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Management of community-acquired pneumonia by general practitionersin Vifia del Mar
and Quillota Health Service, Chile

Community-acquired pneumonia (CAP) is a potentially serious infection that results in numerous
general practitioner visits and hospital admissions each year. Objective: to evaluate the clinical
management of CAP by general practitioners in the emergency setting. Results: From April 1 to
September 30, 2003, 3,701 adult cases of CAP were reported in Vifia del Mar and Quillota Health
Service, 73% of cases presented to emergency department and 27% to primary care units. Overall,
84% were treated as ambulatory patients and 16% were admitted to hospital. During a 6-month
period, 229 ambulatory patients with CAP (X £ SD = 56 + 21 years old) were prospectively
evaluated in the emergency setting. Patients with CAP class | (40%) were treated with Clarithromycin
(67.4%) or Amoxicillin (32.6%) during 10 days, and CAP type Il cases (60%) were treated with
Amoxicillin-clavulanate (74.5%) or Levofloxacin (24.8%) during 10 days. 226 of initial ambulatory
patients (98.7%) were cured without hospitalization; three patients (1.3%) were subsequently
hospitalized because of the failure of ambulatory treatment. Overall, three patients (1.3%) died; all
deaths occurred during or immediately after hospitalization and were related to the severity of lung
infection but not to the choice of antibiotic treatment. Conclusions: The majority of adult patients
with CAP, without clinical severity criteria, could be managed as outpatients with low rates of
hospital admission and mortality.
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Resumen

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) constituye una causa frecuente de consulta
ambulatoria y hospitalizacion en la poblacién adulta. Objetivos. describir el manegjo de la NAC del
adulto en el Servicio de Salud de Vifia del Mar y Quillota durante la Campafa de Invierno de
2003. Resultados: Entre Abril y Septiembre, se atendieron 3.701 consultas por heumonia comunita-
ria del adulto, 73% en los servicios de urgencia 'y 27% en los consultorios de atencién primaria. El
14% de los episodios de NAC requirieron hospitalizacion en el area de Vifia del Mar y 21% en €l
area de Quillota. Se examind una cohorte prospectiva de 229 adultos inmunocompetentes con NAC
(X £ DE = 56 + 21 afios de edad) de bajo riesgo y manejo ambulatorio segun las recomendaciones
de la Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias, quienes fueron atendidos en los hospitales
de Quillota, Vifia del Mar y Limache durante el periodo de otofio-invierno. El 40% de los episodios
correspondieron a NAC tipo | y 60% a NAC tipo 1. Los pacientes con NAC tipo | fueron manegjados
con Claritromicina (67,4%) o Amoxicilina (32,6%) y los pacientes con NAC tipo Il fueron maneja-
dos con Amoxicilina-Acido clavulanico (74,5%) o Levofloxacina (24,8%) durante 10 dias. El
98,7% de los casos evolucionaron favorablemente sin requerir hospitalizacién, y solo tres pacientes
fueron admitidos al hospital debido a fracaso del tratamiento ambulatorio. Los tres pacientes
fallecieron debido a la infeccién pulmonar y/o descompensacion de una comorbilidad (1,3%).
Conclusion: La mayoria de los enfermos con NAC, sin criterios de gravedad, pueden ser manejados
en el medio ambulatorio con bajos indices de hospitalizacion, riesgo de complicaciones y muerte.

Palabras claves. Neumonia adquirida en la comunidad, tratamiento ambulatorio, resultados.

* Departamento de Medicina del Hospital de Quillota.
**  Departamento de Medicina del Hospital Gustavo Fricke.
***  Departamento de Enfermedades Respiratorias de la Pontificia Universidad Cat6lica de Chile.
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I ntroduccion

La neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) constituye una causa frecuente de con-
sulta ambulatoria y hospitalizacion en la pobla-
cion adultal?. Se ha estimado que anualmente
entre 0,4 y 4 personas por cada mil habitantes
requiere ser hospitalizado por NAC, especial-
mente en las edades extremas de lavida®*. En la
Ultima década, la letalidad de la neumonia co-
munitaria del adulto ha disminuido progresiva-
mente en nuestro pais asociado a una mejor
distribucion de los recursos humanos y materia-
les durante la Campafia de Invierno impulsada
por € Ministerio de Salud®. La neumonia en sus
diferentes categorias diagndsticas constituye la
cuarta causa especifica de muerte en Chile, con
una tasa de mortalidad que descendié ala mitad
en la Ultima década, de 48,6 a 21,2 por 100.000
habitantes entre 1990 y 20025.

