Neumonia adquirida en la comunidad
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DEFINICION

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se
define como un proceso inflamatorio agudo del parén-
quima pulmonar de etiologfa infecciosa y de caracter
extrahospitalario; este Ultimo aspecto la diferencia
de la neumonia intrahospitalaria, que serfa aquella que
no estd presente en el momento del ingreso y se
desarrolla transcurridas més de 48 horas del mismo®@.

En este capitulo trataremos todo lo relativo a la
NAC en pacientes inmunocompetentes; queda excluido
por tanto el manejo de la neumonia en pacientes
inmunocomprometidos, en los que el espectro etio-
logico y consecuentemente el tratamiento son diferen-
tes; tampoco haremos referencia a la neumonia por
SARS-CoV-2, ya que esta nueva patologia se abordara
de forma amplia en otros capitulos de este manual.

EPIDEMIOLOGIA

La NAC es una patologfa con una elevada inci-
dencia en la poblacion; a nivel europeo, la tasa de
incidencia se sittia en 1,07 casos por 1.000 personas/
afio®), cifra que se eleva en algin estudio en Esparia
hasta los 4,63 casos por 1.000 personas/afio®. La
enfermedad es més frecuente en varones, en edades
extremas de la vida y en pacientes con patologfas pre-
vias®), como la diabetes mellitus, las enfermedades
cardiovasculares o la EPOC.

A pesar de la mejorfa en aspectos preventivos
como la vacunacién, la NAC contintia siendo una de
las principales causas de morbimortalidad en la pobla-

cion general; la hospitalizacion por este motivo es muy
frecuente, alcanzando los 24,8 casos por 10.000 habi-
tantes/afo en el mayor estudio prospectivo realizado
en Estados Unidos®.

La mortalidad por NAC se estima en unos 3,5
millones anuales a nivel mundial®; este dato varia
dependiendo del ambito en que se maneje la enfer-
medad; oscila entre el 1-5% de los pacientes tratados
de forma ambulatoria y el 5,7-14% de aquellos que
son hospitalizados; las mayores cifras de mortalidad se
dan en pacientes ingresados en unidades de cuidados
intensivos, donde se elevan hasta el 34-500®.

ETIOPATOGENIA

Los agentes etiologicos que pueden causar NAC
superan el centenar, aunque en la mayorfa de los casos
no se logra identificar al responsable. Cuando se consi-
gue aislar al causante, el agente identificado de forma
maés frecuente es Streptococcus pneumoniae, que
ademas es el que condiciona una mayor mortalidad®.

Otros agentes bacterianos relevantes en la etio-
logia de la NAC son Haemophilus influenzae y los
“patdgenos atipicos’, término que incluye a Myco-
plasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae,
Chlamydophila psittaci, Coxiella burnetti y algunas
especies de Legionella.

Existen otras bacterias que no son tan frecuen-
tes en la poblacion general pero que pueden tener
importancia en determinados colectivos, como Pseu-
domonas aeruginosa (sobre todo en pacientes con
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TABLA 1. Etiologia de la neumonia adquirida en la comunidad.

No identificados 40-60% > 60% 449% 40%
S. pneumoniae 20-26% 20% 26% 22%
Atipicos* 5-25% 25% 18% 5%
Legionella spp. 2-8% 2% 4% 8%
H. influenzae 3-5% 3% 4% 5%
S. aureus 0,2-6% 0,2% 1% 6%
Enterobacterias 0,4-7% 0,4% 3% 7%
Virus 5-18% 12-18% 11% 5%
Mixtas 8-14% - - -

Adaptada de Julidn-Jliménez A, et al. Recomendaciones para la atencion del paciente con neumonia adquirida en la comunidad en los

servicios de urgencias. Rev Esp Quimioter. 2018; 31(2): 186-202.

*Incluye M. pneumoniae (el mds frecuente), C. pneumoniae, C. psittaci y C. burneti.

fibrosis quistica, bronquiectasias y en aquellos que
hayan precisado recientemente de antibidticos y/o
corticoides), y Staphylococcus aureus, que puede
causar neumonia cavitada.

