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¿De qué hablamos? 

Lesión inflamatoria del parénquima pulmonar en respuesta a 
microorganismos en la vía aérea distal en personas 

INMUNOCOMPETENTES y que NO HAN ESTADO INGRESADOS 
EN NINGUNA INSTITUCIÓN
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Importancia clínica y epidemiológica  

INCIDENCIA: 2-15 casos/ 1000 habitantes/año. 

Es la infección que más frecuentemente conduce a sepsis y 
shock séptico. 

En torno al 20% de los hospitalizados requerirán UCI

Es la única infección entre las 10 principales causas de muerte 
en países desarrollados.
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Mortalidad

Mortalidad global 10-14% según edad y factores de riesgo: 

1-2% jóvenes sin comorbilidades 

14% sala de hospitalización 

25-50% en Unidad de Cuidados intensivos 
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NAC severa: NAC que requiere de manejo en cuidados 
intensivos y se asocia con un curso clínico desfavorable.

Woodhead M, Welch CA, Harrison DA, Bellingan G, Ayres JG. Community-acquired 
pneumonia on the intensive care unit: secondary analysis of 17,869 cases in the 
ICNARC Case Mix Programme Database. Crit Care, 10 Suppl 2, S1 (2006).

La mortalidad en la UCI fue del 34,9%
Angus DC, Marrie TJ, Obrosky DS et al. Severe community-acquired pneumonia: 
use of intensive care services and evaluation of American and British Thoracic 
Society Diagnostic criteria. Am J Respir Crit Care Med, 166(5), 717-723 (2002).

La mortalidad en la UCI fue del 18,2%%

Cifras de mortalidad
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La mortalidad hospitalaria requiere ingreso en la UCI varía de 
25 a más del 50%

Walden AP, Clarke GM, McKechnie S et al. Patients with community acquired pneumonia admitted to 
European intensive care units: an epidemiological survey of the GenOSept cohort. Crit Care, 18(2), R58 
(2014).

La mortalidad en la UCI fue del 27%

Jose Garnacho-Montero, Irene Barrero-García, Maria de Gracia Gómez- Prieto & Ignacio Martín-Loeches 
(2018): Severe community-acquired pneumonia: Current management and future therapeutic 
alternatives, Expert Review of Anti-infective Therapy, DOI: 10.1080/14787210.2018.1512403

Cifras de mortalidad

La mortalidad a los 30 días fue mayor en el VMI, en comparación con los 
pacientes no intubados  33%, frente 18% respectivamente.

Ferrer, Miquel et al. “Severe community-acquired pneumonia: Characteristics and prognostic factors in 
ventilated and non-ventilated patients.” PloS one vol. 13,1 e0191721. 25 Jan. 2018, doi:10.1371/
journal.pone.0191721
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Mortalidad

La neumonía es la principal causa de muerte por infección 
en los países desarrollados. 

Las cifras de mortalidad d los pacientes con NAC y que 
precisan ingreso en UCI varia entre el 25- 50% 

De los pacientes con NAC y que precisan VM invasiva, el 
33% aprox fallece en los primeros 30 días (vs el 18% de 
los que no la precisan)
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Factores de mortalidad 

CRITERIOS MAYORES CRITERIOS MENORES

 VENTILACIÓN MECÁNICA INVASIVA 
SHOCK SÉPTICO  

Factores independientes de mortalidad 
(hiperpotasemia)

PaO2/FiO2 < 250 
FR> 30rpm 

Creatinina> 1,5 mg/dL 
Desorientación/ confusión 

Infiltrados multipolares en la Rx 
Hipotensión  

Temperatura < 36ºC 
Leucocitos < 4000 cel/mm3 

Plaquetas < 100000 cel/mm3

VMI: Principal factor asociado al ingreso en UCI

NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Entre el 37% y el 60% de los pacientes con NAC en la UCI pueden requerir VMI



EDAD >65 a 

NECESIDAD VMI 

COMORBILIDADES: EPOC 

INMUNODEPRESIÓN 

GLASGOW < 15 

BACTERIEMIA 

SHOCK SÉPTICO: 20-30% 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

EMPEORAMIENTO RADIOLÓGICO 

HIPERPOTASEMIA 

COMPLICACIONES:FRA, SDRA

¿QUÉ PACIENTES MUEREN MÁS?
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Score diseñado para predecir el riesgo de mortalidad al año

CAPSI

NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
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Escalas pronósticas 



CAPSI

VARIABLES PUNTAJE
EDAD> 80 años 4

INSUFICIENCIA CARDÍACA 
CONGESTIVA 2

DEMENCIA 6
FRECUENCIA RESPIRATORIA >30 

rpm 2

BUN> 30 mg/dL 3

Bajo: 0-3 
Moderado 4-5 
Alto>5

Escalas pronósticas 

NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

SARTD -CHGUV Sesión de formación continuada 

Valencia 16 de Septiembre de 2019



1. Escala de Fine o Pneumonia Severity Index (PSI)   
2. CURB-65 
3. SCAP (Severity Community Acquired Pneumonia) 

o PS-CURXO80 
4. SMART-COP

Escalas pronósticas 

NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
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En comparación con los pacientes no intubados, los que recibieron VMI no 
presentaron puntajes de gravedad más altos al ingreso hospitalario de acuerdo con 

los puntajes APA-CHE-II, PSI o CURB-65.