Una vez establecido € diagnostico clinico-
radiogréfico de neumonia, los médicos de aten-
cion primaria y de la Unidad de Emergencia
deben evauar la gravedad del paciente para de-
cidir e lugar de manejo (ambulatorio o en €
hospital), la extension de los examenes micro-
bioldgicos y la eleccion del tratamiento antimi-
crobiano empirico, ya que en la mayoria de los
casos no se logra identificar el agente causal de
la infeccién pulmonar®. Se ha estimado que en-
tre e 60% y 80% de los episodios de NAC
pueden ser manejados en el medio ambulatorio
con un bajo riesgo de complicacionesy letalidad
inferior al 1-2%°%2. Sin embargo, se ha comuni-
cado que los médicos tienden a subestimar la
gravedad de los enfermos, existiendo gran va-
rigbilidad en |as tasas de hospitalizacion por neu-
monia en distintas areas geograficas™.

Con €l proposito de racionaizar €l manejo de
la neumonia comunitaria del adulto en el medio
nacional, la Sociedad Chilena de Enfermedades
Respiratorias (SER) ha publicado guias clinicas
para la evaluacion, diagnéstico y tratamiento de
laNAC™Y. Se harecomendado € empleo de agen-
tes B-lactdmicos y macrdlidos en pacientes am-
bulatorios con neumonia comunitaria sin crite-
rios de gravedad. Sin embargo, las recomenda-
ciones de los expertos estuvieron basadas prin-
cipalmente en estudios clinicos foraneos realiza-
dos en pacientes, con criterios de gravedad, hos-
pitalizados por NAC, quienes tienen mayor ries-
go de complicaciones y muerte comparado con
los pacientes manejados en el medio ambulato-
ri06-8,12'

En Chile, se dispone de escasa informacion
epidemioldgica sobre el manejo ambulatorio y
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hospitalario de la neumonia comunitaria del adul-
to'*1, El propdsito de este estudio ha sido des-
cribir las caracteristicas clinico-epidemiol égicas
y € mangjo de laneumonia comunitariadel adulto
en los servicios de urgenciay hospitales de Vifia
del Mar, Quillotay LimachedelaV Region.

Pacientesy M étodo

El Servicio de Salud Vifa del Mar-Quillota
tiene una extension geogréfica de 7.506 km? y
una poblacién asignada de 863.923 habitantes,
los cuales en su mayoria se concentran en loca-
lidades urbanas. En este Servicio de Salud, las
infecciones respiratorias agudas constituyen el
principal motivo de consulta ambulatoria (22%)
y la tercera causa de hospitalizacion (4%), es-
pecialmente durante el periodo de otofio-invier-
n05,17_

El objetivo primario del estudio fue examinar
el manejo ambulatorio de la neumonia comuni-
taria del adulto durante la Campaiia de Invierno
en e Servicio de Salud Vifa del Mar-Quillota.
Para ello, se evalud en forma prospectiva una
cohorte de 229 adultos con NAC sin criterios
de gravedad que fueron atendidos en las Unida-
des de Emergencia de |os hospitales de Vifia del
Mar, Quillotay Limache entre el 1° de Abril y
30 de Septiembre de 2003. Se incluyeron en €
estudio los pacientes inmunocompetentes ma-
yores de 15 afios que cumplieron los criterios
diagnosticos de neumonia comunitaria de Fang
y cols®® y los criterios de manejo ambulatorio
sugeridos por la Sociedad Chilena de Enferme-
dades Respiratorias®?. Se excluyeron del estudio
los pacientes portadores del virus de inmuno-
deficiencia humana (HIV), tumores solidos o
hematol 6gicos en quimioterapia, neutropenia
(leucocitos < 1.000/mmd), tratamiento quimio-
terdpico 0 inmunosupresor, o tratamiento con
dosis > 20 mg/dia de prednisona o su equiva-
|ente durante por 10 menos un mes dentro de los
seis meses anteriores a la consulta.

