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DIEZ RESPUESTAS PUNTUALES SOBRE NEUMONIA ADQUIRIDA
EN LA COMUNIDAD EN ADULTOS

José G. Bustillo P.558
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1. ;En qué consiste la NAC?

La neumonia es una inflamaciéon del parénquima pulmonar desencadenada por diversas especies
bacterianas, virus, hongos y parasitos, que se manifiesta por fiebre, tos, estertores y opacidades en
la radiografia de torax. En nuestro pais constituye la sexta causa de muerte y la primera por infeccion.

Para catalogarla como “adquirida en la comunidad” (NAC), debe ocurrir en pacientes no hospitalizados
o0 en aquellos hospitalizados que desarrollan manifestaciones dentro de las primeras 48 horas del
ingreso (Guias de Neumonia de la Asociacion Colombiana de Neumologia y Cirugia de Térax — ACNCT).

888 Médico Neumologo - jose.bustillo@juanncorpas.edu.co.
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Neumonia Adquirida en la Comunidad - NAC-

Diagnostico:
a. Identificar severidad -

para falla terapéutica empirica .
c. Apoyo diagnéstico ..,

- Pulsooximetria
. - Hemograma
“«.iz{ - Nitrogenados
- Baciloscopia esputo
- Rx torax

Tratamiento:
- Identificar condiciones para tratamiento
ambulatorio u hospitalario
- Hidratacion + oxigeno + movilizacién temprana
+ profilaxis antitrombdtica + antibioticos.

Evolucién:
- Alerta de necesidad de UCL
- Cambio de antibidtico a via oral
- Movilizar después de las primeras 24 horas
- Condiciones para el egreso
- Recomendaciones ..,

- Vacunas
«| - No fumar

- Signos de alarma

Aspectos clave.

“+) - Riesgo para Enterococo

- Riesgo para Pseudomona

Presencia de 3 o més criterios
- Hipotension persistente

- Hipotermia

- BUN >20 mg/L

- FR > 30 por minuto

- Pa02/FiO2 < 250

- Estabilidad signos vitales
- Estado mental normal
- Tolerancia a la via oral

- Apoyo familiar

zﬂ‘g’gw Severidad Mortalidad (%) Recomendacion
0 Leve 0.6 Considerar tratamiento
1 2.7 ambulatorio
Hospitalizar o tratar en forma
2 Moderada 6.8 ambulatoria y control en las 24
horas siguientes.
"""" 3 Severa 14 Hospitalizar y considerar
........ 4065 27.8 remision a UCI
- Neumococo resistente —~****++seuev. 2| MINIPRUEBA MENTAL:

¢Cudantos arios tiene?

¢En qué ano nacio?

Direccion de su vivienda

¢ Qué hora es?

¢En qué ario...(algiin hecho importante)
Nombre del pasado presidente

¢En qué ao estamos?

¢Donde se encuentra ahora?

Diga los niimeros del 20 al 1

- Leucopenia < 4000 o trombocitopénia
- Consolidacion multilobar o cavernas

- Comorbilidad no descompensada

2. ;Como se llega al diagndstico de NAC?

Por criterios clinicos y radioldgicos.

La presencia de fiebre, taquicardia, taquipnea, tos de reciente aparicion (con o sin produccion
de esputo purulento o hemoptoico), estertores inspiratorios y dolor toracico, son los datos clinicos
mas prevalentes y de facil identificaciéon en la anamnesis y examen fisico (44, 45, 46). La sensibilidad
y especificidad para el diagnéstico de neumonia basado en la presencia conjunta de fiebre, tos y

estertores inspiratorios es de 91.7 % y 92.7 % respectivamente (47).
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A todo paciente con sospecha de NAC se le debe realizar una radiografia de tdérax, tanto para confirmar
el diagnostico como para descartar la existencia de complicaciones. (II A).

Las complicaciones asociadas pueden adoptar la forma de derrame pleural, falla respiratoria, sepsis y
shock séptico.

3. .Qué se recomienda una vez comprobada la NAC?

Se recomienda establecer su severidad clinica mediante cualquiera de las escalas disponibles.

Cl;itel'iOS CURB-65 (British Thoracic Society)

Confusion (©) 1
Urea > 42 mg/dL (U) 1
FR > 30 / min (R) 1
TAS < 90 mmHg
1
TAD < 60 mmHg (B)
Edad > 65 anos 1
Grupo 1 (o-1 pts) Grupo 2 (2 pts) Grupo 3 (30 + pts)
Bajo riesgo. Riesgo intermedio. Alto riesgo.
Candidatos a tratamiento Se deberia Se deberia internar
ambulatorio. hospitalizar. en UCL
http://image sldes harecdncom/nac 200 3140617190805 ph POZ/95,/ neumo! dquinda-en-lco klad- 21-638.jpg *cb=1403032194

La aplicacién de la Escala CURB-65 no solo permite establecer la severidad clinica de la neumonia sino
también apoyar la escogencia del antibidtico, aproximarse a un prondstico y apoyar la decision del
lugar del tratamiento: Ambulatorio u hospitalario y en este ultimo caso, en pisos o en UCI (Nivel de
evidencia Il - Grado de recomendacion A) (14, 15, 16). El acronimo CURB 65 deriva de las iniciales
de las siguientes palabras:

Confusion (Figura 1) El acierto en la respuesta a cada parametro da una puntuacion de 1, el
puntaje < 8 implica alteracion.