Aparte de las bacterias, los virus respiratorios tam-
bién representan una causa habitual de NAC; dejando
de un lado el papel del SARS-CoV-2, ocupan un papel
relevante en este sentido el virus influenza, el virus
sincitial respiratorio y los adenovirus; en algunos casos
actuaran como agentes causales directos de la NACy
en otras ocasiones constituiran un factor predisponente
para una infeccion bacteriana posterior.

Existen otros agentes causales con menor peso
desde el punto de vista cuantitativo, pero que pueden
provocar enfermedad grave, como seria el caso de
Pneumocystis jirovecii en los pacientes infectados por
VIH. Habitualmente la NAC suele ser de origen mono-
microbiano, salvo en las neumonias aspirativas, en las
que se suelen implicar distintos microorganismos(10).

La relevancia de cada microorganismo como
agente causal de NAC serd variable segtin el émbito
en el que precise ser manejada la enfermedad, como
queda reflejado en la tabla 1.

El principal mecanismo de llegada de los microorga-
nismos al tracto respiratorio inferior es la microaspiracion
de los mismos procedentes de la via aérea superior(";
en pacientes con trastornos de la deglucion, como
aquellos que hayan sufrido un accidente cerebrovas-
cular, la broncoaspiracién adquiere especial relevancia.

Con menor frecuencia se produce la inhalacion de
material aerosolizado conteniendo agentes causales de
neumonia; otras posibles vias de llegada de los gérme-
nes serfan desde un foco contiguo o por diseminacion
hematdgena desde un foco a distancia.

El organismo dispone de una serie de mecanismos
de defensa de las vias respiratorias, como la tos, el
aclaramiento mucociliar y la inmunidad celular y humo-
ral(2). En el desarrollo de la NAC es frecuente que
exista alguin tipo de trastorno de estos mecanismos,
como ocurre en el tabaquismo y en la EPOC; puede
asociarse ademds la exposicion a un germen muy viru-
lento o que la cantidad del inéculo sea muy grande.

Si los macrofagos alveolares no pueden contener
la multiplicacion local de los microorganismos pato-
genos, produciran una serie de citoquinas para atraer
nuevos fagocitos al espacio alveolar, lo que genera
una respuesta inflamatoria con un incremento de la
permeabilidad microvascular. Esto facilitara la llegada
de neutrdfilos, linfocitos y anticuerpos, que colaboraran
con los macrofagos en la lucha contra los patdgenos
alveolares, constituyéndose asf la respuesta de defensa
del organismo ante la neumonia.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas de la NAC son inespecificos y varia-
bles entre los pacientes. Consisten fundamentalmente
en datos de afectacion del estado general (como fie-
bre, astenia y artromialgias) y otros propios de una
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infeccion de vias respiratorias bajas incluyendo tos,
expectoracion, dolor tordcico o disnea®.

El dolor toracico, cuando aparece, suele presentar
caracteristicas pleuriticas y se localiza adyacente a la
zona de infeccién; en neumonias localizadas en los
l6bulos inferiores puede producirse irritacion diafrag-
matica, por lo que puede aparecer dolor en la region
superior del abdomen.

En cuanto a los signos que podemos objetivar,
estos incluyen taquipnea, taquicardia, crepitantes y
matidez a la percusion; en las neumonias que se com-
pliguen con derrame pleural, pueden aparecer signos
caracteristicos como la disminucién de la transmisidn
de las vibraciones vocales.

La presentacion clinica es especialmente com-
plicada en un grupo de mayor relevancia por la
morbimortalidad asociada como es la poblacion
anciana; en estos pacientes es frecuente la ausencia
de fiebre o tos, pudiendo manifestarse la enfermedad
Unicamente con episodios de confusion o deterioro
cognitivo(19),

La diferenciacién clésica entre neumonias tipicas
y atipicas no siempre es clinicamente evidente, sobre
todo en ancianos y enfermos con comorbilidades,
por lo que ya no suele emplearse, aunque como se
comento anteriormente, el término “patdgenos atipi-
cos" sigue siendo Util.

