EVALUACION Y MANEJO DE LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una enfermedad respiratoria
aguda, de origen infeccioso, que compromete el parénquima pulmonar, ocasionada por la
invasién de microorganismos patdgenos (virus, bacterias, hongos y parasitos) que fueron
adquiridos fuera del ambiente hospitalario®?2. Tomando en consideracién los cambios
epidemioldgicos acontecidos en la poblacion chilena, con un incremento significativo de la
expectativa de vida y aumento de la poblacién de adultos mayores con comorbilidad
multiple, el desarrollo de técnicas microbiolégicas basadas en la biologia molecular que
facilitan la identificacién del agente causal y nuevos agentes antimicrobianos que facilitan
el manejo de las infecciones respiratorias del adulto; examinaremos la epidemiologia,
diagndstico clinico y microbioldgico, evaluacion de la gravedad y tratamiento de la

neumonia del adulto adquirida en la comunidad.

Epidemiologia

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) ocasiona importante morbilidad y
mortalidad en la poblacién, determinando un elevado indice de hospitalizaciones y uso de
recursos sanitarios, especialmente en el nifio menor de un afo y el adulto mayor con
enfermedades preexistentes'3. La incidencia anual de neumonia en el adulto fluctta entre
1,07 y 1,2 casos por cada 1.000 personas-afio o 1,5-1,7 casos por cada 1.000 habitantes,
elevdndose en el adulto mayor de 65 afios a 12,7-15,3 casos por cada 1.000 personas-afio*°.
El estudio de Carga Global de Enfermedad de 2013 reporté que las infecciones del tracto
respiratorio inferior, incluyendo la neumonia, constituyen la cuarta causa de muerte en el
mundo, después de la cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular y enfermedad
pulmonar obstructiva crdnica, ocasionando entre 3 y 4 millones de muerte en el mundo, y
son la segunda causa determinante de afios de vida potencial perdidos de la poblacién®. El
costo anual de la atencidon médica de esta condicidn bordea los 10 billones de euros en
Europa y 8,4 billones de ddlares en Estados Unidos, especialmente determinado por la

atencion hospitalaria y la pérdida de productividad laboral”2.



Las enfermedades respiratorias constituyen la tercera causa de muerte de la
poblaciéon chilena, siendo sélo superadas por las enfermedades del aparato circulatorio y
los tumores malignos®. La neumonia ocasiona el 50% y 80% de los decesos por causas
respiratorias en los adultos y en los nifios, respectivamente; siendo en Chile la principal
causa de muerte por enfermedades infecciosas y la primera causa especifica de muerte en
la poblacién mayor de 80 afios®. La incidencia, riesgo de complicaciones y letalidad de la
neumonia comunitaria se elevan en las edades extremas de la vida (menores de un afio y
mayores de 65 afios) especialmente durante los meses de otofio e invierno asociado a las
infecciones respiratorias virales'®. Se estima que sobre el 80% de los decesos acontecen en
adultos mayores de 65 afios con enfermedades cardiovasculares, metabdlicas,
respiratorias, neuroldgicas o renales cronicas.

Se estima que entre 2-3% de las consultas ambulatorias de causas respiratorias son
por neumonia, especialmente en nifilos menores de un afio, ancianos y el huésped
inmunocomprometido. Se ha observado una gran variabilidad en la tasa de
hospitalizaciones por neumonia en diferentes dareas geograficas, probablemente
determinado por diferentes criterios empleados por los médicos para evaluar la gravedad
de los enfermos, facilidad de acceso a los consultorios y servicios de urgencia, la
organizacion de los servicios de salud y las caracteristicas de la poblacién examinada®'13,
Se estima que cerca del 20% de los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad
requieren ser manejados en el hospital debido a la gravedad de la infecciéon pulmonar,
concentrandose en esta poblacién el mayor riesgo de complicaciones, muerte y demanda
de recursos sanitarios. Se han identificado algunas variables clinico-epidemioldgicas
capaces de predecir la forma de presentacion, evolucién y gravedad de la enfermedad, tales
como la edad avanzada, presencia de comorbilidades, estado inmune del huésped,
consumo de tabaco y alcohol, lugar de adquisicion de la infeccidn, el microorganismo causal
y la contaminacién ambiental (Tabla 1)3>*1%12, Teniendo en consideracion la elevada
prevalencia y morbimortalidad asociada a las infecciones respiratorias del adulto, las

sociedades cientificas extranjeras y nacionales han elaborado guias clinicas para



sistematizar el manejo de los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad en el

