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PERSPECTIVAS EN INVESTIGACION

Editorial

Dr. Rafael Rodriguez
Coordinador NACFCCNCT
rafamed20@gmail.com

Autor:
Afiliacion:
Correspondencia

n enero de 2016, la Federacion

Centroamericana y del Caribe de

Neumologia y Cirugia del Toérax,

realiza una revision y actualizacion de
la Guias y Recomendaciones para el manejo
de la Neumonia Adquirida en la Comunidad
(NAC), en las cuales lo mas notorio en
cuanto a las previas publicaciones, es una
definicion de NAC simplista y operativa, la
utilizacion de escalas de clasificacion de la
severidad aunado a la oximetria(en cuanto
disponible) para la toma de decisiones de
manejo, y la incorporacion de la vacunacion
secuencial(vacuna conjugada + polisacarida)
como medida de prevencion mas efectiva
en este momento.

La NAC, segun la OMS es en la actualidad la
primera causa de muerte por enfermedades
infecciosas', en Centro América y Caribe
se encuentra dentro de las primera diez
causas de muerte?, con una Mortalidad del
11%3 para estudios locales de la region,
pero que puede variar segun el pais. Es el
S. pneumoniae es el agente principalmente
reportado en nuestra region®, y ahora
al igual que en otra latitudes pareciera
ser que los virus, Influenza y otros virus
respiratorios, aparecen como causales
importantes de NAC tal como se describe
en estas guias. La disponibilidad del recurso
imageneologico casi en la gran mayoria
de los centros que reciben pacientes con
sintomas y signos de NAC permiten la
realizacion de un diagnostico de certeza.
Una vez establecido el diagnostico se
presentan aqui escalas* de mucha utilidad

en la practica diaria, que han sido valoradas,
de facil replicacion, y que permiten de una
manera eficiente de discriminar manejos
ambulatorios y hospitalarios; dependiendo
el sitio de atencion igualmente se han
recomendado esquemas de antibioticos que
reflejan la necesidad el uso 6ptimo de las
estrategias terapéuticas segun el caso, y se
ha tomado en cuenta algunas condiciones
especificas que pueden condicionar
esquemas especificos. En cuanto a la
prevencion se incluye las recomendaciones
actualizadas para el adulto >65 anos y el
>18 afos y <65 anos de Alto Riesgo del uso
secuencial de vacunas antineumococcicas
conjugadas y polisacaridos®, y para
poblaciones >18 anos y <65 anos con
factores de riesgo® (comorbilidades como
Enf. Cardiovascular, DM, EPOC y Asma,
Hepatopatia Croénica, etc..) para NAC
recomendamos la vacunacién conjugada
PCV13 solamente; igualmente propone de
una manera ampliada la vacunacién contra
Influenza, que ha demostrado reducir los
episodios de NAC.
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Prologo

n el ano 2000, en la Ciudad de Guatemala, un grupo de neumdlogos miembros

de la Federacion Centroamericana y del Caribe de Neumologia y Cirugia del Torax

(FCCNCT) elabord una guia clinica para el manejo de la Neumonia Adquirida en

la Comunidad (NAC). El resultado fue una herramienta consensuada que permitio
tener una vision local, practica y actualizada de esta patologia respiratoria, que tiene
gran repercusion sobre la salud de nuestra region Centroamericana y del Caribe. Dicho
documento fue posteriormente revisado y actualizado en San Salvador en 2005 y en la
ciudad de Panama en 2010.

Debido al surgimiento de nuevas evidencias cientificas y variaciones importantes en
muchos de los aspectos relacionados con la NAC, en Enero 2016 se realiz6 en San José,
Costa Rica, una nueva reunion con el objetivo de redactar una normativa actualizada que
permita a los médicos y personal de salud de nuestra region manejar adecuadamente esta
entidad patologica.

Esta guia es el resultado de un proceso de revisidn exhaustiva de guias recientes
realizados por las principales Asociaciones Internacionales de Medicina Respiratoria, y de
publicaciones recientes sustentadas con evidencia cientifica y que han tenido impacto en
nuestro conocimiento de la NAC.

Este documento actualizado presenta importantes cambios en aspectos de la etiologia,
herramientas para valoracion de la gravedad, criterios de hospitalizacion y tratamiento
farmacolodgico de la neumonia comunitaria y esperamos que sea de mucha utilidad para
los médicos, enfermeras y trabajadores de la salud en el abordaje y manejo de esta
enfermedad.

Neumonia Adquirida en la Comunidad Revision y Actualizacion 2016
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Definicidn

parénquima pulmonar de origen infeccioso que se caracteriza por sintomas y signos

respiratorios variables y que se confirma con la presencia de un infiltrado radiolégico,
en personas que no han estado previamente hospitalizadas o expuestas a servicios de
salud. (1,2)

N eumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) es un proceso inflamatorio agudo del

Las causas de neumonia varian segln estado de inmunidad del huésped, la region geografica
y el grupo poblacional (2). Para fines de la presente revision abordaremos la neumonia
adquirida en la comunidad en el paciente inmunocompetente.

Neumonia Adquirida en la Comunidad Revision y Actualizacion 2016
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Epidemiologia

studios recientes de la “Carga

Mundial de las Enfermedades” de

la Organizacién Mundial de la Salud

(OMS) reportaron que las infecciones
del tracto respiratorio inferior fueron la
segunda causa de muerte y de anos perdidos
en el 2013. La incidencia de neumonia
se estima entre 1.5 y 14 casos por 1000
personas-anos siendo mayor en menores de
5 anos y mayores de 65 anos. La incidencia
también es mayor en el sexo masculino
y en quienes presentan comorbilidades
asociadas. La mortalidad oscila del 1 al 5%
en los pacientes ambulatorios, 14% en los
pacientes hospitalizados y del 34 al 50%
en aquellos ingresados en una unidad de
cuidados intensivos , especialmente en los
pacientes que necesitan ventilacion asistida
(1,2, 3)

La mortalidad a medio y largo plazo es
elevada, con cifras del 8% a los 90 dias, 21%
al ano y 36% a los 5 anos.

