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Tratamiento de la neumonia del adulto
adquirida en la comunidad

ALEJANDRO DIAZ F.*, JAIME LABARCA L.**, CARLOS PEREZ C.**,
MAURICIO RUIZ C*** y MARCELO WOLFF R****

TREATMENT OF COMMUNITY -ACQUIRED PNEUMONIA IN ADULTS

Appropriate antibiotic treatment reduces the duration of symptoms associated
to pneumonia, the risk of complications and mortality. In most cases, it is not
possible to identify the etiologic agent so antibiotic treatment is empirically prescribed.
In Chile, one third of Streptococcus pneumoniae strain isolates has diminished
susceptibility to penicillin; in-vitro erythromycin resistance is about 10-15% and
cefotaxime resistance 2-10%. It is recommended to classify patients with community
acquired pneumonia in four risk categories. Group 1. patients under 65 years
without co-morbidities, in ambulatory attendance. Treatment: oral amoxicillin 1 g
TID, 7 days. Group 2: patients over 65 years and / or co-morbidities, in ambulatory
attendance. Treatment: oral amoxicillin/clavulanate 500/125 mg TID or 875/125
mg BID, or cefuroxime 500 mg BID, 7 days. Group 3: patients admitted to general
wards with criteria of moderate severity. Treatment: ceftriaxone 1-2 g once a day or
cefotaxime 1 g TID, IV, 7-10 days. Group 4: patients with severe CAP that must be
interned into ICU. Treatment: ceftriaxone 2 g once a day or cefotaxime 1 g TID,
IV, associated to erythromycin 500 QID, levofloxacin 500-1.000 mg once a day, or
moxifloxacin 400 mg/once a day, 1V, 10-14 days. In the presence of allergy to or
treatment failure with betalactam drugs and/or positive serology for Mycoplasma,
Chlamydiaor Legionellasp it is recommended to add: erythromycin 500 mg QID, IV
or oral, oral clarithromycin 500 mg BID, or oral azythromycin 500 mg once a day.

Key words: pneumonia, treatment, disease management, drug therapy.

RESUMEN

El tratamiento antimicrobiano apropiado reduce la duracién de la sintomatologia
asociada a la neumonia, €l riesgo de complicacionesy la mortalidad. En la mayoria
de los casos, no es posible identificar el agente microbioldgico que ocasiona la
infeccion y por esto el tratamiento antibacteriano se prescribe en forma empirica.
En Chile, un tercio de las cepas de Streptococcus pneumoniae muestra susceptibili-
dad disminuida a penicilina; mientras que la resistencia a eritromicina fluctda entre
10-15% y a cefotaxima entre 2-10%. Se recomienda clasificar a los pacientes con
neumonia comunitaria en cuatro categorias de riesgo: Grupo 1. pacientes bajo 65
anos de edad, sin comorbilidad de manejo ambulatorio. Tratamiento: amoxicilina 1
gramo cada 8 horas via oral durante 7 dias. Grupo 2: pacientes sobre 65 afios de
edad y/o con comorhilidad de manejo ambulatorio. Tratamiento: amoxicilina/acido
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clavulanico 500/125 mg cada 8 horas 6 875/125 mg cada 12 horas, o cefuroxima
500 mg cada 12 horas via oral durante 7 dias. Grupo 3: pacientes hospitalizados en
sala de cuidados generales que tienen criterios de gravedad moderada. Tratamien-
to: ceftriaxona 1-2 g/dia o cefotaxima 1 g cada 8 horas EV durante 7-10 dias.
Grupo 4: pacientes con neumonia comunitaria grave que deben ser mangjados en la
UCI. Tratamiento: ceftriaxona 2 g/dia o cefotaxima 1 g cada 8 horas EV asociado
a eritromicina 500 mg cada 6 h, levofloxacina 500-1.000 mg/dia, o moxifloxacina
400 mg/dia EV durante 10-14 dias. En presencia de alergia o fracaso de tratamien-
to con agentes b-lactamicos y/o serologia positiva para Mycoplasma, Chlamydia o
Legionella sp se recomienda agregar: eritromicina 500 mg cada 6 h EV o VO,

claritromicina 500 mg cada 12 h VO, o azitromicina 500 mg/dia VO.
Palabras claves: neumonia, tratamiento, manejo de la enfermedad, antibi6ticos.