1. Escala de Fine o Pneumonia Severity Index (PSI)

Mortalidad a los 30 días 

Infraestima la gravedad (jóvenes 
con hipoxia)

2.  PSI  modificado 

Salvan la mayoría de las limitaciones y debilidades de la 
escala PSI en pacientes I-III 

Mejora la adecuación de los ingresos

El 16-27% de los pacientes 
ingresados en UCI por NAC 

son clasificados inicialmente 
con un PSI I-III

C a u s a m á s 
f r e c u e n t e d e 
i n g r e s o : 
i n s u f i c i e n c i a 
respiratoria

NO EVALÚAN LA 
NECESIDAD DE 

INGRESO EN UCI



1. Escala de Fine o Pneumonia Severity Index (PSI)



2.  PSI  modificado 

SARTD -CHGUV Sesión de formación continuada 

Valencia 16 de Septiembre de 2019



3. CURB-65 
Sobreestima e indica el ingreso en muchos de los 
mayores de 65 años. 

No valora la saturación de oxígeno o la PaO2.

NO EVALÚA LA 
NECESIDAD DE 

INGRESO EN UCI
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4. SCAP (Severity Community Acquired Pneumonia) o 
PS-CURXO80 

Mortalidad a 30 días. 

Predice necesidad de VM y evolución a shock séptico. 

SÍ EVALÚA LA 
NECESIDAD DE 

INGRESO EN UCI
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5. SMART-COP
Escala que predice únicamente la necesidad de ventilación 

mecánica y soporte vasoactivo 

SÍ EVALÚA LA 
NECESIDAD DE 

INGRESO EN UCI
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No hay consenso sobre su definición. 

Los criterios más aceptados: guías de consenso de 2007 de 
la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América / 
Sociedad Torácica Americana. 

Pacientes que requieren ingreso en la UCI.  

Mayor riesgo de mortalidad. 

Mayor riesgo de administración de un antibiótico inicial 
ineficaz por presencia de patógenos resistentes.

Identificación de la NAC severa 
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Fallo respiratorio agudo 

Sepsis (grave)  

Shock séptico  

Descompensaciones comorbilidades 
asociadas 

¿ A Q U É D E B E M O S 
PRESTAR ATENCIÓN?

CRITERIOS DE INGRESO EN UCI
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FACTORES DE MORTALIDAD



CRITERIOS DE INGRESO EN UCI

EDAD >65 a 

NECESIDAD VMI 

COMORBILIDADES: EPOC 

INMUNODEPRESIÓN 

GLASGOW < 15 

BACTERIEMIA 

SHOCK SÉPTICO: 20-30% 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

EMPEORAMIENTO RADIOLÓGICO 

HIPERPOTASEMIA 

COMPLICACIONES:FRA, SDRA

FACTORES DE MORTALIDAD



A. PRESENCIA DE DOS:

1. PAS <90 mmHg 

2. Insuficiencia respiratoria grave ( PaO2 / FiO2 < 250 )  

3. Afectación de > 2 lóbulos en la radiografía de tórax 
(multilobar)  

European Respiratory Society and European Society for 
Clinical Microbiology and Infectious Diseases del 2011  

CRITERIOS DE INGRESO EN UCI
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1. Necesidad de ventilación mecánica  

2. Requerimiento de vasopresores > 4 h ( shock séptico) 

B. PRESENCIA DE UNO:

European Respiratory Society and European Society for 
Clinical Microbiology and Infectious Diseases del 2011  

CRITERIOS DE INGRESO EN UCI
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AMERICAN THORACIC SOCIETY Y LA INFECTIOUS DISEASES SOCIETY OF 
AMERICA (ATS/IDSA) 2007

un criterio mayor o al menos tres 
criterios menores 

CRITERIOS DE INGRESO EN UCI



CRITERIOS MAYORES CRITERIOS MENORES

INGRESO EN UCI OBSERVACIÓN “CERCANA” 
CUIDADOS INTERMEDIOS

CRITERIOS DE INGRESO EN UCI

MAYOR MORTALIDAD
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Identifican el 90% de los pacientes que requieren ingreso en UCI: 68% 
por los criterios mayores y el 21% por criterios menores

AMERICAN THORACIC SOCIETY Y LA INFECTIOUS DISEASES SOCIETY OF 
AMERICA (ATS/IDSA) 2007
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2003 - 2014 

N: 4431

4. MANEJO INICIAL Y DIAGNÓSTICO DE LA NAC SEVERA



La efectividad de la vacunación y la mejora en los test 
moleculares ponen en entredicho esta asunción.

En los últimos estudios, 
en 1/3 de los casos se 
debe a combinación de 
bacterias y virus

¿ES REALMENTE S. PNEUMONIAE EL PATÓGENO 
MÁS FRECUENTE?



Asociaciones comunes
Importancia de la etiología
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¿MICROORGANISMOS MULTIRRESISTENTES PRODUCTORES 
DE NAC?

PES pathogens
A. Pseudomona aeruginosa 

B. Enterobacterias BLEE 

C. MRSA

El 6% de los pacientes con NAC. 
De estos, 20 - 30% requirieron 
ingreso en la UCI.