En Latinoamérica mueren alrededor de
200.000 personas al afo por neumonia, casi
550 personas por dia. (4) Centroamérica es
la Unica subregion de las Américas donde la
neumonia e influenza figuran entre las 10
principales causas de muerte (primero vy
cuarto lugar en ambos sexos) y donde las
enfermedades prevenibles por vacunacion
aun figuran entre las 10 principales causas
de muerte. Segun datos del Ministerio de
Salud de Guatemala en el 2010 murieron
2656 personas por neumonia, es decir entre
7-8 guatemaltecos por dia.(4,5)

En un estudio regional de neumonias en
mayores de 50 afos realizado en Chiriqui,
Panama por el Dr. Rafael Rodriguez las
comorbilidades mas frecuentemente
encontradas fueron Hipertension, Diabetes
mellitus , Enfermedad cerebrovascular
(ECV) , EPOC, Asma, Insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC), Tuberculosis y Cancer. En
este estudio se encontrd una incidencia de
247 x 100,000 habitantes y una letalidad de
11.6%.

Neumonia Adquirida en la Comunidad Revision y Actualizacion 2016
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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 a 60% de
los casos; sin embargo, cuando se aisla el
agente causal, el patogeno mas frecuente
en cualquier ambito de adquisicion de la
neumonia es Streptococcus pneumoniae o
Neumococo.

Otros gérmenes que le siguen en frecuencia
son:

1.“Patogenos atipicos”: Mycoplasma pneu-
moniae, Chlamydophyla pneumoniae y Le-
gionella pneumophila.

2. Haemophilus influenzae (principalmente
en enfermos cronicos, fumadores y
ancianos).

3. Virus respiratorios

En condiciones especiales o
comorbilidades importantes
Staphylococcus aureus, bacilos entéricos
gram negativos (BEGN) y Pseudomonas
aeruginosa. Este ultimo no es un patogeno
frecuente en la NAC, pero pueden causar
neumonia en pacientes con alteraciones
estructurales pulmonares, como
bronquiectasias generalizadas y EPOC muy
avanzado.

con

Los datos disponibles de América Latina
y la regidén centroamericana reportan un
comportamiento similar en cuanto a la
etiologia de la NAC.

Neumonia Adquirida en la Comunidad Revision y Actualizacion 2016
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TABLA 1. ETIOLOGIA DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD,

SEGUN EL SITIO DEL TRATAMIENTO
Pacientes Hospitalizados

Ambulatorios No UCI uci
Streptococcus pneumoniae S. pneumoniae S. pneumoniae
Mycoplasma pnuemoniae M. pneumoniae Staphylococcus aureus
Haemophilus influenzae Chlamydia pneumoniae Legionella spp
& pheumomniae \ilrus H. Influenzae Gram-negative bacilli
Respiratorios
Virus Respiratorios*® Legionella spp. H. Influenzae

Virus Respiratorios*

*Virus Influenza A y B, Metapneumovirus humano, Adenovirus, Virus sincitial
respiratorio, y virus parainfluenza.

Nota: Los gérmenes patogenos estan mencionados en orden de frecuencia y de acuerdo
al sitio de tratamiento (8)

Neumonia Adquirida en la Comunidad Revision y Actualizacion 2016
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Tabla 2. ETIOLOGIA DE LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
EN CHIRIQUI, PANAMA *

Agente Frecuencia
S. pneumoniae (serotipos
encontrados
1,5,6A,6B,9v,10F,18C 7 (19%)
Influenza 8 (17%)
Rinovirus 7 (12%)
P. aeruginosa 9 (4%)
K. Pneumoniae 7 (3%)
Adenovirus 5 (2%)

*Rodriguez R, Sosa N (6)
*ND: Sin datos disponibles

Neumonia Adquirida en la Comunidad Revision y Actualizacion 2016
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Diagnostico

| diagndstico de la NAC debe basarse en los hallazgos clinico - radiolégicos y con el
apoyo de los estudios complementarios disponibles en nuestro medio. En la tabla
siguiente se sefialan los hallazgos clinicos mas frecuentes en neumonia.

La radiografia de térax es imprescindible para confirmar el diagnoéstico en aquellos
pacientes en quienes se sospeche neumonia. Permite también delimitar la extension del
area anatomica afectada por la consolidacion, informa sobre otras alteraciones pleuro-
pulmonares y la respuesta al tratamiento. Si la radiografia inicial es negativa, y persiste
la sospecha clinica, se recomienda repetir a las 24-48 horas.

SINTOMAS Y SIGNOS Rodriguez @5 | Saldaia qe)
Tos 98% 80%
Fiebre (en algunos casos hipotermia) 86% 80%
Escalofrios ND* 40%
Expectoracion purulenta 75% ND*
Dolor toracico o pleuritico 69% 30%
Disnea ND* ND*

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

2. Sintomas inespecificos (en algunos pacientes): Mialgia, fatiga, cefalea, Dolor abdominal.

Neumonia Adquirida en la Comunidad Revision y Actualizacion 2016



Los estudios complementarios se deben
solicitar de acuerdo a criterio clinico y sobre
todo en aquellos pacientes que requieren
hospitalizacion.

