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Neumonia adquirida en la comunidad
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Definiciones

Neumonia: proceso inflamatorio desencadenado por un pat6-
geno, que afecta bronquiolos, alveolos e intersticio causando
consolidacién exudativa y alteracién en el intercambio gaseo-
s0, proceso adquirido en la comunidad, al menos 14 dias antes
del inicio de los sintomas.

Neumonia de resolucion lenta: se presenta cuando la mejoria
radioldgica es menor del 50% a las dos semanas, o resolucion
incompleta a las cuatro semanas en un paciente sin compromi-
so del estado inmune, afebril y con clara mejoria de los sinto-
mas, tratado con antibidtico.

Neumonia crénica: sintomas y hallazgos radiograficos mayo-
res de un mes de duracién, debido a proceso infeccioso respi-
ratorio en paciente inmunocompetente.

Neumonia recurrente: presencia de dos o més episodios de in-
feccidn pulmonar no tuberculosa, con fiebre, infiltrados en la
radiograffa, esputo purulento, leucocitosis y respuesta a los
antibiéticos, separados por un periodo asintomadtico de un mes
y /o resolucién radioldgica del infiltrado, en caso contrario es
recaida.

Epidemiologia

En Estados Unidos corresponde a la sexta causa de muerte,
pero se ha incrementado en los Gltimos afios un 59% en espe-
cial entre los grupos de mayor edad. Realizando un ajuste por la
edad el incremento es del 22%. En general al afio, se presentan
tres millones de casos, 10 millones de visitas médicas, 500.000
hospitalizaciones y 45.000 muertes. La incidencia de hospitali-
zaciones es de 258 /100.000 /personas-afio y entre los mayo-
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res de 65 afios es de 962 /100.000/ personas afio. La mortali-
dad oscila entre el 2 y el 30%, es mucho menor en los pacien-
tes ambulatorios correspondiendo al 1%. La estancia prome-
dio es de 5.8 dias en menores de 65 afios, mientras que en
mayores es de 7.8 dias. El costo anual asciende a 84 billones
de délares y el 87% corresponde al manejo hospitalario. El Dis-
trito Especial de Bogot4, ocupa el primer lugar en morbilidad
con una prevalencia del 9.8%, el tercer lugar de mortalidad
(6%) y tercer lugar entre los egresos hospitalarios (3.7%). Entre
la poblacién en riesgo estén los ancianos, inmunodeprimidos y
enfermos cronicos . El costo del manejo hospitalario es veinte
veces mayor. (1-3,8,9).

Fisiopatologia

Intervienen diversos factores entre ellos los relacionados con
el huésped, las barreras estructurales y el patégeno.
Huesped: juegan un papel preponderante: la presencia de
comorbilidad, el estado inmunolégico vy la presencia de facto-
res de riesgo, relacionados posteriormente.

Estructurales: hace referencia a los mecanismos protectores
como la tos, la deglucién normal y el aclaramiento mucociliar o
depuracién de moco.

Patégeno: depende de la virulencia, la cantidad y la via de pe-
netracidn sistémica o local, ésta ultima se da por inhalacién o
aspiracién.

Etiologia

En la mayoria de los casos es desconocida 40-59%, sigue en
frecuencia bacteriana 42-55%, Viral 10-18% y en algunos ca-
sos presenta mds de dos etiologias 2-5%. Algunos agentes pre-
sentan una frecuencia y caracteristicas especiales que hacen
sospechar su presencia, tal como se describe en la tabla 1.
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Tabla 1. Agentes Etiolégicos NAC.

Agente Frecuencia Caracteristicas

17% Neumonias
66% Bacterianas

Streptococcus preumoniae Aumenta con la edad y
comorbilidad, pleuritico.
Presenta resistencia a

penicilinas hasta un 24%

Haemophylus 11% Resistencia a algunos

antibidticos. EPOC.

Se acompaiia de otalgia,
cefalea, sinusitis,empiema,

Clamydia 5-15%

Mycoplasma 2-30% Jévenes, anemia,

miocarditis, afecta SNC.

Legionella 2-6% Transplante,
inmunodepresion,
epidémica,
hiponatremia, afecta
funcion hepética y SNC.

