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PRÓLOGO

La formación continuada de los profesionales sani-
tarios es hoy una actividad ineludible y absolutamen-
te necesaria, si se quiere realizar un ejercicio profesio-
nal acorde con la calidad exigida. En el caso del ejercicio
médico, una forma de mantener ese alto grado de cali-
dad y responder a las exigencias de la Medicina Basa-
da en la Evidencia es el establecimiento de unas nor-
mas de actuación acordes con el conocimiento
científico.

Ello es lo que pretenden las «Guías de Buena Prác-
tica Clínica» en los distintos cuadros médicos. Han sido
elaboradas por médicos pertenecientes al ámbito de
la Atención Primaria, que vierten en ellas la experien-
cia de su trabajo y larga dedicación profesional y se
dirigen a médicos que ejercen en ese mismo medio;
por tanto, su contenido es eminentemente práctico y
traduce lo que el profesional conoce de primera mano,
ayudándole a la toma de la decisión más eficiente.

Dr. Alfonso Moreno González
Presidente del Consejo Nacional

de Especialidades Médicas
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PRÓLOGO

Como Presidente de la Organización Médica Cole-
gial, quiero destacar la importancia de la realización
y uso de las «Guías de Buena Práctica Clínica» (GBPC),
que se están realizando por esta Institución.

Es necesario formar e informar al médico, siem-
pre respetando su lex artis, pero estableciendo unos
criterios mínimos de actuación consensuados cien-
tíficamente y avalados por los especialistas en la
materia, que nos permitan, como profesionales de
la Medicina, dar la calidad asistencial que la sociedad
demanda.

Las GBPC ayudan al médico en el ejercicio diario
de su profesión, proporcionándole, de manera precisa
y esquemática, opciones de actitudes diagnósticas y
terapéuticas, basadas en evidencia científica y crite-
rios exclusivamente profesionales.

Deseo que esta iniciativa logre la finalidad de faci-
litarle al profesional su actuación clínica sobre patologías
prevalentes, unificando criterios para ser más resolu-
tivos, y dando argumentos para defender con crite-
rios profesionales nuestro trabajo diario.

Dr. Isacio Siguero Zurdo
Presidente del Consejo General

de Colegios Oficiales de Médicos
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INTRODUCCIÓN

La importancia que revisten las Infecciones Respi-
ratorias Agudas de Vías Bajas no necesita ser destaca-
da. Baste como aval reseñar que constituyen el conjunto
de focalidades infecciosas más prevalentes en la comu-
nidad, y representan uno de los motivos de consulta
que genera mayor carga asistencial, particularmente
en las edades extremas de la vida.

La oportunidad de la edición de la presente guía
deriva de tres hechos. En primer término, representa
una actualización de los principales cuadros a los que
asiste el médico de Atención Comunitaria, con una
exposición estructurada de los aspectos clave en el
abordaje del paciente. En segundo lugar, permite efec-
tuar una revisión sistematizada de los agentes etioló-
gicos implicados en esta patología, con particular refe-
rencia al perfil de sensibilidad en nuestro entorno. En
tercera instancia, aporta una visión integradora de las
disponibilidades terapéuticas y de la elección racional
de los antimicrobianos, adaptada al ejercicio profe-
sional en nuestros sistemas de salud.

La invitación que se nos efectúa desde la OMC con
el encargo de revisar e integrar las recomendaciones de
los expertos, representa un reto dinámico que persi-
gue fundamentalmente ayudar al profesional a ele-
var su eficiencia en el proceso asistencial.

El esfuerzo realizado por los autores, por la propia
OMC, la editorial y la compañía GSK se verá recom-
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pensado si la guía es útil en el ejercicio cotidiano de la
práctica clínica. Las sugerencias y los comentarios de
sus destinatarios: los médicos de Atención Comunita-
ria constituyen la mejor garantía de su oportunidad.

Dr. José María Eiros Bouza
Profesor Titular de Microbiología. 

Facultad de Medicina. Universidad de Valladolid.
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Epidemiología de las infecciones
respiratorias de vías bajas

Dr. Fernando Sabio Reyes
Médico de Atención Primaria. Servicio de Urgencias

y Cuidados Críticos. Hospital Clínico San Cecilio. Granada

Las infecciones respiratorias, en general, y las que
afectan a las vías respiratorias bajas en particular, son
una de las patologías que se asisten con mayor fre-
cuencia, tanto en Atención Primaria como en los ser-
vicios de urgencia. Sus posibilidades de presentación
son tan amplias que abarcan desde procesos banales
hasta potencialmente mortales, siendo necesario en
la mayoría de las ocasiones un tratamiento empírico
inicial por la dificultad para realizar un diagnóstico
etiológico de forma rápida; lo que influye «a priori»
sobre la decisión de remitir a los pacientes a un nivel
hospitalario.

En el ámbito de la Atención Primaria, las infeccio-
nes suponen entre el 14 y el 22% de las consultas, y
de ellas dos tercios son debidas a infecciones respira-
torias. Las infecciones de vías bajas representan, a su vez,
la cuarta parte de las infecciones respiratorias. La mayo-
ría tienen buen pronóstico y cursan de forma autoli-
mitada.

En los servicios de urgencia la prevalencia se esti-
ma en un 3%, con una distribución estacional (40%
de los casos de enero a marzo, y sólo un 13% entre
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julio y septiembre), siendo la mayor causa de ingreso
hospitalario debido a procesos infecciosos, tanto res-
piratorios agudos como exacerbaciones de procesos
crónicos.

Según el estudio DIRA (1), diseñado para compro-
bar la variabilidad estacional de la infección respira-
toria, la bronquitis aguda es la infección más atendi-
da en los servicios de urgencias hospitalarios (28%),
seguida de la neumonía (22%), la reagudización de
EPOC (20%), las infecciones ORL (19%) y la gripe (8%).
En esta serie, ingresaron el 33% de los enfermos, sien-
do el mayor porcentaje para las neumonías (78%) y la
reagudización de EPOC (45%). Por otro lado, la infec-
ción respiratoria es el principal motivo de derivación
hospitalaria (20%).

La definición de infecciones respiratorias de vías
bajas incluye tanto procesos que afectan al parénqui-
ma pulmonar (neumonía) como a las vías respirato-
rias (bronquitis).

La bronquitis aguda es uno de los diez diagnósti-
cos más comunes en Atención Primaria, siendo la tos
el motivo más frecuente de consulta. Su incidencia
oscila entre 35-45 casos por 1.000 habitantes al año,
aparece sobre todo en invierno y la frecuencia aumen-
ta con la edad.

La exacerbación de EPOC es la segunda causa de
ingreso hospitalario, se diagnostica generalmente por
un aumento de la disnea, de la expectoración, de la
purulencia del esputo o cualquier combinación de estos

Atención Primaria de Calidad
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tres síntomas. La infección representa el 75% de las
causas de reagudización de la EPOC. El agente etioló-
gico es bacteriano en tres cuartas partes de las exa-
cerbaciones de causa infecciosa.

El estudio IBEREPOC demostró una prevalencia
global de obstrucción crónica al flujo aéreo del 9,1%
en edades entre 40 y 70 años, con una relación varón-
mujer de 4:1, y cada uno de ellos presenta entre uno
y cuatro episodios de exacerbación al año, siendo más
frecuentes cuanto peor es la situación basal del enfer-
mo. Estos episodios suponen el 1-2% de las urgencias
hospitalarias por causa infecciosa (2).

Los pacientes acuden a los servicios de urgencias
hospitalarios una media de 3 veces al año, el 4,8% vuel-
ven a consultar antes de una semana y la mitad ingre-
san en el hospital. La mortalidad hospitalaria es de 2,5%
y está asociada a varios factores de riesgo: edad avan-
zada, sexo masculino, ingreso urgente y prolongado y
asociación con otras enfermedades como problemas
cardiacos, renales, neurológicos o metabólicos.

Un reciente estudio demuestra una clara correla-
ción entre la gripe y las exacerbaciones de la EPOC, el
71% de los pacientes con gripe presenta una infección
bronquial como causa de la exacerbación y en otro
15% existe una neumonía (3).

Las exacerbaciones de la EPOC se asocian con un
aumento significativo de la mortalidad, número de
hospitalizaciones y utilización de los servicios sanita-
rios. La mortalidad de los enfermos ingresados por una

Epidemiología de las infecciones respiratorias de vías bajas
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exacerbación alcanza el 14%. Tras una exacerbación
de EPOC, los pacientes sufren un descenso transitorio
o permanente de su calidad de vida. Sin embargo, no
hay un modelo para predecir el riesgo de recaídas y la
mortalidad esperada para los pacientes que presen-
tan una reagudización. Se considera la EPOC como la
cuarta causa de muerte en España.

La incidencia de la neumonía no está claramente
establecida debido a la variabilidad geográfica (sobre
400 casos por 100.000 habitantes y año). La inciden-
cia aumenta a partir de los 60 años con máximo a los
75 años. Esta incidencia aumenta en pacientes ingre-
sados en residencia, llegando a ser causa del 50% de
traslados al hospital.

La mortalidad por neumonía varía desde 0,1% en
casos no complicados al 50% en pacientes que requie-
ren ingreso en UCI. La mortalidad es mayor en varo-
nes y supone menos del 2% de las causas de muerte,
a pesar del envejecimiento de la población, debido
entre otros factores a los nuevos avances en terreno
antibiótico, que permiten realizar tratamientos domi-
ciliarios con seguridad en enfermos de bajo riesgo en
los que la mortalidad es cercana al 0% (4).

Respecto a las bronquiectasias, desde el punto de
vista epidemiológico, en la era preantibiótica su mor-
talidad era muy elevada, falleciendo los pacientes antes
de los 40 años de edad; en esta época eran prevalen-
tes enfermedades infecciosas como la tuberculosis o los
procesos necrosantes pulmonares. Posteriormente, tras
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el desarrollo de la medicina preventiva, las inmuni-
zaciones y fundamentalmente los antibióticos, des-
cendieron de forma importante su incidencia y mor-
talidad. En la actualidad, aunque no hay estudios que
determinen la prevalencia real de la enfermedad, es
más que probable que en el Tercer Mundo y áreas
deprimidas del Primer Mundo siga siendo causa impor-
tante de morbimortalidad. Factores tales como la
pobreza, la mala calidad de la vivienda, la desnutri-
ción, la limitación en el acceso a la atención médica
y educación, tienen probabilidad de producir un
impacto importante sobre la prevalencia y conse-
cuencias de las bronquiectasias. 

La bronquiolitis afecta de forma habitual a los niños
menores de dos años, con una edad pico entre tres y seis
meses. Se presenta en los meses de otoño e invierno,
tiene una morbilidad y una hospitalización significa-
tiva (más del 3% durante el primer año de vida), sien-
do su mortalidad menor del 1%.

BIBLIOGRAFÍA 
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Bronquitis aguda

Dr. Fernando Sabio Reyes
Médico de Atención Primaria. 

Servicio de Urgencias y Cuidados Críticos. 
Hospital Clínico Universitario San Cecilio. Granada

Su definición aún no está claramente establecida.
El diagnóstico está basado en hallazgos clínicos sin
otros datos estandarizados ni pruebas específicas de
laboratorio que permitan una confirmación diagnós-
tica. En este sentido, la variabilidad diagnóstica y tera-
péutica entre los profesionales es amplia, llegando al
65-80% los casos tratados con antibióticos, hecho que
se cuestiona desde la evidencia científica (1).

Este capítulo pretende ofertar pautas de manejo
diagnóstico y terapéutico de la bronquitis aguda en
pacientes sanos no fumadores, centrándose en el tra-
tamiento sintomático y el papel de los antibióticos en
el tratamiento.

ETIOLOGÍA Y PATOGENIA

La bronquitis aguda se describe como la inflama-
ción de la membrana mucosa del bronquio. Con el paso
del tiempo este concepto se ha ido matizando hasta ser
concebido como el resultado de una serie de comple-
jos y variados eventos que actúan sobre dicha muco-
sa. Un desencadenante tanto infeccioso como no infec-
cioso inicia el cambio epitelial, el cual causa una
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respuesta inflamatoria en la vía aérea, lo que a su vez
induce hiperreactividad bronquial e incremento en la
producción de moco. Estos desencadenantes se mues-
tran en la tabla 1.

La infección viral es la causa más frecuente con
más del 50% de los casos. En niños menores de un año,
el virus respiratorio sincitial, parainfluenza y corona-
virus son los más frecuentemente aislados. Entre el
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Tabla 1. Desencadenantes en la bronquitis aguda

Infecciosos Frecuentes Menos frecuentes Raros
Virus Influenza A y B. Enterovirus. Sarampión.

Parainfluenza. Coxsackievirus. Rubéola.
Virus respiratorio 
sincitial (niños).
Rinovirus.
Adenovirus.
Coronavirus.

Bacterias Moraxella Chlamydia Legionella spp.
catarrhalis. pneumoniae. Bordetella
Haemophilus Bordetella pertussis. parapertussis.
influenzae. Mycoplasma 
Streptococcus pneumoniae.
pneumoniae.

