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Infecciones respiratoria bajas 

Importancia 

Morbilidad  
Ä NAC:  

Â 22-40% de los casos de  NAC requiere hospitalización (146/105) 

Â 3-8 % de los casos ingresan en UCI (1 de cada 10 ingresos) 

Â 16% hospitalizaciones por causa infecciosa (8% del total de ingresos) 

Ä EPOC: 
Â 2 % de las urgencias hospitalarias, (13,7% de las infecciones) 

Â 10-40% de los episodios serán hospitalizados 

Mortalidad: 
Ä NAC: 15-40% de ingresados fallecen (21 y el 58%  en UCI) 

Ä EPOC: principal causa de muerte en EPOC 

Repercusión socieconómica: coste elevado 
Ä EPOC: 225-275 millones de ú anuales 51% antibióticos 

Ä NAC: 150 Millones de ú anuales  21% antibióticos 

Ä 19-31% NAC precisan 6-8 semanas de IT 



Infecciones respiratorias bajas 

Repercusión clínica y socioeconómica  

Ã Frecuente uso de antibioterapia inapropiada o 
innecesaria:  
Ä Fracasos terapéuticos 

ÄAumento del nº y duración de las hospitalizaciones 

ÄAumento de las resistencias a antibióticos 

ÄAumento del coste 

ÃDecisión de hospitalización inadecuada: 
Ä 15-35% de las NAC ingresadas pueden tratarse en AP 

ÄAumento del coste  

ÄSelección de cepas resistentes 



Ã Prescripción de antibioterapia en más del 90% de los casos de 
reagudización en EPOC 

Ã Fracaso terapéutico :Mayor coste en las IRB 

Ã NAC: 

Ä Los costes se multiplican por 20 con la hospitalización 

Ä Coste  medio de directo de la NAC ingresada: 1553 ú  

Ä Coste  mediod en la NAC no ingresada:   196 ú 

Ä Hospitalización: 15.7% son inapropiadas, 3,5 días exceso 

Ä La reducción de la hospitalización inadecuada disminuye costes en 17.4%. 

Bartolomé M, Eur Respir J. 2004;23:610-6 

Ã El cumplimiento de las recomendaciones científicas reduce costes, 

tiempo de hospitalización, mortalidad y probablemente el nivel de 

resistencias 

Infecciones respiratoria bajas 

Repercusión Clínica y socioeconómica:  

Chest. 2006;130:794-799, Dean NC, Am J Med 2001;110:451-7. 



Infecciones respiratorias bajas  

Principales guías clínicas  de NAC 

Guías NAC: 
Ä Infectious Diseases Society of America (IDSA 2007)  

ÄBritish Thoracic Society (BTS 2001, actualizada 2009) 

ÄEuropean Respiratory Society (2005) 

ÄCanadian Community-Acquired Pneumonia Working Group 

(CCAPWG 2000) 

ÄSEPAR (2010), Neumomadrid/ SMMC (2010)  

ÄSEPAR, SEQ, SEMI, SEMES (2003) 

ÄAsociación Latinoamericana del Tórax (ALAT 2004) 



Infecciones respiratorias bajas 
Guías exacerbación infecciosa en la EPOC 

Ã SEPAR, SEQ, SEMERGEN, SEMG SEMES:  
Ä 2º documento de consenso sobre uso de antimicrobianos en la 

exacerbación de la EPOC  (2003).  

Ä 3º documento consenso (2007) 

Ä Tratamiento antimicrobiano de la EPOC en el anciano (2006) 

Ã SEPAR, semFYC, SEMES:  
Ä Uso de antimicrobianos en la exacerbación de la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (2001) 

Ã ALAT:  
Ä Normativas actualizadas por la Asociación Latinoamericana del Tórax, 

con un enfoque de medicina basada en la evidencia, sobre la 
exacerbación infecciosa de la EPOC (2004) 

Ã European Respiratory Society (2005) 



Infecciones respiratorias bajas  

¿Se siguen las recomendaciones? 

Conclusiones:  

Â Dificultad en el seguimiento de las guías de práctica clínica, tanto en lo que 

se refiere a las decisiones de ingreso como en las recomendaciones 

terapéuticas. 

Â La adhesión a las Recomendaciones de la BTS, era pobre y ha empeorado 

considerablemente.  

Â Los programas educativos, solos, no mejoran la adhesión.  

