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Prologo

En el afo 2005 un grupo de Neumologos, miembros de la Federacion
Centroamericana y del Caribe de Neumologia y Cirugia del Térax elaboraron una
guia clinica, para el manejo de la Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC).
Dicha normativa fué el resultado de un proceso de revision exhaustiva de las guias
y procedimientos realizados hasta entonces por las principales asociaciones
internacionales de medicina respiratoria (American Thoracic Society —ATS-,
Infectious Diseases Society of America —IDSA-, American College of Chest
Physicians —ACCP-, Sociedad Espariola de Neumologia y Cirugia Tordcica —
SEPAR-, Asociacion Latinoamericana del Torax —ALAT-, European Respiratory
Society —-ERS-, British Thoracy Society —BTS-). El resultado fue una herramienta
consensuada cuyo fin era tener una vision local, practica y actualizada de esta
patologia, que tiene una gran repercusion sobre la salud de nuestra regidn
Centroamericana y del Caribe.

Debido al surgimiento de nuevas evidencias cientificas y variaciones
importantes en muchos de los aspectos relacionados con la NAC, se realiza una
actualizacion de las guias anteriores (1999 y 2005) en noviembre del 2010 en la
ciudad de Panama, con el objetivo de redactar un documento renovado y conciso
que le permita al médico a quien va dirigido, manejar adecuadamente esta
entidad patoldgica.

Este documento actualizado presenta interesantes cambios en la etiologia,
herramientas de valoracion de la gravedad y de hospitalizacién y en el tratamiento
farmacolégico de la neumonia comunitaria.

En esta Guia se hace énfasis en la valoracion del nivel de evidencia que
sustentan las recomendaciones, que se establecen y se basan en las aplicadas
en otras importantes normativas internacionales.

Al final de este documento, antes de Anexos, aparece un resumen de las
recomendaciones con la calidad de la evidencia correspondiente a cada una de
ellas. Estos niveles de evidencia se detallan en la tabla I.

TABLA I: NIVEL DE EVIDENCIA
NIVEL
EVIDENCIA BASE DE LA EVIDENCIA

I | Estudios controlados y aleatorizados
IT | Estudios bien realizados y controlados pero no aleatorizados
II1 | Estudios de casos y opiniones de expertos
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El nivel de evidencia se representara en numero romanos entre paréntesis, v.gr. (NE:II):
nivel de evidencia Il.

Definicion

Como neumonia se entiende a todo proceso inflamatorio de origen infeccioso
del parénquima pulmonar que afecta a los espacios alveolares y que suele
caracterizarse por una sintomatologia respiratoria variable y febril, generalmente
aguda, desarrollo de un infiltrado radioldgico y alteraciones auscultatorias como
consecuencia de la lesién tisular.”

Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC), es la que se desarrolla fuera del
hospital o de cualquier institucion de cuidado de salud, o durante las primeras 48
horas de hospitalizacion. La neumonia del paciente inmunodeprimido y la del
paciente con sindrome de inmunodeficiencia humana (SIDA), cuya etiologia de
gérmenes oportunistas rara vez afecta a la poblacion normal, no se cataloga como
NAC, aunque la del individuo infectado por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), pero con la inmunidad conservada suele considerarse como tal, no
se incluye en esta Guia.

Epidemiologia

Los estudios poblacionales prospectivos situan una incidencia anual de NAC
entre el 5y el 11 por 1000 de la poblacién adulta. Es mas frecuente en varones,
en los extremos de la vida y en presencia de diversos factores de riesgo, entre
ellos, consumo de alcohol y tabaco, malnutricidon, uremia y enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC).

En los diferentes paises, el numero de ingresos por NAC oscila entre 1,1y 4
por 1.000 pacientes. Por otra parte, entre un 1,2 y un 10% de pacientes
hospitalizados por NAC precisan ingreso en un servicio de medicina intensiva. La
mortalidad puede oscilar del 1 al 5% en los pacientes ambulatorios, 5,7 y 14% en
los pacientes hospitalizados y del 34 al 50% en aquellos ingresados en una unidad
de cuidados intensivos (UCI). En Latinoamérica la mortalidad global por NAC ha
sido reportada hasta el 6%. La NAC se encuentra entre las diez primeras causas
de mortalidad en la regién Centroamericana y del Caribe?.
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Etiologia

A pesar del uso de rigurosos métodos de investigacion clinica, la etiologia de
la NAC suele ser desconocida en el 30 al 60% de los casos®; sin embargo cuando
se aisla el agente causal, el patdgeno mas frecuente en cualquier ambito de
adquisicién de la neumonia, es el Strepfococcus pneumoniae o neumococo. En
frecuencia, le siguen los microorganismos atipicos (principalmente Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae y Legionella pneumophila). Otros patdgenos
frecuentemente implicados en la génesis de la NAC, luego de los atipicos, es el
Haemophilus influenzae (principalmente en enfermos crénicos, fumadores y
ancianos), y los virus respiratorios. En algunos pacientes con condiciones
especiales o comorbilidades importantes, se encuentran como patogenos el
Staphylococcus aureus y los bacilos entéricos gram negativos (BEGN).
Pseudomona aeruginosa no es un patogeno frecuente en la NAC, excepto en
acientes con alteraciones estructurales pulmonares, como en las bronquiectasias
generalizadas y EPOC muy evolucionada.