Hongos Blastomyces
dermatitidis.
Candida
albicans.
Coccidioides
immitis.
Crytococcus
neoformans.
Histoplasma
capsulatum.

No infecciosos Asma, contaminantes aéreos, amoniaco, cannabis,
tabaco, metales traza.



año y los 10 años son: parainfluenza, enterovirus, virus
respiratorio sincitial (VRS) y rinovirus, y en mayores de
10 años, influenza, virus respiratorio sincitial y ade-
novirus son los más frecuentes.

Los virus parainfluenza, enterovirus y rinovirus pre-
dominan en otoño, mientras que los virus influenza,
virus respiratorio sincitial y coronavirus son más fre-
cuentes en el invierno y primavera.

El Mycoplasma pneumoniae es un agente habi-
tual en adultos jóvenes, pudiendo ser causa del 10 al
20% de los casos (2).

CLÍNICA

El síntoma más comúnmente observado es la tos
aguda productiva, que empeora por la noche. La tos
comienza dentro de los dos días del inicio de la infec-
ción en el 85% de los pacientes. La duración media es
de menos de 2 semanas, en un 26% persiste la tos más
de 2 semanas y un mínimo porcentaje mantiene la tos
más de 6-8 semanas, en estos casos la probabilidad de
la etiología por Bordetella pertussis es significativa-
mente mayor.

La mayoría de los autores consideran la tos como
un síntoma necesario para el diagnóstico de bronqui-
tis aguda, siendo variable el resto de síntomas diag-
nósticos.

Otros síntomas incluyen expectoración, disnea,
dolor torácico, febrícula, escalofríos y aumento de los

Bronquitis aguda
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ruidos respiratorios. Cada uno de estos síntomas pue-
den presentarse en distinto grado o pueden estar ausen-
tes. El esputo puede ser claro, amarillento, verde o
incluso hemoptoico, y no se debe considerar su aspec-
to como criterio de infección bacteriana (3).

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de bronquitis aguda se realiza sobre
la base de la historia clínica y la exploración física, cons-
tatando la presencia o ausencia de fiebre, taquipnea
y ruidos respiratorios.

El hemograma tiene indicación ante la sospecha
de tos ferina, donde aparece leucocitosis (> 20.000 / µl)
con linfocitosis. Un aumento de proteína C reactiva
> 5 mg/dl sugiere la sospecha de neumonía. 

La fiebre prolongada hace pensar que se trate
de gripe o bien que puede estar evolucionando hacia
una neumonía como complicación de la bronqui-
tis; en este último caso debe descartarse su pre-
sencia mediante la realización de una radiografía
de tórax.

Otras indicaciones para la realización de la radio-
grafía de tórax se detallan en la tabla 2.

Las pruebas microbiológicas deben reservarse para
casos específicos sobre la base de sospecha clínica atí-
pica, ya que habitualmente sólo muestran crecimiento
de microbiota normal. Estudios clásicos demuestran
que la práctica de cultivo de secreción nasofaríngea,
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serología viral y cultivo de esputo no identifican nin-
gún patógeno en más del 66% de los casos (4). 

Los estudios de función respiratoria no son nece-
sarios para el diagnóstico de bronquitis aguda. Sólo
están indicados en pacientes con sospecha de pato-
logía obstructiva respiratoria o bronquitis aguda de
repetición.

La pulsioximetría sirve para valorar el estado clíni-
co de los pacientes, pero no cuenta con valor especí-
fico diagnóstico.

El diagnóstico diferencial debe hacerse con la inha-
lación de gases o vapores tóxicos y con la hiperreacti-
vidad bronquial.

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es aliviar los síntomas.
En la mayoría de los casos de pacientes sanos, sin pato-

Bronquitis aguda
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Tabla 2. Indicaciones de la radiografía de tórax

— Sospecha de neumonía atípica.
— Focalidad en la auscultación pulmonar.
— Mala evolución con tratamiento sintomático.
— Disnea y fiebre en ausencia de asma.
— Proteína C reactiva > 5 mg/dl.
— Pacientes con factores de riesgo como: 

• Edad mayor de 65 años.
• Enfermedad pulmonar crónica.
• Insuficiencia cardiaca
• Neumonía reciente.
• Neoplasias.
• Tuberculosis.
• Inmunodepresión.



logía de base ni síntomas generales, es suficiente el
tratamiento sintomático con antitérmicos, antitusí-
genos o mucolíticos y ocasionalmente broncodilata-
dores (beta 2 agonista inhalado: terbutalina, salbuta-
mol) y antibióticos en aquellos pacientes con
enfermedades crónicas. En pacientes fumadores es
imprescindible la supresión del tabaco (Algoritmo 1.
Manejo de la bronquitis aguda).
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Paciente con tos y clínica sugerente
de bronquitis aguda.

Sí No

Historia y exploración: valorar Rx
de tórax, prueba funcional
respiratoria, medida de «peak flow»,
cultivo de esputo, considerar
tratamiento antibiótico.

Historia y exploración física dirigida
a descartar condensación u otras
causas de tos.

Sí

Tratamiento mucolítico,
antitusígenos o broncodilatadores
según síntomas: seguimiento.

Si los síntomas persisten más de 2 semanas valorar cambio de tratamiento.

¿Bronquitis aguda? No

Tratar la causa de la tos.

¿Bronquitis no complicada?
(no enfermedad pulmonar, no fumador).

Algoritmo 1. Manejo de la bronquitis aguda (5)



Antitusígenos y mucolíticos

Los mucolíticos están indicados cuando la tos es
persistente. Estudios randomizados, doble ciego fren-
te a placebo muestran a los mucolíticos junto con bron-
codilatadores (terbutalina) como los únicos trata-
mientos efectivos en pacientes con tos de distinto
origen. A pesar de esto, la utilidad clínica de estos agen-
tes mucolíticos es cuestionable, ya que los estudios no
discriminan los distintos orígenes de la tos (6).

Los antitusígenos están indicados cuando la tos es
tan intensa que provoca una afectación significativa
del estado general. La elección del fármaco depende
de la causa de la tos, así, los antihistamínicos son de
elección en el tratamiento de la tos asociada a rinitis
alérgica, y los descongestionantes (pseudoefedrina) y
antihistamínicos pueden usarse cuando predomina la
rinorrea. Existen antitusígenos inespecíficos, como la
codeína, hidrocodeína y dextrometorfano, que sim-
plemente suprimen la tos.

Broncodilatadores

La bronquitis aguda y el asma tienen síntomas simi-
lares; por lo tanto, tendría sentido el uso de broncodi-
latadores en pacientes con bronquitis aguda. Los ago-
nistas beta 2 inhalados pueden reducir la duración e
intensidad del cuadro al mejorar tanto la hiperreacti-
vidad bronquial como la función ciliar, siendo útiles
para el tratamiento de la tos persistente resultante de
la bronquitis aguda vírica.

Bronquitis aguda
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Quimioterapia antiinfecciosa

No existe tratamiento antivírico eficaz salvo en
caso de sospecha de gripe de menos de 48 horas de
evolución en que puede considerarse el uso de aman-
tadina o rimantadina 100 mg / 12 horas durante 5 días
o zanamivir inhalado 10 mg / 12 horas durante 5 días
u oseltamivir.

En caso de sospecha de tos ferina (clínica o ante-
cedente epidemiológico) y en los casos que persista
fiebre mayor de 38º, sin signos de afección de las vías
respiratorias altas, se puede considerar el uso de doxi-
ciclina 100 mg / 12 horas o de macrólidos. En el adul-
to no suele haber clínica que permita el diagnóstico
diferencial de la tos ferina con otras causas de bronquitis
aguda.

El uso de antibióticos de forma generalizada ha
sido cuestionado debido al incremento de resistencias,
el costo económico y sus efectos secundarios. Los ensa-
yos clínicos sobre efectividad de los antibióticos en el
tratamiento de la bronquitis aguda tienen resultados
dispares en todos los sentidos. La revisión de los dis-
tintos estudios, así como de los metaanálisis, inclu-
yendo la revisión Cochrane, muestran resultados hete-
rogéneos (7). En cualquier caso, una conclusión repetida
en todos ellos es la curación de la gran mayoría de
pacientes no tratados con antibióticos, diagnostica-
dos de bronquitis aguda de menos de una semana de
evolución. Ninguno de los estudios revisados incluyen
nuevos macrólidos ni fluoroquinolonas.
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El uso de antibióticos está justificado cuando exis-
te sospecha de Mycoplasma, en pacientes con bron-
copatía crónica previa o cuando cursan con expecto-
ración purulenta y fiebre.

El paciente con frecuencia espera recibir antibióti-
cos, pero su satisfacción realmente debe depender de
la calidad de la atención; para ello es pertinente expli-
car el proceso y el riesgo innecesario del uso de anti-
bióticos, que sólo deben ser prescritos cuando hay un
beneficio clínico de acuerdo con las pautas reflejadas
en la tabla 3.

PRONÓSTICO Y COMPLICACIONES

En ausencia de enfermedad pulmonar crónica, los
síntomas generalmente disminuyen en un período de 7
a 14 días. Sin embargo, en algunos pacientes la desapa-
rición completa de la tos puede demorarse mucho más.

La neumonía es la complicación más frecuente
seguida de la sinusitis. Los pacientes con asma pue-
den presentar un empeoramiento de los síntomas.

Bronquitis aguda

27

Tabla 3. Etiología y tratamiento de la bronquitis aguda

Vírica No requiere antibiótico.
Antitusígenos, mucolíticos, antitérmicos, reposo, 
hidratación.

Bacterias Amoxicilina ó amoxicilina + clavulánico, cefuroxima 
conocidas axetilo, macrólidos (7 a 10 días), azitromicina

(1,5 g en 3 a 5 días).
Microorganismos Macrólidos o doxiciclina 10-14 días (azitromicina
atípicos 3 a 5 días).



En la tabla 4 se reflejan los criterios de derivación
hospitalaria.

BRONQUIECTASIAS

Se definen las bronquiectasias como la dilatación
y destrucción de la pared bronquial, irreversible y a
veces progresiva, que se produce como consecuencia
de un círculo vicioso patogénico debido a la lesión de
los mecanismos de defensa local, la infección bacteriana
crónica y la inflamación de la vía respiratoria. Pueden
localizarse en un segmento o en un lóbulo o estar
extendidas por todo el árbol bronquial.

ETIOLOGÍA Y PATOGENIA

La bronquiectasia no debe considerarse como un
diagnóstico específico, sino como el resultado común
de varias etiologías y posiblemente de varios meca-
nismos.

Se produce una inflamación de predominio neu-
tofílico y mononuclear con participación de distintos
mediadores inflamatorios de forma aguda y crónica
que perpetúan la lesión bronquial. Una vez que se
establece la colonización bacteriana, éstas pueden
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Tabla 4. Criterios de derivación hospitalaria

— Duración de los síntomas más de 2 semanas.
— Presencia de insuficiencia respiratoria o sibilancias.
— Expectoración con sangre.



alterar los mecanismos de depuración normales del
huésped y modular el medio ambiente respiratorio,
facilitando, además, la proliferación bacteriana y el
daño pulmonar.

La exagerada respuesta inmune humoral del hués-
ped se refleja en la hipergammaglobulinemia que se
encuentra normalmente asociada. Los granulocitos
también tienen un papel importante en la patogenia,
produciendo daño pulmonar a través de la liberación
de elastasa y de radicales libres (peróxido de hidróge-
no, monóxido de carbono y óxido nítrico). La preven-
ción del daño pulmonar pasa por romper este círculo
vicioso; por lo tanto, las metas terapéuticas en el mane-
jo de las bronquiectasias son el control de los sínto-
mas reduciendo la morbilidad y la prevención de la
progresión de la enfermedad subyacente. 

La etiología aún hoy en día permanece desconoci-
da en al menos el 50% de los casos; en el resto se inclu-
ye la fibrosis quística de origen definido. En la tabla 5
se refieren algunos de los factores que predisponen al
padecimiento de bronquiectasias.

Bronquitis aguda
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Tabla 5. Factores predisponentes para bronquiectasias

— Infecciones pulmonares graves recurrentes.
— Tuberculosis.
— Infecciones micóticas.
— Defensas pulmonares anormales.
— Obstrucción vías respiratorias:

• Cuerpo extraño.
• Tumores.
• Aspiración de contenido gástrico.



CLÍNICA

Los síntomas a menudo suelen desarrollarse de for-
ma progresiva, y se pueden presentar meses o años
después del hecho que provocó la bronquiectasia. La
expectoración crónica purulenta, la afectación fun-
cional respiratoria en forma de obstrucción al flujo
aéreo, las múltiples agudizaciones de tipo infeccioso,
a veces por microorganismos poco habituales y la apa-
rición de disnea en los casos avanzados, suelen pre-
dominar en el cuadro clínico, provocando un deterio-
ro progresivo de la calidad de vida (8). Los síntomas y
signos más prevalentes figuran en la tabla 6.

DIAGNÓSTICO 

Se fundamenta sobre todo en la clínica y en la
exploración física, donde se encuentra una ausculta-
ción patológica con crepitantes persistentes en una
zona determinada del pulmón.