Â Se debería considerar la restricción de prescripción de antibióticos 



Infecciones respiratorias bajas  

Limitaciones de las normativas 

Ã No está claro si el tratamiento recomendado 
constituye la mejor opción para todos los pacientes 

 

Ã La calidad de las evidencias en que basan sus 
recomendaciones es difícil de establecer 

 

Ã Hay muy pocos estudios randomizados con pacientes 
con NAC, tratados con diferentes antibióticos, lo que 
hace difícil sustentar las recomendaciones 



NEUMONÍA ADQUIRIDA EN 

LA COMUNIDAD 

José María Molero García 
Grupo de enfermedades infecciosas  SoMaMFyC 



NAC. Datos Epidemiológicos 

 Tasa de incidencia 

Ã Adultos 

ÄDifícil de precisar: 5-11% de la población adulta (año) 

Ä 2-16,2 nuevos casos /103 habitantes/año 

Ä 23-50/10 3 en > 75 años 

Ã Predominio en:  

ÄVarones 

ÄEdades extremas 

Ä Invierno 

Ã 3%-5% de los pacientes con síntomas de infección 
respiratoria aguda 



NAC.  

Factores de riesgo 

Ã Edad avanzada (> 75 años, aumente  4,5 veces) 

Ã Morbilidad crónica cardio-respiratoria (EPOC, asma, ICC), DM 

Ã Tabaquismo activo >20 cig/día  (¿pasivo en > 65 años?) 

Ã Alcoholismo activo y en 1er año tras abandonar 

Ã Malnutrición 

Ã Inmunosupresión 

Ã Institucionalización 

Ã Terapia inhalada: corticoides,  oxigenoterapia (¿?) 

Ã Tratamientos con corticoides orales 

Ã IRA previa:  antecedentes en 1/3-1/2 casos 

Ã Otros factores ambientales y estilos de vida (menos establecidos) 

Ä Mala salud dental, obesidad, inactividad física (mujeres) 

Ä Cambios repentinos de temperatura en el trabajo 

Ä Contacto con animales domésticos 

Ä Hacinamiento (hogares > 10 personas), contacto habitual con niños 

Almirall J. Eur Respir J 1999 ;13:349-355. Eur Respir J , 2008; 31(6): 1274-1284  

Wise MP. Eur  Respir J, 2008; 32(4): 1123 - 1124.  



Años  Media 
anual del 
periodo 

1998  1999  2000  2001  2002  2003  2004  2005  2006  

Incidencia  49,69 43,69 43,51 40,86 38,43 39,75 32,23 42,76 45,89 41,87 

Letalidad  10,6% 10,5% 11,6% 9,0% 8,8% 11,2% 10,1% 10,5% 8,6% 10,1% 

Grupos de edad  

<1  126,00 78,21 53,34 71,29 66,22 43,23 58,85 43,04 64,76 67,22 

1-4 86,06 50,26 59,38 45,43 49,40 45,62 39,23 51,06 76,39 55,87 

5-9 15,35 13,51 9,56 10,57 9,12 13,45 7,28 12,62 24,04 12,83 

10 -14  9,13 5,86 3,78 2,66 0,75 4,40 5,13 4,35 5,13 4,58 

15 -19  3,23 2,87 2,39 3,08 2,22 5,13 3,61 2,31 5,73 3,40 

20 -24  5,67 2,68 3,30 3,58 2,29 4,58 3,79 3,62 5,05 3,84 

25 -44  17,97 16,49 15,10 15,53 13,56 13,71 10,82 13,52 15,72 14,71 

45 -64  28,57 27,39 24,80 25,54 23,63 25,22 23,01 28,89 29,64 26,30 

>64  228,20 193,41 201,20 180,43 169,75 175,21 136,04 193,24 187,89 185,04 

Sexo  

Varones  62,68 53,63 55,06 52,56 47,64 50,23 40,48 50,48 57,38 52,24 

Mujeres  37,70 34,50 32,81 30,00 29,83 29,95 24,51 35,47 35,10 32,21 

Forma clínica  

Neumonía  48,47  42,54  42,30  39,76  37,27  38,35  31,15  41,30  44,69  40,65  

Meningitis  0,65 0,70 0,75 0,69 0,87 0,96 0,76 0,87 0,72 0,77 

Septicemia  0,53 0,37 0,42 0,37 0,24 0,38 0,29 0,54 0,47 0,40 

Peritonitis  0,04 0,08 0,04 0,04 0,05 0,05 0,03 0,05 0,02 0,04 

Incidencia de enfermedad neumocócica (tasas por 100.000 habitantes) en 
la Comunidad de Madrid, período 1998-2006. Med Clin (Barc). 2008;130 

20.813 casos de enfermedad neumocócica (hospital). I: 40,65 NAC/10 3 hab -año . 