ambito ambulatorio y hospitalario418,

Diagndstico clinico

La neumonia adquirida en la comunidad es un cuadro infeccioso de evolucién aguda,
caracterizado por compromiso del estado general, fiebre, calofrios, tos, expectoracion
mucosa, purulenta o hemoptoica, dolor toracico y dificultad respiratoria progresiva;
asociado en el examen fisico a taquicardia, taquipnea, fiebre, cianosis y signos de
focalizacién en el examen pulmonar (matidez, broncofonia, respiracién soplante, roncus,
crepitaciones)'®. La probabilidad de un paciente con sintomas respiratorios agudos de tener
una neumonia depende de la prevalencia de la enfermedad en el ambiente donde se
presenta, de los factores de riesgo y de las manifestaciones clinicas del enfermo?’. Se
estima que la prevalencia de neumonia en los servicios de atencidn primaria (consultorios
y servicios de urgencia) corresponde a 2-3% de las consultas por causas respiratorias. El
diagndstico clinico de neumonia sin confirmacion radiografica carece de precisién ya que el
cuadro clinico (anamnesis y examen fisico) no permite diferenciar con certeza al paciente
con neumonia de otras condiciones respiratorias agudas (infecciones de la via aérea
superior, bronquitis, bronquiolitis, influenza, exacerbaciones de asma o EPOC,
bronquiectasias, tuberculosis pulmonar) u otros diagndsticos diferenciales (insuficiencia
cardiaca congestiva, tromboembolismo pulmonar, neoplasia pulmonar)?®?°, Se han
disefiado reglas clinicas predictivas para sistematizar la solicitud de radiografia de térax en
pacientes adultos que consultan por sintomas respiratorios agudos y facilitar la pesquisa de
pacientes con neumonia comunitaria en los servicios de atencién primaria (Tabla 2)?. L as
reglas clinicas predictivas pudieran ser de utilidad para los médicos novicios en la toma de
decisiones costo-efectiva.

El diagndstico de neumonia es clinico-radiografico: la historia clinica y examen fisico
sugieren la presencia de una infeccion pulmonar, pero el diagndstico se confirma cuando se
demuestra la presencia de infiltrados pulmonares en la radiografia de térax y se descartan

los diagndsticos diferenciales??. La historia clinica, el examen fisico y los hallazgos de la



radiografia de térax no permiten predecir el agente causal de la infeccidon pulmonar; los
sintomas, signos clinicos y hallazgos radiograficos se superponen entre los distintos agentes
causales (bacterias cldsicas y atipicas, virus respiratorios).

La radiografia de térax permite confirmar el diagndstico clinico, establecer su
localizacion, extension y gravedad, ademas permite diferenciar la neumonia de otras
patologias, detectar posibles complicaciones, y puede ser util en el seguimiento de los
pacientes de alto riesgo'*18. La resolucidn de los infiltrados radiogréaficos a menudo ocurre
varias semanas o meses después de la mejoria clinica, especialmente en el anciano, la
neumonia multilobar o bilateral, neumonia bacteriémica y la neumonia grave manejada en
la UCI. Los principales diagndsticos diferenciales a considerar en el paciente con neumonia
son las infecciones del tracto respiratorio superior, gripe o influenza, bronquitis aguda,
bronquiolitis, asma o EPOC exacerbados, tuberculosis, bronquiectasias sobreinfectadas,
cancer pulmonar primario o metastdsico, insuficiencia cardiaca congestiva y

tromboembolismo pulmonar#18,

Diagndstico microbiolégico

Los examenes microbiolégicos permiten identificar el agente causal de la neumonia
y su patrén de sensibilidad a los antibidticos. El tratamiento antimicrobiano dirigido contra
un patdégeno conocido permite reducir el espectro de accidn de los farmacos, los costos, el
riesgo de reacciones adversas y desarrollo de resistencia antibidtica. Sin embargo, no es
necesario realizar estudios microbioldgicos extensos a todos los pacientes con neumonia
comunitaria?®?*, Los exdamenes microbioldgicos de muestras respiratorias deberian ser
solicitados tomando en consideracién las caracteristicas del paciente, la gravedad de la
neumonia, los factores de riesgo epidemioldgico y la respuesta al tratamiento empirico.

Las limitaciones de sensibilidad y especificidad de los exdmenes microbioldgicos
tradicionales (gram y cultivo de expectoracidn, hemocultivos y cultivo de liquido pleural,
serologia de microorganismos atipicos e inmunofluorescencia directa de virus respiratorios)
han determinado la busqueda e implementacion de técnicas de biologia molecular (e;j:

reaccion en cadena de la polimerasa en tiempo real) de muestras respiratorias que han



mejorado el rendimiento diagndstico en los pacientes con infeccidn del tracto respiratorio
inferior?>2%. En la Tabla 3 se enumeran las principales ventajas y desventajas de las técnicas
diagndsticas moleculares en pacientes con neumonia.

No se recomienda realizar estudio microbioldgico rutinario a los pacientes de bajo
riesgo de complicaciones manejados en el ambito ambulatorio (riesgo de muerte inferior a
1%y riesgo de hospitalizacion fluctua entre 5-7%), los cuales evolucionardn favorablemente
con el tratamiento antimicrobiano empirico recomendado en las guias clinicas'**®. En los
pacientes con compromiso de su estado general, baja de peso, tos persistente, infiltrados
pulmonares de predominio en los Iébulos superiores y/o factores de riesgo epidemioldgico
(ej: inmigrantes de areas endémicas, pobreza, reclusidn, hacinamiento, tabaquismo,
alcoholismo, drogadiccién, desnutricién, inmunodeficiencia primaria o adquirida, contacto
TBC), se recomienda obtener muestras de expectoracién para baciloscopias y cultivo de
Koch?’.

