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RESUMEN

Un enorme y encomiable esfuerzo han llevado a cabo tanto
el grupo de Guias de Neumonia de la Asociacion Colombiana
de Neumologia y Cirugia de térax (ACNCT), como el grupo
de médicos de la Fundacion Universitaria Juan N. Corpas en-
cargado del mismo tema para poner a disposicion del cuerpo
médico dos propuestas sobre el manejo de la neumonia ad-
quirida en la Comunidad (NAC). En aras de una controversia
saludable, mostramos al lector las diferencias planteadas en-
tre una y otra propuesta en cuanto a solicitud de paraclinicos
y tratamiento de gérmenes atipicos.

Palabras clave: guia practica clinica, manejo de la neumonia
adquirida en la comunidad (NAC), estudios paraclinicos, diag-
noéstico de NAC, tratamiento de NAC.

ABSTRACT

Both Pheumonia Guidelines of the Colombian Society of
Pneumology and Chest Surgery, and the group of physicians
at Fundacion Universitaria Juan N. Corpas committed to the
same topic have undertaken a huge and commendable effort
to have available to the Community - Acquired Pneumonia
(CAP). For the sake of a rich controversy, we show the reader
the differences posed by both proposals regarding paraclini-
cal exams and treatment of atypical pathogens.

Key words: practical guide clinical management of communi-
ty-acquired pneumonia (CAP), paraclinical studies, diagnosis
of CAP, CAP treatment.

Es preciso aclarar que en Colombia, la ausencia de un sistema de vigilancia y registro nacional asi como las todavia escasas
investigaciones sobre el tema, limitan la disponibilidad y contundencia de datos propios, sobre todo en lo pertinente a etiologia,
implicacién de las neumonias de etiologia mixta, paraclinicos necesarios, morbi-mortalidad y tratamiento, existiendo aun inte-

rrogantes importantes al respecto.

*Médico Neumdlogo. Director Revista Cuarzo. E-mail: jose.bustillo@juanncorpas.edu.co
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1. ¢ EN QUE CONSISTE LA NAC?

La neumonia es una inflamacién del parénquima
pulmonar desencadenada por diversas especies
bacterianas, virus, hongos y parasitos, que se ma-
nifiesta por fiebre, tos, estertores y opacidades en
la radiografia de térax. En nuestro pais constituye
la sexta causa de muerte y la primera por infec-
cion.

Para catalogarla como “adquirida en la comuni-
dad” (NAC), debe ocurrir en pacientes no hospita-
lizados o en aquellos hospitalizados que desarro-
llan manifestaciones dentro de las primeras 48 hs
del ingreso. GSCNCT

2. ;COMO SE LLEGA AL DIAGNOSTICO DE
NAC?
Por criterios clinicos y radiolégicos.
La presencia de fiebre, taquicardia, taquipnea, tos
de reciente aparicion (con o sin produccion de es-
puto purulento o hemoptoico), estertores inspira-
torios y dolor toracico, son los datos clinicos mas
prevalentes y de facil identificacion en la anam-
nesis y examen fisico (44,45,46). La sensibilidad
y especificidad para el diagndstico de neumonia
basado en la presencia conjunta de fiebre, tos y
estertores inspiratorios es de 91.7% y 92.7% res-
pectivamente (47).A todo paciente con sospecha
de NAC se le debe realizar una radiografia de t6-
rax, tanto para confirmar el diagnéstico como para
descartar la existencia de complicaciones. (Il A).
Las complicaciones asociadas pueden adoptar la
forma de derrame pleural, falla respiratoria, sepsis
y shock séptico.

3. z,QUE SE RECOMIENDA UNA VEZ COM-
PROBADA LA NAC?