INTRODUCCION

El tratamiento antibidtico apropiado reduce la
duracion de la sintomatologia asociada a la neu-
monia, el riesgo de complicacionesy la mortali-
dad*. En la mayoria de los casos, no es posible
identificar el agente microbioldgico que ocasio-
nalainfecciony por esto el tratamiento antibio-
tico se prescribe en forma empirica. Esto cons-
tituye la préctica habitual en e mangjo de los
pacientes ambul atorios y hospitalizados por neu-
monia adquirida en la comunidad (NAC), € tra-
tamiento empirico rara vez se modifica sobre la
base de los resultados microbiolégicos. En los
Ultimos afios varias sociedades cientificas han
elaborado guias clinicas para e manejo de la
NAC ddl adulto®**. Algunos estudios sugieren que
la implementacion de las guias clinicas para €l
tratamiento de la NAC acorta el tiempo de hos-
pitalizacion®, el uso de tratamiento antibidtico
endovenoso® y disminuye €l riesgo de complica-
ciones y muerte®’. En una comunicacion re-
ciente, cerca de la mitad de los pacientes inter-
nados en un hospital universitario por NAC fue-
ron manejados siguiendo las recomendaciones
de la guia clinica de la Sociedad Chilena de
Enfermedades Respiratorias®. De este modo, es
necesario destacar la importancia de la difusién
de las guias clinicas actualizadas en el medio
ambulatorio y hospitalario de nuestro pais, con-
siderando la informacion epidemiolégica y los
estudios clinicos realizados en e medio nacio-
nal.

L os antecedentes epidemiol égicos, la presen-
ciade comorbilidad y la estimacion de la grave-
dad son los principales factores que determinan
el pronostico del paciente con NAC y por lo
tanto deben ser considerados para decidir el lu-
gar de mangjo y la eleccion del tratamiento
antimicrobiano empirico?®. Otra variable a con-
siderar, es € conjunto de patégenos posibles
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gue pueden ocasionar el episodio de neumonia,
y esto es especialmente relevante en determina-
dos contextos epidemiolégicos para orientar el
tratamiento (gj: brote de influenza en el periodo
otofio-invierno, infeccion por hantavirus en el
sur de Chile o por Legionella sp en determina-
dos ambientes).

RESISTENCIA A LOSANTIBIOTICOS
DE Streptococcus pneumoniae

Laresistencia a antibiéticos de Sreptococcus
pneumoniae, el patégeno més frecuente que cau-
sa neumonia, ha ido en aumento en todo el
mundo. Segun el estudio Sentry realizado en €l
periodo 1997-2001, en Chile un tercio de las
cepas de S. pneumoniae muestra susceptibilidad
disminuida a penicilinay en el 18% de los casos
la resistencia es alta (concentracién inhibitoria
minima (CIM) > 2 pg/ml); mientras que la re-
sistencia a eritromicina es cercana a 12% y a
cefotaxima 2%'°. En un estudio reciente, € pa-
tron de resistencia de S. pneumoniae aislado de
procesos invasores y no en un hospital universi-
tario de Santiago mostré susceptibilidad dismi-
nuida a penicilinaen 31% de los casos, a macro-
lidos en 21% y a cefotaxima en 16%?". La evo-
lucion temporal de la resistencia de S. pneu-
moniae a antimicrobianos se describe en la Fi-
gura 1. En 1999 no se encontraron cepas de S.
pneumoni ae resistente a levofloxacina'?; sin em-
bargo, en un informe del afio 2003 la resistencia
alcanzé a 9%?*%. En adultos con neumonia
neumocacica, las cepas con susceptibilidad dis-
minuida a penicilina han fluctuado entre 5% y
16%%; la resistencia a eritromicina entre 1,3%"%
y 15%; y a cefalosporinas de tercera genera-
cion entre 0% y 8%, El patron de resistencia
a antimicrobianos de S. pneumoniae varia segin
el area geografica, poblacion (infantil o adulta) y
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Figura 1. Resistenciaa penicilina, eritromicinay cefotaxima de 901 cepas de S. pneumoniae, Santiago de Chile, 1997-

2003 (11).

tipo de procesos (invasores y no invasores) exa-
minados.