El riesgo de complicaciones y muerte de los enfermos hospitalizados por neumonia
comunitaria (letalidad: 5-10%) justifica la realizacién de examenes microbioldgicos basicos
(tincion gram y cultivo de expectoracion, hemocultivos, cultivo de liquido pleural) que
intentaran precisar el agente causal de la infeccidn pulmonar y orientar el tratamiento
antimicrobiano especifico*'8. El rendimiento de los exdmenes microbioldgicos basicos y
su utilidad en el manejo de los pacientes hospitalizados con neumonia adquirida en la
comunidad ha sido motivo de controversia?>?*. A pesar de las limitaciones de sensibilidad

2830, se recomienda obtener muestras de

y especificidad de los exdmenes microbioldgicos
suero pareadas o muestras respiratorias procesadas por técnica de RT-PCR para la pesquisa
de patdgenos atipicos (M. pneumoniae, C. pneumoniae) y una muestra de orina para la
deteccidn de antigenos especificos de Streptococcus pneumoniae y Legionella pneumophila
en todos los pacientes con NAC grave admitidos a la UCI, en aquellos que no responden al
tratamiento empirico con agentes B-lactamicos y en pacientes seleccionados con riesgo

epidemioldgico especifico'*'®17, La deteccidn de antigenos de virus respiratorios mediante

técnicas de inmunofluorescencia directa o biologia molecular se recomienda en los



periodos epidémicos de otofio-invierno y en los pacientes con riesgo elevado o enfermedad

respiratoria aguda severa que seran manejados en el hospital.

Etiologia

En la situacidn clinica ideal, el tratamiento antimicrobiano empirico prescrito en el
paciente con neumonia comunitaria deberia estar basado en el resultado de los estudios
microbioldgicos realizados en el medio nacional (Tabla 4). En Chile, la informacidn clinica
disponible sobre la etiologia de la NAC manejada en el ambito ambulatorio y la UCI es
relativamente escasa, en comparacién con el paciente hospitalizado en la sala de cuidados
generales33>, En los estudios microbiolégicos disefiados especificamente para estudiar los
agentes causales, en el 40-50% de los casos no se logra identificar el patégeno respiratorio,
lo que pone de manifiesto las limitaciones de rendimiento de los métodos diagndsticos. Los
antigenos urinarios de S. pneumoniae y L. pneumophila y las técnicas de biologia molecular
de muestras respiratorias han facilitado la identificacion de los agentes causales de las
infecciones respiratorias, especialmente la pesquisa de los virus respiratorios vy
microorganismos atipicos?>26.

El Streptococcus pneumoniae es el principal patégeno respiratorio aislado en la NAC
del adulto3®>. Los principales microorganismos aislados en pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad de bajo riesgo manejados en el dmbito ambulatorio son:
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, virus respiratorios (influenza,
parainfluenza, coronavirus, virus sincicial respiratorio, adenovirus, rinovirus,
metapneumovirus), Mycoplasma pneumoniae y Chlamydophila pneumoniae. En los
pacientes con neumonia de riesgo elevado manejados en el hospital se agregan otros
microorganismos: Staphylococcus aureus, bacilos gram negativos entéricos y Legionella spp.
En general, la distribucién de los microorganismos causales de neumonia es similar en los
tres entornos de atencién: ambulatorio, sala de cuidados generales y UCI*®37. En Chile, la
etiologia de la neumonia comunitaria del adulto hospitalizado es similar a la comunicada en
estudios extranjeros y no se dispone de informacién especifica sobre la NAC ambulatoria y

NAC grave313>,



Evaluacion de la gravedad

La evolucidn del paciente con neumonia comunitaria puede variar entre un cuadro
infeccioso de curso benigno y bajo riesgo de complicaciones hasta uno de extrema gravedad
con riesgo vital'?. En general, el adulto inmunocompetente sin comorbilidad ni criterios de
gravedad manejado en el ambito ambulatorio tiene bajo riesgo de complicaciones y muerte
(letalidad menor de 1-2%), elevandose a 5-15% en los pacientes con comorbilidad y/o
factores de riesgo especificos que son admitidos a la sala de cuidados generales del hospital,
y se eleva a 20-50% en los pacientes con NAC grave admitidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos383°,

La evaluacion de la gravedad en el paciente con neumonia comunitaria permite
predecir la evolucién de la enfermedad, decidir el lugar de manejo (ambulatorio, sala de
cuidados generales, unidad de cuidado intermedio o UCI), la extensidon del estudio
microbioldgico y de laboratorio complementario, las medidas de cuidados generales y el
tratamiento antimicrobiano empirico (farmacos, ruta, dosis, duracion)?*?.

Enla Tabla 5 se enumeran los principales factores prondsticos descritos en pacientes
con neumonia comunitaria?. La edad avanzada, enfermedades preexistentes, compromiso
de conciencia, alteracién de los signos vitales (taquicardia, taquipnea, hipotensién y fiebre),
compromiso radiografico multilobar o bilateral, derrame pleural, hipoxemia y disfuncién
renal son los principales criterios de gravedad evaluados por el equipo de salud en los
servicios de atencion primaria (consultorios, salas ERA y servicios de urgencia).