Incluyen los siguientes:

1. Estudios microbioldgicos que estan
indicados cuando los pacientes son
hospitalizados:

a) Tincion de Gram y cultivo de esputo.
b) Tincién de Ziehl Neelsen

¢) Hemocultivo: Su sensibilidad es baja pero
su positividad es evidencia definitiva de que
el patogeno aislado es el agente etiologico
de la NAC.

d) Pruebas para virus respiratorios
(principalmente influenza y sincitial
respiratorio) y patogenos atipicos.

e) La determinacion de antigenos urinarios
constituye una prueba rapida y asequible
que puede ser util en el diagnostico
de neumococo y Legionella aunque
tienen limitaciones en su sensibilidad y
especificidad.

f) Los métodos invasivos, como la
toracocentesis, broncoscopia, puncion
para aspiracion transtoracica y la biopsia
pulmonar abierta, son de utilidad en
situaciones en las que se sospecha infeccién
por patdgenos oportunistas, gérmenes no
habituales o resistentes y en aquellos casos
con duda diagnostica.

Volumen 2016; 6 (2): 1-34

2. Estudios diagndsticos adicionales que
buscan determinar los factores de riesgo
asociados del paciente, ayudar en la
clasificacion y valoracion de la gravedad
de la enfermedad y definicion de la terapia
empirica inicial:

a. Hemograma vy quimica sanguinea:
glicemia, electrolitos, pruebas de funcion
hepatica y renal.

b. Biomarcadores: Proteina C Reactiva
y Procalcitonina. Utiles para identificar
pacientes de mayor gravedad y para la
evaluacion de la respuesta al tratamiento.

3. Otros estudios de imagen:

a) Tomografia computarizada (TC) de torax:
Indicada principalmente en pacientes cuya
radiografia simple de torax es normal
para confirmar el diagndstico o descartar
otras patologias asociadas. Igualmente en
aquellos casos de NAC de lenta resolucion y
mala evolucion clinica.

b) Ultrasonido toracico: Puede ser de
utilidad en el diagndstico de neumonia, con
algunas ventajas: es libre de radiacion, se
hace al lado de la cama y se puede utilizar
en embarazadas. Es de gran ayuda en la
confirmacion de derrame pleural y es Util
para guiar una toracocentesis. (13)

4, Oximetria de pulso y Gasometria arterial.
La oximetria de pulso debe ser realizada
en todo paciente para complementar los
criterios de ingreso. La gasometria debe ser
indicada en los pacientes graves.
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Estratificacion

de Riesgo

na de las decisiones mas importante

enelmanejode laNAC es determinar

cuando y donde hospitalizar al

paciente. La hospitalizacion supone
un costo 25 veces mayor que el manejo
ambulatorio e incrementa el riesgo de
otras condiciones como tromboembolismo,
superinfeccién nosocomial y aumento de
la mortalidad. Esto no significa anteponer
el costo del manejo de una enfermedad
por encima de la salud del paciente,
sino de hacer un uso racional y eficiente
de los recursos sanitarios. Las escalas o
puntuaciones prondsticas de gravedad son
reglas clinicas que clasifican a los pacientes
en distintos grupos de riesgo en funcién
de la probabilidad de fallecer a los 30 dias
tras el alta. Un retraso en identificar la
gravedad e instaurar el tratamiento, desde
la llegada del paciente al hospital y su
traslado al lugar de manejo mas apropiado
segln su condicion individual, se asocia con
un aumento de la mortalidad. Las escalas
pronosticas de gravedad son herramientas

que no deben reemplazar el juicio ni la
evaluacion clinica del médico.

El CURB-65 y el Pneumonia Severity Index
(PSI), son dos de los modelos predictivos
mas empleados y Gtiles . Como no fueron
disenadas para valorar la necesidad de
internamiento en UCI se han elaborado otras
puntuaciones que toman en consideracion
ésta situacion, siendo probablemente la
mas utilizada la de ATS/IDS.

La escala de riesgo de Fine o PSI (Pneumonia
Severity Index) , fue ideada para predecir
la mortalidad en la NAC, identificando a
los pacientes de bajo riesgo que se pueden
beneficiar del tratamiento ambulatorio.
Estratifica a los pacientes en 5 grupos
diferentes teniendo en cuenta variables
demograficas, sintomas, comorbilidades y
datos clinicos, de laboratorio y radiologicos.
El CURB-65 fue disefado por la Sociedad
Britanica del Toérax (British Thoracic
Society-BTS-),

Neumonia Adquirida en la Comunidad Revision y Actualizacion 2016



Esta basada en el analisis de 5 variables
del 0 a 5, correspondiendo cada punto con
el lugar de manejo clinico y la probable
mortalidad a los 30 dias, convirtiéndola
en una escala de manejo sencillo, practico
y propicia para uso extrahospitalario,
permitiendo reconocer a los pacientes de
alto riesgo de mortalidad. Es mas Gtil que la
escala PSI para definir la necesidad de UCI.
Las variables evaluadas son: Confusion;
Urea (>7 mmol/L o 20 mg/dL); Frecuencia
Respiratoria (230 rpm); presion arterial
(Blood pessure) sistélica <90 mm Hg o

Volumen 2016; 6 (2): 1-34

pudiendo auxiliar en su estratificacion
y determinacion de lugar de ingreso del
paciente.

EnuntrabajodeKrligery cols (9) encontraron
que los niveles de PCT predijeron la
gravedad y pronostico de la NAC con similar
seguridad que todas las clases de riesgo del
CRB-65 y una mayor seguridad de pronoéstico
que la PCR y el conteo leucocitario. Los
niveles de PCT fueron elevados, tanto en los
pacientes que fallecieron como en aquellos
que sobrevivieron. Concluyeron que la PCT

CURB-65: Clasificacion, Mortalidad y Lugar de Tratamiento de la NAC

Puntuacion Mortalidad % Lugar de Tratamiento
Recomendado
0 0,7 Ambulatorio
1 2,1 Ambulatorio
2 9,2 Sala
3 14,5 ucl
4 40,0 ucl
5 57,0 ucl

Confusién Urea (> 7m mol/l o 20 mg/dL) Frecuencia Respiratoria (> 30 rpm)
Presion arterial ( sistolica < 90 mm Hg o diastélica < 60 mm Hg) Edad > 65 anos

diastolica <60 mm Hg; y la edad > 65 afos.
Capelastegui et al (13) simplificaron el
CURB-65 obviando la cuantificacion de la
urea (CRB-65). Es tan sencillo y practico
como el CURB-65.