Diagnéstico

El diagnostico de la NAC debe establecerse con los hallazgos clinico
radiolégicos compatibles y los estudios complementarios minimos necesarios y
sujetos a la disponibilidad de nuestro medio. Es importante contar con la
realizacion al menos de una radiografia de térax (Rx), idealmente pdstero-anterior
para confirmar la NAC. Aquellos pacientes que muestren los signos y sintomas
sugerentes de NAC que se presentan en la Tabla Il y que carezcan de una
radiografia confirmatoria, deberan ser catalogados como caso probable de NAC.
La Sociedad Estadounidense de Infectologia (Infectious Diseases Socilety of
America -IDSA) y la ATS, consideran critico el realizar una radiografia para
diferenciar la NAC, de bronquitis aguda®. Mientras la SEPAR la considera, el
patrén de oro obligatorio para establecer el diagnéstico de la NAC®. Sin embargo
una historia clinica y examen fisico exhaustivos, podrian suplir a una Rx, al
momento de establecer el diagnéstico de la NAC®. Esta situacidn es importante en
algunas areas de nuestra region, en donde un estudio de bajo costo y alta
rentabilidad, como la radiografia, no se encuentra disponible.

Historial clinico y examen fisico: Diferencia la NAC de otras enfermedades
con signos y sintomas similares (infeccion aguda de vias aéreas superiores,
exacerbacion infecciosa de la EPOC, bronquitis aguda, influenza, etc.). Evalua la
presencia de co-morbilidades y estado del paciente.

Radiologia toracica: Confirma el diagnostico, delimita la extension del area
anatomica afectada por la consolidacidon, informa sobre otras alteraciones
sobreanadidas (derrames pleurales o cavitaciones, por ejemplo), existencia de
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enfermedades pulmonares asociadas, diagnosticos alternativos y evalua la
respuesta al tratamiento cuando se hace seriada.

Si la Rx es inicialmente negativa, debe repetirse a las 24-48 horas para
descartar falsos negativos. Si los datos clinicos y los hallazgos radiologicos no se
complementan deben considerarse inespecificos.

TABLA II: CRITERIOS CLINICOS DE PROBABLE NAC

Tos

Fiebre (en algunos casos hipotermia)
Expectoracion purulenta

Disnea

Dolor toracico

Signos clinicos focales que sugieran consolidacién pulmonar
(preferiblemente estertores crepitantes que no se modifican o
movilizan con la tos).

Sintomas inespecificos (en algunos pacientes):
Mialgia, Fatiga, Cefalea, Dolor abdominal, Malestar general, Anorexia.

Estudios Complementarios en la NAC

La evaluacién inicial y los procedimientos diagnosticos adicionales que buscan
determinar los factores de riesgo asociados al paciente, clasificar y valorar la
gravedad de la enfermedad y la terapia empirica racional son:

1. Bioanalitica: No establece criterios etiologicos, pero auxilia en la valoracion de
comorbilidades. Tiene gran valor prondstico e influye en la decisién de ingresar o
no al paciente, da informacién sobre la gravedad de la enfermedad y auxilia en la
seleccion y dosis del antibiotico a utilizar. Entre la bioanalitica basica, se incluyen:
hemograma, glicemia, electrolitos y pruebas de funcién hepatica y renal.

2. Tomografia computadorizada (TAC) de térax: No debe ser un procedimiento
rutinario. Debe realizarse en pacientes con cuadro clinico sugestivo y con una
radiografia de térax normal y para descartar otros procesos de clinica similar y
otras patologias asociadas. Igualmente en aquellos casos de NAC de lenta
resolucién y mala evolucion clinica.
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3. Oximetria de pulso y Gasometria arterial. La oximetria de pulso deberia ser
realizada en todo paciente a ser ingresado. La gasometria debe ser indicada en
los pacientes graves.

4. Biomarcadores: Proteina C Reactiva y Procalcitonina (si disponibilidad) para
identificar pacientes de mayor gravedad y evaluacion posterior de la respuesta al
tratamiento.

5. Estudios microbiolégicos y seroldégicos especificos: Dirigidos a identificar al
agente etiologico. Tienen limitaciones en su sensibilidad y especificidad. La
confirmacion etiolégica se obtiene con el hallazgo del microorganismo de una
muestra no contaminada y/o con serologia especifica positiva.

Entre los estudios microbiolégicos que podemos recurrir cuando los pacientes
son hospitalizados estan:

a) Tincion de Gram y cultivo de esputo: Orientan el tratamiento inicial
basandose en la probable etiologia; pero son muy controversiales, dificiles
de procesar y no pueden ser realizados en todos los pacientes.

b) Hemocultivo: Su sensibilidad es baja pero son muy especificos, si la
muestra es obtenida de forma adecuada. Su relacion costo/beneficio ha
sido muy cuestionada, aunque su positividad es evidencia definitiva de que
el patdgeno aislado es el agente etiologico de la NAC.

c) Pruebas seroldgicas: sirven para el diagnostico de ciertas neumonias
virales, algunos patdgenos atipicos y micosis; pero muchas de ellas no son
utiles como pruebas de rutina.

d) La determinacién de antigenos urinarios constituye una prueba rapida y
relativamente asequible que puede ser util en el diagnéstico de neumococo
y Legionella Pneumophila. .

e) Los métodos invasivos, como la toracentesis, el lavado broncoalveolar,
cepillado bronquial con catéter telescopico protegido, biopsia
transbronquial, puncion aspiracién transtoracica y la biopsia pulmonar
abierta, son de utilidad en situaciones en las que se sospecha infeccién por
patdogenos oportunistas, gérmenes no habituales o resistentes y en
aquellos casos en los que el tratamiento empirico inicial no ha sido eficaz.
Esta situacidn suele ocurrir en pacientes graves.
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Factores de Riesgo y Pronédstico en la NAC

Muchos estudios han identificado claramente los factores de mal prondstico y de
muerte en la NAC, incluyendo nuevas evidencias que involucran una gran variedad de
factores de riesgo propios e independientes del paciente’. Estos factores asociados
a mala evolucion, mayor morbi-mortalidad o mal prondstico y probabilidad de
resistencia bacteriana de la NAC®®'° son presentados en la tabla Ill y son indicativos,
generalmente de internamiento hospitalario, dada la gravedad de estos pacientes.