Urea (BUN) > 19 mg por dL

Respiracion > 30/min.

Blood pressure (PAS<90 mm Hg PAD<60 mm Hg).

65 afios de edad y mayores (17,24).

En la escala de severidad CURB-65, (Figura 1) a cada parametro se le asigna una puntuacién de 0 o
1 segun si estad ausente o presente; la puntuacion total va de 0 a 5 y segun ella, la NAC se estratifica
en tres grupos: leve, moderada y severa. NAC severa se define por un puntaje mayor a 2.
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Hospitalizar
Las siguientes condiciones también determinan hospitalizacién en pacientes con NAC:

1. Incapacidad de autocuidado y carencia de soporte familiar.

2. Enfermedades concomitantes como diabetes, nefropatia o hepatopatia crénicas, abuso de alcohol,
falla cardiaca, EPOC, neoplasias, desnutricién, ECV y asplenia.

3. Evidencia de sepsis, acidemia metabdlica, CID, leucocitos < 4000 o >30.000.

4. Presencia de NAC severa. Este diagnostico se establece con una sensibilidad del 78 % vy
especificidad del 94 % si estan presentes dos de los siguientes tres criterios menores: Presion
sistdlica <90 (a pesar de la reanimacion hidroelectrolitica apropiada), PaO2/Fi02 < 250 y
compromiso multilobar, o si esta presente uno de los dos siguientes criterios mayores: Necesidad
de ventilacion mecanica o shock. La presencia de confusion, alcoholismo activo, hepatopatia
cronica, asplenia, leucopenia y cavitaciones pueden indicar manejo en UCI.

4. ;Cuales son los gérmenes causantes de NAC?

d-nac/image004.png

El S. pneumoniae sigue siendo el germen mas frecuente implicado en la génesis de la NAC y es
probable que responda por el 40 % que alun no tienen causa microbioldgica aparente.

Los gérmenes causantes de la NAC solo se logran identificar en 30-40 % de los casos, pudiendo
alcanzarse un 60% al implementar los métodos convencionales (Gram y cultivo, hemocultivos) con
los no rutinarios (serologia para Virus, M. pneumoniae, Chlamydophila spp, y Legionella spp, ademas
de deteccion de antigenos para virus y deteccion de ag urinario para S. pneumoniae, y L.
pneumophila).

La prevalencia de los gérmenes en cada serie varia de acuerdo a los métodos diagndsticos utilizados
y a otros factores como edad, factores de riesgo (tabaquismo, alcoholismo, uso de drogas inhaladas,
indigencia, residencia en hogares geriatricos), comorbilidad (EPOC, ICC, IRC, diabetes, neoplasias,
ECV, bronquiectasias), uso previo de antimicrobianos y condiciones sociodemograficas.
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Caracterizacion clinica y
etiologica de la NAC que requiere
hospitalizacién. Valle de Aburra
2005-2006

Vélez LA, Rueda 2V, Aguilar YA, Ortega H, Gonzalez G, Arroyave
M, Correa LT, Rojas EM, Montufar F, Betancur CA, Upegui JJ,
Medina LA, Bedoya F, Tobon R,

Grupo de Problemas en Infecciosas (GRIPE)
Grupo de Epidemiologia

Estudio cofinanciada Unéveesidad de Antioquia  Colelancias, Codigo: 11150816498

lideplayer.es/1/2 _1Lipg

En el trabajo multicéntrico de Vélez y cols, (NAC en el Valle de Aburra), uno de los trabajos con mayor
numero de pacientes incluidos, se pudo determinar etiologia en 66 % de los casos. Los gérmenes mas
frecuentes fueron: S. pneumoniae 27,6 %, M. pneumoniae 13,8 %, Influenza A/B 10 %, C.
pneumoniae 8,7 %, Adenovirus 7,1 %, C. burnetii 5.8 %, Virus Sincitial Respiratorio (VSR) 4,5 %,
bacilos gram negativos entéricos (Enterobacteriaceae) 3,5 %, M. tuberculosis 2,9 %, S., L.
pneumophila 2 % y aureus 2,6 %. Podemos apreciar que si bien S. pneumoniae continda siendo el
principal agente etioldgico, existe también evidencia de infecciones por atipicos, virus respiratorios,
Bacilos Gram Negativos entéricos y S. aureus. La etiologia mixta fue identificada en 22 % de los casos,
sin que hasta el momento se haya estudiado la implicacién que ello representa para nuestros pacientes
(ACNCT).

5. {Qué otros estudios paraclinicos adicionales a una radiografia de torax, SAO2, cuadro
hematico, nitrogenados y Bk seriado de esputo, pueden ser necesarios en presencia de
NAC?

VYsW_OwaMknhxtbrbxGYmdsdg

La justificacion mas clara para pruebas diagndsticas adicionales se encuentra en el paciente
criticamente enfermo o con neumonia severa y criterios de hospitalizacion en UCI. En estos casos el
hemocultivo y la obtencidn de secreciones para gram y cultivo pueden representar beneficio (56, 57,
58).