CONCEPTO PARA RESALTAR LA IMPORTANCIA DE ASOCIAR 
OTROS ATB DISTINTOS A LOS USUALES EN NAC



FACTORES DE RIESGO DE PES pathogens:

La mayor parte de los datos provienen de estudios que no analizan 
pacientes de UCI

+2 FR: PRESENCIA 25% DE PES



FACTORES DE RIESGO DE PES pathogens:
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Signos y síntomas del tracto respiratorio inferior

Manifestaciones sistémicas

Infiltrado pulmonar nuevo o progresivo en la RX

Documentación microbiológica 

+

+

+

BAJO RENDIMIENTO 

4. MANEJO INICIAL Y DIAGNÓSTICO DE LA NAC SEVERA

Diagnóstico: métodos y validez
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Estudio observacional prospectivo  

319 pacientes diagnosticados mediante clínica + Rx de 
tórax.Se les realizó a todos un TC. 

Se produjo una discordancia significativa entre el 
diagnóstico clínico y la determinación de neumonía por TC 
en casi el 40%. 

Casi un tercio de los pacientes diagnosticados con neumonía 
no tenían ningún infiltrado visible en la tomografía 
computarizada.

¿TC?Diagnóstico: métodos y validez
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La ecografía pulmonar puede confirmar la presencia de 
i n fi l t r a d o s y d i s t i n g u i r e n t r e a n o r m a l i d a d e s 
parenquimatosas y pleurales. 

Puede ayudar a diagnosticar con precisión la neumonía, y 
puede ser prometedora como un recurso adyuvante.

¿ECOGRAFÍA?

SARTD -CHGUV Sesión de formación continuada 
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Diagnóstico: métodos y validez



Tinción de Gram y cultivo: esputo, BAS, BAL, líquido 
pleural… 

Hemocultivos

ESTUDIOS MICROBIOLÓGICOS

DIAGNÓSTICO INMUNOLÓGICO

Antígenos en orina:  

S. Pneumoniae: S sin bacteriemia 50- 80%, con bacteremia 
75-85% cuando existe bacteriemia, E superior al 95%  

ATB INTERFIERE

ATB NO INTERFIERE

Antigenuria puede durar semanas o 
meses tras una neumonía

SARTD -CHGUV Sesión de formación continuada 
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NAC SEVERA

DESCARTAR BACTERIEMIA

Diagnóstico: métodos y validez



L. Pneumophila: serotipo 1 S 80% y E100%.

DIAGNÓSTICO INMUNOLÓGICO

Antígenos en orina:

Serología:
M. pneumoniae y por Chlamydophila pneumoniae: IgM 
elevados en suero de fase aguda y/o seroconversión IgG en el 
suero de fase de convalecencia.  

Antigenuria puede durar semanas o 
meses tras una neumonía
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Diagnóstico: métodos y validez NAC SEVERA



Parámetro Significado Utilidad

Procalcitonina ng/ml
>1: predicción bacteremia. 

Indicación ingreso. 
>5: mayor mortalidad a los 

30 días 
> 10 valorar ingreso UCI

Mayor rendimiento para el 
diagnóstico de NAC y 

bacteremia

proADM nmol/L

< 0,75: tratamiento 
domiciliario 

0,75-1,5: observación 
hospitalaria 

> 1,5: ingreso. Mayor 
mortalidad. Posible 
evolución a sepsis

Mayor rendimiento en la 
predicción de mortalidad

PCR mg/ml

> 60: predicción NAC frente 
a otros procesos 

cardiorrespiratorio 
> 125: sospecha NAC típica 

frente a atípica. Mayor 
mortalidad 30 días 

>200: predicción bacteremia

Menor rendimiento que PCT, 
lactato y proADM en 

predicción mortalidad

Lactato mmol/L
>2: monitorizar lactato 

arterial 
>2,5: mayor mortalidad 

> 3,5-4: mortalidad >25% a 
7 y 30 días

Criterio de gravedad clínica 
(sepsis)

A. Julián-Jiménez, et al.Recomendaciones para la atención del paciente con neumonía adquirida 
en la comunidad en los Servicios de Urgencias. Rev Esp Quimioter 2018;31(2): 186-202



BIOMARCADORES
Frecuentemente la PCT no está elevada en el contexto de las 
infecciones por Legionella y Mycoplasma. 

Varios estudios plantean la preocupación de que la 
procalcitonina tenga una sensibilidad pobre en presencia de 
infecciones bacterianas y virales mixtas.

Diagnóstico: métodos y validez NAC SEVERA

En los últimos estudios, 
en 1/3 de los casos se 
debe a combinación de 
bacterias y virus
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INSUFICIENCIA 
RESPIRATORIA

DISFUNCIÓN 
ORGÁNICA MÚLTIPLE

RESUCITACIÓN INICAL 
¡RETRASO INICIO ANTIBIOTERAPIA!
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5. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO



Desde el uso de cefalosporinas y levofloxacino + VMNI después 
de la extubación: la mortalidad disminuyó de 43.6% a 30.9%.

SARTD -CHGUV Sesión de formación continuada 
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5. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO



Oxigenoterapia 

Ventilación mecánica no invasiva: 

• Broncopatía crónica agudizada: disminuye el número de 
i n t u b a c i o n e s , l a e s t a n c i a h o s p i t a l a r i a , l a s 
complicaciones y posiblemente la mortalidad. 

• Ausencia de broncopatía: valorar el estado general, la 
colaboración del enfermo, la respuesta gasométrica y 
clínica en la 1a-2a hora. La ausencia de mejoría obliga a 
la intubación.  

