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INTRODUCCION

La mortalidad de la neumonia adquirida en la comunidad
(NAC), en especial la neumocdcica, es de arededor de 5%;
cuando seevidenciabacteriemia, hasta20%; y, en casosdeme-
ningoencefalitis, 30%. Sin embargo, la mortalidad de la neu-
monia neumocdécica puede llegar hasta 80% en pacientesin-
munocomprometidos, esplenectomizadosy ancianos.*® [

Laincidenciaanua de NAC enlosadultosvade 1,6 a13,4
por cadamil habitantes, con tasas més altas en |os extremos
delaviday envarones.®” Por ladiversidad de criterios diag-
ndsticos existentes y debido a que laNAC no es una enfer-
medad de declaracion obligatoria, muchos casos no se
notifican.OLaincidenciadelaNAC enlapoblacion adultaen
nuestro medio es desconocida. La NAC tiene mltiples pa-
togenos asociados por |0 que es necesario conocer |as con-
diciones epidemiol 6gicas existentes para poder determinar
asi |os patogenos especificosy orientar de estamaneralate-
rapia antibidtica més adecuada.®

Diversos patdgenos causan neumonia, algunos frecuentes'y
otrosraros. Por tanto, sonimportantes| osantecedentes persona-
les, familiares, devigjes, costumbres, contactoy enfermedades
coexistentes. EnCJldabla 1 son consideradas |as condiciones
parapensar en un probable patdgeno causante de NAC.

TRATAMIENTO

Esimportante considerar en todo momento quelaevolucion
delaNAC dependemésdel tratamientoinicial empirico que
del conocimiento del patégeno causal; de ahi laimportancia
del tratamiento a utilizar. La mayoria de factores prondsti-
cosidentificadosenlaNAC en estudios previos hasido con-
firmada desde hace unos 10 afios, incluso se hadisefiado una
reglade prediccion de prondstico que es rel ativamente f&cil
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derealizar a momento de la presentacion del pacienteen e
hospital .° Esta reglaidentifica a pacientes en bajo riesgo de
muerte dentro delos 30 diasdesdelapresentacion delaNAC
y sebasaen 20 predictoresindependientes de mortalidad que

Tabla 1. Condiciones y patdgenos a considerar

Condicién Patdgenos a considerar

® Alcoholismo Streptocaccus pneumoniae, anaerobios,
bacilo gramnegativo aerobio (BGNA),
Mycobacterium tuberculosis(TBC)

® EPOCy/ o tabaquismo S. pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Mycoplasma catarrhalis, Legionella pneumofila

® Diabetes Neumonia bacteriémica por S. pneumoniae,

Staphylococcus aureus

S. pneumoniae, BGNA, H. influenzae,

S. aureus,anaerobios, Chlamidia pneumoniae,
Anaerobios

Legionella pneumophila

S. aureus, anaerobios, TBC, Pneumacystis jiroveci
S. pneumoniae, H. influenzae, TBC

Igual que el anterior més + P. carinii,
Cryptococcus sp. Histoplasma sp

Anaerobios, bacilos aerobios gramnegativos,

Residente en geriatricos

Mala higiene dental
Epidemia de Legionelosis
Drogadiccion endovenosa
Infeccion HIV (temprana)
Infeccion HIV (avanzada)

Aspiracion masiva
neumonitis quimica
Obstruccion de la via aérea

Anaerobios, S. pneumoniae, H. influenzae,

S. aureus

® Epidemia de influenza Influenza, S. pneumoniae, S. aureus, H. influenzae
® Contacto con aguas estancadas Leptospira interrogans

® Exposicion (Exp) a aves C. psittaci, Cryptococcus neoformans,

Histoplasma capsulatum
Exp a roedores contaminados  Hantavirus
Exp a murciélagos Histoplasma capsulatum

Franciscella tularensis
Coxiella burnetii

Exp a conejos

Exp a animales de granja
0 gatos parturientos

© Neumopatia estructural
® Viajes a zona endémica

Pseudomonasaeruginosa, P. cepacia, S. aureus
Coccidioides inmitis, Paracoccidioides brasiliensis,

de micosis H. capsulatum
® Tratamiento ATB reciente S. pneumoniae resistente, P. aeruginosa
® Posibilidad de Bacillus anthracis, F. tularensis, Yersinia pestis

guerra bacterioldgica
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son de utilidad parala précticaclinica.[0Debido alainexisten-
ciade guias de referencia estndares, 10s instrumentos que te-
nemos ayudarén avalorar los riesgos de los pacientesy megjo-
rar las decisiones sobre la hospitalizacion. A continuacion, a-
gunas recomendaciones previas d inicio de tratamiento de la
neumonia.