Aunque la radiografia no tiene poder para discriminar entre neumonia y otras opacidades alveolares o
intersticiales no infecciosas, aporta informacion sobre la localizacion y extension del proceso
neumonico, identifica la presencia de derrame pleural o cavitacidén y sirve de base para evaluar la
progresion o la resolucion de la enfermedad, todo ello sin desconocer que pequefias opacidades
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pueden no ser identificables y que la ausencia de anormalidad en la radiografia no elimina la
posibilidad de neumonia (13, 48, 49, 50).

Son recomendaciones de las ACNCT al respecto:

Para pacientes del grupo I (ambulatorios)
A menos que haya situaciones epidemioldgicas concretas o de otro orden, no se requieren examenes

adicionales a un hemograma y a una radiografia de térax.

Para pacientes del grupo II, ademas de las ayudas diagnésticas ya citadas, se recomienda:

1. ASEPSIA DE LOS FRASCOS .sh‘ 2. ASEPSIA DE LA PIEL

- Alcohol 70° o Povidona yodada - Elegir la vena: via penférica
- Dejar secar ﬂ - Alcohol 70° + Povidona yodada

Dejar secar >
3. VENOPUNCION: v NO VOLVER A PALPAR DESPUES DE DESINFECTAR
- Extraccion de 10 mL de sangre
No extraer a través de catéter”

* Solo extraer a través de

4. INOCULACION DE LOS FRASCOS: Repartir los 10 ml en los dos frascos
catéter en sospecha de

Si no tiene Tto. antibibtico bacteriemia asoclada a

. @
3 < catéter junto con
l extraccion por via
|~ & periférica, senalizandolo en

5. EXTRACCION SERIADA DE LOS HEMOCULTIVOS ia botalia

Si tiene Tto. antibidtico

6. ROTULAR LOS FRASCOS
- Nombre paciente

- N° extraccion o via

- Dejar libre el codigo de barras

1° extraccion

SIEMPRE SITIOS DIFERENTES DE VENOPUNCION HiC BENE IS Mpoties

ENVIAR A MICROBIOLOGIA INMEDIATAMENTE: SI ENVIO POR

TUBO NEUMATICO PROTEGER SIEMPRE CON ALMOHADILLADO - " .
(TUBOS 103 O 538) 4 Hospital Universitario La Paz
PARA MAS INFORMACION Gak cMackicl ]
MPC  Gruponen“sever08” (X))  Buwon S Mcrobiokgie
http://proantibioticos.files.wordpress.com/2011/1: ivos.jpg? h=417

Dos juegos de hemocultivos (2 frascos por juego) en pacientes con alcoholismo activo, enfermedad
hepatica crénica, asplenia, leucopenia, neumonia necrosante, influenza previa o derrame pleural; no
es necesario dejar tiempo entre cada juego ni se requiere episodio febril concomitante para su
realizacion.

Se hace toser al
paciente para obtener
una muestra de esputo
que sera examinada en
el laboratorio

( »
. 7

’BY'\.DAM
clinicadam d 3/02/9945 b5

Tincidén de Gram vy cultivo de esputo (56, 57, 58).
- Estudio para virus en secreciones respiratorias segun recomendaciones epidemioldgicas de entes
reguladores (Influenza).
- Toracentesis en caso de derrame, con citoquimico, ADA, pH y coloraciones rutinarias.
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Para pacientes del grupo III la ACNCT recomienda:

Bronquios vistos :
Broncoscopio
|

por un ‘
o Tubo de monitn S J o
W fibra optica ' :

A

|
\ ‘ “] ( i Healthwise, Incorporated

https://espanol.kaiserpermanente.org/static/health-encyclopedia/es-
us/pi/media/medical/hw/s_h9991535_001_pi.jpg

- Broncoscopia para muestra de secreciones de via aérea inferior, con cultivo cuantitativo.

— Pruebas seroldgicas en fase inicial y en seguimiento (2 a 4 semanas) para atipicos (M.
pneumoniae, Legionella spp y C. Pneumoniae), junto con antigeno urinario para Legionella spp
y para S. pneumoniae (III).

En pacientes con mala evolucion o sospecha clinico-epidemioldgica, se recomienda investigar: Virus
respiratorios (influenza, sincitial respiratorio, parainfluenza y adenovirus), C. burnetii, C. psitacci y P.
Jirovecci (IIA).

Un cuestionamiento

Cabe preguntarnos si aparte de estudios con fines epidemioldgicos, tiene utilidad la solicitud de
paraclinicos en busqueda de virus y atipicos en pacientes con NAC. En nuestra opinion seria deseable,
después de establecida la severidad, identificar el germen causal e iniciar tratamiento. La pregunta
seria: Si se identifica el virus, écambiaria eso el curso de la enfermedad? La otra pregunta: Si a los
pacientes con NAC severa ya de antemano les administramos macrdlidos, para efectos practicos, équé
objeto tiene entonces tratar de establecer la etiologia? Una respetuosa propuesta desde estas lineas
seria que la ACNCT liderara con sus diversos capitulos, una investigacion unificada metodoldgicamente
que permitiera establecer incidencia de atipicos y virus en las diversas regiones del pais, asi como su
impacto en la evolucion y respuesta al tratamiento, en el paciente con NAC.
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6. ;Qué medidas son fundamentales en el tratamiento?