•

VENTILACIÓN MECÁNICA
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VENTILACIÓN MECÁNICA no invasiva

E f e c t o p r o t e c t o r p a r a l a 
intubación y la mortalidad con el 
uso de la VNI en pacientes con 
edema pulmonar agudo, NAC o 
inmunosupresión.



MACRÓLIDOS

 Antimicrobiano 

Inhibición de la síntesis de factores de virulencia bacteriana 

Inmunomodulador 

Contrarrestan el potencial proinflamatorio y citotóxico de los 
ATB bactericidas por la desintegración de patógenos 
bacterianos y liberación de toxinas (neumolisina)

TERAPIAS ANTIINFLAMATORIAS ADYUVANTES
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corticoideS

No presentan beneficio. 

Aumentan el riesgo de infecciones 
nosocomiales.

TERAPIAS ANTIINFLAMATORIAS ADYUVANTES
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corticoideS

Revisión de 13 ensayos clínicos: 2005 pacientes en adultos (la 
mayor parte ancianos) hospitalizados por NAC. 

Corticosteroides sistémicos pueden reducir la mortalidad en 
aproximadamente un 3%, la necesidad de ventilación mecánica 
en un 5% y la estancia hospitalaria en 1 día. 

OJO: la disminución de la mortalidad solo fue evidente en el 
subgrupo de pacientes con la enfermedad más grave. 

Es necesario identificar al subgrupo de pacientes que más se 
beneficiarían -> se requieren más estudios

TERAPIAS ANTIINFLAMATORIAS ADYUVANTES



Evaluar el efecto de los corticosteroides en pacientes con 
neumonía grave adquirida en la comunidad y alta respuesta 
inflamatoria asociada.  

Ensayo multicéntrico, aleatorizado, doble ciego. 

Alta respuesta inflamatoria: PCR> 150 mg / L al ingreso. 

corticoideS

TERAPIAS ANTIINFLAMATORIAS ADYUVANTES



corticoideS

La administración de metilprednisolona se asoció con un 
menor fracaso del tratamiento y una respuesta inflamatoria 
más baja en  pacientes con PCR> 150 mg / L al ingreso) 

No se asoció a sobreinfecciones nosocomiales ni otros efectos 
adversos. 

Se requieren más estudios donde se reproduzcan los 
resultados.

La administración de metilprednisolona 0,5 mg/kg /12h sería 
beneficiosa en pacientes con NAC severa y PCR > 150 mg/dl al ingreso. 

TERAPIAS ANTIINFLAMATORIAS ADYUVANTES



ESTATINAS

Inhibe síntesis de colesterol: contrarresta las 
actividades citotóxicas de la toxina neumolisina  

Inhibe la isoprenilación: atenuando las actividades 
proinflamatorias de las plaquetas y las células inmunes.

TERAPIAS ANTIINFLAMATORIAS ADYUVANTES
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ESTATINAS

Mayor supervivencia en pacientes con NAC  
neumocócica en tratamiento crónico con estas. 

No hay suficientes estudios. 

TERAPIAS ANTIINFLAMATORIAS ADYUVANTES
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PLAQUETAS

La trombocitopenia grave por activación sistémica de las 
plaquetas, está asociada con un aumento en los niveles de 
citocinas plasmáticas, una mayor activación endotelial y 
una integridad vascular deteriorada.

Se requieren más estudios

TERAPIAS ANTIINFLAMATORIAS ADYUVANTES



PLAQUETAS

Ticagrelor mejoró la función 
pulmonar y redujo la necesidad 
de oxígeno suplementario en 
pacientes con neumonía en 
comparación con placebo. 

TERAPIAS ANTIINFLAMATORIAS ADYUVANTES



NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

1.APROXIMACIÓN INICIAL 
2.MORTALIDAD 
3.CUÁNDO A UCI 
4.MANEJO INICIAL Y DIAGNÓSTICO 

DE LA NAC SEVERA 
5.TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

• Lo que no es ATB 
• Tto ATB empírico 
• Variaciones al tto 
empirico habitual 

• NO respondedores 
• Nuevos antibióticos?
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El tratamiento antibiótico inicial es empírico en 
prácticamente el 100% de los casos. No retrasarse >1h desde 
el diagnóstico si shock. 

Cada hora sin antibiótico aumenta el riesgo de muerte un 
7,6% durante las primeras 6 h 

Primera dosis en Urgencias  

• Tto ATB empírico Antibioterapia



Aunque la NAC no severa puede tratarse de manera segura 
con monoterapia, los pacientes con infección grave, que 
requieren ingreso en la UCI, obtienen mejores resultados con 
el inicio temprano de terapia combinada.

Recomendación de terapia combinada también en la NAC 
neumococica bacteriémica: IMPORTANCIA DE LOS 

HEMOCULTIVOS

Indicaciones de tto combinado

• Tto ATB empírico Antibioterapia



S. pneumoniae 

 H. influenzae 

 Virus respiratorios 

 M. pneumoniae 

 C. pneumoniae 

 S. aureus 

 BGNA  

Legionella sp.  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• Tto ATB empírico Antibioterapia



NAC grave con ingreso en Uci

A. Betalactámico más macrólido iv. 

B. Betalactámico más quinolona iv. 

¿Macrólido vs  quinolona?

I n m u n o m o d u l a d o r ,  
i n h i b e f a c t o r e s d e 
virulencia..



NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

1.APROXIMACIÓN INICIAL 
2.MORTALIDAD 
3.CUÁNDO A UCI 
4.MANEJO INICIAL Y DIAGNÓSTICO 

DE LA NAC SEVERA 
5.TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

• Lo que no es ATB 
• Tto ATB empírico 
• Variaciones al tto 
empirico estándard 

• No respondedores 
• Nuevos antibióticos?
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NAC grave por 
Pseudomona aeruginosa  

A. Hospitalización reciente 

B. Uso frecuente ( > de 4 ocasiones por año) o administración 
reciente de antibióticos (últimos 3 meses) 
  

C. Enfermedad pulmonar severa (FEV1 <30%) 

D. Uso oral de corticoides ( > 10 mg de prednisolona diaria en 
las ultimas 2 semanas)  

E. Previa infección o colonización 

F. Necesidad de VMI o DVA

2

Cubrir S. pneumoniae 
y L. pneumophila.  

Identificación grupos de riesgo

• Variaciones al tto empirico “estándard”



A. Carbapenémico (meropenem o imipenem) más levofloxacino  

B. Piperacilina/tazobactam más levofloxacino 

C. Ceftolozano-tazobactam (C/T) 
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NAC grave por 
Pseudomona aeruginosa  

Identificación grupos de riesgo

• Variaciones al tto empirico “estándard”



Antecedente de colonización o infección por SARM. 

Infecciones cutáneas recurrentes  

Comorbilidades severas 

El paciente cumple dos o más de los siguientes criterios:  

1. ha estado ingresado en un hospital en el curso del último año o 
procede de una residencia geriátrica o centro sociosanitario de 
un área con endemia de SARM  

2. ha recibido tratamiento antibiótico con una quinolona en los 
seis meses previos; 

3. es mayor de 65 años, 

4. se halla en programa de diálisis por insuficiencia renal crónica. 

Cubrir S. pneumoniae y L. pneumophila.  

NAC grave por s.aureus 
METICILIN RESISTENTE (SARM)  

Identificación grupos de riesgo

• Variaciones al tto empirico “habitual”



A. Linezolid  

B. Vancomicina 

C.  Ceftarolina 

Mupirocina tópica en fosas nasales al 
2% cada 8 h durante 5-7 días y 
clorhexidina para higiene oral 

x
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NAC grave por s.aureus 
METICILIN RESISTENTE (SARM)  

Identificación grupos de riesgo

• Variaciones al tto empirico “habitual”



TRATAMIENTO PES pathogens:
SIN FACTORES DE RIESGO MDR CON FACTORES DE RIESGO MDR

PES SCORE

B-lactámico 
antipseudomona +/- 

quinolona +/-linezolid
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A. Betalactámico más 
macrólido iv. 

B. Betalactámico más 
quinolona iv. 

Identificación grupos de riesgo

• Variaciones al tto empirico “habitual”



NAC atípica 

Macrólidos o la doxiciclina   

Amoxicilina a dosis elevadas con ácido clavulánico, 
ertapenem, clindamicina o moxifloxacino.  

Ertapenem : enterobacterias productoras de beta-lactamasas 

NEUMONÍA aSPIRATIVA 
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Identificación grupos de riesgo

• Variaciones al tto empirico “habitual”



Nac por legionella 
1. Pacientes inmunocompetentes, con neumonía de adquisición comunitaria y sin 

criterios de ingreso hospitalario: azitromicina 500 mg/día (6 días), o 
claritromicina 500 mg/12 horas o levofloxacino 500 mg/día. 

2. Pacientes inmunocompetentes, con neumonía de adquisición comunitaria y 
con criterios de ingreso hospitalario: claritromicina 500 mg/12 horas o 
levofloxacino 500 mg/24 horas, durante 10 a 14 días 

3. Pacientes inmunocompetentes, con neumonía grave o de adquisición 
hospitalaria: levofloxacino 500 mg/24 horas, aconsejando los primeros días 
500 mg/12 horas y por vía intravenosa 

4. Pacientes inmunodeprimidos o en tratamiento crónico con corticoesteroides o 
citóstaticos: la misma pauta anterior, pero la duración del tratamiento será 
siempre de tres semanas  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NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

1.APROXIMACIÓN INICIAL 
2.MORTALIDAD 
3.CUÁNDO A UCI 
4.MANEJO INICIAL Y DIAGNÓSTICO 

DE LA NAC SEVERA 
5.TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

• Lo que no es ATB 
• Tto ATB empírico 
• Variaciones al tto 
empirico estándard 

• No respondedores 
• Nuevos antibióticos?
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NO RESPONDEDORES:

Deterioro clínico primeras 72 horas:  

Insuficiencia respiratoria con necesidad de 
ventilación mecánica 

Shock séptico 

Persistencia de síntomas y signos de infección sin 
alcanzar la estabilidad clínica  

Infiltrados en la radiografía de tórax de mas de 4 
semanas 
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NO RESPONDEDORES:



Beta-lactámico anti-Pseudomonas (cefepime, imipenem, 
meropenem, piperacilina/tazobactam) 

 +fluoroquinolonas 

+/- macrólido (azitromicina o claritromicina)  

+/-  linezolid 

+/- antifúngicos 
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NO RESPONDEDORES:



Resistencias de Streptococo pneumoniae a macrólidos: 25-40%. 