Enlospacientesingresados, ladeterminacion
de ciertos marcadores de inflamacion vy
citocinas, como la proteina C-Reactiva
(PCR) y Procalcitonina (PCT) constituyen
herramientas complementarias en cuanto
a la orientacion etioldgica de la neumonia,

puede identificar los pacientes de bajo
riesgo de muerte. Menéndez et al (14), ha
encontrado que la PCR mejora de forma
significativa el valor prondstico asociado a
las escalas PSI y CURB-65
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Evaluacion pronéstica de la neumonia

Escala o prueba

Ventajas

Desventajas

CURB-65 Confusion Urea, frecuencia Respiratoria,
presion arterial (Blood pressure), > 65 afos

Sencilla, facil de calcular y recordar. Validada
para pronostico de mortalidad e identificacion de
pacientes con enfermedad grave. Con el CRB-65
no es necesario pruebas de laboratorio.

Carece de evaluacion de oxigenacion. No
considera factores sociales o comorbilidades
especificas. Su aplicabilidad es limitad en
envejecientes. Subestima la enfermedad en los
jovenes. No es un buen predictor de cuidados
de UCI.

ATS/IDSA (American Thoracic Society/Infectious
Diseasea Society of America)

Validado con muy buenaa prediccion en NAC
grave y en pacientes con necesidad de cuidados
de UCI.

Los Criterios Menores necesitan mas estudios
para su validacion. Mejores variables en NAC
graves. La obviedad de la presencia de los
Criterios Mayores y el reducido peso de las
variables clinicas limitan su operatividad.

PCR (Proteina C Reactiva)

Marcador precoz y sensible de la inflamacion;
sencilla, rapida y poco costosa. Cierto valor
prondstico y ofrece detalles sobre la respuesta al
tratamiento.

Todavia no esta extensamente validada.
Niveles altos podria deberse a una condicion no
relacionada con la neumonia. Inespecifica para
inflamacion secundaria a infeccion.

Procalcitonina o PCT (Medida durante la admision
del paciente)

Sencilla. Discrimina inflamacion de infeccion.
Es un marcador muy especifico de infeccion
bacteriana. Su medicion seriada tiene valor
predictivo de riesgo de muerte y evaluacion del
tratamiento. Valores elevados se asocian con
un aumento de la mortalidad, sobre todo en
infeccion sistémica o sepsis. Sus valores bajos
es un buen predictor de mortalidad por NAC,
independientemente del PSI y CURB65.

No extensamente validada. No tiene un uso
clinico amplio. Se requiere tiempo en sus
resultados que requiere de un laboratorio
equipado para ello, a pesar que sus valores se
elevan rapidamente durante la infeccion.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. IRVS: Soporte Ventilatorio o Vasopresor Intensivo. NAC: Neumonia Adquirida en la Comunidad. La
CRB-65 tiene los mismos atributos que la CURB-65 pero sin la cuantificacion de los niveles de Urea.

Las recomendaciones finales de la estrategia de evaluacion y tratamiento de la neumonia, se

resume en la siguiente tabla.

Probable Neumonia

Paciente con signos y sintomas
compatibles con neumonia.

Infiltrado Rédiolégico.

CRB-65 o CURB-65

CRB-65 0 CURB-65 = 0-1
+S02 > 90%

-Imposibilidad de medicacion oral
-Factores socioeconémicos
-Derrame pleural

-Otras lesiones pulmonares

4

No

Tratamiento Ambulatorio

Oximetria.

CRB-65 o CURB-65 = 2-5
6502 < 90%

CRB-65 o0 CURB-65 = 2
+ 502 > 90%

No

Valore otro diagnéstico.
Estudios adicionales.

Tratamiento UCI

CRB-65 0 CURB-65 = >2
6502 < 90%
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Tratamiento

7.1 CONSIDERACIONES
GENERALES

ebido a que no existe evidencia que

relacione hallazgos en la historia

clinica, examen fisico o pruebas

de laboratorio con una etiologia
especifica , el tratamiento de la NAC se
debe iniciar de una forma empirica, con
el antimicrobiano que se considere mas
adecuado y debe hacerse de una manera
precoz.

El inicio temprano del tratamiento después
de establecido el diagnostico de la NAC
ayuda a evitar la progresion de la misma,
evitar la morbilidad asociada y disminuir la
mortalidad.

La seleccion del tratamiento , en particular
del antimicrobiano, debe basarse en datos
epidemiologicos locales, historia de uso
de antibioticos previos, disponibilidad de
recursos y la gravedad del cuadro clinico, lo
cual también determinara el sitio adecuado
para que el paciente reciba tratamiento.

Por lo tanto el tratamiento del paciente
se iniciara después de una cuidadosa
estratificacion de la gravedad del cuadro,
con base en los hallazgos clinicos,
radiologicos y de laboratorio y utilizando
las escalas ya mencionadas en el capitulo
anterior.

Esta estratificacion ayudara a establecer
cual es el sitio idoneo para el tratamiento
del paciente. La escogencia del lugar
del tratamiento representa la primera
y mas importante decision al definir el
tratamiento, de esta manera se determina
si el paciente puede ser tratando en forma
ambulatoria, o intrahospitalario ya sea
en la Sala general o la Unidad de Cuidado
Intensivo.
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7.2 TRATAMIENTO
AMBULATORIO

La decision del sitio donde manejar un
paciente debe basarse en la estratificacion
de la gravedad del cuadro, la estabilidad
del paciente, saturacion de oxigeno en
aire ambiente, la presencia de condiciones
concomitantes, y el riesgo de complicaciones
y mortalidad.