Anaerobios - Absceso, empiema,

aspirativa.

\Prneumocystis - VIH, linfopenia,
imagen en vidrio

esmerilado.

Hantavirus - Aerosol, jévenes,
cefalea, vémito,

diarrea, SDRA.

Vacuna previene un
60-70%.

Influenza -

La tabla 2. Muestra la prevalecia de neumonia segtin el agente
etiolégico en dos grandes series correspondientes a Estados
Unidos y el Reino Unido, sefiala la frecuencia segin sea de
manejo en la comunidad, hospitalaria o UCL

Tabla 2. Etiologia NAC y sitio referente.

Agente USA UK {Comunidad | Hospital | UCI
%o Y %o % %
Streptococcus pneumoniae | 20-60 | 60-75 36 39 21.6
Haemophylus influenzae | 3-10 | 4-5 10.2 52 38
Staphylococcus aureus 3-5 1-5 0.8 1.9 8.7
Clamydia pneumoniae 4-6 - 1.3 2.6 2.2
Mycoplasma pneumoniae | 1-6 | 5-18 1.3 108 | 1.7
Legionella pneumophila | 2-8 2-5 04 35 17.8
Bacillus Gram negativos | 3-10 | Rara 1.3 1.0 1.6
Aspiracién 6-10 -
Viral 2-15 | 8-16 13.1 128 |97
Mixta - - 11 142 | 60
Ninguna - - 453 308 (324
Otros - - 1.7 2 49

Tomado y modificado de British Thoracic Society y Clinical Infectious
Disease. Thorax 2001:56 (suppl IV).

Virus

(10-18%) Entre ellos tenemos: influenza A 31%,parainfluenza
30%, Citomegalovirus 24%, Influenza B 13%, Sincitial respi-
ratorio 4%, Adenovirus, Varicela. Son frecuentes durante el
invierno en grupos de poblacién cerrados y puede ocurrir
superinfeccion.

Anaerobios

Se sospechan en neumonia aspirativa, en pacientes con facto-
res de riesgo como, ECV, Enfermedad neuromuscular, seda-
cion, obnubilacién, disfagia, intubacién y Enfermedad crénica
(2,3,8.9). Existen factores de riesgo subyacentes, asi como facto-
res o variables asociados a letalidad, severidad y mal pronéstico.

Factores de riesgo

¢ Comorbilidad asociada: demencia, sindrome convulsivo,
falla cardiaca, enfermedad cerebrovascular, EPOC, VIH, dia-
betes, inmunosupresion, neoplasias, desnutricion, falla re-
nal, alcoholismo, post-esplenectomizado, broncoaspiracion.

¢ Factores de letalidad: edad, leucocitosis, bacteremia, cam-
bios difusos en radiografia de térax, consumo de alcohol.

¢ Fuactores de severidad: FR >30, PaO2/FIO2 < 250, ventila-
cién mecénica, Multilobar, infiltrados bilaterales, presion
sistélica < 90 mg o presidn diastdlica < 60 mg, uso de
vasopresores, falla renal, infeccién extrapulmonar.

¢ Factores de mal prondstico: FR >30, PSS < 90 mg, PAD <
60 mg, T° > 38.3 °C Alteracion del estado mental, neoplasia
asociada.

& Factores que incrementan la mortalidad: disnea, sibilancias,
alteracion del estado mental, hipotermia-hipertermia, taquipnea
e hipotensién, hiponatremia, hiperglicemia, azohemia,
hipoalbuminemia, hipoxemia, alteracién de la funcién hepa-
tica, derrame pleural y en cuanto al agente etiolégico, gram
negativos y estafilococo aureus, neumonia postobstructiva
y aspirativa (4-9).

Criterios que determinan un tipo de accién en NAC,
tenga en cuenta:

¢ La severidad del proceso:se determina por la escala de Fine,
segln variables demograficas, coomorbilidad, examen fisi
co y de laboratorio. Vea tabla 3

¢ Los posibles patégenos: Streptococo pneumoniae 50%,
Mycoplasma- legionella y clamidia en el 30% y otros
haemophilus, estafilococo, moraxella, influenza y virus
sincitial respiratorio.