La exploración funcional respiratoria es poco uni-
forme, siendo la característica principal la obstrucción
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Tabla 6. Signos y síntomas de las bronquiectasias

— Tos con expectoración crónica purulenta.
— Hemoptisis.
— Tos que empeora en decúbito lateral.
— Disnea de esfuerzo.
— Pérdida de peso y fatiga.
— Acropaquias.
— Sibilancias.
— Cianosis.
— Halitosis.



de pequeñas y grandes vías simultáneamente, no rever-
sible tras la prueba broncodilatadora y con alteración
de la distribución de la ventilación.

La radiología simple de tórax muestra signos indi-
rectos: aumento de la trama bronco vascular mal defi-
nida en una zona concreta, sobre todo bases, o la iden-
tificación de zonas quísticas, a veces con nivel
hidroaéreo.

El diagnóstico de certeza se realizaba hasta fina-
les los años ochenta con la broncografía que quedó
sustituida por la tomografía axial computarizada de
alta resolución de tórax (Algoritmo 2. Diagnóstico etio-
lógico y manejo de las bronquiectasias).

TRATAMIENTO 

El objetivo del tratamiento es controlar las infec-
ciones, las secreciones, la obstrucción de las vías res-
piratorias y las complicaciones.

Según las revisiones sistemáticas de la Colabora-
ción Cochrane, apenas existen estudios con nivel de
evidencia suficiente que demuestren un efecto bene-
ficioso de fármacos, como los betadrenérgicos de acción
corta o larga, los corticoides inhalados u orales, los
anticolinérgicos, algunos mucolíticos o las metilxan-
tinas, o de otros tratamientos, como la fisioterapia res-
piratoria o la ventilación mecánica no invasiva (9).
Estos tratamientos, sin embargo, se utilizan de forma
habitual en pacientes con bronquiectasias, tanto en
fase estable como en reagudizaciones, del mismo modo
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Tos con expectoración persistente.
Infección respiratoria recurrente.
Hemoptisis recidivante o infiltrado focal persistente.
Rx tórax patológica.

TACAR
de tórax.

H.ª clínica y familiar:
Infección en infancia.
Neumonía necrotizante.
Inhalación, drogas.
Enf. hereditarias.
Tuberculosis.

Bronquiectasias
localizadas.

Fibrobroncoscopia:
Cuerpo extraño.
Tumor.
Estenosis inflamatoria.
Compresión extrínseca.

Malformaciones
congénitas.

Bronquiectasias
difusas.

Rinosinusitis purulenta: Rx simple.
Déficit anticuerpos: Ig, subclases,
anticuerpos específicos.
ABPA: precipitinas Aspergillus,
IgG e IgE específica, cultivo esputo, Prick.
Fibrosis quística: prueba de sudor,
estudio genético, PND.
Déficit alfa 1 antitripsina: fenotipo.
Tuberculosis: PPD, baciloscopia, Löwenstein.
Sarcoidosis: pruebas cutáneas.

Algoritmo 2. Diagnóstico etiológico y manejo
de las bronquiectasias. Registro de bronquiectasias.

SEPAR.

TACAR: tomografía axial computarizada de alta resolución.
ABPA: aspergilosis broncopulmonar alérgica.
PPD: derivado proteico purificado.
PND: diferencia de potencial nasal.



que se prescriben en otras enfermedades de la vía res-
piratoria para las que sí han demostrado ser benefi-
ciosos.

El tratamiento antibiótico es el mejor estudiado
hasta el momento, aunque todavía quedan situacio-
nes pendientes de aclaración, como el tipo, la vía de
administración y la duración adecuados, sobre todo
en pacientes que presentan colonización por Pseudo-
monas aeruginosa, posiblemente el microorganismo
que provoca mayor morbimortalidad y afectación de
la calidad de vida y, a la vez, uno de los más frecuen-
tes.. Estudios que evalúan el tratamiento antibiótico
con ceftazidima y tobramicina inhaladas a largo pla-
zo frente a los antibióticos administrados por otras
vías en pacientes con bronquiectasias colonizadas por
Pseudomonas aeruginosa, sugieren que tienen al
menos la misma efectividad y provocan un número
similar de reagudizaciones.

Una revisión sistemática en el registro de ensayos
del Grupo Cochrane de Vías Respiratorias sobre el
beneficio del tratamiento prolongado con antibióti-
cos en bronquiectasias purulentas, sugiere que esta
intervención conlleva una pequeña ventaja, aunque
se necesitan más ensayos controlados aleatorios de
potencia adecuada. 

Por su parte, en el drenaje respiratorio, la técnica
implica adoptar posturas mediante las que una parte
del árbol bronquial quede colocado de tal manera que
las secreciones infectadas drenen por gravedad a los
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bronquios principales desde donde serán evacuadas
con la tos y el palmoteo. Las sesiones son aconsejadas
al levantarse y acostarse.

De forma preventiva se aconseja abandonar de
modo absoluto el tabaco y evitar los humos nocivos e
irritantes pulmonares, así como instaurar la vacunación
en niños y la vacuna frente a la gripe para reducir la
prevalencia de algunas infecciones.

PRONÓSTICO Y COMPLICACIONES

El pronóstico es bueno en los casos localizados y
en los que la clínica es mínima, además hay una mayo-
ría en que un tratamiento correcto permite contro-
lar las exacerbaciones con una evolución práctica-
mente paralela a la de la bronquitis crónica. Sin
embargo, en alrededor de un 20% de pacientes, el
pronóstico es malo debido a la recurrencia de las
infecciones y/o asociación con broncoespasmo seve-
ro; haciendo difícil el diagnóstico diferencial con el
asma severo persistente. Ocasionalmente se desa-
rrollan episodios hemoptoicos importantes a veces
mortales. Estos casos suelen desembocar en compli-
caciones crónicas (tabla 7).
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Tabla 7. Complicaciones crónicas de las bronquiectasias

— Cor pulmonale e hipertensión pulmonar.
— Neumonía recurrente.
— Hemoptisis.
— Insuficiencia respiratoria crónica.



Recientemente se ha observado que la disnea, la
cantidad de esputo diario producido y la obstrucción
al flujo aéreo son los determinantes independientes
más importantes de la calidad de vida de los pacien-
tes con bronquiectasias estables (10).

Por otra parte, hasta el 50% de pacientes de EPOC
con un valor medio del Volumen Espiratorio Forzado en
el primer segundo (FEV1) del 38% presentan bron-
quiectasias en lóbulos inferiores clínicamente asinto-
máticas, pero con extensión significativa (11). En estos
casos existe una colonización bacteriana mayor que
induce una mayor duración de las exacerbaciones de
la EPOC que presentan.

BRONQUIOLITIS

Se define como la inflamación aguda de los bron-
quiolos debida a una infección, por lo general, de ori-
gen vírico sumamente contagiosa. Es una enferme-
dad común y algunas veces severa. No está claro si la
bronquiolitis puede ser el primer episodio de asma en
algunos niños predispuestos.

ETIOLOGÍA

Existen dos formas: una epidémica, con inci-
dencia estacional (invierno) producida por el virus
respiratorio sincitial (VRS), y una forma esporádi-
ca, con otras causas: virus (adenovirus, influenza,
rinovirus), alérgica (IgE elevada en suero) y Myco-
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plasma pneumoniae. El citomegalovirus puede pro-
vocar cuadros de bronquiolitis en inmunodeprimi-
dos, no en sanos; la fibrosis quística puede causar un
episodio de bronquiolitis que se hace persistente o
recurrente.

No se documenta la existencia de portadores
sanos de VRS, y en adultos ocasiona cuadros pseu-
dogripales. Produce inmunidad de corta duración, y
por esto hay hasta un 20% de recurrencia de nuevos
episodios.

Se contagia de persona a persona por contacto
directo con las secreciones nasales o a través de goti-
tas transmitidas por el aire. Algunos niños presentan
infecciones subclínicas, y se calcula que durante el pri-
mer año de vida el 50% de los casos tienen contacto
con el VRS. Se relaciona con distintos factores de ries-
go, tal y como se refleja en la tabla 8.

CLÍNICA 

La bronquiolitis comienza como una infección
de las vías respiratorias superiores leve que en dos
o tres días se convierte en dificultad respiratoria pro-
gresiva con sibilancias y tos forzada, taquipnea, irri-
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Tabla 8. Factores de riesgo en bronquiolitis

— Edad menor de 6 meses.
— Ausencia de lactancia materna.
— Nacimiento prematuro (< 37 semanas).
— Exposición al humo de cigarrillos.
— Condiciones de hacinamiento.



tabilidad, incremento del trabajo respiratorio con
aleteo nasal y tiraje intercostal. La fiebre es un sín-
toma variable.

En la exploración se aprecian roncus, crepitantes y
sibilantes espiratorios. Puede existir cianosis y es nor-
mal la hipoxemia.

Usualmente el curso es hacia la curación en una
semana, aunque la dificultad respiratoria mejora al
tercer día.

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico etiológico puede hacerse por el estu-
dio de la secreción nasal. Cuando no se dispone de esta
batería puede realizarse por la sospecha clínica del
cuadro en brotes estacionales de sibilancias e hiper-
ventilación en niños menores de 3 años.

La radiografía de tórax muestra signos de atrapa-
miento aéreo con o sin infiltrados, que se producen
como consecuencia de atelectasias o por la existencia
de una neumonía viral simultánea que se presenta con
frecuencia.

La analítica no aclara el diagnóstico; la leucocito-
sis marcada orienta a etiología bacteriana. La gaso-
metría muestra en casos leves hiperventilación con
descenso de la pCO2 y pO2 normal, en casos modera-
dos hay descenso de la pO2 y en casos graves se docu-
menta una pCO2 elevada.
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El diagnóstico diferencial se plantea con el asma,
el reflujo gastroesofágico y la aspiración de cuerpo
extraño.

TRATAMIENTO 

El tratamiento de las formas leves incluye la humi-
dificación del aire, fisioterapia respiratoria (clapping),
posición semiincorporada, hidratación abundante y
administración de antitérmicos. En el ámbito hospi-
talario se asocian, además, oxigenoterapia y fluido-
terapia.

El tratamiento antibiótico no está indicado, ya
que son poco frecuentes las sobreinfecciones bacte-
rianas. 

Los broncodilatadores en aerosol se utilizan de for-
ma habitual, especialmente en mayores de 12 meses,
aunque su uso es controvertido: en la revisión Coch-
rane de ensayos se encuentra que los broncodilata-
dores producen mejoría moderada a corto plazo en las
puntuaciones clínicas, aunque este beneficio debe ser
analizado frente a los costes de estos fármacos (12).
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Tabla 9. Criterios de derivación hospitalaria
en pacientes con bronquiolitis

— Pacientes con riesgo. Menores de 3 años.
— Dificultad de observación por la familia
— Bronquiolitis moderada-grave:

• Taquipnea 60-70 resp/min.
• Hipoxemia PaO2 < 60 mmHg/Sat O2 < 90%.
• Hipercapnia PaCO2 > 40 mmHg.



El tratamiento con corticoides inhalados de forma
episódica constituye una estrategia parcialmente efi-
caz. No hay ninguna evidencia actual a favor de las
dosis bajas de mantenimiento de corticoides inhala-
dos para la prevención y manejo de las sibilancias epi-
sódicas inducidas por virus (13).

Como tratamiento específico antivírico se dis-
pone de Ribavirina, que parece acortar el tiempo de
hospitalización y disminuir la mortalidad en niños
con enfermedades de base. Además, su uso parece
estar asociado con una disminución en la inciden-
cia a largo plazo de sibilancias recurrentes poste-
riores a la enfermedad causada por el VRS (14). Debe
valorarse su uso en pacientes con factores de ries-
go tales como: cardiopatías, inmunodeprimidos,
patología pulmonar crónica, bronquiolitis severa
(PaO2 < 60, aumento de PaCO2), edad menor de 6
semanas, anomalías congénitas, enfermedad meta-
bólica o neurológica. Se administra en forma de
aerosol durante 12-18 horas al día, por un período
de 3 a 5 días.
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Agudizaciones infecciosas de la EPOC
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
es una de las enfermedades más frecuentes en los paí-
ses occidentales. Se caracteriza por la obstrucción cró-
nica al flujo aéreo como consecuencia de la inflama-
ción crónica de las vías respiratorias y de la destrucción
de parénquima pulmonar.

El término EPOC engloba a la bronquitis crónica y
al enfisema.

La bronquitis crónica se define clínicamente por la
presencia de tos y expectoración durante más de 3
meses al año y durante 2 años consecutivos, sin que
exista otra causa que la produzca. En el enfisema su
definición es anatomopatológica y consiste en el agran-
damiento permanente de los espacios aéreos distales
a los bronquios terminales con destrucción de la pared
alveolar y sin fibrosis manifiesta.

Estas dos entidades que engloba la EPOC suelen
coexistir en la mayoría de los enfermos; sin embargo,
no se puede catalogar como EPOC a los pacientes con
clínica de bronquitis crónica o imágenes de enfisema
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hasta que el paciente no presenta una obstrucción
crónica al flujo aéreo confirmada mediante espiro-
metría forzada.