Se recomienda clasificar a los enfermos con neumonia en tres categorias de riesgo:
a) Pacientes de bajo riesgo (mortalidad inferior a 1-2%) susceptibles de tratamiento
ambulatorio.

b) Pacientes de alto riesgo (mortalidad entre 20-30%) que deben ser manejados en la
unidad de cuidado intermedio o UCI.

c) Pacientes de riesgo intermedio, con comorbilidad y/o factores de riesgo de evolucion
complicada y muerte que pueden ser manejados en el dmbito ambulatorio bajo estrecha

vigilancia del equipo de salud o en la sala de cuidados generales del hospital*18,



En los servicios de atencién primaria, donde no se dispone de examenes de
laboratorio complementarios, se recomienda evaluar la gravedad de los pacientes con
neumonia comunitaria considerando los siguientes elementos clinicos*:

a) Edad: mayor de 65 afios.

b) Enfermedades preexistentes: cardiopatia coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad pulmonar crénica (EPOC, bronquiectasias, fibrosis pulmonar), diabetes
mellitus, enfermedad cerebrovascular con secuela motora, enfermedad neuromuscular,
deterioro cognitivo, insuficiencia renal crénica, enfermedad hepatica crénica, alcoholismo,
desnutricidon, neoplasia activa, inmunodeficiencia primaria o adquirida.

c) Antecedente de hospitalizacion en los ultimos doce meses (representa un paciente
fragil).

d) Estado mental alterado: somnolencia, sopor, coma y confusién mental.

e) Frecuencia cardiaca mayor de 120 latidos/minuto.

f) Hipotensidn arterial (presion arterial menor de 90/60 mmHg).

g) Frecuencia respiratoria mayor o igual a 20 resp/min.

h) Neumonia multilobar o bilateral, presencia de cavitacién o derrame pleural.

i) Hipoxemia o SpO; menor de 90% respirando aire ambiente.

j) Presencia de comorbilidad descompensada: arritmias, isquemia miocardica, insuficiencia
cardiaca congestiva, hiperglicemia, insuficiencia renal, obstruccion bronquial.

En ausencia de factores de riesgo se recomienda manejo ambulatorio; en presencia
de un factor de riesgo se recomienda manejo ambulatorio o en el hospital segun la
experiencia del equipo de salud, accesibilidad al servicio de salud y el juicio clinico; en
presencia de dos o mas factores de riesgo se recomienda referir al hospital®®.

En las guias clinicas extranjeras!®® se recomienda evaluar la gravedad de los
pacientes mediante indices prondsticos validados en la literatura, tales como el indice de
Gravedad de la Neumonia descrito por Fine y cols.*°, CURB-65%! propiciado por la Sociedad
Britanica de Térax y los criterios de neumonia comunitaria grave de la Sociedad de Tdrax
Americana® (Tabla 6). Estos indices han sido evaluados y validados en la poblacién

chilenal3233.38  E| ndice de Gravedad de la Neumonia permite pesquisar a los pacientes



de bajo riesgo de manejo ambulatorio (clases |, Il y Ill) y el CURB-65 a los pacientes de riesgo
elevado que requieren admision a UCI (CURB-65 > 3 puntos)?®4!, La admisién tardia al
hospital y a la UCI de los pacientes con neumonia comunitaria grave se ha asociado a mayor
riesgo de complicaciones y muerte#>43,

Cuando el médico debe decidir el lugar de manejo del enfermo (ambulatorio o
admision al hospital) es importante considerar las variables clinicas y sociales implicadas en
cada caso particular. Se debe evitar que pacientes de riesgo elevado sean tratados en el
ambito ambulatorio lo cual ensombrece su prondstico, pero también es importante evitar
la admisién de pacientes de bajo riesgo, lo cual elevaria innecesariamente los costos de la
atencion de salud. Los diferentes estudios realizados han permitido elaborar un listado de
factores de riesgo que condicionan la necesidad de ingreso hospitalario y ayudan al clinico
en la estimacién de la gravedad del paciente particular (Tabla 7). El juicio clinico y la
experiencia del médico deben predominar sobre los modelos predictivos, los cuales no son
infalibles, y deberian siempre considerar las aspiraciones e inquietudes de los enfermos en

la toma de decisiones acerca del lugar de manejo y tratamiento prescrito.

Tratamiento

El tratamiento antibiético empirico recomendado en las guias clinicas nacionales y
extranjeras reduce la intensidad y duracién de la sintomatologia asociada a la neumonia, el
riesgo de complicaciones y la mortalidad**'8. En la mayoria de los casos, no es posible
identificar el patégeno respiratorio que ocasiona la infeccién pulmonar y por esto el
tratamiento antibidtico se prescribe en forma empirica. La eleccién del tratamiento
antimicrobiano empirico debe considerar los antecedentes epidemioldgicos del paciente,
la estacionalidad, gravedad del caso, lugar de manejo (ambulatorio o en el hospital), el
patron de resistencia a los antimicrobianos de los microorganismos, la farmacocinética y
farmacodinamia de los antibidticos, los costos del tratamiento, la disponibilidad de los
medicamentos y las recomendaciones de las guias clinicas. Se ha demostrado beneficio

clinico, menor riesgo de complicaciones, acortamiento de la estadia hospitalaria y menor



letalidad, en los pacientes con neumonia comunitaria admitidos al hospital manejados
segln las recomendaciones de las guias clinicas®**.

Los principales microorganismos aislados en pacientes adultos de bajo riesgo de
complicaciones y muerte de manejo ambulatorio son Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae y los virus
respiratorios33’. En los pacientes de riesgo moderado-elevado manejados en el hospital
también se deben incluir los bacilos gram negativos entéricos, Staphylococcus aureus y
Legionella pneumophila.