TABLA lll: COMORBILIDAD, FACTORES DE RIESGO, MAL PRONOSTICO Y MALA EVOLUCION DE

LA ENFERMEDAD EN PACIENTES CON NAC

l.- EDAD SUPERIOR A LOS 65 ANOS

Il.- ENFERMEDADES O FACTORES COEXISTENTES O PREVIOS:
= EPOC
Diabetes mellitus
Insuficiencia renal crénica
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad coronaria
Hepatopatia crénica
Hospitalizacion previa en el afio anterior a la aparicion de la NAC
Sospecha de aspiracion o infeccion respiratoria de origen aspirativo
Trastornos neurolégicos
Asplenia
Inmunosupresion
Alcoholismo
Malnutriciéon
Tratamiento inmunodepresor
Neoplasia asociada
Datos de neumonia post-obstructiva

lll.- SIGNOS FISICOS Y SINTOMAS CLINICOS GENERALES:
= Frecuencia Respiratoria >30 respiraciones/minutos
= |nestabilidad hemodinamica: TA sistdlica <90 mmHg y diastdlica <60 mmHg.
Hipotermia o Fiebre >38.3°C
Confusion o disminucién de conciencia o coma (estado mental alterado)
Coagulacion intravascular diseminada
Necesidad de ventilacién mecanica
Foco séptico periférico o afectacion extrapulmonar de la enfermedad (artritis séptica, meningitis,
etc.)
Comorbilidad que precise tratamiento adicional
= Factores socioeconomicos desfavorables
Imposibilidad de terapia oral

IV.- HALLAZGOS DE LABORATORIO:
* Leucocitosis > 40,000 células/mm’ o Leucopenia<4,000 células/mm?®
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Datos de bacteriemia o de sepsis.
Hematocrito <30% o Hemoglobina < 9 g/dl (anemia)
Flujo Urinario < 20 mi/h u 80 ml/4h (diuresis <0.02 I/h o IRA)
Pa0,<60 mmHg (hipoxemia) o PaCO,>50 mmHg (hipercapnia) con respiracion ambiental
PaO,/FiO, <200 (Insuficiencia Respiratoria)
Funcién renal alterada: Creatinina sérica>1.2 mg/dl o BUN > 20 mg/dl o Urea>50 mg/dl o flujo
urinario <20 ml/hora u 80 ml/4 horas (diuresis <0,02 I/h o IRA)
Hiponatremia
Hipoalbuminemia
Anormalidades en la pruebas hepaticas
Indicios de sepsis o disfuncion organica multiple:
. Acidosis metabdlica
Aumento de tiempo de protrombina
Aumento del tiempo parcial de fromboplastina
Disminucion de las plaquetas
Presencia de productos de degradacion de fibrina >1:40

V.- DATOS RADIOGRAFICOS DE GRAVEDAD:
= Afectacion multilobular
= Cavitacién o cavitaciones
= Derrame pleural
= Diseminacion o progresion radioldgica patoldgica rapida.
= Absceso pulmonar.

VI.- DATOS MICROBIOLOGICOS:
= [nfeccidn por bacilos gram negativos
= Presencia de Staphylococcus aureus

Estrategias de Evaluacion de la Gravedad de la Neumonia,
Escalas Prondsticas y Decision de Internamiento
Hospitalario

La mas importante medida en el manejo de la NAC, ademas del diagnéstico y
el tratamiento, es determinar cuando y donde hospitalizar. La hospitalizacion
implica un costo 25 veces mayor que el manejo ambulatorio* e incrementa el
riesgo de tromboembolismo, superinfeccion nosocomial (infeccion por un patégeno
mas virulento y resistente) y mortalidad.

No existe un meétodo o regla que permita dictar los parametros de
internamiento y prediccion evolutiva que sea inequivoca. De esta forma, la
decision de ingreso depende del buen juicio clinico del médico responsable, que
debe analizar la gravedad del paciente, factores sociales, economicos y otros.
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Se han disefiado diferentes sistemas de puntuacion y modelos predictivos
con la intencién de ayudar a decidir el lugar mas apropiado de tratamiento de los
pacientes con neumonia, basandose en la gravedad del cuadro clinico y otros
factores prondsticos. En general estos sistemas son relativamente buenos; pero
todos tienen algunas limitaciones y no deben reemplazar la evaluacion clinica'".
El CURB-65"?y el Pneumonia Severity Index (PSI)™®, son dos de los modelos
predictivos mas empleados y utiles*. La escala de riesgo Fine o PSI, uno de los
mas utilizados hasta ahora, estratifica a los pacientes en 5 clases de riesgos de
mortalidad y su utilidad ha sido validada en numerosos estudios. Pero el CURB-65
es simple, rapido y practico; disefiado por la Sociedad Britanica del Torax (British
Thoracic Society-BTS-), evalua 5 variables clinicas: Confusion; Urea (>7 mmol/L o
20 mg/dL); Frecuencia Respiratoria (=30 rpm); presion arterial (Blood pessure)
sistélica <90 mm Hg o diastdlica <60 mm Hg; y la edad =2 65 afos. Se valora cada
variable con un punto, correspondiendo el puntaje total de 0 a 5, lo cual establece
el lugar de manejo y la probable mortalidad a los 30 dias (véase tabla IV).