¢ Los patrones de resistencia a los antibidticos: penicilinas. Se
puede incrementar el riesgo de resistencia por uso previo de
antibidticos, reciente hospitalizacién, estancia en casas de
cuidado y jardines, inmunosuprimidos y en edades extre-
mas.
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¢ Las guias disponibles: ATS; ICSI; IDSA.

¢ La duracion del tratamiento: en neumonia tipica: 7-14 dias
y Atipica: 10-21 dias. Paso a via oral a las 72 horas, se
realiza si cumple los siguientes pardmetros: fiebre controla-
da, cultivos negativos, signos vitales normales, tolerancia de
la via oral, leucocitos < 12.000 x mm3, SaO2 > 90%. La
mejoria clinica se puede evidenciar a las 72 horas, pero en
algunos pacientes 20-40% los sintomas persisten por siete
dias. La evolucién radiogréfica no determina la decision del
cambio a via oral, ya que no hay correlacién entre la mejoria
clinica y radiogréfica.

¢ La Seguridad del tratamiento elegido:

En Hospitalizados: cefalosporina y/o macrélido o
Fluoroquinolonas.

En ambulatorios: macrélidos, doxiciclina, B-lactimicos y
fluoroquinolonas.

¢ El Costo del tratamiento y prondstico: depende de la rapida
respuesta, el retorno a actividades normales, el nimero de
visitas o controles, las rehospitalizaciones, fallas en la tera-
pia, los eventos alternativos o adversos, las interacciones y
las complicaciones.

Criterios de hospitalizacion

Edad > 65 afios
Presencia de enfermedad concomitante.
Leucopenia < 5000

Agente etiologico: estafilococo, Bacilos Gram
negaticos, Anaerobios.

Presencia de complicaciones.

Fracaso en el tratamiento ambulatorio.
Dificultad en seguir el tratamiento oral.

Signos ominosos como: taquipnea >30, taquicardia
>140, hipotensién PSS < 90 mm/Hg, hipoxemia
Pa02 < 60mHg.

Alteracién del estado mental
Estadios III-IV y V de la escala de Fine.

B Ademads observar si existen contraindicaciones ambulatorias
psicosociales 0 médicas, probabilidad de incumplimiento y
sorporte social, intolerancia de la via oral,

farmacodependencia, retardo mental y 1a inhabilidad en el de
sempeno.
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Tabla 3. Modelo de Prediccién de FINE, Modificado de NEJM 1997;
(6) 336: 243-50.

FACTORES DEMOGRAFICOS

Edad PUNTOS
Hombres afos
* Mujeres afios - 10
* Casa de enfermeria 10
FACTORES DE COMORBILIDAD
* Neoplasia 30
* Enf. Hepdtica 20
* Falla cardiaca 10 Lautilizacién del modelo de
* Enf.cerebrovascular 10 prediccion conllevaaunadis-
* Enf. Renal 10 minuciéndel 31%enla pro-
EXAMEN FISICO porcion de pacientes hospi-
* Confusién 20 talizados, estanciamenor del
* Frec. Resp. > 30 x minuto 20 19% y su aplicacién no au-
* Sistélica < 90 mm Hg 20 menta la morbimortalidada
* Temperatura < 35° o > 40° 15 1os 30 dias.
* Pulso > 125 x minuto 10
LABORATORIO CLINICO
* pH <7.35 30
* BUN > 30 mg/dl 20
* Sodio > 130 mEqg/l 20
* Glicemia > 250 mg/dl 10
* Hematocrito < 30% 10
* Pa02 < 60 mm Hg 10
* Derrame pleural 10

Riesgos de mortalidad NAC y recomendaciones de
hospitalizacién segun los criterios de FINE

Riesgo Puntaje Mortalidad % | Recomendaciones
1 No predictor 0.1 Ambulatorio
il =<70 0.6 Ambulatorio
11 71-90 2.8 Hospit.corta
v 91-130 8.2 Hospitalizado
\Y% >130 29.2 Hospitalizado

Puntaje total: edad + puntos.