El tratamiento consta de dos partes:

http://; i P i 9.jo

a. Medidas generales.

- Oxigeno. Asegurar saturacion de oxigeno superior a 90 %.
La via y concentraciéon para suministro de oxigeno suplementario esté determinado por la
condicion de cada paciente. (Nivel de evidencia II - Grado de recomendacion B) (6).

- Profilaxis antitrombotica venosa segun guias disponibles.

- Hidratacioén Asegurar condicion de equilibrio hidroelectrolitico (Nivel de evidencia III - Grado de
recomendacién B).

- Movilizacion después de 24 horas. La movilizacion (traslado de la cama a una silla durante 20
minutos luego de las primeras 24 horas de hospitalizacion y con incrementos progresivos en los
dias subsiguientes), ha demostrado reduccion de la estancia hospitalaria sin incrementar el riesgo
de resultados adversos (Nivel de evidencia II - Grado de recomendacién A) (22).

- Monitoria hemodinamica y respiratoria, no invasiva identificar y registrar: estado de
conciencia - temperatura- frecuencia cardiaca - frecuencia respiratoria, tension arterial - oximetria
de pulso. Estos datos se toman, registran y analizan al ingreso y, sistematicamente, cada 4 horas.
El intervalo de su registro es modificable segln la respuesta clinica.

Verificar condiciones clinicas minimas para determinar el egreso y para recomendar los dias
y via de administracion de antibiético (Nivel de evidencia II - Grado de recomendacion B) (35,
36, 37, 38).

- Manejo de comorbilidades si las hubiere.

b. Administracion de antibidticos. Se define de acuerdo a severidad, epidemiologia local y
regional, riesgos asociados para falla terapéutica y lugar apropiado para realizar el tratamiento.
Se recomienda iniciar dentro de las primeras cuatro a seis horas del ingreso o una hora después
del mismo en casos de neumonia grave. Otras guias recomiendan Iniciar dentro de las primeras
8 horas posteriores al diagnédstico. (Nivel de evidencia II - Grado de recomendacion B) (23, 25,
26, 27, 28, 29, 30, 31, 51).
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A continuaciéon, se muestra al lector el esquema basado en las Guias de NAC de la Clinica Corpas y
como otra alternativa, el esquema propuesto por la ACNCT.

ESQUEMA DE TRATAMIENTO BASADO EN LAS GUIAS INSTITUCIONALES
DE LA CLINICA CORPAS

http://azul.facilisimo.com/ima/i/3/8/31/412_79215_4485685_770726.jpg

Tratamiento Grupo I (extrahospitalario)

Primera opcién. Amoxicilina 500 miligramos tres veces al dia, por 5-7 dias* (Nivel de evidencia I -
Grado de recomendacién A).

Alternativa. Claritromicina 500 miligramos dos veces al dia, por 5-7 dias* (Nivel de evidencia II -
Grado de recomendacion B) o Doxicilina 200 miligramos dosis inicial y luego 100 miligramos dia por
5 -7 dias*. (Nivel de evidencia III-Grado de recomendacion B).

Tratamiento Grupo II (hospitalizado en salas)

Primera opcion. Amoxicilina/clavulanato, 875 /125 miligramos tres veces dia por 5-7 dias* (Nivel de
evidencia I - Grado de recomendacién A)

Ampicilina/sulbactam 1,5 gramos tres veces por dia iv 5-7 dias Nivel de evidencia I - Grado de
recomendacion A)

Alternativa. Ceftriaxona, 1g diario intravenoso 5-7 dias Levofloxacina, 750 mg diarios via oral 5-7
dias Moxifloxacina, 400 mg diarios via oral 5-7 dias (Nivel de evidencia I - Grado de recomendacion
A)

Tratamiento Grupo III (hospitalizado en UCI)

Primera opcion. Amoxicilina 500 miligramos cuatro veces al dia junto con claritromicina 500
miligramos dos veces al dia; ambos por 7-10 dias (Nivel de evidencia I - Grado de recomendacion A).

Si la via oral no es posible:

Amoxicilina/clavulanato, 1000 /200 miligramos cuatro veces dia junto con claritromicina 500
miligramos dos veces al dia; ambos por 7-10 dias, iv por 7-10 dias (Nivel de evidencia I — Grado de
recomendacién A) o...

Ampicilina/sulbactam 1,5 gramos cuatro veces por dia junto con claritromicina 500 miligramos dos
veces al dia; ambos por 7-10 dias, iv por 7-10 dias. (Nivel de evidencia I - Grado de recomendacion

A)
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Alternativa. Ceftriaxona, 1 gramo al dia mas claritromicina 500 miligramos dos veces al dia; ambos
por 7-10 dias iv. (Nivel de evidencia II - Grado de recomendacién B)
(Nivel de evidencia I - Grado de recomendacion A), o...

Piperacilina/tazobactam 4,5 gramos tres veces al dia junto con amikacina 15 miligramos/kg/dia junto
con levofloxacina 750 miligramos al dia iv, 7-10 dia. (Nivel de evidencia I - Grado de recomendacidn
A).