El agente causal más importante es la exposición
crónica al humo del tabaco, el 90% de los pacientes
con EPOC son fumadores, si bien no todos los fumadores
llegan a padecerla; siendo aproximadamente un 20%
de fumadores los que llegan a desarrollar la enferme-
dad. Otros factores de riesgo conocidos, aunque en
menor proporción, son la polución aérea y la exposi-
ción laboral intensa y prolongada a agentes químicos
(vapores, humos, irritantes).

La enfermedad se sospecha ante la presencia de
tos crónica y/o disnea y se confirma mediante la espi-
rometría forzada, que al mismo tiempo nos posibilita
clasificarla en leve, moderada y grave, según el valor del
FEV1 (tabla 1). La espirometría nos permite también
diferenciar la EPOC del asma, aunque, en ocasiones,
ambas entidades pueden coexistir haciendo difícil su
diferenciación 

Los episodios de agudización o exacerbación son
una de las características más importantes de la EPOC,

Atención Primaria de Calidad
GUÍA DE BUENA PRÁCTICA CLÍNICA EN 
INFECCIONES RESPIRATORIAS DE LAS VÍAS BAJAS

44

Tabla 1. Clasificación de la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC)

Gravedad Espirometría forzada
Leve FEV1 < 80% - > 60% del valor de referencia
Moderada FEV1 < 59% - ≥ 40% del valor de referencia
Grave FEV1 < 40% del valor de referencia



afectan al 80% de los pacientes con EPOC y, aunque
su incidencia es variable, suelen producirse entre 1 y
4 agudizaciones por paciente/año, con un mayor núme-
ro en la época invernal. Se presentan en cualquier esta-
dio de la enfermedad, si bien son más frecuentes en
las situaciones de mayor gravedad.

En muchas ocasiones, sobre todo en el estadio leve
de la enfermedad, el primer contacto del paciente con
el médico es en el transcurso de una infección respi-
ratoria que agudiza su sintomatología, hasta ese
momento poco valorada por el paciente o inexisten-
te, no siendo éste consciente de padecer una enfer-
medad crónica. En un estudio epidemiológico reali-
zado en España sólo el 22% de los pacientes con
criterios de EPOC habían sido diagnosticados previa-
mente.

Los factores que más determinan el deterioro de
la función pulmonar en la EPOC son la persistencia del
hábito tabáquico y las infecciones respiratorias recu-
rrentes; de aquí la importancia de diagnosticar y tra-
tar adecuadamente las agudizaciones.

El médico de Atención Primaria debe estar alerta
ante las infecciones respiratorias de los fumadores y
no dejar pasar la oportunidad de poder confirmar el
diagnóstico de EPOC mediante la espirometría forza-
da, una vez resuelta la infección, ya que en muchas
ocasiones es la única oportunidad para diagnosticar
al paciente en un estadio temprano.
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CONCEPTO DE AGUDIZACIÓN 
O EXACERBACIÓN DE LA EPOC 

Los síntomas que definen la EPOC son fundamen-
talmente disnea, tos y expectoración, que dependien-
do del estadio en el que se encuentre el paciente (leve,
moderado o grave) tendrán una determinada inten-
sidad en su vida diaria. 

Se denomina agudización o exacerbación cuando
el paciente diagnosticado de EPOC acude a nuestra
consulta manifestando aumento de la intensidad   de
alguno de estos síntomas o de todos ellos. No debe-
mos olvidar que muchos pacientes no están diagnos-
ticados de EPOC, y la primera consulta la realizan con
motivo de una exacerbación, y éstos acuden creyendo
que tienen una infección.

Para identificar los episodios de agudización o de
exacerbación y determinar su grado de gravedad, se
suelen utilizar los criterios de Anthonisen et al., basa-
dos en los 3 síntomas cardinales:

— Aumento de la disnea.

— Aumento de la purulencia del esputo.

— Aumento del volumen del esputo.

En la tabla 2 se expone, por su interés práctico, la
escala de valoración de la disnea.

Debe quedar claro que los términos agudización o
exacerbación no son sinónimos de infección, como
veremos al estudiar la etiología de las mismas, aun-
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que ésta es la causa que los produce en una alta pro-
porción (50-75%).

ETIOLOGÍA DE LAS AGUDIZACIONES

La infección de las vías respiratorias es la causa de
la exacerbación de los síntomas en la EPOC en una
gran proporción de episodios (50-75%), pero no siem-
pre, existiendo otra serie de causas, como la inhala-
ción de los contaminantes atmosféricos, los cambios
climáticos o el abandono del tratamiento que produ-
cen un empeoramiento de la sintomatología.

También determinadas enfermedades, como la neu-
monía, el embolismo pulmonar, el neumotórax o la
insuficiencia cardiaca, pueden ser causa de agudización
(tabla 3), lo que nos obliga a realizar una exploración
física completa y un diagnóstico diferencial que nos
ayude a determinar la causa.

Cuando la causa es infecciosa, son las infecciones
bacterianas las responsables hasta en un 60% de las
exacerbaciones agudas. El tipo de microorganismo
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Tabla 2. Escala de disnea 

0. Ausencia de sensación de disnea, excepto al realizar ejercicio intenso.
1. Disnea al andar deprisa o subir una cuesta poco pronunciada.
2. Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad,

caminando en llano, debido a la dificultad respiratoria o tener que parar
a descansar al andar en llano al propio paso.

3. Tener que parar a descansar al andar unos 100 metros o a los pocos
minutos de andar en llano.

4. La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividad de la
vida diaria como vestirse.



implicado varía según la gravedad de la EPOC basal, y
el número de agudizaciones previas, siendo los tres
microorganismos más frecuentemente implicados en
la EPOC leve y moderada:

— Haemophilus influenzae.
— Streptococcus pneumoniae.
— Moraxella catharralis.

A medida que la enfermedad es más grave, la micro-
biota que causa la agudización se vuelve más com-
pleja, y así en el paciente con EPOC grave con exacer-
baciones que requieren ventilación asistida, la infección
puede estar causada por:

— Pseudomonas aeruginosa.
— Haemophilus parainfluenza.
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Tabla 3. Causas de exacerbación de la EPOC

— Infección bacteriana:
Haemophilus influenzae (50%) cultivos positivos.
Streptococcus pneumoniae.
Moraxella catharralis.
Haemophilus parainfluenzae.
K. pneumoniae.
E. coli.
P. aeruginosa.
Staphylococcus aureus.

— Infección virica:
Virus gripal A y B.
Virus respiratorio sincitial.
Virus parainfluenza.

— Exposición a tóxicos ambientales.
— Empeoramiento de enfermedades asociadas:

Insuficiencia cardiaca.
Infecciones sistémicas.

— Abandono del tratamiento.
— Causa desconocida 30%.



También pueden ser causa de infección, aunque
con menor frecuencia:

— Staphylococcus aureus y algunas enterobacte-
rias.

Los virus son causa de exacerbación en un 30%, y
su papel es importante como favorecedor de una pos-
terior infección bacteriana, los más frecuentes son:

— Virus gripal A y B.
— Virus respiratorio sincitial.
— Virus parainfluenza.

DIAGNÓSTICO EN ATENCIÓN PRIMARIA

El diagnóstico de la exacerbación aguda es funda-
mentalmente clínico, basado en el aumento de la dis-
nea, aumento del volumen de esputo o de su purulen-
cia, no necesitándose de forma rutinaria ni radiografía
de tórax ni cultivo de esputo.

Debemos hacer una evaluación inicial del pacien-
te donde se recoja si no se conoce:

— Estado respiratorio basal. 
— Historia de tabaquismo.
— Exacerbaciones previas e ingresos hospitalarios.
— Volumen y color del esputo. 
— Grado de disnea en reposo.
— Pruebas funcionales respiratorias y gasometría

arterial previas.
— Duración y progresión de los síntomas.
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— Capacidad de ejercicio.
— Tratamiento que realiza y grado de cumpli-

miento.
— Condiciones sociales en que vive.
— Comorbilidad.

A continuación resulta pertinente realizar una
exploración física exhaustiva reflejando las siguientes
variables:

— Estado general.
— Nivel de conciencia.
— Coloración de la piel.
— Hidratación y perfusión.
— Frecuencia respiratoria.
— Frecuencia cardiaca.
— Auscultación respiratoria.
— Tensión arterial.
— Temperatura.
— Palpación abdominal.
— Examen de miembros inferiores (edemas).

Es importante también valorar la presencia de:

— «Cor pulmonale».
— Broncoespasmo.
— Neumonía.
— Neumotórax.
— Inestabilidad hemodinámica.
— Obnubilación.
— Respiración paradójica.
— Uso de musculatura accesoria.
— Descompensación de enfermedad asociada.
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Será necesaria la radiografía de tórax ante la sos-
pecha de neumonía, que, aunque se presenta con cri-
terios de exacerbación respiratoria, se considera un
diagnóstico específico, y su tratamiento antimicro-
biano tiene características especiales que será abor-
dado en el siguiente capítulo. También es necesaria la
radiografía ante la sospecha de:

— Neumotórax.
— Derrame pleural. 
— Aspiración bronquial. 
— Tromboembolismo pulmonar. 
— Obstrucción del tracto aéreo superior. 
— Insuficiencia cardiaca congestiva.

Estos cuadros pueden producir disnea y tos, y con
ellos debemos efectuar un diagnóstico diferencial
(tabla 4).

La espirometría no es útil realizarla en el transcur-
so de una agudización; debemos esperar a la estabili-
zación del paciente si queremos identificar mediante
la misma el grado de gravedad de la EPOC, o hacer el
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Tabla 4. Diagnóstico diferencial de las agudizaciones
de la EPOC

Neumonía.
Neumotórax.
Insuficiencia cardiaca congestiva.
Tromboembolismo pulmonar.
Obstrucción del tracto aéreo superior.
Derrame pleural.
Aspiración bronquial.
Carcinoma bronquial.



diagnóstico de EPOC en aquellos pacientes sin diag-
nosticar y cuyo primer contacto con el clínico es una
agudización.

La dificultad diagnóstica en las agudizaciones es
determinar cuándo son de origen infeccioso y cuántas
de éstas son producidas por bacterias o por virus, para
que nos permita instaurar un tratamiento adecuado. 

Es conocido que entre un 20 y un 50% de pacien-
tes con EPOC presentan colonización de sus vías res-
piratorias inferiores en fase estable, siendo, además,
estos microorganismos los mismos que se hallan en
fase de agudización, aunque en menor número. Este
hecho, unido a las dificultades técnicas de recoger un
esputo válido, hacen que el cultivo de esputo tenga
un valor limitado. Un método más fiable es el catéter
telescópico con cepillado bacteriológico a través de
fibroscopio, pero lógicamente es una técnica invasi-
va, que no debe emplearse sistemáticamente, ni está
al alcance de la Atención Primaria.

Existen diversos estudios, realizados sobre exacer-
baciones tratadas ambulatoriamente, que han demos-
trado que la purulencia del esputo podría ser un pre-
dictor aceptable de infección bacteriana, ya que se ha
observado que la coloración amarillo-verdosa de la
expectoración se asocia a mayor neutrofilia y a una
mayor carga de bacterias comparado con las agudi-
zaciones de expectoración mucosa, disminuyendo,
además, la intensidad de la coloración al resolverse la
agudización.
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Como se expondrá en el tratamiento, el grado de
alteración funcional del paciente en situación de esta-
bilidad, la gravedad de la exacerbación y la comorbi-
lidad, son los elementos a tener en cuenta para un
abordaje terapéutico correcto.

CLASIFICACIÓN DE LAS AGUDIZACIONES

La clasificación del grado de gravedad de las exa-
cerbaciones se basa en los mencionados criterios de
Anthonisen et al., que establecen 3 niveles: leve, mode-
rado y grave, dependiendo de los síntomas cardinales
que presente el paciente.

Leve

Cuando sólo aparece uno de los 3 síntomas cardi-
nales:

— Empeoramiento de la disnea.
— Aumento de la purulencia del esputo.
— Aumento del volumen del esputo.

Y, además, uno de los siguientes hallazgos:

— Infección de las vías respiratorias altas en los
últimos 5 días.

— Fiebre sin causa aparente.
— Aumento de la tos.
— Aumento de las sibilancias.
— Aumento de la frecuencia respiratoria (20%

sobre valores basales).
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Moderada

Cuando aparecen 2 de los 3 síntomas cardi-
nales.

Grave

Cuando aparecen los 3 síntomas cardinales o la
presencia de: 

— Cianosis intensa. 
— Obnubilación u otros síntomas neurológicos.
— Frecuencia respiratoria > 25 respiraciones /min.
— Frecuencia cardiaca 110 latidos/minuto.
— Respiración paradójica.
— Uso de la musculatura accesoria de la respiración.
— Fracaso muscular ventilatorio.

Esta clasificación, junto con la clasificación de la
gravedad de la EPOC, es de gran interés, ya que nos
orienta sobre 3 aspectos fundamentales en el diag-
nóstico y tratamiento de la exacerbación:

1. El probable agente etiológico (tabla 3).
2. La utilización o no de antibióticos (tabla 6).
3. El nivel donde debe ser tratada la agudización.