En los pacientes ingresados al protocolo de
manejo ambulatorio se registraron los siguientes
antecedentes clini co-epidemiol 6gicos. edad, sexo,
presencia de comorbilidad, lugar de proceden-
cia, fecha de consulta, cuadro clinico de pre-
sentacion, examenes de laboratorio (recuento de
leucocitos, proteina C reactiva y radiografia de
térax), tratamiento antimicrobiano empirico pres-
crito en laUnidad de Emergenciay la evolucion
en e seguimiento a los 30 dias. Los pacientes
fueron manejados con los siguientes esguemas
antibidticos recomendados por e Servicio de
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Salud Vifiadel Mar-Quillota: @) NAC tipo | (me-
nores de 60 afios sin comorbilidad) fueron tra-
tados con Amoxicilina 750 mg cada 8 horas o
Claritromicina 500 mg cada 12 horas durante
10 dias y fueron controlados en e consultorio
cercano a su hogar alos 7-10 dias; b) NAC tipo
[l (> 60 afios y/o presencia de comorbilidad)
fueron tratados con Amoxicilina-&cido clavu-
lanico 875/125 mg cada 12 horas o Levoflo-
xacina 500 mg cada 12 horas durante 10 dias y
fueron controlados a las 72 horas en la Unidad
de Emergencia antes de derivarlos a su consul-
torio de referencia. En los pacientes con evolu-
cion clinica desfavorable que requirieron hospi-
talizacion, se registré la fecha y motivo de la
admision al hospital, €l resultado de los exame-
nes microbiolégicos, € tratamiento antibiotico
prescrito y laevolucion en el hospital. El criterio
de curacion en e seguimiento a 30 dias fue
definido en términos clinicos: mejoria significa-
tiva o desaparicién de los sintomas respiratorios
ylo fiebre, sin necesidad de modificar € trata-
miento antimicrobiano empirico inicial o ser re-
ferido a hospital .

Un objetivo secundario del estudio fue des-
cribir la evolucién clinica de los pacientes con
neumonia comunitaria que fueron admitidos al
hospital por presentar criterios de gravedad®®
durante la Campafade Invierno. Lamayoria de
|os pacientes hospitalizados por NAC fueron tra-
tados con una cefalosporina de 3 generacion
(ceftriaxona) solo o asociado a macrolidos (eri-
tromicina, claritromicina). Se revisaron los re-
gistros de estadistica de los tres centros asis-
tenciales, donde se consignan todos los pacien-
tes hospitalizados por NAC entre el 1 de Abril y
30 de Septiembre de 2003. Ademés, se revisa-
ron los registros de estadistica del Servicio de
Salud de Vifia del Mar-Quillota para establecer
la poblacion asignada, consultas ambulatorias por
neumonia comunitaria y hospitalizaciones por
NAC durante €l mismo periodo calendario>.

Andlisis estadistico

Los resultados son expresados como valo-
res promedio + desviacion estandar para las
variables medidas en escala numéricay en por-
centgje para las medidas en escala nominal.
Las variables cualitativas (antecedentes clini-
co-radiogréficos, evolucién clinicay letalidad)
fueron comparadas mediante la prueba de x? y
las variables continuas con la prueba t de
Student. Las diferencias entre las variables fue-
ron consideradas significativas con un valor de
p < 0,05.
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Resultados