La implicancia clinica de la resistencia a
antibiéticos de S. pneumoniae es controvertida,
ya que algunos estudios demostraron un incre-
mento significativo de la mortalidad®Y’, pero
cuando estudios posteriores gjustaron laletalidad
a otros factores de riesgo, la resistencia a peni-
cilina con niveles de CIM entre 0,1 y 2 pg/ml
no implicaron un mayor riesgo de complicacio-
nes y muerte!’8, El estudio de Feikin y cols
encontré un aumento de laletalidad en pacientes
con neumonia neumocdcica con CIM > 4 pg/mi,
Afortunadamente, no se han comunicado cepas
con este nivel de resistencia en la poblacion
adulta de nuestro paist®*s.

Varios estudios extranjeros han demostrado
la eficacia de los agentes [-lactamicos'®t”1® en
el tratamiento de la neumonia neumocdcica con
CIM parapenicilinainferior a4 pg/ml [Ib]. Los
escasos estudios efectuados en el medio nacio-
nal en muestras pequefias de pacientes corrobo-
ran los hallazgos de las grandes series>? [I1].

El conjunto de la informacion sugiere que la
resistencia a antimicrobianos en pacientes adul-
tos con neumonia heumocdcica aln no es un
hecho muy frecuente en nuestro medio, los
agentes (3-lactamicos siguen siendo efectivos y
no hay certeza que exista mayor riesgo de muerte

o fala clinica asociado a la resistencial®Y’. Sin
embargo, la emergencia de cepas de S pneu-
moniae resistentes a antimicrobianos en nuestro
medio es una realidad, se ha asociado a uso
indiscriminado de antibidticos en la patologiares-
piratoria de origen viral, especialmente en la po-
blacién pedidtrica, y consideramos que es res-
ponsabilidad de los médicos educar a la pobla-
cion sobre este tema y prescribir los antimi-
crobianos racionalmente, para evitar € incre-
mento sostenido de este problema en nuestro
medio [D].

IMPACTO DE LA ELECCI ON DELOS
ANTIBIOTICOS EN LA RESISTENCIA

El uso amplio de agentes 3-lactamicos y nue-
vas fluoroquinolonas se ha asociado a un au-
mento de la resistencia a antimicrobianos de los
principal es patdégenos respiratorios, especialmente
en e medio hospitalario. El incremento de la
prescripcion de cefalosporinas de tercera gene-
racion se ha asociado a un aumento de la dia
rrea por Clostridium difficile?, la aparicion de
cepas de Klebsiella pneumoniae productoras de
B-lactamasas de espectro extendido?, y el desa-
rrollo de cepas resistentes a cefotaxima (62%)
y ceftazidima (45%)%. El uso de fluoroquinolonas

119



Tratamiento de la neumonia del adulto adquirida en la comunidad - A. Diaz F. et al.

y aminoglucésidos constituye factor de riesgo
independiente para e desarrollo de cepas de
Escherichia coli y K. pneumoniae resistentes en
el medio hospitalario. Laexposicion afluoroqui-
nolonas se ha asociado a un riesgo 3 a 4 veces
mayor de desarrollar bacteriemias nosocomiales
por S. aureus meticilina-resistente (SAMR)?.

El impacto negativo que conlleva el uso in-
apropiado de antimicrobianos, especia mente en
el ambiente ambulatorio, es basicamente respon-
sabilidad de los médicos y se recomienda tomar
medidas con el propdsito de racionalizar la pres-
cripcion de antibidticos, y asi reducir la selec-
cion de cepas resistentes [CJ.