Las exacerbaciones leves y moderadas pueden ser
tratadas desde la Atención Primaria siempre que no
existan otras complicaciones, como veremos más ade-
lante. Deben ser derivados al hospital aquellos pacien-
tes diagnosticados de EPOC grave ante cualquier agu-
dización, así como los pacientes con agudizaciones
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que reúnan criterios de gravedad (tabla 5), aunque su
EPOC sea leve o moderado.

TRATAMIENTO EN ATENCIÓN PRIMARIA

Ante un cuadro de exacerbación, una vez diag-
nosticado y clasificado, debemos decidir si lo tratamos
en el ámbito de la Atención Primaria o lo derivamos
al hospital.

Los pacientes con una EPOC leve o moderada que
sufre una exacerbación deben ser tratados, en princi-
pio, a nivel ambulatorio, y realizarse un seguimiento
con evaluación a las 48 -72 horas de la primera con-
sulta. Si la evolución es favorable, continuaremos con-
trolando al paciente hasta su remisión; si la evolución
no es adecuada, nos plantearemos el cambio de tra-
tamiento o su remisión al hospital.

Los pacientes diagnosticados de EPOC grave, ante
una exacerbación, deberán ser evaluados en el hospi-
tal; si no disponemos de datos previos que nos clasi-
fiquen la EPOC debemos valorar el grado de disnea
cuando el paciente está estable (tabla 2). Si existiera
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Tabla 5. Criterios de gravedad en la agudización
de la EPOC

— Cianosis intensa.
— Obnubilación u otros síntomas neurológicos.
— Frecuencia respiratoria > 25 respiraciones/minuto.
— Respiración paradójica.
— Uso de la musculatura accesoria de la respiración.
— Fracaso muscular ventilatorio. 



disnea grado 2 o superior debe ser considerado ini-
cialmente como EPOC grave.

A continuación, se comentan algunas modalida-
des terapéuticas a considerar.

Farmacos broncodilatadores

Se recomienda iniciar el tratamiento con beta2-
adrenérgicos o aumentar la dosis si ya estaba tomán-
dolos, hasta un máximo de 4 inhalaciones cada 4 horas,
preferentemente con cámara espaciadora (nivel de
evidencia A).

Asociar bromuro de ipatropio o aumentarlo hasta
4 inhalaciones cada 4-6 horas (nivel de evidencia B).

Metilxantinas

No hay evidencias para recomendar su uso gene-
ralizado en las agudizaciones de la EPOC, y su uso se aso-
cia con importantes efectos secundarios.

Glucocorticoides

Si bien algunos estudios han demostrado que los
corticoides orales aceleran la recuperación, reducen el
tiempo de hospitalización y retardan la aparición de
las siguientes exacerbaciones en los pacientes hospi-
talizados con exacerbación de EPOC; inicialmente en
las agudizaciones del EPOC leve y moderado no está
indicada su utilización, salvo si existe broncoespasmo
o no evoluciona favorablemente.
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Si se decide utilización de corticoides, se debe admi-
nistrar prednisona oral a dosis de 40-60 mg/día, redu-
ciendo progresivamente la dosis (5-10 mg cada 3-4
días).

Antibióticos

En el ámbito de la Atención Primaria las enferme-
dades infecciosas deben tratarse la mayoría de las veces
de forma empírica, bien por la dificultad de acceso a los
estudios microbiológicos o por la lentitud de los mis-
mos. En el caso de las agudizaciones de EPOC según
la terapéutica empírica, el tratamiento debe apoyarse
en la etiología más probable del cuadro clínico, en la sen-
sibilidad esperada de los patógenos más frecuentes
involucrados y en los resultados previsibles, según la
experiencia acumulada.

En teoría, los antibióticos sólo deberíamos utili-
zarlos cuando la reagudización sea de origen bacte-
riano, como ya se ha expuesto entre el 50 y el 75% son
de origen infeccioso, y sólo el 50% de éstas son bac-
terianas.

La gravedad de la EPOC, establecida en función del
valor del FEV1, junto a la gravedad de la exacerbación
según los criterios de Anthonisen et al. (aumento de
la disnea, aumento del volumen de expectoración y
aumento de la purulencia del esputo) nos marcarán
el camino para la utilización o no de antibióticos en el
tratamiento.
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En los pacientes con EPOC leves y moderados, ante
un cuadro de exacerbación que sólo cumple uno o dos
criterios y, por tanto, es catalogada de exacerbación
leve o moderada, no estaría indicado la utilización de
antibiótico, salvo que concurriesen alguna de las
siguientes condiciones:

— Padecer más de 4 agudizaciones al año.

— Existencia de alguna comorbilidad evolucionada.

• Cardiopatía.

• Diabetes mellitus.

• Cirrosis hepática.

• Insuficiencia renal.

— Edad mayor de 65 años.

— Presencia de fiebre.

Si la exacerbación cumple los 3 criterios, sería cata-
logada de grave y, en este caso, estaría indicada siem-
pre la utilización de antibiótico (tabla 6).

En los pacientes con EPOC grave, la presencia de
esputo purulento es suficiente para iniciar tratamien-
to antibiótico.

Cuanto más grave sea la enfermedad de base, más
beneficiosa será la utilización de antibiótico. 

La elección del antibiótico es fundamental para
evitar el fracaso terapéutico y debe estar basado en:

1. La gravedad de la EPOC en función del valor del
FEV1 basal (tabla 1).
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2. La existencia o no de comorbilidad significati-
va (diabetes mellitus, cirrosis hepática, insufi-
ciencia renal crónica o cardiopatía).

3. El riesgo de infección por P. aeruginosa marca-
do por el número de ciclos de tratamiento anti-
biótico que ha recibido el paciente en el último
año (> de 4 ciclos al año).

4. Los patrones de sensibilidad del área sanitaria. 

Los estudios SAUCE I y SAUCE II, que han estudia-
do la sensibilidad de los patógenos respiratorios de la
comunidad en España, nos dan para amoxicilina-cla-
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Tabla 6. Tratamiento con antibióticos
en las agudizaciones

Gravedad Gravedad Tratamiento Tratamiento
EPOC agudización antibiótico antibiótico

si concurren:
- Más de 4 agudizaciones.
- Edad > 65 años.
- Comorbilidad.
- Fiebre.

Leve Leve No Valoración individual 
Moderada No Sí
Grave Sí Sí

Moderado Leve No Sí
Moderada No Sí
Grave Sí Sí

Grave Leve Sí Sí
Moderada Sí Sí
Agudización
grave Sí Sí



vulánico una sensibilidad del 99,3% frente a Hae-
mophilus influenzae, del 90,4% frente a Streptococcus
pneumoniae, y del 100% frente a Moraxella catha-
rralis, que son los 3 principales agentes implicados en
las exacerbaciones de origen bacteriano. Esta alta sen-
sibilidad, junto a la buena tolerancia y larga experien-
cia, hacen que sea un buen antibiótico en las agudi-
zaciones de la EPOC leve y moderada sin riesgo de P.
aeruginosa, siempre que el paciente no presente aler-
gias o contraindicaciones al mismo. Levofloxacino,
moxifloxacino, cefuroxima-axetilo y telitromicina son
también, por su sensibilidad, unas buenas opciones
terapéuticas. Las modernas cefalosporinas de tercera
generación disponibles por vía oral, como cefditoren,
pueden constituir otra opción terapéutica a emplear en
este contexto. El empleo de azitromicina y claritromi-
cina se adoptará cuando no puedan utilizarse los ante-
riores, ya que S. pneumoniae presenta un alto índice de
resistencias a macrólidos.

En las exacerbaciones graves en pacientes con EPOC
grave, dada la mayor complejidad de la microbiota que
coloniza el tracto respiratorio en estos pacientes, hace
que el antibiótico de elección en primer lugar sea levo-
floxacino y moxifloxacino y, como alternativa, amo-
xicilina-clavulánico.

En la EPOC moderada o grave con riesgo de P. aeru-
ginosa (más de 4 ciclos de antibiótico en el último año),
los antibióticos indicados son levofloxacino a dosis de
500 mg/24 horas, durante 5 días o ciprofloxacino a
dosis de 500-750 mg/24 horas.
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Mucolíticos y expectorantes

No hay evidencias que muestren su beneficio en
el tratamiento de la agudización de la EPOC.

La hiperhidratación del paciente tampoco ha
demostrado su eficacia en la facilitación de la expec-
toración.

Antitusígenos

La tos productiva realiza una función de limpieza
de las vías respiratorias y debe conservarse. No exis-
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Tabla 7. Esquema terapéutico en las agudizaciones 
de EPOC

Gravedad Antibiótico Dosis Días
Leve-moderado Amoxicilina- 875 mg/8 h 10
(sin factores de riesgo) clavulánico

Levofloxacino 500 mg/8 h 5-10
Telitromicina 800 mg/24 h 5

Leve-moderada Amoxicilina- 875 mg/8 h 10
(con factores de riesgo) clavulánico

Levofloxacino 500 mg/24 h 5-10

Moxifloxacino 400 mg/24 h 5-10
Telitromicina 800 mg/24 h 5

Agudización grave en paciente Levofloxacino 500 mg/24 h 5-10
con EPOC grave Moxifloxacino 400 mg/24 h 5-10

Amoxicilina- 875 mg/8 h 10
clavulánico

Paciente de cualquier grado Levofloxacino 500 mg/24 h 5-10
con riesgo de P. aeruginosa Ciprofloxacino 500 mg/12 h 5-10

750 mg/12 h



ten evidencias científicas disponibles actualmente que
recomienden su uso, por lo que no deben ser utiliza-
dos en estos pacientes.

Oxigenoterapia

La oxigenoterapia puede proporcionar un gran
beneficio a los pacientes con agudización e hipoxe-
mia, procurando no administrarla a altos flujos para
evitar la hipercapnia.

La oxigenoterapia no será necesaria en la inmen-
sa mayoría de pacientes tratados en Atención Pri-
maria salvo para su traslado al hospital. En caso de
tener que utilizar oxígeno, si usamos mascarilla tipo
«Venturi», suele ser suficiente dosis de oxígeno al 24-
28%, y si utilizamos «gafas nasales» utilizaremos dosis
de 1-3 l/minuto.

Vacunas

Distintos estudios observacionales, así como ensa-
yos clínicos aleatorizados y controlados por placebo, han
demostrado que la vacunación frente a la gripe dis-
minuye el número de episodios de infección respiratoria
y la hospitalización en pacientes con EPOC, por lo que
se recomienda su empleo anual en la prevención de
las exacerbaciones.

La vacuna antineumocócica está recomendada
sobre todo en mayores de 65 años con revacunación
cada 5 años, reduciendo también con su utilización el
número de reingresos hospitalarios.
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Derivación al hospital

— El paciente en el que esté indicado derivar al
hospital (tabla 8) deberá hacerse en las siguien-
tes condiciones:

— Traslado en camilla incorporada a 90º.

— Administración de oxígeno con mascarilla tipo
«Venturi».

— Monitorización mediante pulsioximetría.
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Tabla 8. Indicaciones de derivación al hospital 
en un paciente con EPOC

— Agudizaciones en pacientes diagnosticados de EPOC grave.
— Cualquier agudización con criterios de gravedad.

• Cianosis intensa.
• Obnubilación u otros síntomas neurológicos.
• Frecuencia respiratoria > 25 respiraciones /min.
• Frecuencia cardiaca > 110 lat./min.
• Respiración paradójica.
• Uso de la musculatura accesoria de la respiración.
• Fracaso muscular ventilatorio.

— Fracaso de un tratamiento ambulatorio correcto.
— Incremento importante de la disnea. 

• Imposibilidad para caminar, comer, dormir. Si antes no estaba
presente.

— Edema periférico grave.
— Temperatura > 38,5 ºC.
— Existencia de comorbilidad pulmonar o no pulmonar de alto riesgo.
— Imposibilidad de controlar la enfermedad en el domicilio.
— Necesidad de descartar otras enfermedades:

• Neumonía.
• Neumotórax.
• Embolismo pulmonar.

— Forma de instauración rápida.



— Monitorización ECG en crisis graves.

— Canalización de una vía venosa periférica en
crisis moderadas y graves.

— Acompañado por un profesional sanitario.
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Neumonía adquirida 
en la comunidad (NAC)

Dr. Mario Bárcena Caamaño
Médico General. Centro de Salud de Cariñena (Zaragoza)

INTRODUCCIÓN

Uno de los cuadros clínicos que más demanda gene-
ra en una consulta de Atención Primaria (AP) es la
infección respiratoria aguda de vías bajas. Ante unos
determinados síntomas clínicos y hallazgos explora-
torios, el médico puede sospechar la posibilidad de una
neumonía adquirida en la comunidad (NAC) que, en
general, comprobará mediante la radiografía de tórax.
Tras el diagnóstico, la decisión más importante a tomar
es la de decidir si requiere tratamiento hospitalario, ya
sea por necesidades sociales o médicas. Si el trata-
miento se va a llevar a cabo en el domicilio, es pertinente
elegir un antibiótico adecuado teniendo en cuenta los
microorganismos más frecuentemente implicados en
la etiología de la NAC y las resistencias, a poder ser con
datos locales, de los antibióticos utilizados para su tra-
tamiento. Ya sólo quedaría entonces planificar el segui-
miento del paciente. Por último, y no por ello menos
importante, no debemos olvidar que existen medidas
preventivas para reducir la incidencia de la NAC.