Aunque no existen datos clinicos que permitan
concretar la etiologfa de la NAC por un determinado
agente etiologico, algunos datos clinicos pueden orien-
tar a un microorganismo concreto.

Asi, la neumonia por S. pneumoniae es més fre-
cuente en pacientes de edad avanzada o con enfer-
medades subyacentes, siendo més habitual que se
presente con fiebre alta y dolor tordcico de caracteris-
ticas pleuriticas; cuando la causa es L. pneumophila
el paciente puede presentar afectacion neurologica,
diarrea, hematuria y alteraciones electroliticas como
hiponatremia.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de NAC se basa en la existencia
de datos de infeccidn respiratoria (fiebre, disnea, tos
y expectoracién como sintomas principales, aunque
pueden no estar presentes), que se deben acompariar
necesariamente de la aparicion o modificacion reciente
de un infiltrado pulmonar en las pruebas de imagen®,
no atribuible a otra causa.

De igual forma que en cualquier otra patologia,
debe realizarse una anamnesis detallada, que incluya
datos como la edad, comorbilidad asociada, medica-
cion previa, administracion reciente de antibioterapia y
sintomas respiratorios. Esta anamnesis puede desvelar
datos que orienten hacia una etiologia concreta, siendo
necesaria ademés para la valoracidn prondstica(®.

La exploracion fisica completa y sistematica permi-
tird objetivar alguno de los signos mencionados en el
apartado anterior; deben registrarse ademas las cons-
tantes vitales (temperatura, presion arterial, frecuencia
cardiaca y respiratoria, algunas de ellas necesarias para
las distintas escalas de gravedad) y la saturacion parcial
de oxigeno.

Las pruebas de imagen son imprescindibles para
establecer el diagnostico de certeza, ya que podemos
encontrar manifestaciones clinicas similares en la bron-
quitis aguda y en otras enfermedades no infecciosas;
logicamente, la més empleada es la radiografia de torax
posteroanterior y lateral, aunque a veces los hallazgos
se objetivan en la tomografia computarizada.

El hallazgo més habitual es la existencia de una
condensacion alveolar, pudiendo manifestarse la NAC
en otros casos como un infiltrado intersticial. El estu-
dio radioldgico nos permite, ademas, determinar la
localizacion y extension de la NAC, las posibles com-
plicaciones (sobre todo derrame pleural y cavitacion)
y la existencia de otras enfermedades pulmonares;
finalmente, también sera dtil en control evolutivo de la
enfermedad hacia la curacion o progresion®.

Debe realizarse estudio analitico que incluya
hemograma, bioquimica general con iones, perfil renal
y hepatico; opcionalmente pueden incluirse marca-
dores de respuesta inflamatoria como la proteina C
reactiva. Estos datos serdn relevantes para decidir si
el paciente puede ser tratado de forma ambulatoria o
si requerird hospitalizacion.

Valoracion de la gravedad

Una vez realizado el diagndstico de certeza de
NAC, es preciso realizar una correcta evaluacion de la
gravedad de esta para determinar dénde debe reali-
zarse el tratamiento (a nivel ambulatorio, hospitalario
oenla UCl) y cudl es la terapia més adecuada.

Con esta finalidad, ademés de nuestra evaluacion
clinica, se recomienda emplear alguna de las escalas
pronosticas existentes, que permiten establecer el
riesgo de mortalidad a los 30 dfas. Las dos escalas
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TABLA 2. Escala prondstica de Fine (Pneumonia
Severity Index o PSI).

Edad N° de arios
(-10 puntos
en mujeres)

Adquirida en asilo o residencia + 10 puntos

Enfermedades previas:

+ Enfermedad neoplésica + 30 puntos

+ Enfermedad hepética + 20 puntos

+ Insuficiencia cardiaca congestiva + 10 puntos

+ Accidente cerebrovascular agudo + 10 puntos

+ Enfermedad renal + 10 puntos

Datos de la exploracion fisica

+ Estado mental alterado + 20 puntos

+ Frecuencia respiratoria > 30/min + 20 puntos

+ Tension arterial sistolica + 20 puntos

<90 mmHg

+ Temperatura < 35°C 0 > 40°C + 15 puntos

+ Frecuencia cardiaca > 125 Ipm + 10 puntos

Datos de laboratorio y radioldgicos

* pH<735 + 30 puntos

+ BUN > 30 mg/dl + 20 puntos

+ Sodio < 130 mEg/L + 20 puntos

+ Glucosa > 250 mg/d| + 10 puntos

+ Hematocrito < 30% + 10 puntos

+ Presion arterial de O, < 60 mmHg ~ + 10 puntos

+ Derrame pleural + 10 puntos

I Ver abajo* Ambulatorio
I < 70 puntos Ambulatorio
Il 71-90 puntos Observacion

en servicios de
corta estancia

v 91-130 puntos Ingreso
hospitalario

V > 130 puntos Ingreso
hospitalario

*Pacientes menores de 50 arios que no cumplen ninguno
de los predictores de mortalidad, de comorbilidades ni de la
exploracion fisica.

prondsticas més utilizadas son la CURB-65 y la escala
PSI (Pneumonia Severity Index).

La escala CURB-65(4 es el acrénimo inglés de
confusion (puede valorarse en tiempo, espacio y per-
sona), urea (> 7 mmol/L o > 44 mg/dl), frecuencia
respiratoria (> 30 rpm), presion arterial (sistolica < 90
mmHg o diastélica < 60 mmHg) y edad (> 65 afios).

Cada una de ellas se valora con un punto en un rango
posible de 0 a 5, clasificdndose a los pacientes en tres
grupos de riesgo: 0 a 1 bajo riesgo (mortalidad 1,5%),
2 riesgo intermedio (mortalidad 9,2%) y 3 a 5 alto
riesgo (mortalidad 22%). Se recomienda el ingreso
con una puntuacion > 1.

Para el &mbito de la Atencion Primaria se desarro-
I6 una variable de la CURB-65, conocida como CRB-
65, que incluye los mismos pardmetros salvo la urea
(por la menor disponibilidad de estudios analiticos en
este medio); cada variable supone un punto, debiendo
remitirse para valoracion hospitalaria aquellos pacientes
con > 1 punto.

La escala PSI o de Fine(® estratifica a los pacien-
tes en cinco grupos de riesgo segun la puntuacion
obtenida tras la suma ponderada de 20 variables, que
incluyen edad, sexo, comorbilidades, signos vitales y
alteraciones analiticas y radioldgicas (Tabla 2). En los
grupos | y Il se aconseja tratamiento ambulatorio (salvo
que exista hipoxemia); en el grupo Il se recomienda
observacién de 24 horas en servicios de corta estan-
cia; en los grupos IV y V debe plantearse el ingreso
hospitalario.

En la dltima normativa publicada a nivel nacional®
se recomienda tomar la decision sobre la necesidad de
ingreso apoyando nuestro criterio clinico con el empleo
de cualquiera de las dos escalas indistintamente; en
la actualizacién de la guia de préctica clinica de ATS/
IDSAC®) se recomienda el PSI sobre la escala CURB-65
porque identifica mejor los pacientes con bajo riesgo
de mortalidad(.

Aunque la informacién que nos proporcionan estas
escalas es muy valiosa, no debemos olvidar que tam-
bién presentan limitaciones (por ejemplo, el PSI puede
infravalorar la gravedad en pacientes jovenes); ademés,
pueden existir otras circunstancias que no aparecen en
las escalas y que condicionen la necesidad de ingreso
hospitalario, como la existencia de problemas sociales
o la intolerancia al tratamiento oral.

Una vez que se ha decidido el ingreso hospitalario,
dada la potencial gravedad de la NAC, es necesario
evaluar si el paciente puede permanecer en planta de
hospitalizacion o si precisa ingreso en una Unidad de
Cuidados Intensivos.

Para tomar esta decision, se recomienda emplear
los criterios mayores y menores de ATS/IDSA (Tabla 3);
existen adicionalmente otras escalas que se pueden
emplear con esta finalidad, como la SCAP (The severe
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TABLA 3. Criterios mayores y menores ATS/IDSA de

ingreso en UCI.