Caracteristicas generales de la poblacion

Durante la Campafia de Invierno, se evalué
una cohorte prospectiva de 229 adultos inmuno-
competentes con neumonia comunitaria, sin cri-
terios de gravedad, atendidos en las Unidades
de Emergencia de tres centros asistenciales de
la V Region. Las caracteristicas clinico-
epidemiol dgicas son descritas en las Tablas 1 y
2. La edad promedio fue 56 + 21 (DE) afios
(rango: 15-96), 52% eran varones y cerca del
40% era poblacion senescente (> 65 afos). La
mitad de los enfermos fueron atendidos en la
Unidad de Emergencia del Hospital de Quillota
y un tercio en e Hospital Dr. Gustavo Fricke
de Vina del Mar. Cerca del 90% de los enfer-
mos ambulatorios fueron atendidos durante el
periodo de Junio-Septiembre, coincidiendo con
el peak de consultas por Influenza notificados
por los centros de vigilancia epidemiol 6gica de
la V Regién (consultorios N° 2, Miraflores y
Quillota)® (Figura 1). El 40% de los pacientes
correspondieron a la categoria de riesgo | y
60% a la categoria de riesgo |l de la Sociedad
Chilena de Enfermedades Respiratorias'?. En la
categoria de menor riesgo, la edad promedio
de los enfermos fue 40 = 15 afios, 62% eran
varones, la mayoria fueron atendidos en los
hospitales de Quillotay Limache (75%) y sblo
3,8% tenia NAC multilobar. En la categoria de
mayor riesgo, la edad promedio erade 67 + 16
anos, 46% eran varones, 90% fueron atendi-
dos en los hospitales de Quillota y Vifa del
Mar, y 9,4% tenia NAC multilobar. El cuadro
clinico de presentacion, el predominio de con-
sultas en los meses de Junio-Agosto y los exa-
menes de laboratorio béasicos (recuento de
leucocitos y la proteina C reactiva) fueron si-
milares en ambas categorias de riesgo.

Durante la Campafia de Invierno, se atendie-
ron 71.901 consultas respiratorias de adultos en
el &rea de Vifia del Mar y Quillota, correspon-
diendo 45% a atenciones otorgadas en los con-
sultorios de atencién primariay 55% a los ser-
vicios de urgencia (Tabla 3). Las consultas res-
piratorias aumentaron progresivamente entre Abril
y Septiembre en los consultorios y servicios de
urgencia, existiendo un incremento neto del 47%
y 81% respectivamente.

Entre Abril y Septiembre de 2003, se aten-
dieron 3.701 consultas ambulatorias por neu-
monia comunitaria del adulto en el &rea de Vifia
del Mar y Quillota, siendo resueltas el 73% en
los servicios de urgenciay 27% en los consul-
torios de atencion primaria (Tabla 4). Durante
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Tabla 1. Caracteristicas de 229 pacientes adultos
con neumonia comunitaria manejados en e medio
ambulatorio en el Servicio de Salud
Vifia del Mar-Quillota

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes
adultos con neumonia comunitaria manejados
en e medio ambulatorio en €l Servicio de Salud
Vifia del Mar-Quillota

Edad (afios) n % n %
15-44 68/220 30,9 Fiebre 159/229 69,4
45-64 64/220 29,1 Tos 218/229 95,2
65-74 38/220 17,3 Expectoracion 179/229 78,2
> 75 50/220 22,7 Dolor torécico 146/229 63,8
Sexo (M-F) 120-109 52-48 L eucocitos (por mm?3) (X + DE) 13.268 + 5.079
L eucocitos > 12.000 por mm? 87/152 57,2
Procedencia: L eucocitos > 30.000 por mm?3 1/152 0,7
Quillota 112 48,9 Proteina C reactiva(mg/L) (x+ DE) ~ 170,9+ 1182
Vifiadel Mar [E 328 ProteinaCreactiva> 10 g/l 114/114 100
Limache 42 18,3 Proteina C reactiva> 50 mg/L 103/114 90,4
Neumonia multilobar 15/203 7.3

Mes de consulta:

Abril-Mayo 27/226 11,9
Junio-Julio 119/226 52,7
Agosto-Septiembre 80/226 354
Categoria de la NAC*?

NAC Tipo | 92/229 40,2
NAC Tipo Il 137/229 59,8

Nota: El nimero del denominador corresponde a los pa-
cientes con lavariable registrada.

M: masculino, F: femenino, NAC: neumonia adquirida
en lacomunidad.