Se recomienda administrar dosis elevadas de penicilinas o beta- 
lactámicos que permitan alcanzar niveles séricos que actúen 
eficazmente en caso de resistencias de nivel intermedias. 

RESISTENCIAS
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La resistencia a macrólidos de M. pneumoniae está asociada 
con síntomas prolongados y una resolución más lenta de la 
fiebre. 

En infecciones confirmadas por M. pneumoniae con una 
respuesta clínica lenta, cambiar a un agente alternativo como 
una tetraciclina o fluoroquinolona.

RESISTENCIAS

SARTD -CHGUV Sesión de formación continuada 

Valencia 16 de Septiembre de 2019



RESISTENCIAS

Se han detectado verdaderas infecciones MRSA 
adquiridas en la comunidad. 

El MRSA adquirido en la comunidad no se ha extendido 
lo suficiente como para requerir cobertura empírica. 
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NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

1.APROXIMACIÓN INICIAL 
2.MORTALIDAD 
3.CUÁNDO A UCI 
4.MANEJO INICIAL Y DIAGNÓSTICO 

DE LA NAC SEVERA 
5.TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

• Lo que no es ATB 
• Tto ATB empírico 
• Variaciones al tto 
empirico estándard 

• No respondedores 
• Nuevos Antiboticos
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ANTIBIOTERAPIA

NUEVOS ANTIBIÓTICOS 

Delafloxacina 
 Omadaciclina 
Lefamulina 
 Solitromicina  
Nemonoxacina  
Ceftarolina

Actividad contra Staphylococcus 
aureus resistente a meticilina y 

Streptococo pneumoniae resistente a 
macrólidos

El único disponible en nuestro medio: ceftarolina

SARTD -CHGUV Sesión de formación continuada 

Valencia 16 de Septiembre de 2019



NUEVOS ANTIBIÓTICOS 

Ceftarolina  fosamil

Profármaco N-fosfoamino hidrosoluble. 

Bactericida: inibe la síntesis de la pared celular 
bacteriana. 

Espectro de actividad: patógenos comunes NAC. 
Cobertura MRSA por alta afinidad PBP2a. S. Pneumoniae 
no sensible a penicilina (PNSP) M. Catarrhalis, H. 
Influenzae, K. Pneumonia. 

Superior a ceftriaxona
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NUEVOS ANTIBIÓTICOS 

Ceftarolina  fosamil

Metanálisis de ensayos clínicos

La eficacia clínica de la ceftarolina es superior a 
ceftriaxona para el tratamiento de pacientes con NAC por 
cocos G+, sin diferencias significativas para bacilos G-, S. 
pneumoniae. S.aureus, H. Influenzae, H. Para influenza, E. 
Coli y K. pneumoniae. 

Similar perfil de eventos adversos: cefalea, diarrea e 
insomnio.

EFECTO CLÍNICO SIMILAR A CEFTRIAXONA



NEUMONÍA POR GRIPE

SARTD -CHGUV Sesión de formación continuada 

Valencia 16 de Septiembre de 2019



1.APROXIMACIÓN INICIAL 
2.MORTALIDAD 
3.CUÁNDO A UCI 
4.MANEJO INICIAL Y DIAGNÓSTICO 

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
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1. Rinovirus  
2. Influenza  
3. Adenovirus. 

Coronavirus 
Metapenumovirus 

Parainfluenza

1.APROXIMACIÓN INICIAL

SARTD -CHGUV Sesión de formación continuada 

Valencia 16 de Septiembre de 2019

De los patógenos identificados, las infecciones únicamente 
virales fueron más frecuentes que las infecciones 
únicamente bacterianas (23 vs. 11%)



Inmunofluorescencia: baja sensibilidad. No se puede aplicar 
en rinovirus. 

Serología: distingue entre colonización e infección 
(seroconversión de fase aguda y convaleciente), pero 
aplicabilidad limitada.  

PCR/ PCR múltiple mayor sensibilidad que cultivos virales. 
Limitación por coste. Aumenta la tasa de identificación de 
patógenos en más del 50%.

¿POR QUÉ NO LO HEMOS DIAGNOSTICADO?



INFECCIÓN NO COMPLICADA INFECCIÓN COMPLICADA

Fiebre, coriza, síntomas 
generalizados (dolor de 

cabeza, malestar, mialgia, 
artralgia), síntomas 
gastrointestinales.

Requiere ingreso hospitalario y / 
o con síntomas y signos de 

infección del tracto respiratorio 
inferior (hipoxemia, disnea, 

infiltrado pulmonar), afectación 
del sistema nervioso central y / o 
una exacerbación significativa de 
una afección médica subyacente

Enfermedad neurológica 
Enfermedad hepática 

Enfermedad renal 
Enfermedad pulmonar 
Enfermedad cardiaca 

Diabetes mellitus 
Inmunosupresión severa 

Mayores de 65 años 
Embarazo (incluso hasta 2 semanas después 

del parto) 
Niños menores de 6 meses. 
Obesidad mórbida (IMC ︎40)

1.APROXIMACIÓN INICIAL

Johansson  N,  Kalin  M,  Tiveljung-Lindell  A,  et  al.  Etiology  of  community-  acquired  pneumonia: 
increased microbiological yield with new diagnostic methods. Clin Infect Dis 2010; 50:202–209. 