En Chile, con los nuevos puntos de corte de susceptibilidad a penicilina de S.
pneumoniae, practicamente no existe resistencia ni susceptibilidad disminuida a penicilina
en la poblacién adulta chilena*®*’; mientras que la resistencia a macrdlidos fluctia entre
15-20% y a cefalosporinas de tercera generacién es inferior a 5%. El 10-20% de las cepas
de Haemophilus influenzae aisladas en la poblacidon adulta son productoras de beta-
lactamasa, lo cual le confiere resistencia a amoxicilina y ampicilina, y 20-30% son resistentes
a macrélidos. La produccién de beta-lactamasa es el mecanismo mas importante de
resistencia a las aminopenicilinas, siendo variable en las diferentes areas geogréficas.

En los estudios realizados antes de modificar los puntos de corte de susceptibilidad
a penicilina, los principales factores de riesgo de infeccidn respiratoria por S. pneumoniae
resistente a agentes B-lactamicos eran: edad mayor de 65 afos, enfermedad pulmonar
obstructiva crdnica, alcoholismo, sospecha de aspiracién, inmunodeficiencia, comorbilidad
multiple, paciente institucionalizado, contacto con nifios pequefios que asisten a
guarderias, uso de antibidticos o esteroides en los ultimos tres meses u hospitalizacién
reciente'#18,

Son escasos los estudios clinicos controlados y aleatorizados que han comparado la
eficacia clinica de distintos esquemas antibidticos en el tratamiento de pacientes
ambulatorios u hospitalizados con neumonia adquirida en la comunidad. Por lo tanto, las
recomendaciones del tratamiento antibidtico empirico estan basadas en evidencia clinica

de calidad moderada'*'8. En la Tabla 8 se enumeran los principales antibidticos empleados



en el tratamiento de la neumonia del adulto adquirida en la comunidad segun el agente
causal.

En general, la antibioterapia se debe iniciar precozmente, dentro de 4-8 horas de
realizado el diagndstico, para reducir el riesgo de complicaciones y muerte*®4°. Ademads, se
recomienda reevaluar la condicién del paciente a las 48-72 horas de instaurado el
tratamiento antimicrobiano en el dmbito ambulatorio y al finalizar el tratamiento. La
radiografia de térax de control se solicita a las 6-8 semanas de finalizado el tratamiento a
los pacientes con evolucion clinica prolongada y en sujetos fumadores para descartar el
cancer pulmonar; no se justificaria en pacientes con evolucién clinica favorable y sin
factores de riesgo. Si se pesquisan signos de alarma (compromiso del estado general,
rechazo alimentario, fiebre prolongada, dificultad respiratoria progresiva, compromiso de
conciencia o inestabilidad hemodinamica) se debe referir al hospital (Tabla 7).

En la eleccién del esquema antimicrobiano, se recomienda clasificar a los pacientes
con neumonia comunitaria en cuatro categorias de riesgo'#16:

Grupo 1: Pacientes menores de 65 afos sin comorbilidad o factores de riesgo de manejo
ambulatorio.

Tratamiento: Amoxicilina 1 gramo cada 8 horas, Claritromicina 500 mg cada 12 horas o
Levofloxacina 750 mg/dia via oral durante 7-10 dias. Alternativa: Azitromicina 500 mg/dia
durante 5 dias.

Grupo 2: Pacientes mayores de 65 afios y/o con comorbilidad sin factores de riesgo de
manejo ambulatorio.

Tratamiento: Amoxicilina-Acido clavulanico 500/125 mg cada 8 horas 6 875/125 mg cada
12 horas, Cefuroxima 500 mg cada 12 horas o Levofloxacina 750 mg/dia via oral durante 7-
10 dias.

Grupo 3: Pacientes de cualquier grupo etario con criterios de gravedad moderada
hospitalizados en sala de cuidados generales.

Tratamiento: Ceftriaxona 1-2 g/dia o Cefotaxima 1-2 g cada 8 horas EV por 10-14 dias
asociado a macrdlidos o fluoroquinolonas en caso de sospecha de infeccién por

microorganismos atipicos o fracaso de tratamiento con agentes B-lactamicos.



La recomendacion de las guias clinicas de tratamiento antibidtico combinado (B-
lactamico asociado a un macrélido) o monoterapia con una fluoroquinolona se ha basado
en estudios clinicos retrospectivos que demuestran una reduccion significativa de la
mortalidad y riesgo de complicaciones comparado con los pacientes tratados con una
cefalosporina de tercera generacion®%>2. Sin embargo, los estudios clinicos controlados y
las revisiones sistematicas han demostrado similar eficacia clinica y altas tasas de curacién
en pacientes adultos hospitalizados por neumonia adquirida en la comunidad empleando
antibidticos beta-lactamicos o antibiéticos con cobertura sobre microorganismos atipicos
(macrdlidos y fluoroquinolonas)>3>4,

Grupo 4: Pacientes de cualquier grupo etario con criterios de neumonia comunitaria grave
manejados en la UCI.

Tratamiento: Ceftriaxona 2 g/dia o Cefotaxima 1-2 g cada 8 horas EV asociado a Eritromicina
500 mg cada 6 horas, Levofloxacina 750-1.000 mg/dia o Moxifloxacina 400 mg/dia EV
durante 10-14 dias. Se recomienda prolongar la duracién del tratamiento antibiético en la
infeccidn pulmonar por P. aeruginosa, Legionella spp y en el absceso pulmonar.