TablalV: CURB-65 CLASIFICACION, MORTALIDAD Y LUGAR DE
TRATAMINETO DE LA NAC

Lugar de
Puntuacion Mortalidad Tratamiento
recomendado

0 0,7 AMBULATORIO
1 2,1 AMBULATORIO
2 9,2 SALA

3 14,5 UClI

4 40,0 UCl

5 57,0 UClI

‘ Clonfusion Urea (= ; m mol/l o 20 mg/dL) Frectlnzncm Respiratoria -Resp Rate- ( = 30 rpm) l

Presion Arterial —Blood Pressure- (sistélica < 90 mm He o diastélica = 60 mm Hg) Edad = 65 aios

NAC: neumonia adquirida en la comunidad  UCT: unidad de cuidados mtensivos

Segin Lim WS, van der Eerden MM, Lang R, et al. Defining community acquired pneumonia seventy on presentation to hospital; an
intermnational denvation and validation study. Thorax 2003 58:377-382
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Tratamiento

El tratamiento antibidtico inicial de la NAC debe ser precoz, adecuado y
empirico.*>® Esto es debido a la imposibilidad de obtener datos microbioldgicos
rapidos que permitan identificar al agente causal (identificacion que no tendra un
valor decisivo en la respuesta final del tratamiento)*; para evitar la progresion de la
infeccion y la morbilidad, ya que la mayoria de los pacientes tendran un cuadro
clinico leve que no necesita hospitalizacion. Al valorar el tratamiento, se debera
determinar los factores que intervienen en el proceso infeccioso, el patrén de
resistencia microbiana y la disponibilidad de recursos del medio. Los pacientes
deberan ser estratificados segun la edad, cuadro clinico, coexistencia de otras
enfermedades, caracteristicas psicosociales y otros agentes de riesgo® de mala
evolucion clinica, con la finalidad de asociar al enfermo con el agente etiolégico mas
probable y poder decidir el sitio en que el mismo sera tratado.

La eleccion del antibiotico debera estar basada en el conocimiento de los
patrones de sensibilidad de los patdogenos mas frecuentes, frente a los antibidticos
disponibles, y la capacidad y posibilidad de poder elegir el medicamento con las mas
adecuadas caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas segun las
particularidades del paciente que presenta la infeccion respiratoria'. En el manejo
de la NAC, el fallo en la escogencia adecuada del antimicrobiano inicial, fue el factor
independiente asociado a la elevada mortalidad'”.

En la seleccidn de cualquier régimen empirico a utilizar debe tomarse en cuenta
la probabilidad de resistencia, que para el caso del neumococo, ha sido bien
documentada con el uso de betalactamicos, macrélidos y algunas fluoroquinolonas;
sin embargo no se ha establecido el impacto de esta resistencia en el prondstico de
la NAC.

Un dato importante y documentado, es iniciar la terapia en el menor tiempo
posible, una vez que se considere el diagnostico de NAC*™®. Estudios de pacientes
admitidos con NAC indican que hay una clara significacion estadistica en el
incremento en la mortalidad a los 30 dias, si el antibiético no es administrado durante
las primeras 4 horas del diagnéstico.**'®"" | a recomendacion actual es administrar
inmediatamente la primera dosis del antibidtico (oral o intramuscular) en el sitio en
donde se evalue al paciente y se sospeche el diagndstico de NAC, sea que se trate
ambulatoriamente o se hospitalice al paciente.>®

En individuos hospitalizados a quienes se ha iniciado tratamiento parenteral
asegura que las concentraciones terapéuticas del antibidtico sean alcanzadas
rapidamente en el sitio de la infeccion, donde estaria la concentracion mas alta de
bacterias, puede hacerse la transicion al tratamiento por via oral (terapia secuencial o
terapia swifch) una vez que se cumplen criterios de mejoria o estabilidad clinica (T=<
37.8°C, FC=< 100 pm, FR=< 24 rpm, TA sistdlica = 90 mm Hg, Sa0,=90% o PO2=
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60 mm Hg en aire ambiental; disponibilidad de ingesta oral y estado mental normal).
Las ventajas de esta transicion en la terapia, es disminuir los costos que implica la
terapia intravenosa del antibiético y la estancia hospitalaria, asi como reducir las
complicaciones de la terapia parenteral y mejorar la comodidad del paciente. La
estabilidad clinica suele conseguirse entre el 3* y 5 dias segun el tratamiento
iniciado. Esta terapia secuencial debera continuarse, idealmente, con la equivalencia
oral del farmaco endovenoso empleado.

El periodo de tratamiento antibiotico de la NAC es variable, pero se ha
estandarizado una duracién de 5 a 7 dias® y aunque algunos autores expresan que
esta duracion no se ve afectada ni por la gravedad de la enfermedad en el momento
de hospitalizacién o la respuesta clinica al tratamiento’®; la duracién del mismo
depende de la presencia de enfermedades coexistentes, complicaciones
extrapulmonares, bacteriemia, gravedad inicial de la NAC, edad del paciente, tipo de
antimicrobiano seleccionado, tiempo de inicio del tratamiento, evolucién y tiempo de
estabilizacion clinica de la misma.* De esta forma el tratamiento oscila desde 5 dias
con antimicrobianos de vida media prolongada como la azitromicina, de 7-10 dias
con las nuevas fluoroquinolonas (FQ) y hasta 10 a 15 dias con algunos B-lactamicos.
Es posible que los casos de M. pneumoniae y C. pneumoniae comprobados exijan
una terapia que oscile entre 10-14 dias.