La mayoria de los pacientes tendran un
cuadro leve que les permitiria ser manejados
en forma ambulatoria y solamente un 20%
requeriran ser admitidos para tratamiento.
De acuerdo a la estratificacién de riesgo,
si un paciente tiene un riesgo manifestado
por un CRB65 igual a 1 y mantiene una
saturacion de oxigeno mayor o igual al 90%
en aire ambiente, se podria manejar en
forma ambulatoria , siempre y cuando haya
posibilidad de que tolere la medicacion oral
, se cuente con apoyo familiar y no haya
derrame pleural.

Por el contrario si el paciente presenta
un riesgo de estratificacion CRB65 de 2 o
mas deberia ser admitido para tratamiento
hospitalario.

Una vez que se ha decidido donde se
manejara el paciente, la segunda decision
importante sera el antimicrobiano a utilizar.
Con este fin es sumamente importante tomar
en cuenta los patrones de susceptibilidad
de los patégenos mas frecuentes a nivel
local, el uso de antibidticos previos, la
disponibilidad de recursos y la presencia de
co-morbilidades.

Las recomendaciones acerca del tiempo de
tratamiento de la NAC es variable, pero se
ha establecido que 7-10 dias es adecuado
en la mayoria de los casos .

El esquema de tratamiento ambulatorio de
la NAC se muestra en el cuadro.

Tratamiento Ambulatorio de la NAC
Beta lactamico (Amoxicilina 1 gr. cada 8 horas ) mas Macrolido
(claritromicina o Azitromicina)

Fluoroquinolona (Moxifloxacina 400 mg al dia o
Levofloxacina 750 mg al dia)



7.3 TRATAMIENTO
HOSPITALARIO

Medidas generales:

Aquellos pacientes que presentan criterios
de admision requeriran ademas del
tratamiento antibiotico, medidas generales
tales como oxigeno suplementario,
hidratacion, mantener un adecuado
balance electrolitico, tratamiento de las
enfermedades concomitantes, y prevencion
de enfermedad tromboembodlica.

De acuerdo a la estratificacion de gravedad,
el paciente puede ser tratado en sala
general si el CRB65 es igual a 2. En caso de
que el CRB65 sea 3 o mayor, se

debe considerar admitirlo a la UCI . Dicha
decision puede ser complementada con
otras escalas, como la de ATS/IDSA ya
mencionada en el capitulo anterior.
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a. Tratamiento Sala General

Para la decision del antimicrobiano a
utilizar en pacientes hospitalizados es muy
importante tomar en cuenta el riesgo de
resistencia a antibioticos y la presencia de
comorbilidades.

El esquema de tratamiento recomendado
para NAC a nivel hospitalario en Sala General
es como se muestra en los siguientes cuadros
de acuerdo a la presencia o no de riesgo de
resistencia o presencia de comorbilidades.

Tratamiento en Sala General
SIN Riesgo de Resistencia o Presencia de Comorbilidades

Beta lactamico IV mas Macrolido VO

Cefalosporina de 22 o 32 generacion mas Macrolido

Ampicilina *(2 gr cada 6 h) mas Macrolido

Penicilina Sodica* ( 4 millones cada 4 horas) mas Macroélido
(* en caso de que el patron de resistencia local justifique su uso).

Alergia o contraindicacion : considerar Doxiciclina (en lugar de
macrolido) 6 Quinolonas respiratorias
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CON Factores de riesgo para Neumococo Resistente y/o Presencia de
Comorbilidades*
Cefalosporinas de 3° generacion + macrélidos para cubrir atipicos
0
Quinolona respiratoria IV (Moxifloxacina o Levofloxacina)
* Edad mayor de 65 aiios, uso de beta lactamicos en los tres meses
previos, alcoholismo, multiples comorbilidades, inmunosupresion,
exposicion a hogar infantil.

Un grupo particular de pacientes son aquellos en que se sospecha neumonia por
aspiracion, cuyo tratamiento se muestra a continuacion.

Tratamiento por Anaerobios o Neumonia Aspirativa
Amoxicilina/Clavulanato + Macrélido
Ampicilina/Sulbactam + Macrolido
Cefalosporina de 3® generacion + Metronidazol + Macrélido
Cefalosporina de 3° generacion + Clindamicina + Macrélido
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B. Tratamiento UCI
Aquellos pacientes con un CRB65 mayor de 3 requieren ser admitidos a una UCI.

Aquellos pacientes con un CRB65 mayor de 3 requieren ser admitidos a una UCI.
ucl
(Ambos esquemas agregar Oseltamivir si hay riesgo de Influenza)
e SIN factores de riesgo para Pseudomonas*
Cefalosporina 38 Gen mas Macrélido IV
Cefalosporina 3era generacion mas Quinolona respiratoria IV
e CON factores de riesgo para Pseudomonas
Piperacilina Tazobactam 4,5 gr IV cada 6 h mas + Quinolona antipseudomona
(Ciprofloxacina o Levofloxacina )
Cefepime 2 gr IV cada 8 h + Quinolona antipseudomona (Ciprofloxacina o
Levofloxacina)
e CON factores de riesgo para S. Aureus**
Vancomicina o Linezolid + Quinolona (Levofloxacino o Moxifloxacino)
* Riesgo Pseudomonas: EPOC o bronquiectasias, terapia con esteroides orales o
antibidticos en el mes previo, malnutricion
**Riesgo S. Aureus: Renal cronico, drogas IV, influenza previa, antibi6ticos
recientes, neumonia necrotizante o infeccion piel
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Prevencion

Las mas efectivas medidas de prevencion
contra la NAC son:

1. Combatir y/0 evitar los
microorganismos que la producen
(principalmente  neumococo), cuyo
principal objetivo seria la vacunacion
contra este germen.