Se recomienda establecer su severidad clinica
mediante cualquiera de las escalas disponibles.
La aplicacion de la Escala CURB-65 no solo per-
mite establecer la severidad clinica de la neumonia
sino también apoyar la escogencia del antibiético,
aproximarse a un prondstico y apoyar la decision
del lugar del tratamiento: Ambulatorio u hospitala-
rio 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 inicia-
les de las siguientes palabras:
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Confusidn (Fig 1) El acierto en la respuesta a cada
parametro da una puntuacién 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 anos de edad y mayores. (17,24)

En la escala de severidad CURB-65, (Fig 1) a cada
parametro se le asigna una puntuaciéon de 0 o 1
segun si esta 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 se-
vera se define por un puntaje mayor a 2.

Las siguientes condiciones también determinan
hospitalizacién en pacientes con NAC:

1. Incapacidad de autocuidado y carencia de so-
porte familiar

2. Enfermedades concomitantes como diabetes,
nefropatia o hepatopatia crénicas, abuso de
alcohol, falla cardiaca, epoc, neoplasias, desnu-
tricion, ecv y asplenia.

3. Evidencia de sepsis, acidemia metabdlica, CID,
leucocitos < 4000 6 >30.000

4. Presencia de NAC severa. Este diagndstico se
establece con una sensibilidad del 78 % y espe-
cificidad del 94 % si estan presentes dos de los
siguientes tres criterios menores: Presion sisté-
lica <90 (a pesar de la reanimacion hidroelec-
trolitica apropiada), PaO2/FiO2 < 250 y compro-
miso 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 cro-
nica, asplenia, leucopenia y cavitaciones pue-
den indicar manejo en UCI.

4. ;CUALES SON LOS GERMENES CAUSAN-
TES DE NAC?

El S. pneumoniae sigue siendo el gérmen mas fre-
cuente implicado en la génesis de la NAC y es pro-
bable que responda por el 40% que aun no tienen
causa microbiolégica aparente.

Los gérmenes causantes de la NAC solo se logran
identificar en 30-40% de los casos, pudiendo al-
canzarse un 60% al implementar los métodos con-
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vencionales (Gram y cultivo, hemocultivos) con los
no rutinarios (serologia para Virus, M. pneumoniae,
Chlamydophila spp, y Legionella spp, ademas de
detecciéon 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 inhala-
das, indigencia, residencia en hogares geriatricos),
comorbilidad (EPOC, ICC, IRC, diabetes, neopla-
sias, ECV, bronquiectasias), uso previo de antimi-
crobianos y condiciones sociodemograficas.

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 determi-
nar 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%, Ba-
cilos Gram Negativos entéricos (Enterobacteria-
ceae) 3.5%, M. tuberculosis 2.9%, S. aureus 2.6
% y L. pneumophila 2%. Podemos apreciar que
si bien S. pneumoniae continua siendo el principal
agente etioldgico, existe también evidencia de in-
fecciones por atipicos, virus respiratorios, Bacilos
Gram Negativos entéricos y S. aureus. La etiolo-
gia mixta fue identificada en 22 % de los casos,
sin que hasta el momento se haya estudiado la
implicacién que ello representa para nuestros pa-
cientes (ACNCT).

5. ¢QUE OTROS ESTUDIOS PARACLINICOS
ADICIONALES A UNA RADIOGRAFIA DE
TORAX, SAO2, CUADRO HEMATICO, NI-
TROGENADOS Y Bk SERIADO DE ESPUTO,
PUEDEN SER NECESARIOS EN PRESENCIA
DE NAC?

La justificacion mas clara para pruebas diagnés-
ticas adicionales se encuentra en el paciente cri-
ticamente enfermo o con neumonia severa y cri-
terios de hospitalizacién en UCI. En estos casos
el hemocultivo y la obtencion de secreciones para
gram y cultivo pueden representar beneficio (56,
57,58).
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Aunque la radiografia no tiene poder para discrimi-
nar entre neumonia y otras opacidades alveolares
o intersticiales no infecciosas, aporta informacién
sobre la localizacién y extensién del proceso neu-
monico, identifica la presencia de derrame pleu-
ral o cavitacion y sirve de base para evaluar la
progresion o la resoluciéon de la enfermedad, todo
ello sin desconocer que pequefias opacidades
pueden no ser identificables y que la ausencia de
anormalidad en la radiografia no elimina la posibi-
lidad de neumonia. (13,48,49,50).