Shock séptico Frecuencia respiratoria > 30 resp/
con necesidad de  min
vasoactivos

Pa0,/FiO, < 250

Infiltrados multilobares
Confusion/desorientacidn

Urea > 45 mg/dl (BUN > 20 mg/dl)

Leucopenia < 4.000/mm?

Fallo respiratorio
con necesidad
de ventilacion

mecanica Trombocitopenia

< 100.000/mms

Hipotermia < 36°C

Hipotension que requiere
administracion agresiva de fluidos

Se requiere un criterio mayor y/o tres criterios menores.

community-acquired pneumonia) y la SMART-COP,
que incluye ocho variables: presion arterial sistdlica,
infiltrados multilobares, albimina, frecuencia respirato-
ria, taquicardia, confusion, saturacion de oxigeno y pH.

Estudio microbiolégico

La normativa espafiola® recomienda la realizacion
de estudio etioldgico de la NAC en aquellos pacien-
tes que precisen hospitalizacion, en los casos de NAC
grave, cuando la respuesta al tratamiento no es favo-
rable y cuando existe sospecha de microorganismos
multirresistentes.

Los examenes que deben realizarse a estos
pacientes son la tincion de Gram del esputo y cultivo
de este previo a inicio de antibioterapia, los hemocul-
tivos y la determinacion de los antigenos urinarios de
S. pneumoniae y Legionella. La normativa ATS/IDSA
se muestra més restrictiva en cuanto al uso de dichos
estudios, que reserva fundamentalmente a pacientes
con neumonia grave y a aquellos casos con sospe-
cha de gérmenes multirresistentes (especialmente
S. aureus meticilin-resistente ~SARM-y P. aeruginosa).

Los estudios de microbiologia molecular, especial-
mente mediante reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR), son dtiles para el estudio etiologico de virus
respiratorios y de bacterias atipicas; se recomienda su
empleo cuando las circunstancias epidemioldgicas lo
indiquen; por ejemplo, la normativa ATS/IDSA reco-

mienda el estudio del virus influenza en las épocas
en que haya circulacion comunitaria, prefiriendo la
realizacion de PCR sobre las pruebas de diagndstico
rapido como los tests de antigenos.

El diagndstico mediante serologfa estd indicado
cuando las circunstancias epidemiolégicas hacen
sospechar infeccién por Coxiella burnetti (fiebre Q)
o Francisella tularensis (tularemia)®; la utilizacion de
estas técnicas para patdgenos atipicos tiene interés
epidemioldgico, pero su retraso diagndstico las hace
poco Utiles para el manejo clinico.

TRATAMIENTO

Debido a que el diagndstico etioldgico de la NAC
suele retrasarse en la mayoria de los casos, estd indi-
cado comenzar con tratamiento antibidtico empirico
una vez que se realiza el diagnostico®. El inicio de
esta terapia debe ser lo més precoz posible en el lugar
en el que se realiza el diagndstico(9), pues esto reduce
la morbimortalidad y la estancia hospitalaria si fuera
necesaria.

La eleccion de la antibioterapia empirica estd
condicionada fundamentalmente por etiologia mas
probable de la NACy los patrones locales de suscep-
tibilidad antibictica de los distintos microorganismos.
La valoracion de la etiologia més probable la NAC se
fundamenta en la gravedad de la misma (segtin los
resultados de las escalas prondsticas) y los factores de
riesgo del paciente.

En los pacientes con NAC que se tratan de forma
ambulatoria los principales microorganismos que
deben cubrirse son S. pneumoniae, M. pneumoniae,
C. pneumoniae y L. pneumophila. La normativa ATS/
IDSA considera la opcidn de tratamiento con macré-
lidos en monoterapia en caso de que la resistencia
del neumococo sea menor al 25%; esto no sucede
en nuestro medio, motivo por el que la normativa de
SEPAR no recomienda esta opcion.