En presencia de alergia o fracaso de tratamiento con agentes B-lactamicos y/o
serologia positiva para Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae o Legionella
spp. se recomienda agregar: Eritromicina 500 mg cada 6 h EV o via oral o Claritromicina 500
mg cada 12 h via oral durante 10-14 dias, o Azitromicina 500 mg/dia EV o via oral durante
5 dias.

En los pacientes con factores de riesgo de infeccion por Pseudomonas spp
(colonizacién, dafo pulmonar estructural, fibrosis quistica o bronquiectasias, o uso de
corticoides sistémicos prolongado), el esquema antibidtico inicial debiera ser Cefepime o
carbapenémicos con accién antipseudomaénica (Imipenem o Meropenem) asociados a una
qguinolona respiratoria. De confirmarse la infeccién por Pseudomonas aeruginosa debiera
ajustarse el esquema antibidtico a Ceftazidima o Carbapenémicos con accidn
antipseudomaonica (Imipenem o Meropenem) asociado a Ciprofloxacina o aminoglicosidos

considerando la susceptibilidad in vitro de la cepa.



Recomendaciones en el manejo ambulatorio

En los pacientes con neumonia comunitaria de bajo riesgo de manejo ambulatorio
se recomienda indicar: reposo relativo, hidratacidon adecuada, régimen liviano, control y
manejo de la fiebre con antipiréticos segun necesidad. Ademas debe informarsele acerca
de los signos de alarma que sugieren una evolucion clinica desfavorable y la necesidad de
reevaluacion por el equipo de salud en los servicios de atencidn primaria. Los pacientes
menores de 60 afios y sin comorbilidades con diagnéstico de neumonia de manejo
ambulatorio y evolucién clinica favorable pueden ser controlados a los 7-10 dias de
evolucidn. Los pacientes mayores de 60 afios o con comorbilidades con diagnéstico de
neumonia de manejo ambulatorio debieran ser controlados en el consultorio externo a las
48-72 horas de iniciado el tratamiento para pesquisar y corregir precozmente las
complicaciones. Todo paciente con evolucién clinica desfavorable (por ejemplo:
Compromiso acentuado del estado general, rechazo alimentario, fatigabilidad, dificultad
respiratoria progresiva, aumento de la frecuencia y esfuerzo respiratorio, dolor toracico, o
persistencia de la fiebre mas alla de 48-72 horas) debiera ser controlado precozmente.

Los pacientes con diagndstico de neumonia comunitaria de manejo ambulatorio
deben recibir recomendaciones especificas respecto a los siguientes topicos:
a) En el paciente fumador se recomienda suspender el habito tabaquico e ingresar a un
programa de tratamiento de la adiccién.
b) Indicar la vacunacién antiinfluenza en el periodo epidémico.
¢) Vacunacion antineumocdcica en los grupos de riesgo: pacientes con trastornos de la
deglucién o disfagia, dafio neurolégico crénico o infecciones respiratorias recurrentes.
d) Ingreso a programa de adicciones en pacientes alcohdlicos o farmacodependientes.
e) Promocion de la actividad fisica y vida saludable.
f) Evaluacién del riesgo de broncoaspiracién en la poblacion de riesgo.
g) Manejo éptimo de las comorbilidades y déficit nutricional.
h) En los pacientes fumadores se recomienda solicitar radiografia de térax a las 6-8 semanas

de iniciado el tratamiento para descartar una neoplasia pulmonar subyacente.
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Tabla 1. Factores de riesgo de neumonia adquirida en la comunidad en el adulto.

Factores de riesgo

Edad mayor de 65 afios

Estilos de vida: Tabaquismo, alcoholismo

Enfermedad preexistente: enfermedad cardiovascular, respiratoria, metabdlica,
neuroldgica, renal y hepatica crénica

Enfermedad neumocécica invasiva

Antecedente de neumonia adquirida en la comunidad

Estados de inmunodeficiencia:

* Infeccion por virus de inmunodeficiencia humana (VIH)

* Enfermedad autoinmune en terapia esteroidal, inmunosupresora o biologica
* Enfermedad neopldsica en terapia inmunosupresora

* Trasplante de 6rgano sélido o médula dsea en tratamiento inmunosupresor
* Asplenia o disfuncion esplénica

* Inmunodeficiencias primarias

Sindrome de aspiracion crénica — Trastorno de la deglucién

Tratamientos concomitantes



Tabla 2. Reglas predictivas para la pesquisa de pacientes con neumonia adquirida en la

comunidad en los servicios de atencién primaria2®2,

Reglas predictivas

Criterios diagnosticos

Diehr y cols.

Rinorrea

Odinofagia

Sudoracién nocturna

Mialgias

Expectoracion

Frecuencia respiratoria > 25 resp/min

Temperatura 2 37,8 °C
Heckerling y cols.

Frecuencia cardiaca > 100 latidos/minuto
Temperatura > 37,8 °C

Disminucion murmullo pulmonar
Crepitaciones

Ausencia de asma

Gennis y cols.

Frecuencia cardiaca > 100 latidos/minuto
Frecuencia respiratoria > 20 resp/min
Temperatura 2 37,8 °C

Singal y cols.