Son recomendaciones de las ACNCT al respecto:

Para pacientes del grupo | (ambulatorios)

A menos que haya situaciones epidemiolégicas
concretas o de otro orden, no se requieren exame-
nes adicionales a un hemogramay a una radiogra-
fia de térax.

Para pacientes del grupo Il, ademas de las ayu-

das diagnésticas ya citadas, se recomienda:

- Dos juegos de hemocultivos (2 frascos por jue-
go) en pacientes con alcoholismo activo, enfer-
medad hepatica crénica, asplenia, leucopenia,
neumonia necrosante, influenza previa o derra-
me pleural; no es necesario dejar tiempo entre
cada juego ni se requiere episodio febril conco-
mitante para su relizacion.

- Tincion de Gram y cultivo de esputo (56, 57,58)

- Estudio para virus en secreciones respiratorias
segun recomendaciones epidemiolégicas de
entes reguladores (Influenza).

- Toracentesis en caso de derrame, con citoqui-
mico, ADA, pH y coloraciones rutinarias

Para pacientes del grupo lll la ACNCT

mienda:

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

- Pruebas serolégicas en fase inicial y en segui-
miento (2 a 4 semanas) para atipicos (M. pneu-
moniae, Legionella spp y C. Pneumoniae), junto
con antigeno urinario para Legionella spp y para
S. pneumoniae (Ill).

En pacientes con mala evolucion o sospecha cli-

nico-epidemiologica, se recomienda investigar:

Virus respiratorios (influenza, sincitial respiratorio,

parainfluenza y adenovirus), C. burnetii, C. psitacci

y P. jirovecci (lIA)

reco-
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Cabe preguntarnos si aparte de estudios con fi-
nes epidemioldgicos, tiene utilidad la solicitud
de paraclinicos en busqueda de virus y atipicos
en pacientes con NAC ? En nuestra opinién seria
deseable, después de establecida la severidad,
identificar el germen causal e iniciar tratamiento.
La pregunta seria: Si se identifica el virus, cambia-
ria eso el curso de la enfermedad? La otra pregun-
ta: Si a los pacientes con NAC severa ya de ante-
mano les administramos Macrélidos, para efectos
practicos, qué objeto tiene entonces tratar de es-
tablecer la etiologia? Una respetuosa propuesta
desde estas lineas seria que la ACNCT liderara
con sus diversos capitulos, una investigacion uni-
ficada metodologicamente que permitiera estable-
cer incidencia de atipicos y virus en las diversas
regiones del pais, asi como su impacto en la evo-
lucién y respuesta al tratamiento, en el paciente
con NAC.

6. {QUE MEDIDAS SON FUNDAMENTALES EN
EL TRATAMIENTO?
El tratamiento consta de dos partes:

a.Medidas generales.

- Oxigeno. Asegurar saturacion de oxigeno supe-
rior a 90%.
La via y concentracién para suministro de oxige-
no suplementario esta determinado por la con-
dicién de cada paciente. (Nivel de evidencia Il
— Grado de recomendacion B) (6).

- Profilaxis antitrombética venosa segun guias
disponibles.

- Hidratacién Asegurar condicién de equilibrio hi-
droelectrolitico (Nivel de evidencia lll - Grado de
recomendacioén B).

- Movilizacién después de 24 horas. La moviliza-
cioén (traslado de la cama a una silla durante 20
minutos luego de las primeras 24 horas de hos-
pitalizacion y con incrementos progresivos en
los dias subsiguientes), ha demostrado reduc-
cién de la estancia hospitalaria sin incrementar
el riesgo de resultados adversos (Nivel de evi-
dencia Il - Grado de recomendacion A) (22)

- Monitoria hemodinamica vy respiratoria, no
invasiva identificar y registrar: estado de con-
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ciencia - temperatura— frecuencia  cardiaca -
frecuencia respiratoria, tensién arterial- oximetria
de pulso. Estos datos se toman, registran y anali-
zan al ingreso y, sistematicamente, cada 4 horas.
El intervalo de su registro es modificable segun
la respuesta clinica.