Nota: El nimero del denominador corresponde a los pa-
cientes con lavariable registrada.

el mismo periodo, €l 14% de los episodios de
NAC fueron manejados en el hospital en el area
de Vifiadel Mary 21% en el &rea de Quillota.
La edad promedio de los pacientes hospitaliza-
dos por neumonia fue 74 afos, la estadia pro-
medio en el hospital fue 8,2 dias (rango: 3-10
dias) y laletalidad en el hospital fue 7,3%.

NUmero de casos de NAC
Tasa por 100.000 habitantes
N
o

—— NAC ambulatoria

--—Influenza

Figura 1. Distribucion sema-
nal de los pacientes atendidos
por neumonia comunitaria en

Semanas epidemioldgicas

42 | los servicios de urgencia (ca-
sos) y tasa de incidenciadein-
fluenzaenlaV Region® duran-
te la Campafia de Invierno de
2003.
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Manegjo de la neumonia ambulatoria en la
Unidad de Emergencia

L os pacientes fueron evaluados por |os médi-
cos de la Unidad de Emergencia, quienes con-
signaron los antecedentes clinicos, solicitaron
examenes de laboratorio bésicos (radiografia de
térax AP-L, recuento de leucocitos y proteina C
reactiva), establecieron el diagndstico y evalua-
ron los criterios de gravedad cléasicos sugeridos
por las sociedades cientificas'>19%, Los pacien-
tes con NAC tipo | fueron manejados con
Claritromicina (67,4%) o Amoxicilina (32,6%);
mientras que los pacientes con NAC tipo Il fue-
ron manejados con Amoxicilina-acido clavulanico
(74,5%) o Levofloxacina (24,8%) (Tabla 5). El
antimicrobiano prescrito fue escogido por € mé-
dico de Urgencia basado en |as recomendaciones
dd Servicio de Salud y ladisponibilidad local.

De los 229 pacientes con NAC manejados
iniciamente en e medio ambulatorio, en 226
casos la evolucion fue favorable y no requirie-
ron hospitalizacion (98,7%); y sdlo tres pacien-

tes fueron admitidos al hospital debido a fracaso
del tratamiento ambulatorio (1,3%). Dos pacien-
tes fallecieron en el hospital por sepsis y fala
respiratoria progresiva y otro falecié por falla
cardiaca en su hogar una semana después de
salir del hospital (1,3%). Los tres pacientes eran
adultos mayores (edad: 74, 86 y 96 afos), dos
tenian comorbilidad (enfermedad cerebrovascular
con secuela motora, cardiopatia isquémica y
EPOC), lostres fueron admitidos a hospital des-
pués de las 72 horas de tratamiento antibiotico
ambulatorio, no se aislaron microorganismos en
el estudio microbioldgico y fueron tratados con
Cefotaxima 3 gramos/dia via EV. Los tres
decesos fueron atribuidos a la gravedad de la
infeccién pulmonar y/o comorbilidad asociada,
y correspondieron a episodios de neumonia co-
munitaria tipo Il con criterios de gravedad que
habrian justificado desde un comienzo su admi-
sién y mangjo en e hospital. Ninguno de los
pacientes fallecidos acudié a control de las 72
horas en la Unidad de Emergencia.

Tabla 3. Consultas respiratorias de adultos en los consultorios de atencidn primaria y servicios de urgencia
del area deVifiadel Mar y Quillota. Abril — Septiembre de 2003

Consultorios de atencion primaria

Area Abril Mayo Junio
Vifia 2.245 2.255 2.641
Quillota 2171 2.312 3.107
Total 4.416 4.567 5.748
Servicios de urgencia
Area Abril Mayo Junio
Vina 2.939 3.776 3.983
Quillota 1.807 1.825 2.447
Total 4.746 5.601 6.430

Julio Agosto  Septiembre Total

2.593 3.082 3.368 16.184
2.746 2.887 3114 16.337
5.339 5.969 6.482 32.521
Julio Agosto  Septiembre Total

3.973 4.862 5.550 25.083
2.418 2.750 3.050 14.297
6.391 7.612 8.600 39.380

Tabla 4. Consultas y hospitalizaciones por neumonia comunitaria del adulto en e Area de Salud de Vifia del
Mar y Quillota. Abril-Septiembre de 2003