Los diferentes esquemas de tratamiento de la NAC segun el ambito de manejo
clinico, se resumen en las tablas siguientes. Notese que independientemente del
tipo de NAC y del sitio de tratamiento de la misma, todos los esquemas de
tratamiento deberan tener cobertura contra el Strepfococcus pneumoniae, por ser el
microorganismo mas frecuente. En casi todos los casos es preciso cubrir contra los
atipicos y en otros se necesita cobertura contra otros microorganismos, no tan
comunes, posiblemente presentes dadas las caracteristicas peculiares del paciente y
otros factores de riesgo.
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Tabla V: Tratamiento Ambulatorio de NAC

# 1.+ Tratamiento Ambulatorio

PATOGENO ANTIMICROBIANO
Fluorquinolona Respiratoria

S. Pneumoniae (FQR)

M. Pneumoniae (Moxifloxacino 400 mgs. o

H. Influenzae Levofloxacino 750 mgs.)

C. Pneumoniae o)

Virus Respiratorios* Amoxicilina (1 gr.) +

Macrolido

(Azitromicina 500 mgs. o
Claritromicina 500 mgs.)

*Muchos de estos pacientes pueden tener una neumonia de origen viral

La resistencia del neumococo a los B-lactamicos parece haberse estabilizado,
contrario a la de los macrdélidos que sigue aumentando. Estudios sugieren que la
resistencia a los macrolidos y algunas fluoroquinolonas (ciprofloxacino vy
levofloxacina)'®?°:2122 resultan en fracasos terapéuticos, por lo que no es Util
manejar una neumonia neumocdcica Unicamente con macrélido®, por ello la
conveniencia de agregar un (B-lactamico a éstos farmacos al tratar pacientes con
NAC. No hay datos de fallos con las nuevas fluoroquinolonas (moxifloxacino y
gatifloxacina)®. Finalmente, los estudios clinicos demuestran claramente que la
administraciéon de un B-lactamico mas un macrélido o una fluoroquinolona
respiratoria sola tienen la misma eficacia clinica®.
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Tabla VI: Tratamiento de la NAC Ingresada en Sala

g Tratamiento en Sala
‘e ; >
PATOGENO ANTIMICROBIANO
SPDR Fluorquinolona Respiratoria®
M. Pneumoniae (Moxifloxacino 400 mgs. o
H. Influenzae Levofloxacino 750 mgsZe.v)
C. Pneumoniae
Legionella spp B%lactamico® + Macrélido
Anaerdbios (Azitromicina 500 mgs. o
Virus Respiratorios Claritromicina 500 mgs.)
. Todos estos farmacos deben ser administrados idealmente por via endovenosa. Moxifloxacino y
Levofloxacina pueden iniciarse por via oral.
1 Primera eleccion en alergia a B- lactamicos
2 Puede emplearse también 500 mgs. cada 12 horas.
3 Preferiblemente ceftriaxona, cefotaxima o amoxicilina/clavulanato. Etarpenem puede emplearse en
individuos seleccionados. (equivale a Ceftriaxona) (NE-1) .
SPDR- streptoccus pneumonie drogo resistente.

Tabla VI: Tratamiento de la NAC en pacientes ingresados en sala.

Alrededor de un 20% de los pacientes con NAC son ingresados. Los estudios
clinicos realizados en estos pacientes, no manifiestan diferencias en la eficacia
clinica al comparar la combinaciéon de un B-lactamico mas un macrolido frente a
una fluoroquinolona como monoterapia*?*.

Neumonia Adquirida en la Comunidad. Revisién 2011. Federacion Centroamericana y del
Caribe de Neumologia y Cirugia del Torax.



14

Tabla VII: Tratamiento de la NAC Ingresada UCI

Hospitalizado en UCI

PATOGENO ANTIMICROBIANO
SPDR B-lactamico EV' +
Staph. Aureus Azitromicina EV
H. Influenzae o)
Legionella specs Fluorquinolona Respiratoria?
BGNE (Moxifloxacino 400 mgs. o
Levofloxacino 750 mgs EV)?
+

B -lactamico EV !

1 Ceftriaxona, Cefotaxima, Amoxicilina/clavulanato o Ampicilina/Sulbactan

2 En Alergia a B-lactamicos utilice FQR + Aztreonam (NE-1)

3 Puede emplearse Levofloxacina a dosis de 500 mgs. endovenoso cada 12 horas.
SPDR- streptoccus pneumonie drogo resistente.
BGNE- Bacilo enterico gram negativo

Tabla VII: Tratamiento de los pacientes con NAC ingresados en UCI

Las NAC grave o muy grave suele ser tratada como una entidad clinica

separada del resto de las neumonias, debido a su alta mortalidad (37-54%)." En
este grupo heterogéneo de pacientes, debemos considerar dos grandes formas de
presentacion de esta NAC grave: a) Sin sospecha de Pseudomona aeruginosa, b)
Con sospecha de Pseudomona aeruginosa.
En los casos en que no sospechemos presencia de Pseudomona aeruginosa,
basandonos en los microorganismos mas frecuentes en este grupo de pacientes,
la primera eleccion es la combinacion de un B-lactamico mas un macrdlido
endovenosos.*® Diversos estudios indican que esta combinacién disminuye la
mortalidad.?*'%* Si no es posible administrar el macrélido, debe optarse por la
combinacién de una fluoroquinolona respiratoria + un B-lactamico*®

Neumonia Adquirida en la Comunidad. Revisién 2011. Federacion Centroamericana y del
Caribe de Neumologia y Cirugia del Torax.