Verificar condiciones clinicas minimas para de-
terminar el egreso y para recomendar los dias y
via de administracion de antibiotico (Nivel de evi-
dencia Il - Grado de recomendacién B) (35, 36,
37,38).

- Manejo de comorbilidades si las hubiere

b. Administracion de Antibiéticos. Se define de
acuerdo a severidad, epidemiologia local y re-
gional, 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 des-
pués del mismo en casos de neumonia grave.
Otras guias recomiendan Iniciar dentro de las
primeras 8 horas posteriores al diagnéstico.
(Nivel de evidencia Il - Grado de recomenda-
cion B) (23,25,26,27,28,29,30,31,51).

A continuacién 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.

Tratamiento Grupo | (extrahospitalario)
Primera opcion. Amoxicilina 500 miligramos tres
veces al dia, por 5-7 dias* .(Nivel de evidencia | —
Grado de recomendacion A)

Alternativa. Claritromicina 500 miligramos dos
veces al dia, por 5-7 dias*.(Nivel de evidencia Il —
Grado de recomendacion B) 6

Doxicilina 200 miligramos dosis inicial y luego 100
miligramos dia por 5 -7 dias*. (Nivel de evidencia
[lI-Grado de recomendacion B)

Tratamiento Grupo Il (hospitalizado en salas)
Primera opcion. Amoxicilina/clavulanato, 875
/125 miligramos tres veces dia por 5-7 dias* (Nivel
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de evidencia | — Grado de recomendacion A)
Ampicilina/sulbactam 1,5 gramos tres veces por
dia iv 5-7 dias Nivel de evidencia | — Grado de re-
comendacion 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 (Ni-
vel de evidencia | — Grado de recomendacion A)

Tratamiento Grupo lll (hospitalizado en UCI)
Primera opcion Amoxicilina 500 miligramos cuatro
veces al dia junto con claritromicina 500 miligra-
mos dos veces al dia; ambos por 7-10 dias.(Nivel
de evidencia | — Grado de recomendacion A)

Si la via oral no es posible:
Amoxicilina/clavulanato, 1000 /200 miligramos
cuatro veces dia junto con claritromicina 500 mi-
ligramos dos veces al dia; ambos por 7-10 dias,
iv por 7-10 dias.(Nivel de evidencia | — Grado de
recomendacion A)

6

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 | - Grado de recomendacion A)
Alternativa. Ceftriaxona, 1 gramo al dia mas clari-
tromicina 500 miligramos dos veces al dia; ambos
por 7-10 dias iv. (Nivel de evidencia Il - Grado de
recomendacion B)

(Nivel de evidencia | - Grado de recomendacion A)
6

Piperacilina/tazobactam 4,5 gramos tres veces al
dia junto con amikacina 15 miligramos/kg/dia jun-
to con levofloxacina 750 miligramos al dia iv, 7-10
dia. (Nivel de evidencia | — Grado de recomenda-
cion A)

Alternativa. Ceftazidime, 2 gramos tres veces al
dia junto con amikacina 15 mg/kg/dia junto con le-
vofloxacina 750 miligramos al dia iv, 7-10 dias.(Ni-
vel de evidencia Il - Grado de recomendacién B)
(si no esta disponible levofloxacina se puede ad-
ministrar ciprofloxacina 400 mg tres veces por dia
iv)

Uso de antivirales-ACNCT

Las recomendaciones actuales en Colombia indi-
can el uso de oseltamivir en todos los pacientes
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con diagnostico de neumonia grave adquirida en
la comunidad. La recomendacion del uso de anti-
virales debe ir en conjunto con la alerta epidemio-
|6gica realizada por las autoridades de salud.