En las páginas siguientes se intentará ayudar en la
toma de decisiones que el médico de AP, en la consul-
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ta o en un domicilio, tenga que realizar en cada uno
de los pasos citados ante un paciente adulto con sos-
pecha de NAC, inmunocompetente y que no haya esta-
do hospitalizado en los 10 días anteriores.

EPIDEMIOLOGÍA

La NAC continúa siendo un importante problema
sanitario, conlleva un elevado número de ingresos hos-
pitalarios, y en los países desarrollados es la primera cau-
sa de muerte por enfermedades infecciosas. Represen-
ta la infección respiratoria aguda que más muertes causa
en el mundo; en el año 1998 murieron por esta causa 3,5
millones de personas en los países en desarrollo.

En un interesante estudio escocés, estiman que de
las 720.000/1.000.000 de consultas anuales al médi-
co de Primaria por síntomas de infección respiratoria
aguda de vías bajas, sólo tienen una NAC entre 10.000
y 25.000 cada año.

La mayor parte de los estudios epidemiológicos
realizados se basan en registros hospitalarios, al no
conocer los datos de las neumonías que se diagnosti-
can y tratan ambulatoriamente, y por ello la inciden-
cia real de la NAC no es muy fiable, y puede variar entre
1,6 y 13,4 casos/1.000 de habitantes/año, siendo más
frecuente en las edades extremas de la vida.

También son dispares las cifras de mortalidad glo-
bal oscilando entre el 5 y el 14%. Según la gravedad
del caso, la mortalidad puede variar desde un 2%, en
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los que son tratados de forma ambulatoria, hasta lle-
gar al 40% en los que precisan asistencia en cuidados
intensivos.

ETIOLOGÍA

Teniendo en cuenta que en AP, prácticamente siem-
pre, el tratamiento antibiótico se realiza de manera
empírica, lo ideal sería saber qué probabilidad tene-
mos de encontrarnos con uno u otro microorganismo.
Sin embargo, ni en las mejores series hospitalarias se
llega a conocer al agente causal en el 40-60% de las
altas por neumonía. Ciertas situaciones epidemioló-
gicas, la presencia de enfermedades concomitantes
(tabla 1), la gravedad del cuadro clínico o, en ocasio-
nes, la edad, pueden hacernos pensar en un determi-
nado agente.

El Streptococcus pneumoniae es el agente cau-
sal implicado con más frecuencia, y, como norma
general, el tratamiento ha de plantearse pensando al
menos en el neumococo. En las NAC tratadas ambu-
latoriamente, el segundo lugar lo ocupa uno de los
patógenos conocidos como «atípicos», el Mycoplas-
ma pneumoniae, y ya con mucha menos frecuencia,
salvo situaciones específicas (tabla 1), nos podremos
encontrar con Haemophilus influenzae, Chlamydia
pneumoniae, virus respiratorios (que cada vez se diag-
nostican más), Moraxella catarrhalis, bacilos gram-
negativos, Staphylococcus aureus, Legionella o anae-
robios, entre otros.
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Aunque la edad por sí misma no condiciona la etio-
logía, algunos estudios en NAC leve y personas jóve-
nes registran a M. pneumoniae como etiología más
frecuente. Por otra parte, en pacientes de edad avan-
zada, hay más posibilidades de encontrarnos con neu-
mococos penicilín-resistentes.

Con la actual situación epidemiológica en nues-
tro entorno, no debemos olvidar a Mycobacterium
tuberculosis. La posibilidad de una tuberculosis vuel-
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Tabla 1. Etiología de la NAC según comorbilidad 
y/o situaciones epidemiológicas

EPOC, fumadores. Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae, Moraxella
catarrhalis, Legionella.

Patología pulmonar Pseudomonas aeruginosa, 
estructural (bronquiectasias, Staphylococcus aureus.
fibrosis quística).
Epidemia de gripe. Virus de la gripe, S. pneumoniae,

S. aureus, H. influenzae.
Alcoholismo. S. pneumoniae, Anaerobios, Bacilos

gramnegativos.
Higiene dental deficiente, Anaerobios.
sospecha de aspiración 
importante.
Estancia en residencia. S. pneumoniae, Bacilos gramnegativos,

H. influenzae, S. aureus, Anaerobios,
Chlamydia pneumoniae.

Exposición a aves. Chlamydia psittaci.
Zonas geográficas. Coxiella burnetii (zona norte), Legionella

pneumophila (zona mediterránea).
Calor, torres de Legionella pneumophila.
refrigeración, situaciones 
epidémicas.



ve a ser cada vez más frecuente, aunque en muchas
ocasiones sean pacientes que por la mala evolución
de lo que creíamos una NAC, serán diagnosticados
ya en el hospital.

DIAGNÓSTICO

Clínica y hallazgos exploratorios

En la práctica diaria deberemos pensar en una NAC
ante un paciente que consulta con síntomas como tos,
expectoración, habitualmente fiebre, que puede tener
disnea, y una auscultación pulmonar anormal (gene-
ralmente asimétrica). También puede presentar taquip-
nea, taquicardia, dolor torácico, sudoración nocturna,
afectación del estado general, y obnubilación, sobre
todo en ancianos.

Son muy pocos los cuadros clínicos en los que nos
encontramos con las clásicas manifestaciones de la
neumonía típica (inicio brusco, fiebre elevada con esca-
lofríos, expectoración purulenta, dolor pleurítico, her-
pes labial), o de la neumonía atípica (inicio solapado,
fiebre sin escalofríos, tos seca, síntomas extra-respi-
ratorios).

En ese sentido, diversos estudios han mostrado
concordancias muy escasas entre hallazgos clínicos y
exploratorios y el diagnóstico de neumonía, aunque
ante una clínica de infección respiratoria aguda de vías
bajas, la ausencia de signos vitales anormales (tempe-
ratura, pulso, frecuencia respiratoria, auscultación)
reduce considerablemente la probabilidad de NAC.
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Pruebas complementarias

Radiografía de tórax: con carácter general se reco-
mienda la realización de una radiografía de tórax siem-
pre que se sospeche una neumonía y queramos afian-
zar el diagnóstico. No podemos olvidar que nos
encontraremos en muchas situaciones, en las que por
lejanía de los equipos de radiodiagnóstico o por pro-
blemas sociales, no es posible obtener el resultado con
la rapidez necesaria o ni siquiera realizar una radiogra-
fía. En estos casos, aunque no sea lo deseable, el diag-
nóstico de presunción basado en la clínica tendrá que
ser suficiente para iniciar el oportuno tratamiento.

No existe ningún patrón radiológico específico según
el agente etiológico. Al igual que la sintomatología no
guarda una buena relación con los clásicos diagnósti-
cos de neumonía típica y atípica, el patrón radiológico
lobar o intersticial tampoco se demuestra útil para ase-
gurar la etiología de microorganismos típicos o atípicos.

Sin embargo, la radiografía sí que nos puede ayudar
a valorar la gravedad y, en ocasiones, el pronóstico de la
infección. Así, se han asociado la afectación multilobu-
lar y el derrame pleural bilateral con un peor pronóstico.

En el diagnóstico radiológico pueden darse falsos
negativos en algunos casos de deshidratación, neu-
monía por P. carinii, neutropenias intensas, y en las
primeras 24 horas de evolución.

Aunque la curación de la NAC es clínica, se suele
comprobar radiológicamente la resolución del infil-
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trado. En ausencia de complicaciones se recomienda la
radiografía de control a las 6-8 semanas, sobre todo
en mayores de 40 años y en los fumadores.

La resolución radiológica se produce más tarde que
la clínica, estimándose en un 15% los pacientes con
NAC en los que aún persisten anormalidades radioló-
gicas a las 8 semanas. La no resolución del infiltrado
transcurrido en ese tiempo obliga a su control o a rea-
lizar otras pruebas para descartar la posibilidad de
patologías como el cáncer de pulmón.

Otras pruebas complementarias: no se recomien-
dan en Atención Primaria otras técnicas diagnósticas
tales como la tinción de Gram, el cultivo de esputo, la
antigenuria para neumococo y Legionella, la serolo-
gía, la realización de hemocultivos o las técnicas de
PCR. Alguna guía considera deseable la realización de
una tinción de Gram, aunque no siempre sea fácil obte-
ner una muestra adecuada y menos que sea procesa-
da en 1-2 horas tras su recogida.

La analítica sanguínea y la pulsioximetría, que siem-
pre deben realizarse en el paciente que llega a un ser-
vicio de urgencias hospitalario, pueden ser de ayuda
en AP si existe disponibilidad.

LUGAR DE TRATAMIENTO: ¿HOSPITAL
O DOMICILIO?

Como ya se mencionaba en la introducción, una
vez realizado el diagnóstico de NAC, la decisión más
importante a tomar por el médico de AP es la de valo-
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rar si se puede asumir el tratamiento en domicilio o,
por el contrario, debe ser realizado en el hospital, ya
sea por necesidades sociales o médicas.

Existen una serie de reglas o escalas que, en función
del riesgo de mortalidad, ayudan a tomar esa decisión
desde el punto de vista médico. Pero en las últimas
actualizaciones de las más importantes guías sobre la
NAC se antepone a la valoración clínica, la valoración
social. De este modo, situaciones como nulo apoyo
sociofamiliar, trastornos psiquiátricos, demencia, alco-
holismo, drogadicción o imposibilidad de toma oral de
medicamentos, aconsejan la hospitalización. En último
caso, siempre será el juicio clínico sobre un paciente
concreto el que debe decidir acerca del ingreso hos-
pitalario (tabla 2).

La escala más utilizada para valorar la severidad de
una NAC es la de Fine, también conocida como PSI
(Pneumonia Severity Index), que fue publicada en 1997
por Fine et al., con el fin de identificar a los pacientes
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Tabla 2. Proceso escalonado de decisión del lugar
de inicio del tratamiento de la NAC

1.er paso Comprobar que no exista ninguna condición que
comprometa la seguridad del tratamiento domiciliario.

2.º paso Calcular el riesgo de mortalidad mediante la Escala de
Fine (PSI). Recomendación de tratamiento domiciliario
en las clases de riesgo I, II y III (< 90 puntos).

3.er paso El juicio clínico sobre un paciente concreto podrá
decidir el ingreso hospitalario.

PSI: Pneumoniae Severity Index (Índice de severidad de la neumonía).
Modificado de: Actualización de 2003 de la Guideline for CAP in Adults de la Infectious
Disease Society of America (IDSA). Clin Infect Dis, 2003; 37: 1405-33.



con NAC y bajo riesgo de morbimortalidad, y por tan-
to, candidatos a tratamiento extrahospitalario. Se tra-
ta de una escala diseñada fundamentalmente para
aplicar en los servicios de urgencias del hospital, y aun-
que no es práctica para aplicar «a la cabecera» del enfer-
mo, nos puede ayudar en la actividad cotidiana ante el
paciente con NAC, ya que de los 20 factores de riesgo
independientes que contempla la escala, 15 podemos
obtenerlos con facilidad.

La escala estratifica a los pacientes con NAC en 5
clases de riesgo (tabla 3) en función de mortalidad
esperable en los 30 días siguientes, y que oscila entre
el 0,1% en la clase I al 29,2% en la clase V.

En primer lugar, se identifica a los pacientes de la
clase I, los más claros candidatos al tratamiento extra-
hospitalario, menores de 50 años, sin comorbilidad
importante y buen estado general (tabla 4).

En segundo lugar, con los que no cumplen los crite-
rios anteriores, se procede a la aplicación de un sistema
de puntos que se asignan a cada uno de los 20 factores
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Tabla 3. Grados de riesgo de la NAC según escala
de Fine y lugar de tratamiento

Clase Puntos Tratamiento Mortalidad en 30 días
I Extrahospitalario 0,1%
II ≤70 Extrahospitalario 0,6%
III 71-90 Extrahospitalario 2,8%
IV 91-130 Hospitalario 8,2%
V > 130 Hospitalario 29,2%

Basado en: Fine et al. N Engl J Med 1997; 336: 243-50.



de riesgo (tabla 5), entre los que se valora la edad, la
comorbilidad, los hallazgos anormales en la exploración
física, y los resultados analíticos o radiográficos. Los
pacientes con más de 90 puntos (clases IV y V) son cla-
ros candidatos a recibir tratamiento hospitalario, mien-
tras que la mayor parte de los pacientes de las clases II y
III podrán seguir un tratamiento ambulatorio (tabla 3).