15

Tabla VIII: Tratamiento de la NAC Ingresada UCI:
Sospecha de Pseudomona aeruginosa

goNoumolog,

Hospitalizado en UCI

PATOGENO ANTIMICROBIANO
Infeccion por Piperacilina/tazobactan
Pseudomona O Imipenem

Aeruginosa O Meropenem
O Cefepime
SPDR +
Legionella specs Levofloxacina 750 mgs"
BGNE o

Ciprofloxacina

1 Puede emplearse levofloxacina a la dosis de 500 mgs endovenoso cada 12 horas
SPDR- streptoccus pneumonie drogo resistente.
BGNE- Bacilo enterico gram negativo

Tabla VIII: Tratamiento en UCIl de la NAC por Ps. aeruginosa

La incidencia de esta NAC es menor de lo publicado hasta la fecha®’ debido a
gue muchas de estas neumonias realmente corresponden a neumonias asociadas
a cuidados de la salud (HCAP). Se ha demostrado la presencia de esta NAC en
aquellos pacientes con EPOC avanzada (por el dafo estructural pulmonar,
FEV1<30%) o bronquiectasias generalizadas y que han recibido tandas repetidas
de antibidticos en el ultimo ano. Dada su alta mortalidad se recomienda no tratar a
estos pacientes con monoterapia. La combinacion de un carbapenem (meropenem
o imipenem) o piperacilina/tazobactam con levofloxacino es probablemente el
esquema mas indicado en la actualidad.
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Table IX: Tratamiento de la NAC Ingresada UCI por MRSA

NAC por MRSA

PATOGENO ANTIMICROBIANO
Infeccion por Vancomicina
Staphylococcus o
Aureus Meticilino- Linezolid
Resistente +
SPDR Levofloxacina 750 mgs"
Legionella specs o)
BGNE Moxifloxacino 400 mgs.

1 Puede emplearse levofloxacina a la dosis de 500 mgs endovenoso cada 12 horas
SPDR- streptoccus pneumonie drogo resistente.
BGNE- Bacilo enterico gram negativo
MRSA-Staphylococcus Aureus Meticilino Resistente

Tabla IX: Tratamiento de la NAC por S. aureus.

En algunas zonas, principalmente de Estados Unidos, se han ido observando
casos de NAC por cepas de S. aureus resistente a la meticilina que poseen la
toxina leucocidina Panton-Valentine (Factor Panton-Valentine) asociada con
neumonia necrotizante grave en jovenes y nifios. No es frecuente en nuestra
region, pero debe tomarse en consideracién en determinados pacientes, dada la
influencia y los factores migratorios que nos unen a Estados Unidos. La adicién de
la FRQ es con la finalidad brindar cobertura eficaz contra la potencial presencia
del neumococo y/o atipicos.
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Tabla X: Tratamiento de la NAC por Anaerobios o Aspirativa

NAC por Anaerobios y
Neumonia Aspirativa

PATOGENO ANTIMICROBIANO
Infeccion por Amoxicilina/clavulanato’
Anaerobios (1.000-2.000/200 mg/8h)
Ertapenem
Piperacilina/tazobactam
SPDR Clindamicina
BGNE (@)

Moxifloxacino

1 Altas dosis
La eleccién del antibidtico varia en funcion de la tolerancia y disponibilidad por via oral, debido a que seran
necesarios tratamientos prolongados (terapia secuencial) en el caso de absceso pulmonar y de neumonia
necrotizante
SPDR- streptoccus pneumonie drogo resistente.
BGNE- Bacilo enterico gram negativo
MRSA-Staphylococcus Aureus Meticilino Resistente

Tabla X: Tratamiento de la NAC por anaerobios o0 neumonia aspirativa

Debe sospecharse este tipo de neumonia en pacientes con boca séptica o
descuidada y/o antecedentes de pérdida de conciencia. Puede presentarse como
un absceso pulmonar o una neumonia necrotizante.
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Causas de Falla en el manejo de la NAC

Cuando iniciamos una terapia empirica racional y temprana, la mayoria de los
pacientes con NAC tienen una respuesta clinica adecuada dentro 24 a 72 horas,
sin embargo, ciertos factores relacionados con el huésped y los patdégenos
pueden retrasar la curacion. A causa de este periodo natural de respuesta al
tratamiento, la terapia no debe modificarse durante las primeras 72 horas, a no
ser que se produzca un deterioro clinico. En los pacientes envejecientes y
aquellos con enfermedades coexistentes, la mejoria clinica es mas lenta e incluso
la evolucion radiolégica es mas torpida; pero un 21% de los pacientes tratados
ambulatoriamente y hasta un 10-15% de los enfermos hospitalizados presentan
una evolucién clinica insatisfactoria.?®?° Habitualmente en los pacientes con NAC,
la resolucion radioldgica se alcanza, en el 90% de los casos, en los primeros 30
dias luego de iniciado el tratamiento y el resto entre 4 a 12 semanas. Una
neumonia no evoluciona satisfactoriamente, cuando hay persistencia o
empeoramiento de los sintomas en la fase inicial, en tanto que nos referimos a
NAC de lenta resolucion si se trata de la persistencia de imagenes radiolégicas a
las 4—6 semanas. Cuando reevaluamos a estos pacientes, la realizacién de una
fibrobroncoscopia y otros estudios complementarios (toma de muestras mediante
medios invasivos y no invasivos, imagenologia, etc.) nos aclarara la situacion en
cerca del 70%,>°*' mientras que una juiciosa revisién del mismo, incluyendo
cambios en el esquema antimicrobiano y reconsideracion del sitio de manejo,
debera darnos la parte faltante en la respuesta correcta frente al fracaso en el
manejo de la NAC. En estos casos debemos considerar los aspectos presentados
en la tabla XI.

Neumonia Adquirida en la Comunidad. Revisién 2011. Federacion Centroamericana y del
Caribe de Neumologia y Cirugia del Torax.