NUmero de consultas

Hospitalizacion

Area Atencion primaria Servicios de urgencia Total Admision en el hospital
Vifia 644 1.918 2.562 368
Quillota 356 783 1.139 240
Total 1.000 2.701 3.701 608

Rev Chil Enf Respir 2006; 22: 13-20
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Tabla 5. Manejo ambulatorio de la neumonia
comunitaria del adulto en el Servicio de Salud Vifia
del Mar-Quillota. Abril — Septiembre de 2003

n %
Tratamiento antimicrobiano:
NAC Tipo |
Claritromicina 62/92 67,4
Amoxicilina 30/92 32,6
NAC Tipo |1
Amoxicilina-&cido clavuldanico  102/137 74,5
Levofloxacina 34/137 24,8
Amoxicilina 1/137 0,7
Evolucién clinica dela NAC
Tipoll alas 72 horas:
Fiebre 2/62 3,2
Tos 41/62 66,1
Expectoracion 34/62 548
Dolor torécico 4/62 6,5
Evolucién clinica de la
NAC ambulatoria:
Curado 226/229 98,7
Se hospitaliza 3/229 1,3
Fdlece 3/229 13

* El nimero del denominador corresponde a los pacien-
tes con lavariable registrada.

DISCUSION

El principal objetivo del estudio fue examinar
el manegjo de la neumonia comunitariadel adulto
en el Servicio de Salud Vifa del Mar-Quillota
durante la campafia de invierno de 2003. Los
principales hallazgos del estudio fueron: 1) Las
infecciones respiratorias constituyen el principal
motivo de consulta en la atencion primaria (con-
sultorios y servicios de urgencia) y la tercera
causa de hospitalizacion, especialmente durante
el periodo de otofio-invierno; 2) ElI aumento
estacional de las consultas por NAC en otofio-
invierno coincide con el periodo de ata circula-
cion de virus influenza en la poblacion; 3) Entre
el 15% y 20% de los episodios de NAC son
manejados en el hospital, existiendo variaciones
geogréficas significativas; 4) La mayoria de los
pacientes con NAC, sin criterios de gravedad,
pueden ser manejados en el medio ambulatorio
con bajo riesgo de complicaciones y muerte.

Las infecciones respiratorias agudas son la

18

primera causa de consulta ambulatoriay la neu-
monia es la primera causa especifica de muerte
en la poblacion adulta de nuestro pais®. En €l
Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota, cerca
del 80% de los episodios de NAC del adulto
fueron manejados en el medio ambulatorio du-
rante la campafia de invierno de 2003. Esta cifra
solo reflgja una estimacion de lo que realmente
acontece, ya que una limitacion de nuestro estu-
dio fue la falta de seguimiento de los pacientes
hospitalizados por neumonia comunitaria, con €l
propésito de confirmar el diagnéstico realizado
en laadmision a hospital. En estudios extranje-
ros se ha estimado que cerca del 60-80% de los
episodios de NAC son manejados en e medio
ambulatorio, conducta avalada por el bajo riesgo
de complicaciones y muerte (1-2%) de esta po-
blaciont®®, En Chile, los estudios que han eva
luado este problema han sido escasos y se han
focalizado en adultos hospitalizados por NAC,
quienes tienen mayor gravedad, riesgo de com-
plicaciones y letalidad (5-20%)%6, En nuestro
estudio, una elevada proporcion de los pacientes
con neumonia comunitaria eran ancianos y/o te-
nian alguna comorbilidad asociada (NAC tipo 11),
sin embargo, no presentaban criterios de grave-
dad enlaevaluaciéninicial, lo cual permitié que
fueran manejados en e medio ambulatorio. La
mayor demanda asistencial por neumonia co-
munitaria ocurrié durante el trimestre de Junio-
Agosto, coincidiendo con €l periodo de mayor
circulacion del virus influenza en la'V Region.
Los brotes epidémicos de infeccion por virus
influenza en otofio-invierno constituyen un fac-
tor asociado temporalmente a mayor riesgo de
NAC en nuestra poblacion?t23, Los virus respi-
ratorios pueden originar neumonias virales, ala
vez que generan condiciones que facilitan la pe-
netracion de otros microorganismos a través de
los epitelios dafiados. EI cambiante perfil de las
cepas que originan los brotes de influenza obliga
a mantener una conducta activa para detectar
cambios en la incidencia y forma de presenta-
cion de las NAC. La vacuna antigripal ha de-
mostrado su eficacia en reducir la incidencia de
influenza y €l riesgo de neumonia comunitaria
en la poblacién de riesgo (mayores de 65 afios y
portadores de enfermedades crénicas)?+%.