Estimacion de probabilidad de neumonia

Puntaje
-2
-1

N N R R R

Cada variable vale un punto

N N =

Si una variable esta presente solicite

radiografia de térax

Probabilidad: 1/(1 + )
Y: -3,095 + 1,214*Tos + 1,007*Fiebre +
0,823*Crepitaciones

Si la variable esta presente: 1y ausente: 0



Tabla 3. Ventajas y desventajas de las técnicas diagnosticas moleculares comparadas con

las técnicas microbiolégicas convencionales en pacientes con neumonia adquirida en la

comunidad.

Ventajas Desventajas

Mayor rapidez

Mayor sensibilidad

Rapida identificacion de resistencia a
antimicrobianos

Capacidad de detectar los mecanismos de
transmision de la infeccion respiratoria
Capacidad de examinar multiples
microorganismos en forma simultanea
Tiene mejor rendimiento en pacientes con
uso previo de antibidticos

Permite detectar microorganismos que no

pueden ser cultivados

Equipos y reactivos de costo elevado

Necesidad de personal altamente

entrenado

Las muestras pequeias pueden limitar la
sensibilidad del examen

Falsos negativos en presencia de
inhibidores de la reaccién en cadena de la
polimerasa

Falsos positivos en presencia de
colonizacion o contaminacion
Rendimiento diagndstico variable de los
sistemas no comerciales

Falta evaluacion sistematica de su
aplicabilidad en diferentes contextos

clinicos



Tabla 4. Etiologia de la neumonia del adulto adquirida en la comunidad?2.

Microorganismos  Trucco Saldias Riquelme Luchsinger
Ao 1993 2002 2006 2007 2013
N 140 463 200 176 356
S. pneumoniae 5,7% 12,1% 12% 27,8% 21,1%
H. influenzae 2,8% 5% 7% 4% 0,8%
M. pneumoniae -—-- 0,8% 1% 2,8% 9%
C. pneumoniae — - 5% 3,4% 7,9%
L. pneumophila 8,5% 0,2% 1,5% 2,3% 5%
Virus respiratorios -—-- 1,5% = - 18,2% 39,3%
Bacilos gram negativos 7,8% 6,9% 4% 3,4% 3,1%
S. aureus 5,7% 3,6% 3,5% 0,6% 2,2%
Infeccion mixta = ----- 5% 5% 7,4% 16,9%

Desconocida 76% 74,5% 70,5% 44,3% 34,8%



Tabla 5. Factores prondsticos en pacientes adultos con neumonia adquirida en la

comunidad.

Factores pronadsticos o criterios de gravedad en neumonia adquirida en

la comunidad

Edad mayor de 65 afios

Comorbilidad: Cardiopatia coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad pulmonar crénica (EPOC, bronquiectasias), enfermedad
cerebrovascular, diabetes mellitus, neoplasia, insuficiencia renal cronica,
enfermedad hepatica crénica, alcoholismo, desnutricion y estado
postesplenectomia.

Antecedentes de hospitalizaciéon durante los ultimos doce meses.

Alteracion de los signos vitales:

- Frecuencia cardiaca = 125 latidos/min.

- Presion arterial sistolica < 90 mmHg o presidn arterial diastélica < 60 mmHg.
- Frecuencia respiratoria 2 30 resp/min.

- Temperatura <37 °C 6 2 40 °C.

Estado mental alterado o confusion mental.
Sospecha de aspiracidon (compromiso de conciencia, trastorno de la deglucion).

Radiografia de Torax: Compromiso radiografico multilobar o bilateral, cavitacion,
derrame pleural o rapida progresion radioldgica de los infiltrados pulmonares.

Gases arteriales:
- Hipoxemia (Pa02 < 60 mmHg respirando aire ambiente).
- Hipercapnia (PaCO; 2 50 mmHg respirando aire ambiente).

Funcion renal anormal: nitrégeno ureico > 20 mg/dL o creatininemia > 1,2 mg/dL.
Anemia: hematocrito < 30% o hemoglobina < 9 g/dL.

Leucocitosis > 30.000 células/mm?3 o leucopenia < 4.000 células/mm3.

Neumonia bacterémica con hemocultivos positivos.

Agente causal: Bacilos gram negativos, S. aureus, K. pneumoniae y P. aeruginosa.
Admisién a la Unidad de Cuidados Intensivos y conexion a ventilacién mecanica.
Sitio de infeccion extrapulmonar (ej: Meningitis, endocarditis, artritis).

Signos de sepsis o disfuncion organica evidenciados por acidosis metabdlica o
trastorno de la coagulacion.

Factores sociales desfavorables: Ruralidad extrema, educacién incompleta, falta de
adherencia al tratamiento, trastornos psiquiatricos.

Imposibilidad de recibir tratamiento oral o disfuncion del tubo digestivo.