Cuadro clinico y prevalencia de signos

Tos 83%

Esputo 65%

Fiebre 74%

Disnea 60%
Escalofrios 40%
Dolor pleuritico 33%
Confusién 25%
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Diagndstico

4 Historia clinica y examen fisico, segtin Diehr et al, la pre-
sencia de tos aguda, fiebre > de 37.8 °C, FR > 25, esputo,
mialgias, sudoracién, ausencia de rinorrea y faringitis, tie-
nen una sensibilidad del 40% y una especificidad del 91%.

¢ CH, BUN, creatinina, funcién hepatica, glicemia, electrolitos
y gasimetria.

4 Rx térax

4 Otros estudios segin sensibilidad y especificidad.

Proceso diagnostico

Rx térax: sirve al diagnéstico, valora la enfermedad asocia-
da, mira la respuesta, establece un método de prediccién y
evalda la severidad.

Paciente ambulatorio: Gram de esputo y cultivo, cuando no res-
pondan al tratamiento inicial.

Paciente hospitalizado: CH, VSG, glicemia, sodio, funcion hepati-
ca, funciénrenal, VIH a personas entre 15y 54 afios, gases arteriales,
Gram vy cultivo de esputo, Hemocultivos, pruebas especiales,
toracocentesis.

Alternativas al estudio del esputo: aspiracion transtraqueal o
transtordcica, esputo inducido, fibrobroncoscopia.

Opcionales: pruebas microbiolégicas y citologia, segtin severidad,
factores de riesgo, factores epidemioldgicos y respuesta al trata-
miento. Tabla4 y 5.

Tabla 4. Proceso Diagndstico Etiolégico en NAC.

Fluido Corporales Hemocultivos + 11% Liquido Pleural
articular , LCR
Esputo: expectoran | Neunococo S:50-60% E:>80% 30-40%
30-40%
Esputo inducido Neumocistosis TBC
Serologia Mycoplasma Legionella
1:64 5:30-60% 1: 256 VPP 15%
Clamidia IgM-IgG
Antigenos Estreptococo, influenza, VSR Adenovirus
Legionellaen orina S:70% $:>80% E:>90%
parainfluenza
Sondas DNA Clamidia-Mycoplasma Legionella
Invasivos Aspiracién, anaerobios, aerobios|  Broncoscopia:
Neumocistis,
mycobacterium,
citomegalov.

Tabla 5. Pruebas Diagndésticas en NAC Segiin Sensibilidad y
Eespecificidad.

Prueba Sensibilidad Especificidad
Gram esputo 30% 50%
Cultivo 50% 70%
Hemocultivos 7-30%

Liquido pleural derrame accesible 7-28%

bacterias 12-33%

Puncién transtraqueal 65-90% cultivo 100%
Aglutininas frias > 1:64 98% 100%
Antigenos urinarios 70-90% legionella 100%
Contrainmunoelectrof. 30-60%

Fluoresceina directa 80%

Aspiracidn trastordcica 60-90% 100%
Cultivo y antigeno orina Legionella 50-60% 95%
Acs pneumolisina 80-90%

Diagnostico diferencial

Neoplasias

Hemorragia pulmonar
Tromboembolismo pulmonar
ICC

Brogiolitis

Hamman Rich

Neumonitis

Vasculitis

Fibrosis pulmonar

Proteinosis
Tratamiento

Oxigenoterapia segiin condicion clinica y Sa02 < 90%.
Realizar terapia respiratoria ( Nebulizaciones, drenaje postural)
Usar broncodilatadores (Hiperreactividad)

Hidratar adecuadamente

Controlar la enfermedad concomitante

Dar terapia especifica: segtin cultivo y
antibiograma.Flujograma y tabla 6

u Observar las caracteristicas del antibiético; buena absor-
cién, adecuada penetracién tisular, actividad in vivo e in vitro,
interacciones medicamentosas, pocos efectos secundarios, costo
reducido, concentracién inhibitoria minima (MIC < 0.1 UG/ml Baja;
MIC 0.1-1 UG/ml intermedia; MIC > 2UG/m alta), concentracion
tisular, pH endobronquial.
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Complicaciones
Shock séptico 24%
Arritmias 22%
a Ventilacién mecénica 18%
1] ICC 11.3%
= CID 9%
e | Insuficiencia renal 2.7%
SDRA 2.5%
| IAM
Derrame paraneumonico, Empiema 8% y Absceso
Flujograma Neumonia Adquirida en la Comunidad
J
Historia, examen fisico, RX térax
4
Sin infiltrados Cuadro clinico compatible + infiltrados