El cuadro clinico de presentacion ala Unidad
de Emergencia es similar a descrito en otros
estudios, donde predominan los sintomas respi-
ratorios agudos asociado a fiebre*®1%2’, En los
pacientes menores de 60 afios sin comorbilidad
tratados con agentes [3-lactamicos o macrélidos,
todos | os pacientes evolucionaron favorablemente
en el medio ambulatorio y no requirieron hospi-
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talizacion. En los pacientes mayores de 60 afios
y/o con comorbilidad asociada tratados con agen-
tes B-lactémicos con inhibidor de betalactamasa
o fluoroguinolonas, solo tres pacientes fueron
admitidos a hospital debido a fracaso del trata-
miento ambulatorio y fallecieron en el hospital o
inmediatamente después del egreso hospitalario
(letalidad: 2,1%). Los antimicrobianos prescri-
tos (B-lactamicos, macrélidos y fluoroquinolo-
nas), e riesgo de hospitalizacion y muerte de
los pacientes con NAC inicialmente manejados
en el medio ambulatorio es similar a lo descrito
en otros estudios®¥®. La letalidad de la NAC
ambulatoria es inferior a 1-2%, y se ha estima-
do que entre el 5y 7,5% de los enfermos con
NAC de bagjo riesgo requerira ser admitido al
hospital en algin momento de la evolucién debi-
do a deterioro clinico progresivo o descompen-
sacion de alguna comorbilidad”=.

En el medio ambulatorio se recomienda eva-
luar la gravedad de los pacientes con neumonia
comunitaria, para decidir su lugar de manejo
(ambulatorio o en €l hospital), considerando las
siguientes variables clinicas. edad mayor de 65
afos, presencia de comorbilidad, alteracion de
los signos vitales, compromiso de conciencia,
compromiso radiogréfico multilobar o bilateral,
presencia de cavitacion y/o derrame pleural, y
Sa0, menor de 90% respirando aire ambiente si
dispone de oximetria de pulso.

La mayoria de los pacientes con NAC Tipo
Il eran adultos mayores y/o tenian comorbilidad
multiple, y en alrededor del 10% de los casos la
neumonia era multilobar; factores prondsticos
asociados aevolucion clinica desfavorable y ries-
go de muerte elevado*"1620, De este modo, €l
tratamiento antimicrobiano empirico prescrito y
el control precoz en el servicio de urgenciaalas
72 horas estarian plenamente justificados, ya
gue en esta categoria de riesgo se concentraron
las complicaciones y los fracasos del tratamien-
to ambulatorio.

En resumen, las infecciones respiratorias si-
guen siendo la principal causa de consulta en
los servicios de atencién primaria durante el pe-
riodo de otofio-invierno, coincidiendo con el pe-
riodo de ata circulacion de virus influenza en la
poblacién. El riesgo de complicaciones y muer-
te del paciente con neumonia comunitaria sin
criterios de gravedad manejado en el medio am-
bulatorio es bajo comparado con los pacientes
admitidos a hospital. Entre el 15y 20% de los
pacientes con NAC requieren ser manejados en
el hospital debido a la gravedad de la infeccion
pulmonar, concentrandose en esta poblacién el
mayor riesgo de complicaciones, letalidad, y de-
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manda de recursos de salud. El buen resultado
clinico obtenido en el manejo ambulatorio de los
enfermos en laVV Region parece estar relaciona-
do con la adecuada evaluacion de la gravedad
del paciente individual que realiza el médico de
urgencia'y la mejor distribucion de los recursos
humanos y materiales durante la Campafia de
Invierno.
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