ESQUEMA DE TRATAMIENTO BASADO EN LAS
GUIAS DE LA ACNCT.

Grupo [|: puntaje entre 0 y 1 en la escala CRB-65
o CURB-65

a) Sano sin factores de riesgo

Tratamiento ambulatorio

Primera linea (evidencia |A):

e Amoxicilina, 1 g por via oral, cada 8h, o claritro-
micina, 500 mg por via oral, cada 12 h, o azitro-
micina, 500 mg diarios, por via oral.
Alternativas:

¢ Doxiciclina, 100 mg por via oral, cada 12 h (evi-
dencia IIB)

* En casos de alergia a las penicilinas, intoleran-
cia 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 (evi-
dencia |A)

b) Con factores de riesgo o enfermedades conco-
mitantes

Duracioén del tratamiento. En términos generales
esta entre 5 a 7 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 trata-
miento debe ser por 3 a 5 dias

Tratamiento ambulatorio

Primera linea (evidencia |A):

e Amoxicilina-acido clavulanico, 1 g por via oral,
cada 12 h, asociado a claritromicina, 500 mg por
via oral, cada 12 h o azitromicina 500 mg via oral
diarios

Alternativa:

e Cefuroxima, 500 mg por via oral, cada 12 h, aso-
ciado a claritromicina, 500 mg por via oral, cada
12 h (evidencia IA)
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e En caso de alergia a las penicilinas o intolerancia
a los macrdlidos, fluroroquinolonas: moxifloxa-
cina, 400 mg al dia por via oral, o levofloxacina,
750 mg al dia por via oral (evidencia IA)

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

a) Sin factores de riesgo y sin enfermedades con-
comitantes

Hospitalizacién en sala general

(fuera de la unidad de cuidados intensivos)

Primera linea: betalactamico mas macroélido (evi-

dencia |A)

¢ Penicilina cristalina, 2 millones de unidades, in-
travenosos cada 4 h, mas claritromicina, 500 mg
intravenosos cada 12 h
Alternativas:

e Ampicilina, 2 g intravenosos cada 4 h mas clari-
tromicina, 500 mg intravenosos cada 12 h (evi-
dencia lIB)

e En pacientes alérgicos a las penicilinas (eviden-
cia |A): Quinolona ‘respiratoria’, intravenosa:
moxifloxacina, 400 mg diarios, intravenosos, o
levofloxacina, 500 mg diarios, intravenosos

b) Con factores de riesgo o enfermedades conco-
mitantes

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

Primera linea (evidencia IA):

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

Alternativa (evidencia llA):

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

e En pacientes alérgicos a las penicilinas (eviden-
cia lA):
- Quinolona ‘respiratoria’, intravenosa: moxi-

floxacina, 400 mg diarios, intranosos.

- Levofloxacina 500 mgs diarios IV

c) Con factores de riesgo para neumococo resis-
tente a la penicilina

I 3/

Hospitalizacién 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 clari-
tromicina, 500 mg intravenosos cada 12 h

¢ En pacientes alérgicos a la penicilinas:
Quinolona ‘respiratoria’, intravenosa: moxifloxa-
cina, 400 mg diarios, intravenosos, o levofloxa-
cina, 500 mg diarios, intravenosos

d) Hospitalizacién por razones socioecondmicas

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

Tratamiento igual al del grupo 1A

Grupo lll: puntaje de 3 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

Hospitalizacién en la unidad de cuidados inten-

sivos

Primera linea:

e Ampicilina-sulbactan, 3 g intravenosos cada 6
h, mas claritromicina, 500 mg intravenosos cada
12 h, mas oseltamivir mas vancomicina o line-
zolid
Alternativas:

e Cefuroxima, 750 mg intravenosos, cada 8 h,
mas claritromicina, 500 mg intravenosos cada
12 h, mas oseltamivir, 75 mg cada 12 h mas van-
comicina o linezolid