2. Suprimir los factores de riesgo que
favorecen su presentacion:

a. Vacunacion antigripal
b. Cesacion del tabaquismo

Vacunacién Antineumococcica

En la actualidad existen dos tipos de
vacunas: polisacaridos y conjugadas.
La PPV-23 contiene los polisacaridos
capsulares purificados de los 23 serotipos
mas frecuentes, su eficacia clinica en la
prevencion de NAC no se ha demostrado,
y solo en la prevencion de la enfermedad
neumococcica invasiva (ENI) por los
serotipos vacunales es donde se ha
demostrado su eficacia clinica. (56,
57) La PCV13, protege contra los 13
serotipos que son responsables del
80% de las infecciones neumococcicas
(otitis media, neumonia y meningitis)
en la edad pediatrica, y ha demostrado
prevencion de NAC por serotipos
vacunales en poblaciones > 65 anos en
aproximadamente 45%, y 75% de ENI.
(58), La vacunacion Antineumococcica

secuencial (PCV13 - PPV23) en Adultos
estd indicada segun la ACIP(Advisory
Committe on Immunization Practice
- CDC) en mayores de 65 anos de
edad, y en pacientes >18 y <65 anos
inmunodeprimidos en ALTO RIESGO de
enfermedad Neumococcica: Infeccion por
el VIH, inmunodeficiencias congénitas,
Linfomas, Enfermedad de Hodgkin,
Leucemias, Neoplasias diseminadas,
Sindrome Nefrotico e Insuficiencia Renal,
tratamiento con  inmunosupresores
- incluyendo corticoides sistémicos,
transplante de organo o médula osea,
Mieloma Multiple. (9)

Hay un grupo de pacientes adultos
(>18 y <65 anos) con FACTORES DE
RIESGO (comorbilidades tales como:
Enfermedad Cardiovascular, EPOC,
ASMA, Diabetes Mellitus, Condiciones
Neurologicas - Demencia, Enfermedad
de Alzheimer, Enfermedad Hepatica
Cronica, Neumonia previa, etc...),
donde la presencia de uno o mas de
ellos aumenta de manera importante la
incidencia de NAC, (60),(61), después
de la discusion y revisar la evidencia
actual en este grupo recomendamos: la
vacunacion Antineumococcica conjugada
exclusivamente con PCV13 como medida
de prevencion para NAC.
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Recomendaciones para la vacunacion antineumocéccica

Condicion de

Grupo de Edad Hesgo Estado Vacunal Inicial Seguida de
1 dosis de PCV 13 .
No vacunado 1 dosis de PPSV23
previamente o se (6-12 meses después
Todas | desconoce de la dosis de PCV13)
odas las personas > ,
65 afios dg - T dosis de PCV 13 1 dosis de PPSV23 (6-12
Vacunado (por los menos 1 afio meses después de la dosis
. te PPSV23 después de recibir la de PCV13) y > 5 afos
[PIEEIEE ultima dosis después de la dosis mas
de PPSV23) reciente de PPSV23)
ALTO RIESGO 1 dosis de PPSV23 (8

> 18 anos < 65 anos

Inmunodeficiencia
congénita o adquirida,
infeccion por el virus
de inmunodeficiencia
humana, insuficiencia
renal cronica,
sindrome nefrético,
leucemia, linfoma,
enfermedad de
Hodgkin, neoplasia,
inmunosupresion
medicamentosa,
transplante de
organo solido,
mieloma multiple.

No vacunado
previamente

1 dosis de PCV 13

semanas después de
la dosis de PCV13)

Vacunado
previamente
PPSV23

1 dosis de PCV 13 (por
los menos 1 ano des
pués de recibir la
Gltima dosis de
PPSV23)

1 dosis de PPSV23

(8 semanas después
de la dosis de PCV13)
y > 5 afnos después de
la dosis mas reciente)

EN RIESGO
Enfermedad Cardio
vascular, EPOC, ASMA,
Diabetes Mellitus, Con
diciones Neuroldgicas
- Demencia,
Enfermedad

de Alzheimer,
Enferme

dad Hepatica Cronica,
Neumonia previa,

No vacunado
previamente

1 dosis de PCV13

Vacunados
previamente

1 dosis de PCV13
(por lo menos 1 ano
después de recibir
la Gltima dosis de
PPSV23)
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Vacuna antigripal

Durante los periodos de epidemia gripal
suelen afectarseentreel 1-7% de lapoblacion
y entre el 35-50% de los individuos mayores
de 65 anos de edad. La vacuna antigripal
puede llegar a prevenir la enfermedad en
el 70-90% de las personas sanas menores
de 65 anos. 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
ninos y adolescentes con edades
comprendidas entre los 6 mesesy los 18 anos;
individuos con enfermedad respiratoria
cronica (como el asma), cardiovascular,
renal, hepatica, cognitiva, neuroldgica/
neuromuscular, trastornos hematoldgicos
o metabdlicos (incluida la diabetes);
inmunodeprimidos (incluidos infectados
por virus de la inmunodeficiencia humana),
residentes en centros socio sanitarios, asilos
o instituciones cerradas; adultos de 50 o mas
anos; personal sanitario en contacto con
pacientes, cuidadores de ninos <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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omo concepto general, el uso

racional de antibioticos se

refiere a la utilizacién juiciosa

y ajustada a criterios clinicos
aceptados y respaldados cientificamente.
Como personal de salud o como usuarios
de antibioticos deberiamos hacernos
preguntas como:

- ;Qué pasaria si en la actualidad
no existieran los antibioticos?

- ¢Veriamos conmas frecuencia las
complicaciones, a veces fatales,
de las Infecciones comunes como
las infecciones respiratorias o
gastrointestinales?