Alternativa. Ceftazidime, 2 gramos tres veces al dia junto con amikacina 15 mg/kg/dia junto con
levofloxacina 750 miligramos al dia iv, 7-10 dias (Nivel de evidencia II - Grado de recomendacion B)
(si no esta disponible levofloxacina se puede administrar ciprofloxacina 400 mg tres veces por dia iv).

Uso de antivirales-ACNCT

https://badmanbarcelona.files.wordpress.com/2010/01/foto-caja-y-
bllister__oseltamivir3-badman.jpg

Las recomendaciones actuales en Colombia indican el uso de oseltamivir en todos los pacientes con
diagnostico de neumonia grave adquirida en la comunidad. La recomendacion del uso de antivirales
debe ir en conjunto con la alerta epidemioldgica realizada por las autoridades de salud.

ESQUEMA DE TRATAMIENTO BASADO EN LAS GUIAS DE LA ACNCT
Grupo I: puntaje entre 0 y 1 en la escala CRB-65 o CURB-65.

a) Sano sin factores de riesgo:

Tratamiento ambulatorio

Primera linea (evidencia IA):

e Amoxicilina, 1 g por via oral, cada 8h, o claritromicina, 500 mg por via oral, cada 12 horas, o
azitromicina, 500 mg diarios, por via oral.
Alternativas:

¢ Doxiciclina, 100 mg por via oral, cada 12 horas (evidencia IIB).

e En casos de alergia a las penicilinas, intolerancia a los macrélidos o a las tetraciclinas se debe
considerar moxifloxacina, 400 mg al dia por via oral, o levofloxacina, 750mg/dia por via oral
(evidencia IA).
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b) Con factores de riesgo o enfermedades concomitantes:

Duracion del tratamiento. En términos generales esta entre cinco a siete dias. Mycoplasma,
Legionella y Chlamydia pueden requerir 10-14 dias. En NAC por S. aureus, la terapia puede
extenderse segun la respuesta y presencia de complicaciones, a 14-21 dias. Cuando se utilice
azitromicina, el tratamiento debe ser por tres a cinco dias.

Tratamiento ambulatorio

Primera linea (evidencia IA):
e Amoxicilina-acido clavulanico, 1 g por via oral, cada 12 horas, asociado a claritromicina, 500 mg
por via oral, cada 12 horas o azitromicina 500 mg diarios via oral.

Alternativa:

e Cefuroxima, 500 mg por via oral, cada 12 horas, asociado a claritromicina, 500 mg por via oral,
cada 12 horas (evidencia IA).

e En caso de alergia a las penicilinas o intolerancia a los macrélidos, fluroroquinolonas:
moxifloxacina, 400 mg al dia por via oral, o levofloxacina, 750 mg al dia por via oral (evidencia
IA).

Grupo II: puntaje de 2 en la escala CRB-65 o CURB-65.

a) Sin factores de riesgo y sin enfermedades concomitantes.

Hospitalizacion en sala general
(Fuera de la unidad de cuidados intensivos)

hitp://s 11/4/i )_37047_26.pg.

Primera linea: betalactamico mas macrolido (evidencia IA):

FUNDY TARIL
JUAN N. CORPAS

¢ Penicilina cristalina, 2 millones de unidades, intravenosos cada 4 horas, mas claritromicina, 500
mg intravenosos cada 12 horas.
Alternativas:

e Ampicilina, 2 g intravenosos cada 4 horas mas claritromicina, 500 mg intravenosos cada 12 horas
(evidencia IIB).

e En pacientes alérgicos a las penicilinas (evidencia IA): Quinolona ‘respiratoria’, intravenosa:
moxifloxacina, 400 mg diarios, intravenosos, o levofloxacina, 500 mg diarios, intravenosos.
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b) Con factores de riesgo o enfermedades concomitantes.

Hospitalizacion en sala general
(Fuera de la unidad de cuidados intensivos)

Primera linea (evidencia IA):

e Ampicilina-sulbactam, 3 g intravenosos acada 6 horas, mas claritromicina, 500 mg intravenosos
cada 12 horas.

Alternativa (evidencia IIA):

e Cefuroxima, 750 mg intravenosos cada 8 h mas claritromicina 500 mg intravenosos cada 12
horas.

e En pacientes alérgicos a las penicilinas (evidencia IA):

- Quinolona “respiratoria”, intravenosa: moxifloxacina, 400 mg diarios, intranosos.
- Levofloxacina 500 mg diarios IV.

c) Con factores de riesgo para neumococo resistente a la penicilina.

Hospitalizacion en sala general
(Fuera de la unidad de cuidados intensivos)

En caso de sospecha de neumococo resistente a la penicilina (evidencia IA):

e Ceftriaxona, 2 g diarios, intravenosos, mas claritromicina, 500 mg intravenosos cada 12 horas.
* En pacientes alérgicos a las penicilinas:

Quinolona ‘respiratoria’, intravenosa: moxifloxacina, 400 mg diarios, intravenosos, o
levofloxacina, 500 mg diarios, intravenosos.

d) Hospitalizacién por razones socioecondémicas.