Incidencia de enfermedad neumocócica (tasas por 100.000 habitantes) en 
la Comunidad de Madrid, período 1998-2006. Med Clin (Barc). 2008;130 

Forma clínica                Grupos de edad (años). Período 1998 -2006  

<1  1-4 5-9 10 -14  15 -19  20 -24  25 -44  45 -64  >64  Total  

Neumonía  50,26 52,68 11,95 4,09 3,19 3,74 14,05 25,37 182,33 40,65 

Meningitis  11,60 1,75 0,47 0,20 0,21 0,07 0,47 0,67 1,49 0,77 

Septicemia  5,36 1,44 0,31 0,24 0,00 0,03 0,13 0,23 1,15 0,40 
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NAC.  

Neumonía neumocócica invasiva 



NAC. Datos Epidemiológicos 

 Morbilidad 

Ã Hospitalización Global: 8-25% (1,1-4/1000)  

Ä18 a 39 años 1,29/1000  

Ä>54 años 13,21/1000  

Ã Ingreso en UCI: 1,2-10% de hospitalizados  

Ã La gravedad aumenta con la edad.  

Incidencia de NAC Grave: 

Ä< 45 años: 0,91/10 3 personas/año 

Ä45-64 años: 2,77/10 3 personas/año 

Ä> 65 años: 10,12/10 3 personas/años 

Hasta el 80% de los pacientes con NAC se tratan ambulatoriamente 



NAC. Datos Epidemiológicos 

 Mortalidad 

Ã Pacientes ambulatorios: 1-5%  

Ã pacientes hospitalizados: 5,7-14% 

Ã Ingresados en UCI:  34-50%  

Ã Mortalidad a medio y largo plazo elevada: 

ÄA los 90 días: 8%  

ÄAl año: 21% 

ÄA los 5 años: 36% 



NAC 

Neumonía bacteriémica o invasiva 

Ã 10-20 % del total de neumonías son bacteriémicas 

Ã 25-45% de todos los casos de NAC neumocócica 

Ã Tasa de incidencia anual: 4-5/ 10 5 habitantes/año 

Ã Mortalidad, 3 veces  mayor que las no bacteriémicas 

Tasas de MORTALIDAD de NAC severa  

Â S. pneumoniae (invasivo) 20-40% 

Â S aureus    30%  

Â L. Pneumophila   19% 

Â Enterobacilos Gram (-)  25-50% 

Â Chlamydua pneumoniae 5-10% 



NAC: Interrogantes en la clínica 

¿Se trata realmente una NAC ? 

Ã ¿Puedo sospechar la etiología? 

Ã ¿Puedo tratarla ambulatoriamente o debo enviarla 

al hospital?  

Ã ¿Cuál es la mejor alternativa antibiótica?  



NAC. Caso Clínico  

Ã Mujer de 56 años 

Ã Sobrepeso, sin otros antecedentes de interés 

Ã No hábitos tóxicos 

Ã Enfermedad actual: 
ÄMalestar general y artromialgias generalizadas 

Ä Fiebre termometrada (38-39º C) de < 24 horas de evolución, 
sin escalofríos 

Ä Tos seca 

Ã Exploración Física: 
ÄEupneico, no cianosis, frec. cardiaca y respiratorias: normales 

Ä Ligera hiperemia orofaríngea 

ÄAuscultación pulmonar: normal 



NAC 

Caso Clínico  

Ã JC: Traqueitis aguda 

 

Ã Tratamiento: 

ÄReposo, ingesta de líquidos 

ÄBaja laboral 

ÄParacetamol 1000 mg/8 horas 



NAC.  

Caso Clínico 

Ã Persiste fiebre alta (38,8º), sin escalofrios 

Ã Persiste la tos seca (muy persistente) 

Ã Molestias digestivas inespecíficas y mialgias 

Ã Auscultación Pulmonar: roncus en campos inferiores 

izquierdos, sin otros ruidos patológicos 

 

Revisión en 4 días: 

¿ Solicitaría Rx de torax ? 





Clínica de infección 
respiratoria baja aguda (tos, 

expectoración) 

Signos focales nuevos en la 
exploración (matidez, 

disminución del MV, roncus, 
crepitaciones, broncofonía 

y/o egofonía) 

Compromiso del estado 
general (Tª, FR, FC, PAS) 