- Las cirugias tendrian el mismo
pronostico?

- ;Los pacientes con cancer
que reciben quimioterapia o
radioterapia, u otros pacientes
con inmunosupresion , tendrian
la misma sobrevida?

- ;Seria posible realizar
trasplantes?

Probablemente la respuesta parece
muy obvia, entonces surge la pregunta
que pudiera acercarse mas a una
realidad inminente ;Qué sucederia si
los antibioticos con los que contamos
actualmente pierden su efectividad?

En el siglo XIX, una infeccion por
estreptococo o sifilis podia ser sinénimo de
muerte. En 1928 en el ST. Marys Hospital
de Londres, Alexander Fleming hace una
observacion que mas tarde revolucionara
la historia de la medicina: Un hongo
(Penicillium  Notatum) contamindé y
destruyo varios cultivos de Staphylococcus,
Fleming decidio llamar al compuesto
penicilina, y se inicia asi la era antibiotica,
Diez afnos después, en 1938, se logra
desarrollar como agente terapéutico; sin
embargo, los primero ensayos clinicos en
pacientes afectados por Streptococcus y
Staphylococcus se desarrollan en 1941, (12

La Segunda Guerra Mundial se vio
estrechamente  relacionada con el
descubrimiento de la penicilina. A pesar de
que lascantidades existentes eraninferiores
a la demanda, rapidamente se hicieron
notables los beneficios en la sociedad civil
y militar, disminuyendo enfermedades en
las tropas. La penicilina cambio de una
manera radical el mundo de la medicina,
la esperanza de vida de las personas se
elevo significativamente y algunas de las
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enfermedades que anteriormente eran
consideradas incurables, en la era de los
antibioticos podian curarse en unos pocos
dias. -2

El fenomeno de resistencia a la penicilina
fue descubierto a los pocos afos de su
uso, sin embargo fue tomado como un
dato curioso. Para los anos 50 se toma
conciencia de dichos hallazgos, basado en
el impacto clinico que cobra la resistencia
a la penicilina, especialmente en el caso
de Staphylococcus aureus. En la actualidad
sabemos que al introducir el uso clinico
de cualquier antibiotico, es muy probable
que ya existan variedades bacterianas
capaces de resistir a su accion, o que éstas
aparezcan y se seleccionen con velocidad
variable. Dado que las bacterias son seres
vivos, tenderan a sobrevivir y las mas
aptas a desarrollarse, incluso ante los mas
poderosos antimicrobianos. ¢4

Por un lado la resistencia desarrollada
por las bacterias ante los antibidticos es
casi inevitable, pero ademas se suma una
situacion que intensifica el problema, y
es el decreciente desarrollo de nuevas
moléculas con actividad antibacteriana.
Esto puede obedecer a los altos costos
para su produccidon, en ocasiones poco
rentables para la industria farmacéutica.
Un estudio de 15 importantes industrias
farmacéuticas mostré que soélo un 1.6 por
ciento de los medicamentos desarrollados
fueron antibioticos y ninguno de ellos era
de una clase o tipo nuevo.

Se calcula que alrededor de 70% de los
agentes antibacterianos registrados entre
1981 y 2005 eran derivados de cuatro
familias de antibidticos ya existentes
(penicilinas, cefalosporinas, macrolidos
y quinolonas). Los antibioticos aprobados
para uso clinico entre 1960 y 2000 eran
derivados sintéticos de otros existentes,
con excepcion de los carbapenémicos
introducidos en el afio 1985. La sustitucion
o modificacion de moléculas a los
antibioticos existentes, resulta en una
forma mas rentable de producir nuevo
antibioticos, pero probablemente sea
una forma menos efectiva de combatir
la resistencia bacteriana. Pareciera una
estrategia mejor la creacion de nuevas
moléculas, lo que implica grandes costos y
largos anos de investigacion.

En todas las regiones del mundo,
una elevada proporcion de bacterias
responsables de infecciones frecuentes
son resistentes, entre ellas podemos citar
dentro de los gran positivos el Streptococcus
pneumoniae resistente a penicilina, agente
infeccioso mas frecuente en infecciones
respiratorias tanto del tracto respiratorio
superior e inferior. Un alto porcentaje
de las infecciones en piel son causadas
por Staphylococcus aureus resistente a la
meticilina (SARM), e incluso cada vez son
mas frecuentes los Staphylococcus aureus,
que aun siendo sensibles a la vancomicina,
presentan concentraciones inhibitorias
minimas elevadas, lo que tiene importantes
implicaciones clinicas en los pacientes. Asi
mismo, la resistencia del Enterococcus spp
a la vancomicina es un problema palpable.



En relacion a las bacterias gram
negativas Escherichia coli y Klebsiella spp
productora de betalactamasas de espectro
extendido, Klebsiella spp productora de
carbapenemasas, Pseudomonas aeruginosas
resistente a carbapenem debido a la
produccion de metalobetalactamasas, son
algunos de los problemas que nos asechan
dia a dia en los centros de atencion de
salud. ¢4

Si bien, esta amplia gama de bacterias
nos genera preocupacion, es aun
mas alarmante el resurgimiento de
enfermedades consideradas controladas
en el pasado como consecuencia de la
aparicion de cepas resistentes, y ausencia
de alternativas terapéuticas eficaces,
como es el caso de la reemergencia de
la tuberculosis multidroga resistente (TB-
MDR) y extremadamente resistente (TB-
XR). ©