19

FALLA TERAPEUTICA

Paciente no responde o deteriora luego Tto. inicial

Diagnostico incorrecto Diagnostico correcto
Insuficiencia cardiaca _ 9

Embolia pulmonar

= Factores locales
Neoplasias

Sarcoidosic m Obstruccidn Mala seleccidén Resistencia
Benctiinad ® Cuerpo extrafio | | Error en [a dosis || | Otros patogenos
=dled. gl Lre e Mala respuesta {f| Ereor an |a ruta m Mycobacterias
Hemorragia pulmonar Co-Morbilidad m Nocardia

S.D.R.A C icaci m H
Al omplicaciones . AL
Proc. Inflam. Pulmonar ® Superinfeccién Reaccionesadv | w virus

B Empiema

No Adherencia

Fein AM et al. Clin Chest Med 1987; Clinton M et al. Am Rev Respir D
Fein AM et al. Semin Respir Infect 1 72 Gibson et al. Respir Med 1993
Meyer KS et al. Ann Inter Med 1993; 119-953-3 Bartlert JG et al. Clin Inf Dis 199

Tabla XI: Causas de fracaso al tratamiento.

Prevencion

Las mas efectivas medidas de prevencion contra la NAC son:

1. Combatir y/o evitar los microorganismos que la producen (principalmente
neumococo), cuyo principal objetivo seria la vacunacidon contra este
germen.

2. Suprimir los factores de riesgo que favorecen su presentacion:
a. Vacunacion antigripal
b. Tabaquismo

Vacuna antineumocécica

En la actualidad existen dos tipos: la vacuna polisacarida 23-valente (VP-23) y
la vacuna heptavalente conjugada (VC-7). La VP-23 contiene los polisacaridos
capsulares purificados de los 23 serotipos mas frecuentes, aunque la respuesta es
pobre en las poblaciones de mayor riesgo de sufrir una NAC grave (nifios menores
de 2 afnos de edad, ancianos, pacientes inmunodeprimidos) aunque es efectiva en
adultos inmunocompetentes.?** La VC-7, protege contra los siete serotipos que
son responsables del 80% de las infecciones neumocdcicas (otitis media,
neumonia y meningitis) en la edad pediatrica. Otras vacunas recientemente
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desarrolladas y aprobadas por la Food and Drug Administration —FDA-, la VC-10
valente (Synflorix®, GlaxoSmithKline) y la VC-13 valente (Prevenar 13®, Pfizer),
prometen una mayor cobertura y actividad protectora en nifios. La vacuna
antineumococica puede administrarse simultdneamente con otras vacunas, como
la de la gripe, pero en lugar distinto. La vacunacion antineumocécica esta indicada
en mayores de 65 afos de edad y a todos los individuos entre 2 a 65 afos con
factores de riesgo, como enfermedades cronicas con susceptibilidad aumentada
para la infeccion neumococica (EPOC, cardiopatias, hepatopatias, diabetes
mellitus, asplenia funcional o anatdomica, alcoholismo, residentes de centros
sociosanitarios, pérdida de liquido cefalorraquideo, etc.) o Pacientes
inmunodeprimidos de 2 o mas anos de edad (Infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana, inmunodeficiencias congénitas, linfomas, enfermedad
de Hodgkin, leucemias, neoplasias diseminadas, sindrome nefrotico e insuficiencia
renal, tratamiento con inmunosupresores —incluyendo corticosteroides sistémicos-,
trasplante de 6érgano o de médula ésea).

Vacuna antigripal

Durante los periodos de epidemia gripal suelen afectarse entre el 1-7% de la
poblacién y entre el 35-50% de los individuos mayores de 65 afios de edad. La
vacuna antigripal puede llegar a prevenir la enfermedad en el 70-90% de las
personas sanas menores de 65 afos. En sujetos mayores o con enfermedades
cronicas debilitantes, la eficacia es menor, pero puede atenuar la enfermedad,
condicionar menos infecciones del tracto respiratorio inferior y disminuir la
morbimortalidad asociada a la infeccion gripal. La eficacia de la vacuna depende
de la similitud entre la cepa virica circulante y la de la vacuna administrada, asi
como de factores propios del huésped. La vacuna antigripal se debe administrar
nifios y adolescentes con edades comprendidas entre los 6 meses y los 18 afos;
individuos con enfermedad respiratoria cronica (como el asma), cardiovascular,
renal, hepatica, cognitiva, neurolégica/neuromuscular, trastornos hematologicos o
metabdlicos (incluida la diabetes); inmunodeprimidos (incluidos infectados por
virus de la inmunodeficiencia humana), residentes en centros sociosanitarios,
asilos o instituciones cerradas; adultos de 50 o mas afnos; personal sanitario en
contacto con pacientes, cuidadores de nifios <5 afos (muy especialmente <6
meses); embarazadas en el segundo o tercer trimestre del embarazo durante la
estacion gripal; cualquier adulto que quiera disminuir el riesgo de sufrir una gripe o
de transmitirsela a otros.
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RESUMEN Y RECOMENDACIONES

@ La NAC tiene una incidencia anual mundial de 5-11 por 1000 en la
poblaciéon adulta(NE:I) y es la infeccion que ocasiona la mayor
morbimortalidad, siendo la causa mas frecuente de muerte por enfermedad
infecciosa y hospitalizacion, tanto en nuestra regidn como en el resto del
mundo(NE:I).

@ La mortalidad global de NAC en Latinoamérica es del 6% y esta entre las
10 primeras causas de muerte en Centroamérica y el Caribe(NE:III).

@ Elagente causal mas frecuente en cualquier &mbito de adquisicion de la NAC, es el
neumococo(NE:I).

@ El diagnéstico se basa en los hallazgos clinicorradiologicos(NE:I). La
radiografia de térax es fundamental en diagndstico (NE:I), sin embargo
cuando existe total imposibilidad de contar con un medio imagenologico
(radiografia o tomografia), como sucede en muchas de nuestras areas, los
criterios clinicos validan el diagnostico con alta probabilidad(NE:II).

@ A todo paciente con NAC, es necesario realizar una bioanalitica basica
(NE:I).

@ Los pacientes ingresados en sala, es deseable realizar un hemocultivo,
bioquimica y cultivo de liquido pleural (si derrame) (NE:II).