Hospitalizacion en sala general
(Fuera de la unidad de cuidados intensivos)

Tratamiento igual al del grupo IA

Grupo III: puntaje de tres o mas en CRB-65 O CURB-65 MAS CRITERIOS ats/IDSA para ingreso a
la unidad de cuidados intensivos (neumonia grave adquirida en la comunidad).

a) Sin factores de riesgo para P. aeruginosa.
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Hospitalizacion en la unidad de cuidados intensivos

icosdeelsalvador.com/60089-1-esk-

oticias/new_article2/unidad_de_cuidados_i
ARunidad_de_cuidados_inten

Primera linea:
e Ampicilina-sulbactan, 3 g intravenosos cada 6 horas, mas claritromicina, 500 mg intravenosos
cada 12 horas, mas oseltamivir mas vancomicina o linezolid.

Alternativas:
e Cefuroxima, 750 mg intravenosos, cada 8 h, mas claritromicina, 500 mg intravenosos cada 12 h,
mas oseltamivir, 75 mg cada 12 horas mas vancomicina o linezolid.

En pacientes alérgicos a la penicilina usar: fluroquinolona moxifloxacina, 400 mg diarios
intravenosos, o levofloxacina, 500 mg diarios intravenosos, mas oseltamivir, 75 mg cada 12 horas
mas vancomicina o linezolid.

b) Con factores de riesgo o para P. aeruginosa.

Hospitalizacion en la unidad de cuidados intensivos

Primera linea:

e Piperacilina-tazobactam, 4,5 g intravenosos cada 6 horas, mas claritromicina, 500 intravenosos
cada 12 horas, mas oseltamivir, 75 mg cada 12 horas.
Alternativa:

e Cefepima, 2 g intravenosos cada 8 h, mas claritromicina 500 mg intravenosos cada 12 horas,
mas oseltamivir, 75 mg cada 12 horas.

¢) Con factores de riesgo.
S. aureus resistente a la meticilina.

Hospitalizacién en sala general
(Fuera de la unidad de cuidados intensivos)

Primera linea:

e Ampicilina-sulbactam, 3 g intravenosos cada seis horas, mas claritromicina, 500 mg intravenosos
cada 12 horas, mas vancomicina (dosis de carga: 25 mg/kg y luego 15 mg/kg/12h) o linezolid,
600 mg intravenosos cada 12 horas mas oseltamivir, 75 mg cada 12 horas.

Alternativa:

e Piperacilina-tazobactam, 4,5 g intravenosos cada seis horas, mas claritromicina, 500 mg
intravenosos cada 12 horas, mas linezolid o vancomicina, mas oseltamivir, 75 mg cada 12 horas.

e Cefepima, 2 g cada ocho horas, mas claritromicina, 500 mg intravenosos cada 12 horas, mas
vancomicina o linezolid mas oseltamivir, 75 mg cada 12 horas.
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7. ;(Deberia el tratamiento empirico incluir antibiéticos para atipicos en todos los pacientes
hospitalizados con NAC?

Para efectos practicos y con base en la informacién disponible, es procedente iniciar tratamiento
empirico sin considerar incluir antibidticos para gérmenes atipicos, a menos que las condiciones
clinicas especificas del caso orienten o apunten claramente a la participacion de un germen atipico. Es
relevante tener presentes los resultados de la revisién sistematica de Eliakim-Raz Noa y cols (23) que
congrega 28 ensayos clinicos, con 5.939 pacientes asignados al azar a tratamiento con esquema
antibidtico para gérmenes atipicos o esquema antibidtico sin incluir farmacos para estos ultimos. No
hubo diferencia significativa entre la mortalidad del brazo atipico y el brazo no atipico (RR 1,14; IC del
95 %: 0,84 a 1,55). En el grupo de pacientes tratados con esquema antibidtico que incluyd
medicamentos para gérmenes atipicos se identificé una exigua tendencia a mejores resultados clinicos
y ventaja significativa en la erradicacion bacteriolégica. Esta ultima ventaja no fue posible evidenciarla
cuando se incluyeron para el analisis sdlo estudios de alta calidad metodoldgica. No hubo diferencias
entre los grupos en cuanto a la frecuencia de los eventos adversos. Asi pues, con base en este estudio,
no es recomendable apoyar la inclusién de antibidticos para gérmenes atipicos en el tratamiento
empirico de la neumonia adquirida en comunidad.

Los macrolidos claritromicina y azitromicina, asi como fluoroquinolonas, son opciones terapéuticas
validas; no obstante, no han demostrado mayor eficacia en comparacion con amoxicilina para el
tratamiento de neumonia comunitaria no complicada (29, 30). La ACNCT recomienda en la medida de
lo posible, evitar la utilizacion empirica de quinolonas y cefalosporinas de tercera generacién ya que
este grupo de antibioticos estd implicado en la aparicién de resistencia. Ademas, el abuso de
guinolonas puede causar resistencia a M. tuberculosis.

Si el paciente requiere tratamiento hospitalario la penicilina intravenosa puede ser una alternativa.
Las penicilinas son extensamente utilizadas para tratar pacientes con NAC dada su seguridad y eficacia
comprobada y economia y permanecen dentro de recomendaciones en guias de practica en diferentes
paises. (3, 65).