Tabla 6. indices predictores de eventos adversos en pacientes adultos con neumonia

adquirida en la comunidad6-40-4142,

Indice de gravedad de la neumonia  Puntaje

Factores demogrdficos
Edad (afios)

Masculino Edad
Femenino Edad - 10
Residente centro geriatrico 10
Enfermedades preexistentes

Neoplasia 30
Enfermedad hepatica 20
Insuficiencia cardiaca congestiva 10
Enfermedad cerebrovascular 10
Enfermedad renal 10
Examen fisico

Estado mental alterado 20
Frecuencia respiratoria = 30 resp/min 20
Presion arterial sistdlica < 90 mmHg 20
Temperatura <35 °Co 240 °C 15
Frecuencia cardiaca = 125 latidos/min 10
Exdamenes de laboratorio

pH < 7,35 30
BUN > 30 mg/dL 20
Sodio plasmatico < 130 mEq/L 20
Glicemia = 250 mg/dL 10
Hematocrito < 30% 10
Pa0; < 60 mmHg o Sa0; < 90% 10
Derrame pleural 10

Categorias deriesgo  Puntaje = Mortalidad Recomendacion
| <50 0,1-0,4% Manejo ambulatorio
1l 51-70 0,6 -0,7% Manejo ambulatorio
1] 71-90 0,9-2,8% Hospitalizacidn abreviada
v 91-130 8,2-12,5% Manejo en el hospital

Vv > 130 27,1-31,1% Manejo en el hospital



Criterios de gravedad de la Sociedad Britanica de Térax (CURB-65)

Edad 2 65 aiios

Confusion mental

Hipotension arterial (PA Sistolica < 90 mmHg o PA Diastolica < 60 mmHg)
Frecuencia respiratoria = 30 resp/minuto

Nitrégeno ureico sérico > 7 mmol/L 0 20 mg/dL

Categorias de riesgo Puntaje Mortalidad Recomendacion
| 0-1 1,5% Manejo ambulatorio
1l 2 9,2% Manejo en el hospital
n 23 22% Manejo en la UCI

Definicion de Neumonia Comunitaria Grave Criterios diagnosticos

Criterios mayores

Basta un criterio para definir
Shock séptico

neumonia comunitaria grave
Conexion a ventilacion mecanica

Criterios menores

Hipotensién arterial (PAS < 90 mmHg) Se requiere tres criterios para
Taquipnea (FR 2 30 resp/min) definir neumonia comunitaria
Hipotermia (Temperatura < 36 °C) grave

Confusion mental

Pa0,/FiO; < 250

Nitrégeno ureico sérico > 20 mg/dL
Neumonia multilobar

Leucopenia (GB < 4.000 células/mm3)

Trombocitopenia (plaquetas <100.000 células/mm3)



Tabla 7. Recomendaciones de hospitalizacion en el paciente adulto con neumonia

adquirida en la comunidad.

Recomendaciones de hospitalizacion en el adulto con neumonia adquirida

en la comunidad

CURB-65 2 2 puntos

Insuficiencia respiratoria aguda (PaO2 < 60 mmHg o Sa0; < 90% respirando aire)
Inestabilidad hemodinamica (presion arterial < 90/60 mmHg, livideces, oliguria)
Compromiso de conciencia: Somnolencia, sopor, coma, confusién mental
Comorbilidad descompensada: Isquemia miocardica, insuficiencia cardiaca congestiva,
arritmias, hiperglicemia, obstruccion bronquial, insuficiencia renal

Sospecha de fracaso del tratamiento antibiotico empirico ambulatorio

Sospecha de pobre adherencia al tratamiento: Enfermedades psiquiatricas graves,

alcoholismo, adiccion a drogas ilicitas, trastorno cognitivo severo, analfabetismo

Pobre red de apoyo social: Situacion de calle, abandono, indigencia, pobreza extrema



Tabla 8. Tratamiento antibiotico especifico dirigido a patégenos respiratorios aislados en

pacientes adultos con neumonia adquirida en la comunidad.

Microorganismos

Streptococcus pneumoniae

Haemophilus influenzae

Mycoplasma pneumoniae
Chlamydophila pneumoniae
Legionella spp

Chlamydophila psittaci
Coxiella burnetii

Enterobacteriaceae

Pseudomonas aeruginosa

Acinetobacter spp

Staphylococcus aureus
Meticilina sensible
Meticilina resistente
Bordetella pertussis

Anaerobios (aspiracion)

Virus influenza

Mycobacterium tuberculosis

Tratamiento de eleccion

Penicilina G - Amoxicilina

Amoxicilina
Amoxicilina-Acido clavulénico
Cefalosporinas

Macrdlidos

Tetraciclina

Macrdlidos

Tetraciclina

Fluoroquinolonas
Azitromicina

Tetraciclina

Tetraciclina
Cefalosporinas 3™ generacion

Carbapenémicos

B lactamico anti-pseudomonas
asociado a Ciprofloxacina,
Levofloxacina o Aminoglicésido

Carbapenémicos

Cloxacilina
Vancomicina - Linezolid
Macrdlidos

B lactamico - Inhibidor de
betalactamasa
Clindamicina

Oseltamivir - Zanamivir

Programa Nacional de TBC

Alternativas

Macrdlidos
Doxiciclina
Cefalosporinas
Fluoroquinolonas
Azitromicina
Doxiciclina
Fluoroquinolonas
Fluoroquinolonas

Fluoroquinolonas
Doxiciclina

Macrdlido
Macrdlido

B lactamico - Inhibidor
de betalactamasa
Fluoroquinolonas
Aminoglicésido
asociado a Quinolona

Cefalosporina +
Aminoglicésido
Ampicilina-Sulbactam
Colistin

Trimetoprim-
Sulfametoxazol
Trimet-Sulfametoxazol

Carbapenémicos