NUEVOSANTIBIOTICOSPARA LAS
INFECCIONES RESPIRATORIAS

La nuevas quinolonas o fluoroguinolonas es-
tén siendo utilizadas en €l manejo de diversas
infecciones respiratorias®® y no fueron mencio-
nadas en la primera guia clinica de la Sociedad
Chilena de Enfermedades Respiratorias’. Las
fluoroguinolonas son muy activas contra S.
pneumoniae sensible o resistente a 3-lactamicos
y macrolidos; ademas, son activas frente a Myco-
plasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae y
Legionella pneumophila, y contra los bacilos
gramnegativos entéricos. Estos antibioticos tie-
nen alta biodisponibilidad oral y la mayoria pue-
den administrarse una vez al dia por via oral o
endovenosa?®. En Chile, se encuentran disponi-
bles para la administracion oral: levofloxacina,
moxifloxacinay gatifloxacina. Las dos primeras
también se encuentran en forma inyectable y
ambas se indican unavez a diay pueden inyec-
tarse por una via periférica. En nuestro medio
se ha observado un rgpido incremento de la
resistencia a levofloxacina asociado a su pres-
cripcion indiscriminadal®, y existe escasa infor-
macion acerca de las otras fluoroquinolonas. Va-
rias guias clinicas han incluido a estos agentes
en sus recomendaciones y la razén fundamental
ha sido la dta tasa de resistencia de S. pneu-
moniae a penicilina y macrélidos observada en
algunas éreas geogréficas y el espectro de co-
bertura antimicrobiano que incluye alos agentes
atipicost*. Sin embargo, este grupo de anti-
bidticos altamente efectivos debiera reservarse
para pacientes hospitalizados con NAC grave y
solo se recomendaria su Uso en casos muy se-
leccionados [C]. Esta recomendacion se basa
en los siguientes antecedentes: la resistencia de
S. pneumoniae a agentes [3-lactamicos con CIM
inferior a 4 pg/ml no se ha asociado a mayor
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riesgo de complicacionesy muerte [I1]; en Chi-
le no se han detectado cepas resistentes a peni-
cilina con CIM > 4 pg/ml en adultos con neu-
monia comunitaria [I1]; en nuestro medio, €l
manejo con agentes B-lactamicos y macrdlidos
de la NAC neumocdcica ocasionada por cepas
resistentes en adultos sigue siendo una conduc-
taseguray eficaz [B], y en €l medio ambulato-
rio se considera apropiado racionalizar la prescrip-
cién de antibidticos de amplio espectro con el
propésito de reducir la seleccion de cepas resis-
tentes [D].

FUNDAMENTOSDE LAS
RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO

Las recomendaciones de esta guia se han
basado en informacion actualizada acerca de la
resistencia a antibiéticos de los principales pat6-
genos respiratorios, especiamente de S pneu-
moniae, tanto en el medio nacional como ex-
tranjero; el posible impacto de los antimi-
crobianos, especialmente los agentes de amplio
espectro, sobre la seleccion de cepas resisten-
tes; la informacién disponible sobre agentes
antimicrobianos individuales, estudios de costo-
efectividad y la disponibilidad de medicamentos
en el medio nacional.

Las recomendaciones de tratamiento se han
formulado clasificando alos pacientes con NAC
en cuatro categorias de riesgo de acuerdo a las
siguientes variables clinicas. la edad del enfermo
(se considera adulto mayor a aquel de 65 afios o
mas); la presencia de comorbilidades especifi-
cas, laestimacion de la gravedad en el momento
de la evaluacion inicia, y e lugar de mangjo
(ambulatorio, sala de cuidados generales o uni-
dad de cuidados intensivos (UCI)) [C]. Para
cada categoria se describen los principal es agen-
tes etiolégicos de la neumonia® (ver etiologia,
pagina 79) y las recomendaciones de tratamien-
to antimicrobiano de primera eleccion y esque-
mas aternativos.

Los pacientes con NAC se han agrupado en
cuatro categorias de riesgo:

Grupo 1. pacientes menores de 65 afios sin
comorbilidad de manejo ambulatorio.

Grupo 2: pacientes mayores de 65 afios y/o
con comorhilidad de manejo ambulatorio.

Grupo 3: pacientes hospitalizados en sala de
cuidados generales que tienen criterios de gra-
vedad moderada.

Grupo 4: pacientes con NAC grave que de-
ben ser mangjados en la Unidad de Cuidados
Intermedios o UCI.
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Si un paciente presenta criterios de neumonia
grave (ver NAC grave, pagina 108), aunque no
pueda hospitalizarse en una unidad de cuidado
critico, debe manejarse como un paciente de
ato riesgo debido a que laletalidad en esta cate-
goria es superior al 20%%* [C].