J; ¢

Evaluacién y manejo para

diagnéstico alternativo Evaluacién para admisién

(criterios de Fine)
Manejo ambulatorio Manejo hospitalario

¢

Terapia empirica con macrdlido
Penicilina:amoxacilina, amp/sulbactam

solicitud de laboratorios: cuadro
hemitico, quimica, gases, VIH,

TMP-SMX hemo Cultivos, gram y cultivo
esputo, otros.
Sala general UCl

Antibidtico menos de ocho horas  antibi6tico para menos de ocho horas

< v !

Sin patégeno definido Patégeno definido  Sin patgeno definido
B-lactAmico+macrdlido B-lactAmico+macrélido
Amp/sulbactam B-lactdmico+fluoroquinolona

¢ ¢

Via oral 72 horas

Terapia especifica

Fallaen la respuei;ta 0 deterioro clinico

<

Diagnéstico incorrecto

Diagnéstico correcto

! < L

Factores: huésped Drogas

Falla cardiaca, TEP, : .. Patégeno
Neoplasia, sarcoidosis, Obstruccion/cuerpo - eorenseleccion <
Hemorragia, reaccin  €XUrafio respuesta  €ITor f"OSIS omta o micro-
adrogas inmune inadecuada reaccionadversa organismo

complicaciones: empiema,
Superinfeccion.
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Macrélido: eritromicina (500 mgr VO/6h;15-20mg/Kg I'V/has-
ta 4gr), Azitromicina (500 mgr/dia,VO o 1V), claritromicina
(500 mgr/12 h).

Tetraciclinas: Doxiciclina (100mgr VO o IV/12h).Sulfas: TMP/

SMX80/400/8h-

8-10mg/Kg/d

Penicilinas: penicilina V (500mgrV0/8h),Amoxacilina(500mgrO/
8h), penicilina G (1-2gr IV/4h) Ampicilina/sulbactam (1.5-3gr
IV/6h), Oxacilina (1-2 gr IV/4h).
Cefalosporinas:cefazolina (1 gr/6h IV),Cefuroxime (1gr /8h
IV),ceftriaxone (1-2 gr/dialV),
Cefotaxime(1-2gr/8-12hIV),ceftazidima(1-2gr/8-
12h1V),cefepime (1-2gr/12hIV).
Cefalosporinas orales:cefalexina(500mgr/6hVO),cefuroxime
(500mgr/12hVO).
Fluoroquinolonas:cipro(500mgr/12hVO;400mgr/12hIV).

Modificado de Clinical Infectious diseases. 2000;31:341-382.

Tabla 6. Tratamiento de la Newmonia Segiin el Agente Etiolégico.

Agente Antibiético de eleccién |  Alternativa 1
L - Cefalosporinas,
Streptococ.cus Pemcl‘hna, Amo>?acﬂma, macrélido,
pmeumoniae Ceftriaxone, Quinolonas Clindamicina,
doxiciclina
Haemohpilus Cefalosporina, Azitromicina,
influenzae doxiciclina, trimetropim-sulfa
quinolonas
Moraxella Cefalosporina, Macrélidos,
trimetropim-sulfa, quinolonas
amoxacilina-clavulanico
Anaerobios Clindamicina, Penicilina,
penicilina- ampicilina,
mefronidazol amoxacilina
Stafphilococcus| Nafcicilina Vancomicina,
Aureus oxacilina clindamicina,
Rifampicina- trimetropim-sulfa,
gentamicina quinolonas,
teicoplanim
Enterobacterias | Cefalosporina 3° Aztreonam
aminoglucésido, fluoroquinolonas
carbapenem
Pseudomona Aminoglucésido, Aztreonam,
Aeruginosa ticarcilina, carbapenem
piperacilina,
ceftazidima
Legionella Macrélidos, Doxiciclina,
rifampicina fluoroquinolonas
Mycoplasma Doxiciclina, Cloramfenicol
Clamydia macrélidos
Influenza A Amantadina Ramantadina
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