1.APROXIMACIÓN INICIAL 
2.MORTALIDAD 
3.CUÁNDO A UCI 
4.MANEJO INICIAL Y DIAGNÓSTICO 
5.TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
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Causa de 3 a 5 millones de casos de enfermedades graves y 
hasta 300 a 650 mil muertes en todo el mundo. 

Entre un 9 y un 31% de los pacientes hospitalizados requieren 
ingreso en UCI, y entre el 14 y el 46% de los que requieren 
ingreso en UCI fallecen. 

En registros españoles, la mortalidad de los pacientes 
ingresados en intensivos es del 22-25%. 

NAC POR VIRUS INFLUENZA2. Mortalidad
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Las tasas de coinfección viral y bacteriana oscilan entre el 
10 y el 68% de los pacientes.  

La coinfección se ha descrito como un factor de riesgo 
independiente tanto para el ingreso en la UCI como para la 
gravedad de la enfermedad y la mortalidad.

S. Pneumoniae (29-48%) y S. Aureus (7-40%).  

Asociación con Aspergilosis pulmonar: descartar si mala 
respuesta a antibióticos empíricos.



1.APROXIMACIÓN INICIAL 
2.MORTALIDAD 
3.CUÁNDO A UCI 
4.MANEJO INICIAL Y DIAGNÓSTICO 
5.TRATAMIENTO

NAC POR GRIPE 
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A. <5 y ︎> 65 años 

B. Comorbilidad 

C. Obesidad mórbida (IMC ︎40 kg / m2)  

D. Institucionalizados 

E. Embarazadas en el último trimestre

De los pacientes ingresados en UCI el 76,3% presentaba 
algún factor de riesgo subyacente 

3. cuándo a uci

FACTORES DE RIESGO DE COMPLICACIÓN

NAC POR GRIPE 



A. Edad 65 o más años. 

B. Enfermedades crónicas (cardiovasculares, hepáticas, 
pulmonares y  renales) 

C. Insuficiencia renal aguda (IRA) en estadio 3   

D. Elevación de CK al menos 300 UI / L  

E. Inmunosupresión  (enfermedad hematológica)

FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD EN UCI
NAC POR GRIPE 



Miocarditis 
Rabdomiólisis  
Encefalitis

¿CUÁNDO INGRESAR EN UCI?
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NAC POR GRIPE 



1.APROXIMACIÓN INICIAL 
2.MORTALIDAD 
3.CUÁNDO A UCI 
4.MANEJO INICIAL Y DIAGNÓSTICO 
5.TRATAMIENTO

NAC POR GRIPE 
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En todo paciente ingresado en el hospital que, en temporada 
estacional de gripe, comienza con fiebre y clínica respiratoria 
hay que realizarle los tests diagnósticos.

Rt-PCR en tiempo real de primera elección. Resultados en 
las 24 h siguientes. 

Ante la negatividad inicial del estudio microbiológico, 
incluyendo métodos de rt-PCR, se deberá extraer muestras 
del TRI.

4. MANEJO INICIAL Y DIAGNÓSTICO

¿CUÁNDO DESCARTAR GRIPE?

¿QUÉ PRUEBAS?
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NAC POR GRIPE 



Las muestras respiratorias lo más precozmente posible después 
del inicio de los síntomas ( en las primeras 48-72 h ). 

Aspirado nasofaríngeo > exudado oro/nasofaríngeo aislado.  

Exudado nasal+ faríngeo misma rentabilidad que aspirado. 

Si iot—> BAS o BAL  

Toma de nuevas muestras respiratorias, a partir de los 7-10 
días del inicio del cuadro, para confirmar la negatividad de la 
rt-PCR y poder desencallar.

4. MANEJO INICIAL Y DIAGNÓSTICO

¿QUÉ MUESTRAS?

NAC POR GRIPE 



1.APROXIMACIÓN INICIAL 
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NAC POR GRIPE 
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• Personas de cualquier edad que estén hospitalizadas con gripe, 
independientemente de la duración de la enfermedad antes de la 
hospitalización (A-II).

estancia hospitalaria más corta cuando se inicia el 
tratamiento antiviral  tras las 6 h posteriores al ingreso

¿A QUIÉN TRATAR?

5. tratamiento
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NAC POR GRIPE 



A. Inhibidores de la  neuraminidasa: fosfato de oseltamivir oral, 
 zanamivir por inhalación, y peramivir intravenoso.  

La resistencia antiviral es muy baja en las cepas del virus de la gripe que circulan actualmente. 

B. Inhibidores de la  endonucleasa dependiente de la cápsula/ 
inhibidores de la proteína básica 2 (PB2) gripal: baloxavir marboxil 
oral actúa contra los virus de influenza A y B, evitando el inicio de la 
síntesis de ARNm 

C. Adamantanos

Adamantanos: amantadina y rimantadina—>altos niveles de resistencia. 
NO son recomendados para el tratamiento antiviral o la quimioprofilaxis.

Recién aprobado por FDA

5. tratamiento NAC POR GRIPE 



A. Comenzar el tratamiento antiviral tan pronto como sea posible con 
un solo inhibidor de neuraminidasa (NAI) (ya sea oseltamivir 
oral, zanamivir inhalado o peramivir intravenoso) y no usar una 
combinación de NAI (A-1). 