Otra escala de utilidad en AP es la de la British Tho-
racic Society, que en la actualización publicada en 2004
de su Guidelines for the Management of Community
Acquired Pneumonia in Adults simplifica la escala pro-
nóstica que utilizaba. Se recomienda el uso de la cono-
cida como CURB-65 (Confusión, Urea, Frecuencia res-
piratoria, Presión arterial y 65 años de edad) para su
aplicación en urgencias hospitalarias, y la CRB-65 para
su aplicación en AP, en la que se suprime la valoración
de las cifras de urea y sólo se valoran los parámetros clí-
nicos.
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Tabla 4. Identificación de pacientes de la clase I de Fine

— ≤ 50 años.
— No padecer:

• Neoplasia.
• Hepatopatía crónica.
• Insuficiencia cardiaca congestiva.
• Enfermedad cerebrovascular.
• Enfermedad renal crónica.

— Nivel de conciencia no alterado.
— Constantes:

• Frecuencia cardiaca < 125/minuto.
• Frecuencia respiratoria < 30/minuto.
• Tensión arterial sistólica ≥ 90 mmHg.
• Temperatura 35-40 °C.

Basado en: Fine et al. N Engl J Med 1997; 336: 243-50.



Al igual que la PSI, estratifica a los pacientes con
NAC en función del riesgo de mortalidad (figura 1). La
puntuación puede oscilar de 0 a 4 (1 punto por cada
una de las variables: confusión, frecuencia respirato-
ria ≥ 30/minuto, presión arterial sistólica < 90 mmHg
o diastólica ≤ 60 mmHg, y edad ≥ 65 años).
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Tabla 5. Sistema de puntuación para definir 
las clases II a V de Fine en la clasificación 

de los pacientes con Neumonía

Características del paciente Puntos asignados
Características demográficas
— Edad:

Hombre Tantos como años
Mujer Tantos como años –10

Residente en asilo/residencia +10
Comorbilidad
— Enfermedad neoplásica +30
— Enfermedad hepática +20
— Insuficiencia cardiaca congestiva +10
— Enfermedad cerebrovascular +10
— Enfermedad renal +10
Hallazgos en la exploración física
— Estado mental alterado +20
— Frecuencia respiratoria ≥ 30/minuto +20
— Presión arterial sistólica < 90 mmHg +20
— Temperatura < 35° o ≥ 40 °C +15
— Frecuencia cardiaca ≥ 125/minuto +10
Resultados de laboratorio o radiográficos
— pH arterial < 7,35 +30
— Nitrógeno ureico en sangre > 30 mg/dl +20
Sodio > 130 mmol/l +20
Glucosa > 250 mg/dl +10
Hematocrito < 30% +10
pO2 < 60 mmHg (pulsioximetría: Sat O2 < 90%) +10
Derrame pleural +10

Modificado de: Fine et al. N Engl J Med 1997; 336: 243-50.



Los pacientes con 0 puntos tienen bajo riesgo de
muerte y normalmente no requieren hospitalización,
con 1 ó 2 puntos se incrementa el riesgo y debe con-
siderarse la derivación al hospital (sobre todo con 2
puntos), y con 3 ó más puntos, por presentar eleva-
do riesgo de muerte, deben ser enviados con urgen-
cia al hospital.

TRATAMIENTO

Existen numeras guías de prestigio internacional
para abordar el manejo de la NAC que incluyen reco-
mendaciones para la elección del tratamiento anti-
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Confusión mental: desorientación témporoespacial.
Respiratory rate:    frecuencia respiratoria ≥ 30/minuto.
Blood pressure:      PAS < 90 o PAD ≤ 60 mmHg.
Age:                       edad ≥ 65 años.

Posible tratamiento
domiciliario

Considerar derivación
a hospital

Remitir a hospital
con urgencia

0
puntos

Mortalidad

1 ó 2
puntos

Mortalidad

3 ó 4
puntos

Mortalidad

Figura 1. Escala CRB-65 de valoración de gravedad
de la NAC en medio extrahospitalario

PAS: Presión arterial sistólica.
PAD: Presión arterial diastólica.
Modificado de: Actualización de 2004 de la Guidelines for the management of community
acquired pneumonia in adults. British Thoracic Society (BTS).



biótico en los pacientes ambulatorios. Estas recomen-
daciones están basadas en ensayos clínicos diseñados
para evaluar y comparar la eficacia de los antibióticos,
pero en su gran mayoría fueron realizados en pacien-
tes hospitalizados, no estando claro en qué medida los
resultados que comparan la eficacia de diferentes anti-
bióticos en pacientes hospitalizados pueden extrapo-
larse a pacientes ambulatorios. Por lo tanto, y para los
seguidores de la Medicina Basada en la Evidencia, se
puede afirmar que las conclusiones actualmente dis-
ponibles, provenientes de ensayos clínicos, son insu-
ficientes para hacer recomendaciones basadas en prue-
bas sobre la elección del antibiótico a utilizar en el
tratamiento de la neumonía adquirida en la comuni-
dad en pacientes ambulatorios.

Además, el tratamiento antibiótico adecuado en
un país, dadas las diferencias de resistencias bacteria-
nas a los antimicrobianos, puede no ser el correcto en
otro. Hay acuerdo en resaltar la importancia de cono-
cer la prevalencia de las resistencias locales para afron-
tar con ciertas garantías la elección empírica del anti-
biótico.

Hacia finales de los años ochenta, España consi-
guió, desgraciadamente, hacerse famosa por el eleva-
do nivel de resistencias a las penicilinas del S. pneu-
moniae, se hablaba del «neumococo español».
Actualmente, la situación ha cambiado, no sólo por-
que asistimos a un estancamiento e incluso a un des-
censo en el nivel de resistencias en nuestro país, sino
porque el problema se ha generalizado mundialmente.
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En este sentido la «Alliance for the Prudent Use of
Antibiotics (APUA)» en un interesante informe publica-
do en 2004 (http://www.tufts.edu/med/apua/GAARD.pdf)
hace constar que los patógenos causantes de las enfer-
medades infecciosas, incluyendo a los que han desa-
rrollado resistencias, no precisan visados, pueden cru-
zar fronteras con gran facilidad y transformar un brote
local en un azote global, habiendo desaparecido la
división entre los países industrializados y en vías de
desarrollo.

En el informe se llama la atención sobre que el S.
pneumoniae, responsable de la mayoría de las neu-
monías, presenta un aumento de resistencias a la tra-
dicional terapia con penicilina (desde el 5,8% en Cana-
dá, hasta el 54% en Hong Kong) y actualmente también
a los macrólidos (desde el 11,1% en Canadá al 72% en
Hong Kong y Japón), que ya superan a las de la peni-
cilina en algunas regiones. Las resistencias a fluoro-
quinolonas aún son comparativamente bajas (1% a
18%), pero están aumentando en todo el mundo en
una proporción alarmante.

Con respecto a H. influenzae, dicho informe esta-
blece la proporción de resistencia a la ampicilina
entre el 6% y el 43% dependiendo de la zona geo-
gráfica.

En España existen muchos estudios sobre el nivel
de resistencias, tanto nacionales como locales, en los
que aparecen los patógenos que con mayor frecuen-
cia están implicados en la etiología de la NAC.
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La tercera entrega del estudio SAUCE, reciente-
mente publicada y referida a datos nacionales de 2001-
2002, cifra el porcentaje de cepas de S. pneumoniae
con sensibilidad disminuida a penicilina en un 43,9%
(23,9% intermedia y 20% resistentes). Este tipo de
resistencia se puede superar en el tratamiento de las
infecciones respiratorias, en la mayoría de ocasiones,
elevando la dosis de los betalactámicos.

Las cifras de neumococos resistentes a eritromici-
na se mantienen elevadas, 34,5%, y además por ser el
fenotipo de resistencia dominante el MLSB (en un
89,9%) es común para todos los macrólidos, lincosa-
minas y estreptograminas. En otros trabajos se esta-
blecen las resistencias a los macrólidos entre el 25 y
el 49%.

Con respecto a las fluoroquinolonas, diversos estu-
dios manifiestan la tendencia al incremento de resis-
tencias en España, al igual que en el resto del mundo,
y sitúan el porcentaje de neumococos resistentes en
torno al 3%. En el último SAUCE la resistencia a cipro-
floxacino fue del 4,6%.

Ciprofloxacino no es por sus características un
antibiótico indicado para las infecciones causadas por
neumococo pero puede utilizarse en el estudio de la
sensibilidad como indicador, ya que la aparición de
cepas resistentes a una fluoroquinolona favorece la
resistencia cruzada con el resto de ellas. Así, un estu-
dio realizado en 2001 incluye como factor de riesgo
para la infección por neumococo resistente a levo-
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floxacino, entre otros (tabla 6) el consumo reciente
de fluoroquinolonas.

En cuanto a Haemophilus influenzae, el 25,1%
de las cepas son resistentes a ampicilina, pero dado
que es un tipo de resistencia mediada por betalac-
tamasas, la sensibilidad es del 99,9% cuando a la
amoxicilina se le añade un inhibidor de la betalac-
tamasas como el ácido clavulánico, o del 100% con
cefuroxima-axetilo por su estabilidad frente a las
betalactamasas.

En referencia al papel que pueden tener los dife-
rentes antibióticos (tabla 7) más utilizados en el tra-
tamiento ambulatorio de la neumonía adquirida en la
comunidad se puede resaltar:

— Amoxicilina: es el betalactámico por vía oral más
activo frente al neumococo. A dosis mayores
que las utilizadas clásicamente (1.000 mg cada
8 horas) es una adecuada elección para la NAC
causada por neumococo. No es válida si la etio-
logía es H. influenzae por perder actividad fren-
te a las betalactamasas.

— Amoxicilina con ácido clavulánico: la adicción de
un inhibidor de las betalactamasas lo convier-
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Tabla 6. Factores de riesgo de infección por neumococo
resistente a levofloxacino

— EPOC.
— Origen nosocomial.
— Residente en asilo/residencia.
— Exposición previa a fluoroquinolonas.



te en una opción adecuada para tratar las infec-
ciones producidas por H. influenzae. En cuanto
que amoxicilina, y a dosis elevadas (875-
1.000/125 mg cada 8 horas), también es eficaz
frente al neumococo. La nueva formulación de
2.000/125 mg de liberación prolongada cada
12 horas mejora su farmacocinética, incre-
mentando la actividad de la amoxicilina clásica
ante el neumococo.

Cefuroxima-axetilo: se comporta de manera simi-
lar a amoxicilina-clavulánico frente a H. influenzae,
pero presenta más resistencias al neumococo.

— Macrólidos: con respecto al neumococo, no
son en la actualidad la opción más adecuada,
debido a su elevado nivel de resistencias. Pese
a que en la práctica no existe la cantidad de
fracasos clínicos esperables por su tasa de
resistencias «in vitro», hoy en día no deben uti-
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Tabla 7. Antibióticos, por vía oral, utilizados 
en el tratamiento ambulatorio de la NAC

Antibiótico Dosis Frecuencia
— Amoxicilina 1.000 mg 8 horas
— Amoxicilina/ 875/125 mg 8 horas 

ácido clavulánico 2.000/125 mg 12 horas
— Cefuroxima-axetilo 500 mg 8 horas
— Azitromicina 500 mg 24 horas
— Claritromicina 1.000 mg 12 horas
— Telitromicina 800 mg 24 horas
— Levofloxacino 500 mg 24 horas
— Moxifloxacino 400 mg 24 horas
— Cefditoren 400 mg 12 horas



lizarse en el tratamiento empírico de la NAC
como monoterapia. Se pueden emplear en el
tratamiento de las neumonías causadas por
microorganismos «atípicos» como Mycoplas-
ma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae y
Legionella.

— Telitromicina: pertenece al nuevo grupo de
ketólidos, que químicamente son derivados de
la eritromicina. Añade la ventaja de ser activa
frente al neumococo, incluyendo las cepas
resistentes a macrólidos y tener similar activi-
dad frente a microorganismos «atípicos». Tie-
ne actividad frente a H. influenzae, pero, al
igual que los macrólidos, está clasificada como
de sensibilidad intermedia. Dada su reciente
aparición, aún no hay amplia experiencia de
uso, aunque algunos mantienen que con el
tiempo puede ser que lleguen a ocupar el lugar
de los macrólidos.

— Levofloxacino y moxifloxacino: son las llama-
das fluoroquinolonas respiratorias. La mayor
parte de los microorganismos, tanto típicos
como atípicos, implicados en la etiología de
la NAC tienen un muy buen perfil de sensibi-
lidad a estos fármacos. Es cierto que su apa-
rición ha supuesto un importante avance en el
manejo, tanto ambulatorio como hospitala-
rio, de la NAC, y su empleo debe efectuarse en
el contexto de un uso racional de los antimi-
crobianos.
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ASEVERACIONES PARA FACILITAR LA DECISIÓN
TERAPÉUTICA

Una vez realizado el diagnóstico de NAC y descar-
tado, en principio, el envío al hospital, no existen reglas
indiscutibles para la elección empírica del tratamien-
to antibiótico:

— Es muy importante el inicio precoz en la admi-
nistración del antibiótico.

— La elección empírica deberá hacerse teniendo
en cuenta la etiología más probable, ayudán-
dose de la clínica, comorbilidad y situaciones
epidemiológicas (tabla 1).

— Sería deseable conocer el patrón local de resis-
tencias.

