendan radiografia de térax de con-
trol en NAC con evolucion clinica favorable (5-7 dias). Su rendimiento varia
entre el 0,2-5,0%, siendo superior en pacientes con criterios para cribado
de cancer de pulmoén, como tabaquismo actual o pasado. Se necesitan mas
estudios para determinar qué subgrupos de pacientes pueden beneficiarse
de evaluaciones radioldgicas tras la NAC.
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