B. Oseltamivir < 48 h desde el inicio de los síntomas, dosis de 75 mg 
cada 12 h  

C. Duración influenza no complicada: 5 días con oseltamivir oral o 
zanamivir inhalado, o una dosis única de peramivir intravenoso 
(A-1). 

D. Influenza complicada: mayor duración si inmunocomprometidos u 
hospitalización (C-III).

¿CUÁNDO?¿CUÁL?¿CUÁNTO?

5. tratamiento NAC POR GRIPE 
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TRATAMIENTO EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

La terapia de primera línea sigue siendo oseltamivir O / NG. 

 Publicaciones más recientes no insisten en aumentar la 
dosis en pacientes con gripe A grave 
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Se mantienen niveles plasmáticos 
adecuados por vía oral con la dosis 
estándar incluso en paciente crítico

5. tratamiento NAC POR GRIPE 



TRATAMIENTO EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Se debe usar zanamivir cuando se sospeche una mala 
absorción gastrointestinal o falta de respuesta al 
oseltamivir. Debe administrarse por vía intravenosa.
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5. tratamiento NAC POR GRIPE 



A. Pacientes que no mejoran después de 3 a 5 días de 
tratamiento antiviral (C-III).  

B. Tratar empíricamente la coinfección bacteriana en pacientes 
presentan enfer medad grave (neumonía extensa, 
insuficiencia respiratoria, hipotensión y fiebre)(A- II). 

C. Tratar empíricamente en pacientes que se deterioran tras 
una mejoría inicial tratados con antivirales (A-III). 

¿CUÁNDO DESCARTAR Y TRATAR LA COINFECCIÓN BACTERIANA?
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La gripe en UCI constituye un factor de riesgo 
independiente para la aspergilosis pulmonar invasiva

Si evolución tórpida

︎ Es una infección frecuente y grave en la UCI. 

︎ Puede ocurrir en cualquier paciente y tiene una 
alta mortalidad.

5. tratamiento NAC POR GRIPE 
¿CUÁNDO DESCARTAR Y TRATAR LA ASPERGILOSIS?
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¿CUÁNDO DESCARTAR Y TRATAR LA ASPERGILOSIS?

Broncoscopia con BAL: rendimiento de la detección de antígeno 
galactomanano sensibilidad  94%. 

Antígeno de galactomanano en suero sensibilidad 64 - 71%: 
positivo en un paciente con gripe grave —> tratamiento 
antimicótico inmediato. 

Directrices ECIL / ESCMID-ECMM-ERS / IDSA: voriconazol. 
El isavuconazol tiene un perfil más favorable con respecto a la 
seguridad y el espectro 
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Resultados 
contradictorios en 
diversos estudios

¿En cuanto a las terapias coadyuvantes?
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Estudio de cohorte prospectivo de pacientes críticos con 
neumonía por influenza. 

La administración de corticosteroides en pacientes con 
neumonía por influenza grave se asocia con una mayor 
mortalidad en la UCI, y estos agentes no deben usarse como 
terapia coadyuvante.
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La VMNI no está recomendada como una alternativa de la 
VMI en pacientes afectados por el virus H1N1. 

Considerar en pacientes con insuficiencia respiratoria 
moderada hipercápnica secundaria a exacerbación de una 
enfermedad pulmonar crónica o edema de pulmón 
cardiogénico, pero en ausencia de neumonía, disfunción 
multiorgánica e hipoxemia refractaria.  

Altas tasas de fracaso de más del 60%.

La ERS (European Respiratory Society) y la ESICM (European Society of 
Intensive Care Medicine) 

¿En cuanto a la ventilación mecánica?
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En 2012 la SEMICYUC desde el GETGAG publicó un documento de consenso con unas 
recomendaciones para el diagnóstico y el tratamiento de la gripe A (H1N1)pdm09 
en pacientes adultos graves hospitalizados en las UCI. 

1. Realización de un test diagnóstico lo antes posible a todos los 
pacientes con fiebre y cuadro gripal que requiriesen hospitalización. 

2.  Administración de oseltamivir de manera precoz (< 48 h desde el 
inicio de los síntomas).  

3. Cobertura antibiótica empírica, dada la posibilidad de coinfección 
bacteriana. 

4. No utilización de esteroides, dada la ausencia de evidencia científica 
que permitiera recomendarla. 

5. No utilización de ventilación mecánica no invasiva (VMNI) como 
técnica de elección. 

6. Vacunación antigripal a toda la población con riesgo. 

RECOMENDACIONES Sociedad Española de Medicina 
Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias 

En resumen…



CONCLUSIONES

Altas tasas de mortalidad en la NAC severa. 

Reconocer y tratar precozmente a aquellos pacientes con 
mayor mortalidad 

Tener siempre en cuenta los factores de mortalidad. 

Criterios de ingreso en UCI según factores de mortalidad. 

Antibioterapia precoz para disminuir mortalidad. 

Antibioterapia empírica según factores de riesgo. 

Importancia de las muestras para el diagnóstico 
etiológico.



CONCLUSIONES

Altas tasas de mortalidad, sobre todo si confección. 

Siempre evaluar posible coinfección. 

Tratamiento precoz. 

Tener en cuenta las diferencias en el tratamiento 
coadyuvante con respecto a NAC bacteriana: corticoides, 
VMNI

NO MENOSPRECIAR NUNCA LA NEUMONÍA ADQUIRIDA 
EN LA COMUNIDAD NI LA  INFECCIÓN POR GRIPE  