— Se debe interrogar al paciente sobre la toma de
antibióticos en los 3 meses previos y sobre otras
situaciones que puedan favorecer la aparición
de resistencias (tablas 6 y 8).

— Si ha sido sometido a antibioterapia en los 3
meses previos y si se decide realizar monotera-
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Tabla 8. Factores de riesgo de infección
por neumococos penicilín-resistentes

— Mayores de 65 años.
— Múltiples enfermedades asociadas.
— Alcoholismo.
— Inmunosupresión.
— Uso de betalactámicos en los 3 meses anteriores.
— Ingreso hospitalario reciente.
— Contacto con niños que asisten a guarderías.



pia, se ha de procurar no utilizar fármacos de la
misma familia.

— Con carácter general, el antibiótico elegido debe
ser efectivo frente al neumococo, ya que es el
agente con más frecuencia implicado y el que
ocasiona mayor mortalidad.

— Desde el punto de vista teórico, la amoxicilina
a dosis elevadas puede continuar un trata-
miento adecuado en la NAC neumocócica. En
la práctica, el problema radica en saber, con
cierta seguridad, que nos encontramos ante
un neumococo.

— En nuestro entorno no se recomiendan los
macrólidos como monoterapia.

— En adultos, cuanto más joven y sano, más pro-
babilidad de etiología por microorganismos «atí-
picos». Cuanto más anciano y más comorbili-
dad, aumenta la probabilidad de neumococos
resistentes.

— Con la combinación de amoxicilina a dosis altas
y un macrólido se obtiene, en la mayoría de los
casos, una adecuada cobertura ante neumoco-
co y atípicos.

— Añadiendo ácido clavulánico a la amoxicilina a
dosis elevadas, se amplia la cobertura de H.
influenzae y M. catarrhalis, y mejora un poco
la sensibilidad del neumococo.
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— Telitromicina puede jugar un interesante papel
en la NAC leve-moderada por la buena cober-
tura frente a neumococo.

— Las fluoroquinolonas pueden utilizarse como
primer escalón, pero razones de política anti-
biótica aconsejan usarlas con precaución.

— Hay situaciones específicas que debemos cono-
cer, aunque frecuentemente el tratamiento ya
se inicia en el hospital.

• Si se sospecha neumonía por aspiración, la
elección es amoxicilina a dosis altas con áci-
do clavulánico. La clindamicina es una alter-
nativa.

• Si se sospecha Pseudomonas, está indicado
ciprofloxacino o levofloxacino.

• En neumonía causada por Legionella, levo-
floxacino se ha incorporado al tratamiento
de elección.

• Doxiciclina puede utilizarse en las NAC causa-
das por Coxiella burnetii y Chlamydia psittaci.

— La eficacia de la terapia antimicrobiana debe
evaluarse en 24-48 horas.

— No existe consenso en la duración del trata-
miento antibiótico, la decisión debe individua-
lizarse en función a la posible etiología, la res-
puesta al tratamiento, la comorbilidad y la
existencia de complicaciones. De manera gene-
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ra se puede establecer que las neumonías neu-
mocócicas se tratarán al menos hasta transcu-
rridas 72 horas sin fiebre, y las originadas por
microorganismos atípicos alrededor de 2 sema-
nas, al igual que la legionelosis.

— Por último, no hay que olvidar las posibles inte-
racciones con otros medicamentos como:

• Fármacos que prolonguen el intervalo QT
(p. ej., amiodarona) con eritromicina, clari-
tromicina, telitromicina y moxifloxacino.

• Medicamentos que impidan la absorción de
fluoroquinolonas como los antiácidos y el
sucralfato.

• Claritromicina con simvastatina y lovastati-
na. Telitromicina con simvastatina, atorvas-
tatina y lovastatina.

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON NAC

Además de la elección del antibiótico más ade-
cuado, en el manejo del enfermo con NAC debemos
tener en cuenta:

— Medidas para mejorar el estado general del
paciente: reposo, buena hidratación, paraceta-
mol o AINEs.

— Valorar en 48 horas si empeora la tos, la disnea
o el estado general, si persiste la fiebre, si tole-
ra la medicación y su cumplimentación.
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— Si no se logra la mejoría esperable, y aunque
suele ser motivo de derivación hospitalaria, debe-
mos tener en cuenta que, entre otras muchas
causas, puede deberse a:

• Diagnóstico erróneo: insuficiencia cardiaca,
tromboembolismo pulmonar, sarcoidosis,
cáncer.

• Error en la selección del antibiótico, la dosi-
ficación, la cumplimentación o falta de eficacia
por interacciones medicamentosas.

• Resistencias bacterianas.

• Etiología vírica o fúngica.

• Tuberculosis pulmonar.

— Aunque el tiempo de recuperación puede variar
mucho de un paciente a otro, generalmente el
adulto sano podrá reincorporarse a su activi-
dad tras 48 horas sin fiebre y cuando la tos haya
mejorado. Conviene indicar al paciente que la
tos le puede durar semanas y que una cierta
astenia puede persistir incluso meses.

— En los fumadores, el proceso de cuidados de la
NAC es una buena oportunidad para plantear
el abandono del hábito tabáquico.

PREVENCIÓN

Se puede disminuir la frecuencia de la NAC con
medidas directas, como la vacunación antineumóci-
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ca, o indirectas, incidiendo sobre factores de riesgo,
mediante la vacunación antigripal o la promoción del
abandono de tabaco en la población general.

Vacunación antigripal: la vacunación en los gru-
pos de riesgo conocidos se ha demostrado eficaz en
la prevención de la gripe. Durante los períodos epidé-
micos anuales aumenta tanto el número de neumonías
causadas por el virus de la gripe como el de neumonías
bacterianas. La vacunación ha demostrado reducir las
tasas de ingresos por neumonía y gripe en los ancia-
nos, así como reducir la morbimortalidad respiratoria
por todas las causas.

Abandono del tabaco: el dejar de fumar ha demos-
trado ser eficaz para prevenir la NAC, se estima que en
los 5 años siguientes el riesgo de sufrir una neumonía
se reduce en un 50%.

Vacuna antineumocócica: en España existen dos
tipos de vacunas antineumocócicas, la de polisacári-
dos y la conjugada. La conjugada heptavalente, de más
reciente comercialización, sólo está indicada en niños,
mientras que la de polisacáridos de 23 serotipos es la
que se utiliza en adultos.

En los mayores de 65 años parece haber acuerdo
en que la vacuna de polisacáridos se asocia a una dis-
minución en el riesgo de bacteriemias neumocócicas,
pero no está tan claro que disminuya el riesgo de pade-
cer o de ser ingresado por NAC de todas las causas. La
mayor eficacia la ha demostrado en adultos menores
de 65 años e inmunocompetentes; sin embargo, es en
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el grupo de mayor riesgo de sufrir infección neumo-
cócica (mayores de 65 años, con enfermedades cró-
nicas y/o inmunodeprimidos) en donde se plantea la
necesidad de vacunación.

Pese a todo, existen unas indicaciones aceptadas
por organismos tanto nacionales como internaciona-
les (se recomienda vacunar a todos los mayores de 65
años y a los menores con riesgo de enfermedad neu-
mocócica). En la actualidad aún existe controversia en
algunas Comunidades Autónomas sobre la conve-
niencia de la vacunación sistemática a los mayores de
65 años (tabla 9).

La vacuna puede aplicarse a la vez que la antigri-
pal pero en distinto brazo. Sólo se revacuna a los 5
años en ciertos casos seleccionados (tabla 9), siendo
importante establecer unos buenos sistemas de regis-
tro, ya que no debe ser administrada antes de que
transcurran 3 años de la dosis anterior.

Los ancianos pueden beneficiarse de la aplicación
a los niños de la vacuna conjugada heptavalente al
disminuir la transmisión de los neumococos. En este
sentido se ha publicado recientemente por el Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) un intere-
sante trabajo (disponible en: http://www.medsca-
pe.com/viewarticle/513028) en el que se pone de mani-
fiesto que después de 3 años de aplicación de la vacuna
heptavalente a los menores de 5 años, ha disminui-
do de manera importante la incidencia de enferme-
dades invasivas causadas por neumococo en todos
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Tabla 9. Recomendaciones de la vacunación
antineumocócica en adultos

Enfermedades crónicas como:
— Cardiovasculares.

Inmunocompetentes — Respiratorias.
— Diabetes.
— Cirrosis, alcoholismo.

Diversas situaciones como:
— Asplenia anatómica

o funcional.
— Hodgkin, linfoma, mieloma

múltiple.
Inmunocomprometidos — Insuficiencia renal, síndrome

nefrótico.
— Anemia falciforme.
— Otras condiciones como

trasplantes de órganos
asociados a inmunosupresión.

Personas con infección por VIH sintomática 
o asintomática.

Ancianos que viven en instituciones cerradas.

Personas con implante coclear.

En algunas comunidades autónomas se vacuna sistemáticamente a la
población mayor de 60-65 años (haciéndola coincidir, cuando
corresponda, con la vacunación antigripal).

Revacunación
No se recomienda de manera rutinaria. Se administrará sólo una dosis de
revacunación en vacunados hace más de 5 años en las siguientes
circunstancias:

— Mayores de 65 años que recibieron, por alguna indicación especial,
la primera dosis antes de los 65 años.

— Personas con alto riesgo de infección neumocócica grave (asplenia,
fallo renal crónico, síndrome nefrótico u otras condiciones asociadas
con inmunosupresión).

Modificado de: Vacunación en Adultos. Recomendaciones año 2004. Ministerio de Sanidad
y Consumo.
http://www.msc.es/enfermedadesLesiones/enfTrasmisi/enfVacunables/pdf/recoVacunasAdultos.pdf

Grupos de
riesgo de
enfermedad
neumocócica 



los grupos de edades, esta disminución es muy signi-
ficativa, lógicamente, en el grupo de menos de 5 años,
pero también en el de mayores de 65 años.

La vacuna antineumocócica polisacárida 23-valen-
te es de diagnóstico hospitalario (DH). En las Comu-
nidades Autónomas que aún no la han incorporado al
calendario oficial de vacunaciones del adulto, la rece-
ta debe ser visada y, en principio, debe ser prescrita por
un especialista.

BIBLIOGRAFÍA

ICSI (Institute for Clinical Systems Improvement): Community
Acquired Pneumoniae in Adults. Last Updated: 02/09/05:
http://www.icsi.org/knowledge/detail.asp?catID=29&itemID=160

IDSA (The Infectious Diseases Society of America): Bartlett JG,
Dowell SF, Mandell LA, File TM Jr, Musher DM, Fine MJ. Practi-
ce guidelines for the management of community acquired
pneumonia in adults. Clin Infect Dis 2000; 31: 347-82.
http://www.journals.uchicago.edu/CID/journal/issues/v31n2/0004
41/000441.web.pdf

IDSA (The Infectious Diseases Society of America): Mandell
LA, Bartlett JG, Dowell SF, File TM Jr, Musher DM, Whitney C.
Update of practice guidelines for the management of com-
munity acquired pneumonia in immunocompetent adults.
Clin Infect Dis 2003; 37: 1405-33. http://www.journals.uchi-
cago.edu/CID/journal/issues/v37n11/32441/32441.web.pdf

Normativas para el diagnóstico y el tratamiento de la neumo-
nía adquirida en la comunidad. Sociedad Española de Neumo-
logía y Cirugía Torácica (SEPAR). Grupo de Estudio de la Neu-
monía Adquirida en la Comunidad. Arch Bronconeumol. 2005;

Neumonía adquirida en la comunidad (NAC)

93



41 (5): 272-89. http://www.archbronconeumol.org/cgi-bin/wdbc-
gi.exe/abn/mrevista.fulltext?pident=13074594

BTS (British Thoracic Society): Guidelines for the management
of community acquired pneumonia in adults. http://www.brit-
thoracic.org.uk/c2/uploads/MACAP2001gline.pdf. 2004 upda-
te: http://www.brit-thoracic.org.uk/c2/uploads/MACAPrevise-
dApr04.pdf.

Fine MJ, Auble TE, Yealy DM, Hanusa BH, Weissfeld LA, Singer
DE, et al. A prediction rule to identify low-risk patients with
community-acquired pneumonia. N Engl J Med 1997; 336:
243-50.

Pérez-Trallero E, García de la Fuente C, García Rey C, Baquero F,
Aguilar L, Dal Ré R, García de Lomas J. Geographical and eco-
logical analysis of resistance, coresistance, and coupled resis-
tance to antimicrobials in respiratory pathogenic bacteria in
Spain. Antimicrob Agents Chemother 2005; 49: 1965-72.

Atención Primaria de Calidad
GUÍA DE BUENA PRÁCTICA CLÍNICA EN 
INFECCIONES RESPIRATORIAS DE LAS VÍAS BAJAS

94







Infecciones
respiratorias
de las vías bajas

Patrocinado por GU
ÍA

 d
e 

BU
EN

A 
PR

ÁC
TI

CA
 C

LÍ
N

IC
A 

en
 I

nf
ec

ci
on

es
 r

es
pi

ra
to

ri
as

 d
e 

la
s 

ví
as

 b
aj

as

TA
V0

92
 A

LL
 (1

2/
20

05
)