Por ello, para el tratamiento de estos pacientes
se recomienda el uso de un betalactdmico (amoxi-
cilina 0 amoxicilina con acido clavulanico, pudiendo
utilizar cefditoreno como alternativa) asociado con un
macrdlido (azitromicina tres dias o claritromicina); otra
opcion serfa el empleo de una quinolona (levofloxacino
o moxifloxacino) en monoterapia.

No obstante, hay estudios en los que la monotera-
pia con betalactamicos ha demostrado no ser inferior a
la combinacién de betalactdmico con un macrélido®0),
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TABLA 4. Tratamiento de la NAC.

Amoxicilina oral 1 g/8 h o Ceftriaxona 1-2 g/24 h

amoxicilina/clavulénico oral o cefotaxima 2 g/8 h o

875/125 mg/8 h o cefditoreno  ceftarolina 600 mg/12 h
oral 400 mg/12 h +

+ macrolido (azitromicina
macrélido (oral 500 mg/24 h  oral 500 mg/24 h durante
durante 3 dias o claritromicina 3 dias o claritromicina oral

oral 500 mg/12 h) 0 iv. 500 mg/12 h)
0 o
levofloxacino oral 500 mg/12 h levofloxacino iv.
1-2 dias y continuar 500 mg/12 h 1-2 dias y
500 mg/24 h continuar 500 mg/24 h
0 o
moxifloxacino oral 400 mg/24 h moxifloxacino i.v.
400 mg/24 h

Adaptada de Menéndez R, et al. Neumonia adquirida en la comunidad.

Tordcica (SEPAR). Arch Bronconeumol. 2020; 56 (Suppl 1): 1-10.

motivo por el que algunas guias de préctica clinica@
recomiendan afiadir el macrolido tnicamente en aque-
llos casos en los que se sospeche la participacidn de
alglin germen atipico.

En aquellos casos de NAC que precisan ingreso en
planta de hospitalizacion, existen dos opciones terapéu-
ticas entre las que no se han demostrado diferencias
en eficacia clinica: administracién de una quinolona
en monoterapia (moxifloxacino o levofloxacino, via
intravenosa); la otra opcion seria la combinacion de
una cefalosporina de tercera generacion (cefotaxima
o ceftriaxona) o ceftarolina méas un macrolido (azitro-
micina tres dias o claritromicina).

En los pacientes que requieran ingreso en UCI
por la NAC, la recomendacion de tratamiento serfa
la combinacién de una cefalosporina (cefotaxima,
ceftriaxona o ceftarolina) y un macrolido (azitromi-
cina o claritromicina) o una quinolona (levofloxacino
o moxifloxacino); de estas Ultimas dos opciones, los
macrolidos podrian ser mas adecuados seguin algunos
estudios, posiblemente por el efecto antiinflamatorio
de estos antibidticos.

Hay pacientes que presentan un mayor riesgo de
infeccion por microorganismos multirresistentes; en
esta situacion se recomienda realizar una valoracidn
mediante el indice PES (valora riesgo de P. aerugi-
nosa, enterobacteriacea productora de betalactamasa
de espectro extendido y SARM); si la puntuacion es
igual o mayor a 5, estd indicado iniciar antibioterapia

Ceftriaxona 1-2 g/24  Levofloxacino 500 mg/12 h
h o cefotaxima +
2 g/8 h o ceftarolina Meropenem 1 g/8 h
600 mg/12 h +
+ Linezolid 600 mg/12 h
macrélido (azitromicina 0
500 mg/24 h ceftarolina 600 mg/12 h
o claritromicina
500 mg/12 h)
0
quinolona
(levofloxacino
500 mg/12ho
moxifloxacino
400 mg/24 h)

Normativa de la Sociedad Espariola de Neumologia y Cirugia

empirica (tras recoger muestras para estudio micro-
bioldgico) con meropenem, levofloxacino y ceftarolina
o linezolid, con desescalada posterior segun se vayan
descartando los microorganismos multirresistentes tras
los resultados microbioldgicos. En la tabla 4 aparece
un resumen de las recomendaciones de tratamiento.