En pacientes alérgicos a la penicilina usar: fluroqui-
nolona moxifloxacina, 400 mg diarios intraveno-
so0s, o levofloxacina, 500 mg diarios intravenosos,
mas oseltamivir, 75 mg cada 12 h mas vancomici-
na o linezolid

b) Con factores de riesgo o para P. aeruginosa
Hospitalizacién en la unidad de cuidados inten-
sivos

Primera linea:
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e Piperacilina tazobactam, 4.5 g intravenosos
cada 6 h, mas claritromicina, 500 intravenosos
cada 12 h, mas oseltamivir, 75 mg cada 12 h
Alternativa:

e Cefepima, 2 g intravenosos cada 8 h, mas clari-
tromicina 500 mg intravenosos cada 12 h, mas
oseltamivir, 75 mg cada 12 h

c) 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
6 h, mas claritromicina, 500 mg intravenosos
cada 12 h, mas vancomicina (dosis de carga: 25
mg/kg y luego 15 mg/kg/12h) o linezolid, 600
mg intravenosos cada 12 h mas oseltamivir, 75
mg cada 12 h
Alternativa:

e Piperacilina-tazobactam, 4.5 g intravenosos
cada 6 h, mas claritromicina, 500 mg intrave-
nosos cada 12 h, mas linezolid o vancomicina,
mas oseltamivir, 75 mg cada 12 h

e Cefepima, 2 g cada 8 h, mas claritromicina, 500
mg intravenosos cada 12 h, mas vancomicina o
linezolid mas oseltamivir, 75 mg cada 12 h

7. DEBERIA EL TRATAMIENTO EMPIRICO IN-
CLUIR ANTIBIOTICOS PARA ATIPICOS EN
TODOS LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS
CON NAC?

Para efectos practicos y con base en la informa-

cion disponible, es procedente iniciar tratamiento

empirico sin considerar incluir antibidticos para
gérmenes atipicos, a menos que las condiciones
clinicas especificas del caso orienten o0 apunten
claramente a la participacion de un germen atipi-
co. Es relevante tener presente los resultados de la

revision sistematica de Eliakim-Raz Noa y cols (23)

que congrega 28 ensayos clinicos, con 5939 pa-

cientes asignados al azar a tratamiento con esque-
ma antibiético para gérmenes atipicos o esquema
antibiético 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 pacien-

tes tratados con esquema antibiético que incluyo
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medicamentos para gérmenes atipicos se iden-
tificé una exigua tendencia a mejores resultados
clinicos y ventaja significativa en la erradicacion
bacterioldgica. Esta ultima ventaja no fue posible
evidenciarla cuando se incluyeron para el andlisis
sblo estudios de alta calidad metodolégica. 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 inclusion de antibidticos para gérmenes atipicos
en el tratamiento empirico de la neumonia adquiri-
da en comunidad.

Los macrdlidos claritromicina y azitromicina asi
como fluoroquinolonas, son opciones terapéuticas
validas, no obstante no han demostrado mayor efi-
cacia en comparacion con amoxicilina para el tra-
tamiento de neumonia comunitaria no complicada
(29,30). La ACNCT recomienda en la medida de lo
posible, evitar la utilizacién empirica de quinolonas
y cefalosporinas de tercera generacion ya que este
grupo de antibioticos esta implicado en la apari-
cién de resistencia. Ademas, el abuso de quino-
lonas 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, QUE
O CUALES RIESGOS ASOCIADOS A FALLA
TERAPEUTICA EMPIRICA, SE DEBEN IDEN-
TIFICAR?

a. -NAC por Streptococcus pneumoniae resis-
tente.
La resistencia del S. pneumoniae a los antibié-
ticos se asocia con edad mayor de 65 afos,
administracion de beta-lactamicos en los ulti-
mos 3 meses, inmunosupresion (ya sea como
resultado de una enfermedad o inducida por
el tratamiento con corticosteroides), multiples
comorbilidades médicas, alcoholismo y la con-
vivencia en hacinamiento (21, 59,60).
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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, resi-
dencia en un hogar de ancianos, y multiples
comorbilidades médicas.

c.-NAC por P. aeruginosa.