Determinar las condiciones preexistentes

Si existen condiciones preexistentes que comprometanlavida
del paciente durante el manejo ambulatorio, debe ser hospi-
talizado. Estas condiciones son: inestabilidad hemodinami-
ca, condiciones coexistentes que requieran hospitalizacion,
hipoxemia aguda, dependencia crénica de oxigeno, intole-
ranciaoral.

Criterios clinicos

Dentro del juicio clinico, para una decision adecuada, debe
incluirse: descartar condiciones fisicas frégiles, problemas
sociales o psiquiatricos severos que comprometan €l cuida-
do ambulatorio, situacién inestable domiciliariad 000

Neumonia severa

Se considera como severa una neumonia que presenta sig-
nosy sintomas sugestivos de bacteriemia asociada. Depen-
diendo de la poblacion afectada, la neumonia neumocdcica
como complicacién de unainfluenzaesla primera causade
muerte de causa infecciosa en la mayoria de 10s casos. La
mortalidad puede variar de acuerdo alos factores presenta-
dosenlaTabla2.

Sinun diagnosticoy abordajeterapéutico adecuados, latasade
mortalidad de la NAC por neumococo es 35% a 45% dentro
delasprimeras 24 horasde lahospitalizacion. Adicionalmente,
este indice se elevallen 10% a 15% pasadas|as primeras 24 ho-
ras. Asl, € 60% de las muertes ocurre dentro delos 5 dias ini-
cides. En ocasiones, ni € abordgje terapéutico especifico, ni
el manejo de la condicion critica ha conseguido disminuir, de
formaimportante, lamortalidad precoz enloscasos severosde
neumonianeumocdcica. Incluso, esto puede ocurrir aln cuan-
do € tratamiento efectivo se hainiciado en € primer 0 segun-
do diade laenfermedad. Por tanto, en cierto tipo de pacientes
en particular, pareciera producirse tempranamente un punto de
‘no retorno’ Cexplicable por un fendmeno atribuible aunama
yor respuestainflamatoriadel huésped frente d agente antimi-
crobiano. Deestamanera,parecieraquelatnicaposibilidad de
mejorar los indices de mortalidad actua es el uso de medidas
preventivas de desarrollo de cuadros severos mediante la va
cunacién antineumococi capara personasen riesgo. Siemprees
importante determinar |os factores de riesgo en la neumonia
severa (Tabla2).

Después del quinto diadeiniciado el tratamiento y con ade-
cuadarespuestaterapéuticaes poco probable que se acentlie
latasade mortalidad.
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Tabla 2. Factores de riesgo en la neumonia severa

® Paciente
- Mayor de 65 afios de edad
- Sin hogar
- Neumonia extrahospitalaria previa, hace menos de | afio
- Incapaz de cuidarse solo
— Inmunosupresion
® Enfermedad de fondo
Enfermedad pulmonar crénica (EPOC)
Diabetes mellitus
Insuficiencia renal
Insuficiencia hepatica
Insuficiencia cardiaca
Alcoholismo
Enfermedad maligna
Enfermedad extrapulmonar
Confusion
Alteracion del estado mental
® Datos fisicos
- Frecuencia respiratoria > 30/min
— Fiebre > 38,3 °C
— Presion arterial diastolica < 60 mm Hg
— Presion arterial sistdlica < 90 mm Hg
® Laboratorio
Leucocitos < 5 000/mm?
Leucocitos > 30 000/mm?
Hematocrito < 30%
Hemoglobina < 9 g/dL
Pa02 < 60 mm Hg
PaCO2 > 50 mm Hg
Bilirrubinas > 2 mg/dL

Recomendaciones complementarias a realizar
en pacientes con NACY

m En neumonias sin criterios de gravedad (ver criterios de
gravedad en admisién a UCI) ni riesgo de gérmenes
atipicos, seredizararadiografiadetérax (posteroanterior
y lateral), hemogramay bioquimicacompleta.

m Enneumoniassin criterios de gravedad conriesgo deetio-
logiano habitual, se debe realizar dos hemocultivos, tin-
cion de Gram y cultivo de esputo. La informacion mas
importante es |a aportada por latincion de Gram.

m En caso de neumoniagrave sin riesgo de etiologiano habi-
tual, ademés de hemocultivos, tincion de Gramy cultivo de
espuito, se debe obtener una gasometria arterial basd y, en
lafase aguda, unamuestra de sangre para estudio serol gi-
co (en especial, Legionella, Mycoplasma, Chlamydia,
Coxidlayvirusrespiratorios). S existederramepleura sig-
nificativo debe realizarse coloracion Gram y cultivo deliqui-
do pleurd.

m Enlaneumoniagrave con riesgo deetiologiano habitual,
ademés de lo descrito en el grupo anterior, se debe reali-
zar cultivo de esputo para Legionella'y deteccion del an-
tigeno en orina, tincion de Zielh-Nielsen y cultivo de
Lowenstein.
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m Enlasneumoniasde presentacidninicial muy grave, ade-
mas del protocolo descrito para el grupo anterior, es re-
comendable |arealizacion de una fibrobroncoscopia con
cepillado bronquial protegido en pacientes intubados y
puncion transtorécica en los no intubados.