Respecto a la duracion de la antibioterapia, esta
debe ser al menos de 5 dias; para darla por finalizada,
se requieren al menos 48 horas libres de fiebre (tempe-
ratura < 37,8°C) y sin més de un signo de inestabilidad
clinica (presion arterial sistolica < 90 mmHg, frecuen-
cia cardiaca > 100 latidos/min, frecuencia respiratoria
> 24/min, saturacién de oxigeno < 90% aire ambiente).

En la evolucion posterior del paciente con NAC
es recomendable el seguimiento radioldgico puesto
que hasta 4-6 semanas después del tratamiento pue-
den apreciarse restos de la neumonia; no obstante, la
normativa ATS/IDSA no considera este seguimiento
de rutina en caso de los pacientes con resolucién
clinica en menos de una semana. Ante un paciente
que contintia presentando lesiones radiologicas (y
especialmente si la mejorfa clinica no es completa),
debemos sospechar la posibilidad de lesién endobron-
quial subyacente.

PREVENCION

Uno de los pilares en la prevencién de la NAC
es el control de los factores de riesgo que favorecen
la aparicion de la neumonia; en este sentido, son de
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TABLA 5. Indicaciones vacunacion antineumocacica.

VCN 13
Revacunacién con VNP 23 si
> 5 afios de la primera dosis

+ Edad > 65 arios

+ Inmunodeprimidos

+ Fistulas de LCR

+ Implantes cocleares

+ Asplenia anatémica o funcional

VNC 13 — VNP 23
(intervalo minimo 8 semanas;
6ptimo 1 afio)

+ Inmunocompetentes de cualquier
edad con otras patologias de base
o factores de riesgo

VNC 13

Adaptada de Gonzdlez-Romo F; et al. Consenso sobre la vacunacion anti-neumocdcica en el adulto por riesgo de edad y patologia de
base. Actualizacién 2017. Rev Esp Quimioter. 2017, 30(2): 142-68.
LCR: liquido cefalorraquideo; VNC 13: vacuna conjugada antineumocdcica; VNP 23: vacuna polisacdrida antineumocdcica.

especial importancia la deshabituacion tabaquica y la
vacunacion antigripal.

El otro elemento fundamental en la prevencion de
la NAC lo constituye la vacunacion antineumocdcica,
pues como se menciond previamente S. pneumoniae
es el agente patogeno aislado con mayor frecuencia
como causante de la neumonia.

Existen dos tipos de vacuna antineumocdcica: la
vacuna polisacérida (VNP 23), que contiene polisa-
caridos puros y no induce memoria inmunoldgica, y
la vacuna conjugada (VNC 13), que contiene los poli-
sacéridos capsulares conjugados a un transportador
proteico y que si induce memoria inmunoldgica®3).

De estas dos vacunas, la VNC 13 estd aprobada
por la Agencia Europea del Medicamento (EMA) para
la prevencién de la neumonia neumocdcica (ade-
mas de la aprobacién previa para la prevencion de la
enfermedad neumocdcica invasiva); esta indicacion se
basa fundamentalmente en los resultados del estudio
CAPITA@%, en el que se objetiva una eficacia frente
a primer episodio de NAC del 45,6%, en poblacién
mayor de 65 afios.

Actualmente, el documento de consenso sobre
la vacunacién antineumococica de 2017 recomienda
la vacunacion en pacientes mayores de 65 afios y
en aquellos de cualquier edad con factores de riesgo
que incluyen tabaquismo, EPOC, asma grave y pato-
logfa intersticial difusa entre otras mdltiples patologias
(Tabla 5).

En estos pacientes se recomienda al menos
una dosis de VCN 13; en caso de que hubieran reci-
bido previamente la vacuna VPN 23, se recomienda
igualmente administrar la VCN 13, siempre que haya
pasado un afio desde la vacuna polisacarida.

Tras recibir la vacuna VICN 13, en los pacientes mayo-
res de 65 afios y en determinadas situaciones (inmuno-
deprimidos, fistulas de liquido cefalorraquideo, implante
codleary asplenia anatomica o funcional), se recomienda
ademés la vacunacion con VPN 23, debiendo guardar
un intervalo entre ambas de al menos ocho semanas
(aunque lo ideal serfa espaciarlas un afio).
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