Los factores de riesgo para P. aeruginosa con-
sisten en enfermedad pulmonar estructural
tales como bronquiectasias; administracion de
antibiético de amplio espectro con duracién de
al menos 7 dias en el mes previo, corticoste-
roides (con al menos 10 mg de prednisona por
dia) y la mal nutricién (61), vivir en hogares co-
munitarios y el hacinamiento.

9. ;QUE SE PUEDE DESTACAR RESPECTO A
GRUPOS ESPECIALES EN NAC? (ACNCT)

NAC POR NEUMOCOCO.

Aparte de las pruebas rutinarias, el diagnéstico de
neumococo puede hacerse también por demos-
tracién de antigeno urinario. Esta prueba detecta
el polisacarido C del neumococo, que se encuen-
tra en la pared celular y es comun a todos los se-
rotipos. 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 antibiético
o tienen cultivo de esputo positivo.

La resistencia del Streptococcus pneumoniae La
unica poblacién en la que realmente se ha demos-
trado un alto impacto del neumococo resistente
es en la poblacién VIH con NAC y bacteremia aso-
ciada (61)

NAC POR GERMENES ATIPICOS.

Estudios multicéntricos locales en el Valle de
Aburra, dan cuenta de la presencia de atipicos
con porcentajes comprendidos entre 14-26.7%

El excluir contacto con aves, gatos, ovejas o co-
nejos, permite dejar a un lado las posibilidades de
psitacosis (Chlamydia psitacci), fiebre Q (Coxiella
burnetii) 6 tularemia (Francisella tularensis), para
considerar como posible etiologia a M. pneumo-
niae, Chlamydophila pneumoniae y L. pneumo-
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phila).

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

M. pneumoniae y Chlamydophila pneumoniae
predominan en nifos y adultos jovenes y se tras-
miten de persona a persona, en entornos comuni-
tarios cerrados (colegios, seminarios, batallones).
La otitis, faringitis y eritema multiforme acompa-
fan con cierta frecuencia a M. pneumoniae

NAC POR Haemophilus influenzae.

Se ha descrito mas frecuentemente en pacientes
con EPOC grave o fumadores. La resistencia ad-
quirida mas relevante en esta especie es a las ami-
nopenicilinas mediadas por betalactamasas, que
se puede evitar por la combinacion de un inhibidor
de belactamasas, como el acido clavulanico y sul-
bactan a los betalactamicos . Este tipo de belacta-
masas del H.influenzae no afecta la actividad de la
cefalosporinos de segunda y tercera generacion.
Los macrolidos al igual que las quinolonas, tienen
accion sobre este agente.

NAC POR Staphylococcus aureus Es una causa
relativamente poco frecuente de neumonia, pero
su relevancia ha aumentado debido a la aparicion
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 diagnéstico
diferencial en aquellos pacientes que ingresan al
servicio de urgencias con neumonia grave.

NAC EN MAYORES DE 65 ANOS.

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

Como los ancianos tienen mayor numero de epi-
sodios de bronco aspiracion que los jovenes, es
importante también tener en cuenta a los anae-
robios que colonizan la boca, como otra posible
etiologia. (ACNCT).

NAC Y EMBARAZO.

Los cambios fisiolégicos, inmunoldgicos y hormo-
nales que se producen durante el embarazo, auna-
dos en ocasiones al uso de esteroides para madu-
racion fetal, son circunstancias que predisponen a
NAC, la cual no es muy bien tolerada en este gru-
po de pacientes, acompanandose en ocasiones
de complicaciones como empiema, neumotoérax,
fibrilacion auricular y taponamiento pericardico;
hasta un 20% puede requerir ventilacion mecani-
ca 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 diagnésticas y el tratamiento de NAC en
embarazadas deben apegarse a las guias actuales
de tratamiento de la NAC en adultos. La radiogra-
fia con abdomen protegido siempre debe hacer
parte del armamentario diagnostico.