Criterios de gravedad

m |nestabilidad hemodinamica (presion arterial sistélica <
90 mm Hg; presion arterial diastdlica< 60 mm Hg; pulso
arterial > 125/min).

m |nsuficiencia respiratoria (pO2 < 60 mmHg; pO2/F Oz <
250 en EPOC; o frecuenciarespiratoria> 30/min)

Insuficienciarenal aguda.

Alteracion del estado de conciencia

Bacteriemiay/o complicaciones sépticas.

Otros datos: temperatura>40°C 0< 35°C; opH < 7,35.
Afeccion radiol 6gicade mésde un [6bulo, derrame o cavi-
tacion.

= Anemia, leucopenia, urea> 60 mg/dL; Na< 130 mg/dL ;
glucosa> 250 mg/dL o, albimina< 3,1 g/dL.

En lasFiguras 1y 2 son presentados |os algoritmos de ma-
nejo clinico parapacientes sanosy con comorbilidad, respec-
tivamente.

Criterios de ingreso en UCI

Siempre que se cumpla cualquiera de las tres premisas que
se describen acontinuacion deberiaplantearse laposibilidad
deingreso en UCI y ladecision final seré consensuada con
el médico especialistaen medicinaintensivade guardia
m Uno de dos criterios mayores:

— necesidad de ventilacion mecanica,

— shock séptico.
Paciente
previamente
sano
N
Sin terapia Con terapia
antibiotica previa antibidtica previa

Fluoroquinolona respiratoria o
azitromicina o claritromicina
+ amoxicilina a altas dosis o
azitromicina o claritromicina
+ amoxicilina/acido clavulanico a
altas dosis

macrolido o
doxiciclina

Figura |. Algoritmo de manejo del paciente previamente sano

Pacientes con
comorbilidades

Sin terapia
antibidtica previa

Con terapia
antibidtica previa

| Fluoroquinolona respiratoria o

Azitromicina o claritromicina o

ﬂuoroquinolona respiratoria azitromicina o claritromicina

+ beta-lactimico

Figura 2. Algoritmo de manejo del paciente con comorbilidades

m Dosdetres criterios menores:
— presion arterial sistélicamenor oigual a90 mmHg;
— compromiso pulmonar multilobar;
— PaO2/Fi02 < 250.
m Dosdelos cuatro criterios siguientes (seglin laBTS):
— FRmayor oigual de 30;
— PA diastdlicamenor o igua de 60 mm Hg;
— BUN mayor de 19,1 mg/dL;
— disminucion del nivel de conciencia

TERAPIA EMPIRICA EN INMUNOCOMPETENTES

Parael inicio delaterapiaempiricaenlaNAC, se debe con-
siderar si el paciente estaba aparentemente sano o tenia.con-
dicionesde comorbilidad. Lasrecomendacionesantibiotico-
terapia empirica inicial en la NAC en los adultos
inmunocompetentes son presentadas en la Tabla 3.

RECOMENDACIONES ACTUALES, SEGUN EL NIVEL
DE EVIDENCIA, SOBRE EL USO RACIONAL DEL
TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO "

Streptococcus pneumoniae (neumococo)

Lasensibilidad delosaislados del neumococo paracefotaxi-
may ceftriaxona en infecciones que no comprometan las me-
ninges, deberia definirse como sigue: sensible, CIM de<1 ug/
mL; intermedio, CIM de 2 pg/mL, y resistente, con CIM > 4
pg/mL (A-111). Cefotaxima o ceftriaxona son |0s agentes pre-
feridos por via parenterd para e tratamiento de la neumonia
neumocdcica sin meningitis para cepas con sensibilidad redu-
cida parala penicilina pero con CIMs para cefotaximay cef-
triaxonade< 2 ug/mL (B-I11). Laamoxicilinaesd antibidtico
deeleccion parad tratamiento oral que Se asocien acepas sen-
siblesde neumococo (B-11). Laterapiaempiricainicial, previa
aladisponibilidad deloscultivosen un paciente suficientemen-
te enfermo como para ser hospitalizado, puede ser basada en
combinacion de un agente betarlactdmico més un macrdlido o,
una quinolona respiratoria sola (A-1). Si ademas el paciente
redine criterios de admision en UCI y solo S no existe riesgo
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Tabla 3. Terapia empirica inicial para sospecha de neumonia adquirida en la comunidad en adultos inmunocompetentes '