En general, los pacientes que contraen
infecciones causadas por bacterias
farmacorresistentes necesitan mas
recursos médicos, tienen peor pronostico y
un mayor riesgo de morir que los individuos
infectados con bacterias de la misma
especie que no presenten esas resistencias.
Son muchas las razones que llevan a usar de
manera inapropiada los antibioticos, entre
ellas se consideran: el uso de multiples
cursos de antibioticos, duracion del
tratamiento mas extensa o mas corta de
los necesario, uso de antibidticos de amplio
espectro de inicio, dosis inadecuadas,
realizar una prescripcion por presion del
paciente o sus familiares, automedicacion,
no disponibilidad del medicamento
adecuado, y la prescripcion inadecuada
por desinformacion o desconocimiento por
parte del prestador de servicio de salud.
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La mayoria de los paises no tiene registros
confiables sobre la resistencia de las
bacterias a los antibioticos, pero existen
algunos datos al respecto. Se estima
que unas 25 mil personas en Europa y
unos 23 mil en Estados Unidos mueren
anualmente por infecciones con bacterias
resistentes. En abril de 2014, la OMS
pronuncia el primer informe mundial
sobre resistencia a los antimicrobianos,
donde se puso de manifiesto que en el
caso de los antibioticos, esto ha dejado
de ser una posible preocupacion futura
para convertirse en un problema real que
afecta al ambito extrahospitalario y a
hospitales de todo el mundo y complica
en gran medida la capacidad para tratar
infecciones comunes.

Algunas de las estrategias que deben ser
tomadas en consideracion para limitar
el problema son: control sobre el libre
expendio de antimicrobianos, politicas
sanitarias gubernamentales relacionadas
con las medidas higiénicas, control de
epidemias, vacunaciones y control del uso
de antimicrobianos en veterinaria, entre
otras. 7

En relacion a la practica médica, las
recomendaciones generales que pueden
orientarnos para usar racionalmente los
antibioticos son:

1. Establecer si realmente
estamos ante la presencia de
una infeccion; aunque parezca
obvio, muchas veces la fiebre
es interpretada como resultado
de un proceso infeccioso y
no consideramos otras causas
diferentes, como aquellas
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relacionadas con  procesos
inflamatorios no infecciosos.

2. Ensegundo lugar, es importante
conocer si la infeccion es
bacteriana; no toda infeccion
requiere antibidticos, por citar
un ejemplo, la mayoria de
las infecciones respiratorias
y gastrointestinales son de
etiologia viral, y por tanto
los antibioticos no resultan
efectivos.

3. Finalmente, conociendo que la
etiologiaesbacteriana, debemos
preguntarnos si es pertinente
prescribir  antibidticos.  En
pacientes inmunocompetentes
muchas infecciones bacterianas
se autolimitan, como es el
caso de otitis media aguda
por Moraxella catarralis o por
Haemophilus influenzae no
tipificable, y también muchos
casos de diarrea bacteriana.

Luego de realizar un diagnostico
adecuado, podemos elegir la droga
apropiada haciendo especial énfasis
en el uso de la dosis recomendada
(dato particularmente importante en
nifios, donde debe hacerse un calculo
ponderal), y la duracion adaptada a
la patologia especifica. Todo esto nos
ayudara a evitar la emergencia de
resistencia y por tanto preservar la
utilidad de tan valiosa herramienta
terapéutica.

La utilizacion juiciosa y apropiada de los
antibidticos es un gesto de responsabilidad
médica para preservar la eficacia de
las defensas de la poblacion contra las
infecciones bacterianas mas frecuentes.
Restringir el uso de antibidticos tiene que
serunamedidaefectivaporque lasbacterias
resistentes no tienen ninguna ventaja
competitiva en ausencia de una exposicion
antibidtica y porque la colonizacion con
microorganismos resistentes suele ser
transitoria. La ensefanza y discusion del
tema con pacientes, familiares y personal
de salud, es probablemente el aspecto
mas importante en la reducciéon del uso
inapropiado de los antibioticos.

En este contexto, sera que debemos
afrontar la interrogante ;nos estamos
acercando a la era post antibiotica?
Los antibidticos se distinguen de otros
medicamentos porque su uso tiene efectos
que se extienden mas alla de la persona
tratada. Las medidas a tomar son sabidas,
pero no siempre se instrumentan. La red
ReAct (Action on Antibiotic Resistance),
considera el acceso a la prevencion y al
tratamiento de las infecciones como parte
del derecho a la salud hoy y para las
generaciones venideras. Incluso, se deben
considerar a los antibioticos un recurso no
renovable y un bien comudn y colectivo.
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formato ubicado en la siguiente direccién: http://
www.icmje.org/coi_disclosure.pdf.

C. Cuerpo del manuscrito

Resumen: Esta seccion debe proveer el contexto del
estudio, asi como su prop6sito, el procedimiento(s)
basico(s), los hallazgos, las conclusiones vy
fuentes de apoyo. No deben usarse abreviaturas,
referencias o notas al pie de pagina

Introduccién: Detalla el propdsito del articulo (esto
es, la naturaleza del problema y su importancia).
Senala el objetivo o la hipétesis a ser comprobada.
No debe, de modo alguno, incluir datos o
conclusiones.
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laboratorio, los procedimientos y los analisis
estadisticos empleados.

Resultados: Presenta los resultados en secuencia
l6gica en el texto. Puede contener cuadros e
ilustraciones. No deberan repetirse en el texto,
aquellos  datos presentados en cuadros o
ilustraciones. Los cuadros y las ilustraciones se
numeran consecutivamente con nUmeros arabigos,
y se presentan en forma individual, con el titulo
centrado y cualquier nota explicativa en la parte
inferior. Las figuras e imagenes deberan ser de
calidad profesional; cuando se trate de rayos X,
patologias o escaneos, estos deberan acompanarse
de sus respectivas unidades o marcas.
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conclusiones que se pueden obtener con la
evidencia disponible. No debera repetirse la
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Debe evitarse utilizar citas de comunicaciones
personales o material no publicado (incluyendo
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Los manuscritos (un original firmado y una copia
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