10. EVOLUCION

a. CUANDO PASAR ANTIBIOTICO A VIA ORAL?
Tan pronto se logre la mejoria clinica dada
por temperatura <37.8, FC< 100, FR< 24, TA
sistolica>90mmHg por mas de 8hs sin vasopre-
sores, enfermedades concomitantes estabiliza-
das, capacidad para la ingestion oral y ausencia
de compromiso mental.

No es facil determinar la probabilidad de respues-
ta inapropiada al tratamiento inicial, sin embrago,
entre el 6% y 15% de los casos pueden presentar
curso insidioso (21, 60, 69). La presencia de fie-
bre o las manifestaciones de deterioro después de
48 horas de tratamiento, deben conducir a la sos-
pecha de empiema, resistencia a loa antibiéticos,
neumonia por atipicos presencia de tuberculosis o
micosis, o de otra enfermedad que no sea neumo-
nia (Ca bronquioloalveolar, p.ej)
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b. ¢ CUALES SON LOS CRITERIOS QUE SENA-
LAN ALTA PROBABILIDAD DE REQUERIR
ATENCION EN UCI?

Si se presentan tres 6 mas de los siguientes cri-

terios se debe evaluar la necesidad de traslado a

UCI (Nivel de evidencia Il, grado de recomenda-

cion B) (37)

Alerta — Ingreso a Cuidados Intensivos

e Hipotensién a pesar de la reanimacion hidroelec-

trolitica apropiada

¢ Hipotermia

® Frecuencia respiratoria elevada (>30 respiracio-

nes /min)

e Alteracion de conciencia (confusion)

e Relacion PaO2/FiO2 <250

e | eucopenia (<4000)

e Trombocitopenia (<100 x 10 /L)

¢ Nitrégeno ureico en sangre = 20 mmol / L)

e Consolidacién multilobar

c. CUALES SON LAS CONDICIONES NECESA-
RIAS PARA EL EGRESO Y CUALES LAS RE-
COMENDACIONES?

Apropiada tolerancia a via oral durante las ulti-
mas 24 horas

Estado mental normal

Resolucion de fiebre durante las ultimas 24 ho-
ras, o no inferiora 37.8°C

e Frecuencia cardiaca < 90 por minuto durante las
ultimas 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 saturaciéon
(=90%) verificable, al menos cada 8 horas, du-
rante las Ultimas 24 horas. Ahora bien, tal como
ha sido identificad por Majumdar (51) en su es-
tudio prospectivo en 2923 pacientes con neu-
monia adquirida en la comunidad, dar de alta del
servicio de urgencias a pacientes con una Sa02
menor del 90%, se asoci6 a tasas de mortalidad
mas altas (6%) en comparacién con la mortali-
dad en quienes tenian saturacién mayor a 90%,
cuya mortalidad fue de 1% (p<0.001). Igual su-
cedié con el indice de readmisiones 18% versus
7% (p<0.001). Esto constituye una probabilidad
conjunta para desenlace adverso (odds ratio
readmision — muerte) de 1,7 IC del 95% 1,1-2,8,
p = 0,032). En aquellos pacientes con Sa02 del
92% o mas, la asociacion con eventos adver-
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sos (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.
Comorbilidad no descompensada

Apoyo familiar o red de apoyo en domicilio

RECOMENDACIONES PARA EL EGRESO.

Consumir liquidos siempre que no haya razones
para restringirlos

e No fumar

Vacuna contra neumococo e influenza

Evitar cambios bruscos de temperatura y/o co-
rrientes de aire

Continuar antibiéticos segun lo indicado en la
prescripcion de egreso

Consultar si reaparece fiebre o hay deterioro del
estado general

Lavado de manos durante 20 segundos, des-
pués de ir al bano y antes de las comidas.
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