8. Escogido el posible antibiotico, ;qué o cuales riesgos asociados a falla terapéutica
empirica, se deben identificar?

2.com 25/{830bf132b_IMG_.jpg

a. -NAC por Streptococcus pneumoniae resistente
La resistencia del S. pneumoniae a los antibidticos se asocia con edad mayor de 65 afos,
administracion de beta-lactdmicos en los Ultimos tres meses, inmunosupresion (ya sea como
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resultado de una enfermedad o inducida por el tratamiento con corticosteroides), multiples
comorbilidades médicas, alcoholismo y la convivencia en hacinamiento (21, 59, 60).

b. -NAC por Enterococos gram negativos
Entre los factores de riesgo para considerar a los enterococos gram (-) como productores de la
NAC, se cuentan la antibiotioterapia previa, enfermedad subyacente cardiopulmonar, residencia
en un hogar de ancianos, y multiples comorbilidades médicas.

c. -NAC por P. aeruginosa
Los factores de riesgo para P. aeruginosa consisten en enfermedad pulmonar estructural tales
como bronquiectasias; administracion de antibidtico de amplio espectro con duracion de al
menos siete dias en el mes previo, corticosteroides (con al menos 10 mg de prednisona por dia)
y la mal nutricion (61), vivir en hogares comunitarios y el hacinamiento.

9. ;Qué se puede destacar respecto a grupos especiales en NAC? (ACNCT)

NAC por heumococo

s 3 5ADAM.

http://www.nIm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/images/ency/fullsize/2928.jpg

Aparte de las pruebas rutinarias, el diagndstico de neumococo puede hacerse también por
demostracidon de antigeno urinario. Esta prueba detecta el polisacarido C del neumococo, que se
encuentra en la pared celular y es comln a todos los serotipos. Es una prueba rapida con una
sensibilidad que oscila entre 52-80 %, con un VPP de 50 % y VPN de 95 %. La sensibilidad aumenta
en quienes presentan bacteremia, no han recibido antibiotico o tienen cultivo de esputo positivo.

La resistencia del Streptococcus pneumoniae: la Unica poblacién en la que realmente se ha demostrado
un alto impacto del neumococo resistente es en la poblacién VIH con NAC y bacteremia asociada (61).
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NAC por gérmenes atipicos

(2
Caracterizacion clinica y
etioléogica de la NAC que requiere
hospitalizacion. Valle de Aburra
2005-2006

Vélez LA, Rueda ZV, Aguilar YA, Ortega H, Gonzalez G, Arroyave
M, Correa LT, Rojas EM, Montufar F, Betancur CA, Upegui JJ,
Medina LA, Bedoya F, Tobon R,

Grupo de en Enfer Infecciosas (GRIPE)
Grupo de Epidemiologia

Estudio cofinanclado Universidad de Antioquls ~ Colciencias, Codigo: 1115.04.164%8

Estudios multicéntricos locales en el valle de Aburrd, dan cuenta de la presencia de atipicos con
porcentajes comprendidos entre 14-26,7 %

El excluir contacto con aves, gatos, ovejas o conejos, permite dejar a un lado las posibilidades de
psitacosis (Chlamydia psitacci), fiebre Q (Coxiella burnetii) o tularemia (Francisella tularensis), para
considerar como posible etiologia a M. pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae y L. pneumophila).

La exposicion a fuentes de agua contaminadas en edificios, hoteles u hospitales con compromiso
multisistémico grave, hace pensar en L. pneumophila), microorganismo que al parecer no se trasmite
de persona a persona.

M. pneumoniae y Chlamydophila pneumoniae predominan en nifios y adultos jévenes y se trasmiten
de persona a persona, en entornos comunitarios cerrados (colegios, seminarios, batallones). La otitis,
faringitis y eritema multiforme acompafan con cierta frecuencia a M. pneumoniae.

NAC por Haemophilus influenzae

Se ha descrito mas frecuentemente en pacientes con EPOC grave o fumadores. La resistencia adquirida
mas relevante en esta especie es a las aminopenicilinas mediadas por betalactamasas, que se puede
evitar por la combinacién de un inhibidor de belactamasas, como el acido clavulanico y sulbactan a
los betalactamicos. Este tipo de belactamasas del H. influenzae no afecta la actividad de la
cefalosporinos de segunda y tercera generacidon. Los macrolidos al igual que las quinolonas, tienen
accién sobre este agente.

NAC por Staphylococcus aureus

Es una causa relativamente poco frecuente de neumonia, pero su relevancia ha aumentado debido a
la aparicidon de cepas resistentes a la meticilina (SARM-AC), cuya frecuencia de infecciones es cada
vez mas frecuente en nuestro medio. Dada la gravedad del cuadro clinico, se debe considerar su
diagnostico diferencial en aquellos pacientes que ingresan al servicio de urgencias con neumonia
grave.
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NAC en mayores de 65 afos

http://i0.wp.com/medicinapreventiva.info/Wp-content/uploas 2014/0970
neumonia.jpg?resize=350%2C200

Se considera causa frecuente de hospitalizacion y mortalidad. Un 10 % de ellos presenta
complicaciones del orden de derrame, sepsis y atelectasias. Un 20 % son considerados como NAC
grave que requiere tratamiento en UCI, de los cuales, un 30 % son sometidos a respiracion mecanica
asistida, con supervivencia hasta de 50 % en mayores de 90 afios, resultado que apoya la medida. El
grupo mas afectado en NAC en mayores de 65, son los hombres entre 75-80 anos. En los grupos de
Neumonia severa y Neumonia en mayores de 65 afios, después de S. pneumoniae, |la etiologia mas
frecuente esta determinada por Bacilos Gram Negativos.