Variables Recomendaciones
® Paciente ambulatorio
— Previamente saludable
+ Sin tratamiento antimicrobiano reciente Un macrt’)lidoI o doxiciclina

¢ Con tratamiento antimicrobiano reciente2

- Comorbilidades

(EPOC, diabetes, ICC, insuficiencia renalo enfermedad maligna)

+ Sin tratamiento antimicrobiano reciente
¢ Con tratamiento antimicrobiano reciente
+ Sospecha de aspiracion con infeccion

* Influenza con superinfeccion bacteriana

© Paciente hospitalizado
- Sin tratamiento antimicrobiano reciente

- Con tratamiento antimicrobiano reciente

® Hospitalizado en Cuidados Intensivos
- No infeccion por pseudomonas

- No infeccion por pseudomonas y alergia a beta-lactimicos

Una fluoroquinolona respiratoria3 sola, un macrolido avanzado® s dosis alta de amoxicilina® o,

un macrélido avanzado mas dosis alta de amoxicilina-clavulanato

Un macrélido avanzado? o una fluoroquinolona respiratoria3

Una fluoroquinolona respiratoria sola o, un macrélido avanzado mas beta-lactamico’
amoxicilina-clavulanato o clindamicina

Un beta-lactimico’ o fluoroquinolona respiratoria

8

fluoroquinolona respiratoria sola o, un macrélido avanzado mas un beta-lactamico

Un macrolido avanzado més un beta-lactamico o una fluoroquinolona respiratoria sola

(régimen seleccionado depende de la naturaleza del tratamiento antibidtico reciente)

Un beta-lactamico® més un macrdlido avanzado o una fluoroquinolona respiratoria

Una fluoroquinolona respiratoria con o sin clindamicina

— Infeccion por pseudomonas

Infeccion por pseudomonas y alergia a beta-lactdmicos

(1) aztreonam mis levofloxacina

1) Un agente ant|ﬁeudomonas mas ciprofloxacina o (2) un agente antipseudomonasIO més
un am|nog||c05|do

mas una fluoroquinolona respiratoria o un macrélido
12,

(2) aztreonam mas moxifloxacina o gatiﬂoxacina con o sin aminoglicésido

® Estancia en Casa de Reposo
- Recibiendo tratamiento

- Hospitalizado

Una fluorquinolona sola o amoxicilina/clavulanico mas un macrélido avanzado

Lo mismo que para hospitalizado o en UCI

1. Eritromicina, azitromicina o claritromicina.

2. El paciente recibié un curso de antibiético(s) para el tratamiento de cualquier infeccion dentro
de los Gltimos 3 meses, excluyendo el episodio reciente de infeccion. Tal tratamiento es un factor
de riesgo para desarrollo de Streptococcus pneumoniae resistente y, posiblemente para infeccién
por bacilos gramnegativos. Dependiendo de la clase de antibiotico(s) recientementeadministrados,
puede seleccionarse una u otra recomendacion. El uso reciente de fluoroquinolonas deberia
inducir a la seleccion de un régimen sin este agente y viceversa.

w

. Moxifloxacina, gatifloxacina, levofloxacina o gemifloxacina (este ultimo utilizado para Streptococ-
Cus pneumoniae multidrogorresistente).

. Azitromicina o claritromicina.
. Dosis: | g VO, tid.
. Dosis: 2 g,VO, bid.

. Dosis alta de amoxicilina, amoxicilina/clavulanato, cefpodoxima o cefuroxima.

~N o U o

deinfeccidn por Pseudomonas, deberia considerarse unacom-
binacion de un betarl actémico mas un macrdlido o unaquino-
lona respiratoria (B-111). Una vez que los datos de cultivo es-
tén disponiblesy es conocido que € paciente tiene neumonia
neumococi camésbacteriemia, Sin evidenciade coinfeccién con
otro patdgeno, €l tratamiento dependeradel reporte de sensibi-
lidad antimicrobiana.