@ En la NAC ingresada en UCI, ademas de las muestras previas, estarian
indicados los métodos invasivos diagndésticos (NE:II).

@ Es importante identificar los factores de riesgo y pronéstico de la NAC con
la finalidad de ayudar en la decision de ingreso o no del paciente (NE:II).

@ La evaluacion de gravedad de la NAC es fundamental y permite decidir si
el paciente sera tratado ambulatoriamente o ingresado al hospital (NE:II).
La escala CURB-65 puede emplearse a nivel hospitalario como escala
prondstica de valor, por su sencillez y practicidad (NE:III).

@ Al tratar a los pacientes deben estratificarse en aquellos que recibiran
terapia ambulatoria, en sala de hospital o en la UCI (NE:I)

@ Iniciar tratamiento empirico inmediatamente (oral o intramuscular) en el
sitio en que se sospeche la NAC, sea que se trate ambulatoriamente o se
hospitalice al paciente (NE:I).
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@ La duracion del tratamiento antimicrobiano de la NAC es de 5 a 7 dias
dependiendo de la gravedad y otros factores (NE:I).

@ El tratamiento ambulatorio debe basarse la monoterapia con FQR o
amoxicilina + azitromicina o claritromicina (NE:I).

@ En los pacientes ingresados en sala del hospital: moxifloxacino o
levofloxacina (oral o intravenosa) o ceftriaxona o cefotaxima o
amoxicilina/clavulanato (intravenosa) + azitromicina o claritromicina
(intravenosa) (NE:I).

@ Pacientes graves ingresados en UCI: B-lactamico intravenoso (ceftriaxona o
cefotaxima o amoxicilina/clavulanato o ampicilina/sulbactam) + azitromicina
(intravenosa) o moxifloxacino o levofloxacina (intravenosa) + P-lactamico
intravenoso(NE:II).

@ Los casos de alta sospecha de NAC por Pseudomona aeruginosa.
Meropenem, imipenem, piperacilina/tazobactam o cefepime + levofloxacina
o ciprofloxacina(NE:II).

@ En elevada sospecha de NAC por MRSA: linezolid o vancomicina +
moxifloxacino o levofloxacina(NE:II).

@ Ante la NAC por anaerobios, aspirativa o absceso pulmonar:
Amoxicilina/clavulanato en altas dosis o ertapenem o clindamicina o
piperacilina/tazobactam (NE:I) o moxifloxacino (NE:II).

@ La mayoria de los pacientes con NAC tienen una respuesta clinica
adecuada dentro 24 a 72 horas(NE:l) y el tratamiento no deber’ia ser
cambiado hasta transcurrir 72 horas de la terapia inicial(NE:1); sin embargo
en pacientes envejecientes y aquellos con enfermedades coexistentes la
mejoria clinica y radiolégica es mas lenta(NE:II).

@ La NAC que no responde a la terapia empirica racional inicial, debe
reevaluarse completamente(NE:I).

@ Todo paciente que no presente una contraindicacioén especifica y que tenga
mas de 65 anos de edad o alto riesgo de desarrollar enfermedad
neumocoécica 0 que sea portador de una enfermedad grave o con
complicaciones, enfermedad cronica debilitante o inmunodeprimido o que
sea parte del personal sanitario o tenga un oficio de trabajo con pacientes o
guarderia infantil debe vacunarse contra el neumococo y la gripe(NE:I).

@ Los pacientes fumadores, deben dejar de fumar(NE:I).
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Al final, podemos sintetizar la estrategia en la NAC:
¢ Realizar un diagnostico correcto(NE:l)..

¢ Escoger adecuadamente el sito de manejo de la infeccion
respiratoria(NE:1).

& Optar por el o los antimicrobianos mas potentes y rapidos con alto poder de
erradicacion bacterioldgica y de éxito clinico comprobados, con un perfil
farmacocinético y farmacodinamico semejante en su presentacion
parenteral y oral, que garantice la menor probabilidad de generar la
aparicion de resistencia bacteriana; que tenga una frecuencia de
dosificacion preferiblemente 1 6 2 veces en 24 horas y minimos efectos
secundarios(NE:I).

® Reducir el tiempo de internamiento de los pacientes reincorporandolos lo
antes posible a la vida cotidiana(NE:l).

& Bajar los costos del tratamiento(NE:II).
Emplear las medidas profilacticas adecuadas (vacunaciones y disminucion o
abolicion de factores predisponentes o de riesgo de la infeccion respiratoria)(NE:1).

Tabla XII: Dosificacién de los farmacos empleados en la NAC

ANTIBIOTICO | DOSIFICACION
Amoxicilina 1 gr/8 horas (VO)
Amoxicilina-clavulanato |875/125 mg/8h (VO) o 2 gr/135 mg cada 8 horas (EV)
Azitromicina 500 mg /24 h (VO o EV)
Cefepime 1-2gEV/12h
Cefotaxima 1-2gEV/8h
Ceftriaxona 1gEV/12h
Ciprofloxacino |750 mg/12 h (VO) 6 400 mg EV/8-12 h
Claritromicina 500 mg/12 h o presentacién UD= 1 vez al dia
Clindamicina 900 mg EV/8 h
Imipenem 500mgEV /6h 1gEV/8h
Levofloxacina |500 mg /12 horas o0 750 mg/24 h (VO o EV)
Linezolid 600 mg/12h (VO o EV)
Meropenem 1gEV/8h
Moxifloxacino 400 mg /24 h (VO o EV)
Vancomicina 1gEV/12h

Piperacilina-tazobactam |4.5 g EV/6h
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Estas Guias han sido posible gracias al apoyo irrestricto e
incondicional de Bayer, S.A.
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