Como los ancianos tienen mayor numero de episodios de broncoaspiracion que los jovenes, es
importante también tener en cuenta a los anaerobios que colonizan la boca, como otra posible etiologia
(ACNCT).

NAC y embarazo

http:/static.consumer.es/revista/imgs/20110301/saluds og.

Los cambios fisioldgicos, inmunoldgicos y hormonales que se producen durante el embarazo, aunados
en ocasiones al uso de esteroides para maduracion fetal, son circunstancias que predisponen a NAC,
la cual no es muy bien tolerada en este grupo de pacientes, acompafidndose en ocasiones de
complicaciones como empiema, neumotorax, fibrilacion auricular y taponamiento pericardico; hasta
un 20 % puede requerir ventilacién mecanica asistida. El aumento de parto prematuro, bajo peso al
nacer y aumento en el nUmero de tactos vaginales se han visto asociados con la NAC. Las medidas
diagnosticas y el tratamiento de NAC en embarazadas deben apegarse a las guias actuales de
tratamiento de la NAC en adultos. La radiografia con abdomen protegido siempre debe hacer parte del
armamentario diagndstico.
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10. Evolucion

a. Cuando pasar antibiodtico a via oral

Tan pronto se logre la mejoria clinica dada por temperatura <37.8, FC< 100, FR< 24, TA
sistdlica>90mmHg por mas de ocho horas sin vasopresores, enfermedades concomitantes
estabilizadas, capacidad para la ingestién oral y ausencia de compromiso mental.

No es facil determinar la probabilidad de respuesta inapropiada al tratamiento inicial, sin embrago,
entre el 6 % y 15 % de los casos pueden presentar curso insidioso (21, 60, 69). La presencia de
fiebre o las manifestaciones de deterioro después de 48 horas de tratamiento, deben conducir a la
sospecha de empiema, resistencia a los antibidticos, neumonia por atipicos presencia de
tuberculosis o micosis, o de otra enfermedad que no sea neumonia (Ca bronquioloalveolar, por
ejemplo).

b. éCuales son los criterios que sefalan alta probabilidad de requerir atencion en UCI?

https://encrypted-
thn1.gstati 2q=tbn:, 0Sgjxr6y1GOuv7_hnSADI Yg_4KL8;

Si se presentan tres o mas de los siguientes criterios se debe evaluar la necesidad de traslado a
UCI (Nivel de evidencia II, grado de recomendacion B) (37).

Alerta — Ingreso a Cuidados Intensivos:

Hipotensién a pesar de la reanimacion hidroelectrolitica apropiada.
Hipotermia.

Frecuencia respiratoria elevada (>30 respiraciones/min).
Alteracidn de conciencia (confusion).

Relacién Pa0O2/Fi0O2 <250.

Leucopenia (<4000).

Trombocitopenia (<100 x 10° / L).

Nitrégeno uréico en sangre = 20 mmol/L).

Consolidacién multilobar.

c. éCudles son las condiciones necesarias para el egreso y cuales las recomendaciones?

e Apropiada tolerancia a via oral durante las ultimas 24 horas.
e Estado mental normal.
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Resolucion de fiebre durante las ultimas 24 horas, o no inferior a 37,8°C.

Frecuencia cardiaca < 90 por minuto durante las Gltimas 24 horas.

Resolucion progresiva de signos de dificultad respiratoria durante las ultimas 48 horas.

No hipotension durante las Ultimas 24 horas.

Ausencia de hipoxia y apropiada saturacion (=90 %) verificable, al menos cada 8 horas, durante
las ultimas 24 horas. Ahora bien, tal como ha sido identificad por Majumdar (51) en su estudio
prospectivo en 2923 pacientes con neumonia adquirida en la comunidad, dar de alta del servicio
de urgencias a pacientes con una Sa02 menor del 90 %, se asocié a tasas de mortalidad mas
altas (6 %) en comparacion con la mortalidad en quienes tenian saturacion mayor a 90%, cuya
mortalidad fue de 1% (p<0.001). Igual sucedi6 con el indice de readmisiones 18 % versus 7 %
(p<0.001). Esto constituye una probabilidad conjunta para desenlace adverso (odds ratio
readmisiéon - muerte) de 1,7 IC del 95 % 1,1-2,8, p = 0,032). En aquellos pacientes con Sa02
del 92 % o mas, la asociacién con eventos adversos (readmision — muerte) no se presentd. Por
lo tanto, es necesario realizar apropiadamente la oximetria de pulso y no subestimar saturaciones
inferiores a 90 %, en ningun caso.

¢ Sin evidencia clinica de bacteriemia.

e Comorbilidad no descompensada.

Apoyo familiar o red de apoyo en domicilio.

RECOMENDACIONES PARA EL EGRESO

Consumir liquidos siempre que no haya razones para restringirlos.

No fumar.

Vacuna contra neumococo e influenza.

Evitar cambios bruscos de temperatura y/o corrientes de aire.

Continuar antibiéticos segun lo indicado en la prescripcién de egreso.

Consultar si reaparece fiebre o hay deterioro del estado general.

Lavado de manos durante 20 segundos, después de ir al bafio y antes de las comidas.
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