Si el aidado es sensible apeniciling, puede utilizarse un solo
agente beta-lactamico (penicilina G o amoxiciling) (B-I1). Si
el aidado esresistente ala peniciling, puede utilizarse cefo-
taxima, ceftriaxona o una quinolonarespiratoria u otro agen-
te sugerido por la prueba de sensibilidad in vitro (A-111).
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8. Cefotaxima, ceftriaxona, ampicilina/sulbactam o ertapenem (administracion parenteral | vez/dia, to-
davia pocos estudios con evidencia para su recomendacion)

9. Los agentes antipseudomonas escogidos reflejan preocupacion. Los factores de riesgo para infeccion
por pseudomona incluyen: dafio parenquimal severo (ejem. bronquiectasias) y tratamiento antimicro-
biano o estadia intrahospitalaria recientes (en especial en UCI). Para pacientes con NAC en UCI debe
asegurarse siempre la cobertura para Legionella y Streptococcus pneumoniae. piperacilina/tazobactam,
imipenem, meropenem y cefepime son excelentes beta-lactimicos y son adecuados para la mayoria
de infecciones por Streptococcus pneumoniae y Hemophilus influenzae. Pueden utilizarse cuando existe
preocupacién por agentes poco comunes asociados a NAC como, Pseudomonas aeruginosa, especies
klebsiella y otras bacterias gramnegativas.

10. Piperacilina, piperacilina/tazobactam, imipenem, meropenem o cefepima.

I1. Los datos disponibles sugieren que los pacientes ancianos que reciben aminoglucésidos muestran
empeoramiento de los resultados esperados.

12 Dosis para pacientes hospitalizados: 750 mg, qd.

Legionella

El tratamiento paralaenfermedad deloslegionarios es apro-
piado cuando existe evidencia epidemiol dgica de estaenfer-
medad, apesar de pruebas diagnosticas negativas. (B-111). El
tratamiento preferido en pacientes hospitalizados es azitro-
micinao unafluoroquinolona(moxifloxacina, gatifloxacina,
levofloxacina) (B-I1).

Para | os pacientes que no requieren hospitalizacion, los an-
tibidticos de eleccion incluyen la eritromicina, doxiciclina,
azitromicina, claritromicinao unafluoroquinolona(A-I1). El
tratamiento deberiaser iniciado tan rdpido como seaposible
(A-1).
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Influenza

El tratamiento temprano con amantadina, rimantadina, osel-
tamivir o zanamivir (dentro de las 48 horas luego de lains-
talacion de los sintomas) es efectivo en el tratamiento de In-
fluenzaA. En casos de Influenza B, son efectivos |os agen-
tes oseltamivir o zanamivir (B-1). El uso de estas drogas no
esrecomendabl e para casos deinfluenzano complicadacon
una duracién de sintomas < 48 horas (D-I), pero estas drogas
pueden usarse para reducir la diseminacion viral en pacientes
hospitalizados o con neumonia asociada ainfluenza (C-111).

Herpes virus

Lasneumonias causadas por virusvaricelazoster o virusher-
pes simple deben ser tratadas con aciclovir por via parente-
ral (A-1). Parael tratamiento de pacientes adultos coninfec-
ciones pulmonares por otros virus —parainfluenza, virus
sincicial respiratorio, adenovirus, metaneumovirus,
hantaviruso el agente de SARS (DI)—no existeun agentean-
tiviral con eficacia establecida.

Terapia empirica

El tratami ento empirico de superinfecci 6n bacterianasospecha
da en casos de influenza, debe garantizar actividad contra S
pneumoniae, Saphyl ococcusaureusy Haemophilusinfluenzae.
Los agentes a considerar son: amoxicilina-clavulanico;
cefpodoxima, cefprozil, cefuroximalJo unafluoroquinolonares-
piratoria (B-11). Las fluoroquinol onas (gatifloxacina, levoflo-
xacinay moxifloxacing) estn recomendadasparad tratamiento
empirico inicia de pacientes ambulatorios seleccionados con
diagndstico de NAC (A-1). Otras opciones (macrdlidos y do-
xicicling) son generalmente preferidos para pacientes ambula
toriosno complicados (A-1). Lasfluoroguinol onas pueden usar-
Se.como monoterapiapara pacientes con NAC gque son admiti-
dosenunasdadehospitaizacion (A-1). Lasformasparenteraes
de su administracion deben usarse como parte del tratamiento
combinado en pacientescon NAC admitidosenunasdade UCI
(C-1). El uso de macrdlidos como monoterapia se recomien-
da solamente para pacientes ambul atorios selectos, tales como
aquellos con buen estado de slud previo y sin tratamiento re-
ciente con antimicrobianos (A-1). Serecomienda el uso deun
macrolido més un beta-lactdmico parael tratamiento empirico
inicial tanto en pacientes hospitalizados como ambul atorios, en
quieneslaresgenciaesun punto importante aconsiderar (A-1).
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