Diagnóstico 
clínico-Rx de 
Neumonía 

Infiltrado pulmonar 

radiológico de reciente 

aparición,  en ausencia de otra 

causa que lo justifique  

Patrón de referencia 



Combinaciones de variables clínicas que 

incrementan la probabilidad de NAC 

Saldías F. Rev Méd Chile 2007; 135: 143-52 

 Rev Méd Chile 2007; 135: 517-528 

Variables clínicas S E VPP VPN LR+ 

Fiebre + escalofríos 51% 66% 44% 72% 1,5 

Fiebre + escalofríos + expectoración 40% 81% 52% 72% 2,1 

Fiebre + FR Ó 30 24% 92% 63% 69% 3,2 

Fiebre + FR Ó 30 + ortopnea 7% 99% 89% 66% 14,7 

FR Ó 20 + Tª Ó 38 ϲC 32% 88% 58% 71% 2,6 

FR Ó 20  + Tª Ó 38 ϲC+ matidez 4% 99% 80% 66% 7,5 

FR Ó 20 + Tª Ó 38 ϲC+ crepitantes 20% 96% 72% 69% 4,9 

FR Ó 20 + Tª Ó 38 ϲC + SaO2 < 90% 8% 99% 89% 66% 14,6 

Signos vitales normales 14% 56% 14% 55% 0,3 

Signos vitales + AP normales 2% 81% 5% 61% 0,1 

Odinofagia + Rinorrea 9% 74% 15% 61% 0,3 

Odinofagia + Rinorrea+ AP normales 1% 88% 4% 63% 0,1 



NAC 

Diagnóstico sindrómico de probabilidad 

Ã Ninguno de los síntomas/signos clínicos, aumentan 
de forma significativa la probabilidad de 
diagnosticar NAC 

 

Ã Diagnósticos poco probable en presencia de 
Síntomas respiratorios agudos: 
Ä Sin compromiso del estado general 

Ä Sin alteración de la conciencia  

Ä Sin alteración de los signos vitales  

Ä Con auscultación normal 

Metlay JP, Fine MJ.Ann Intern Med 2003; 138: 109-118. 



NAC. Diagnóstico sindrómico 

Alta probabilidad de neumonía 

En ausencia de odinofagia y rinorrea,  presencia de:  

1. Tos 

2. Expectoración 

3. Fiebre Ó 37,8°C 

4. Sudoración nocturna 

5. Mialgias 

6. F respiratoria > 25 respiraciones/min 

Regla predictiva de Diehr:  Sensibilidad: 91%;  Especificidad: 40%. 

Diehl  JL: J Chronic Dis. 1984;37:215-25. 



NAC. 

Diagnóstico radiológico 

La radiología aumenta la seguridad diagnóstica: 
ÄConfirmar diagnóstico de neumonía y Dx. Diferencial 

ÂPrevalencia de 3% en AP y  28% en Urgencias en Rx de adultos con 
síntomas respiratorios agudos. 

ÄValorar severidad y presencia de complicaciones 
(afectación multilobular, derrame pleural o cavitación 
pulmonar) 

ÂMuy útiles para definir la extensión de la enfermedad (lobar versus 
multilobar) e identificar complicaciones  

ÄOrienta hacia determinados patógenos  

ÂGeneralmente no permiten diferenciar entre etiologías  

ÄEstablece la situación basal y evolución 

Graffelman AW. Br J Gen Pract 2008; 58:93-7 



NAC.  

Evaluación Rx de respuesta al Tto. 

Ã Resolución lenta de los infiltrados radiográficos 

Ã Completa: 
Ä 2 semanas: 50% 

Ä 4 semanas: 64%  

Ä 6 semanas: 73% 

Ã Más lenta: 
Ä Neumonía neumocócica bacteriémica y Legionella sp 

Ä Adultos mayores 

Ä Portadores de enfermedad cardiopulmonar crónica 

Ä Neumonía multilobar 

Ã Más rápida: 
Ä Infección por microorganismos atípicos 

Ã Control radiológico, después de 6-8 semanas: 
Ä Síntomas/signos respiratorios persistentes > 6 a 8 semanas 

Ä Resolución completa: > 60 años y  fumadores de cualquier edad 



NAC: ¿A quién realizar una Rx tórax 

ante un cuadro infeccioso  bajo? 

1. Adulto consulta por tos, expectoración, fiebre y/o 
disnea + algún signo focal nuevo en las auscultación 

2. > 65 años con compromiso de conciencia y/o 
descompensación de una enfermedad crónica de 
causa desconocida 

3. Paciente con insuficiencia cardíaca y EPOC (u otra 
enfermedad pulmonar crónica), que consulta por tos, 
expectoración o fiebre, independientemente de los 
hallazgos en el examen pulmonar 

Si existe la sospecha clínica de neumonía comunitaria, y 
el clínico no dispone de una radiografía de tórax, se 
recomienda iniciar el tratamiento antibiótico lo antes 
posible, por que su retraso aumenta el riesgo de 
complicaciones y muerte  

Recomendaciones ALAT 2004 



NAC: Interrogantes en la clínica 

Ã ¿Se trata realmente una NAC ? 

Ã¿Puedo sospechar la etiología? 

Ã ¿Puedo tratarla ambulatoriamente o debo enviarla 

al hospital?  

Ã Si decidimos tratarlo ambulatoriamente, ¿Cuál es la 

mejor alternativa antibiótica?  