Tratamiento antimicrobiano dela NAC de
atencién ambulatoria

Los pacientes seleccionados apropiadamente
para manejo ambulatorio tienen bajo riesgo de
complicaciones y la letalidad es inferior al 1-
2%?", pero en Chile no existe informacion epi-
demioldgica especifica acerca de este grupo.
En esta categoria se reconoce a dos grupos de
pacientes. Grupo 1: adultos menores de 65 afios
sin comorbilidad y, Grupo 2: adultos mayores
0 de cualquier edad con comorbilidad especifica.
Los agentes etiologicos mas frecuentes son S.
pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae y
los virus respiratorios®®® [I1b]. Una amplia va
riedad de antibidticos son eficaces en pacientes
con NAC manejados en el medio ambulatorio y
esta respuesta parece ser independiente del agente
etioldgico. Laeficacia clinicade amoxicilinaora
en dosis elevadas (mayor a 2 g/dia)*** [Ib], los
agentes [B-lactamicos asociados a un inhibidor
de B-lactamasa® [1b], los macrélidos y azalidos
(eritromicina, claritromicina y azitromicina)®"-4
[Ib] y las cefalosporinas de 22 generacion (cefu-
roxima)*>* [Ib], ha sido demostrada en varios
estudios clinicos que incluyen pacientes ambu-
latorios y hospitalizados. Ademas, un meta-ana
lisis reciente ha confirmado que el tratamiento
de la neumonia ambulatoria con eritromicina,
claritromicina y una nueva fluoroquinolona tie-
nen eficaciasimilar*[la].

Basados en estos antecedentes, se recomien-
da que € tratamiento antibiético empirico de la
neumonia de atencién ambulatoria deba cubrir
fundamentalmente a S. pneumoniae, y ocasio-
na mente sea necesario cubrir los llamados agen-
tes atipicos (Mycoplasma sp, Chlamydia sp y
Legionella sp) [C]. Los antibiticos recomen-
dados se describen en la Tabla 1. En pacientes
del grupo 1 serecomienda el uso de amoxicilina
en dosis elevada (3 g/dia) y como aternativa, o
en caso de alergia a 3-lactdmicos, prescribir un
macrélido o azédlido tales como eritromicina,
claritromicina o azitromicina[C]. En €l grupo 2,
gue tiene mayor riesgo de complicaciones, se
recomienda el uso de amoxicilina/écido clavu-
lanico o cefuroxima. Como régimen alternativo,
0 en caso de alergia a los B-lactamicos, se reco-
mienda prescribir un macrélido o azdido tales como
eritromicina, claritromicina o azitromicina[D].

Recomendaciones para pacientes de bajo ries-

go, de mangjo ambulatorio

» Ante la sospecha clinica de una neumonia se
sugiere confirmar el diagndstico con una ra-
diografia de térax; si no es posible obtenerla,
Se sugiere tratar a paciente como si tuviera
una infeccion pulmonar porque el prondstico
del paciente empeora cuando se retrasa €l
inicio del tratamiento antibidtico [C].

« Esimportante aplicar una evaluacion objetiva
de la gravedad y determinar si existe algin
criterio de hospitalizacion (ver evaluacion de
la gravedad, pagina 103). EI manegjo ambula-
torio de un paciente con neumoniaimplicala
ausencia de criterios clinicos y/o sociales de
riesgo que recomienden su hospitalizacion
[C].

» Cuando seafactible, laevaluacion del pacien-
te debe considerar la medicion de la satura-
cion arterial de oxigeno mediante oximetria
de pulso, y si la Sa0, es inferior a 90%, se
recomienda derivar €l enfermo al hospital para
corregir lainsuficiencia respiratoria[C].

 El antibidtico prescrito debe ser administrado
precozmente, idealmente antes de 8 horas de
realizado el diagnéstico [D].

* El paciente debe ser enviado a su domicilio
con indicacién de reposo, control de tempe-
ratura, hidratacion oral einicio del tratamien-
to antimicrobiano viaora [D].

» El paciente debe acudir a control a finalizar
el tratamiento antimicrobiano, o inmediata-
mente, en caso de evolucion desfavorable;
persistencia de la fiebre por mas de tres dias,
aumento de la dificultad respiratoria o com-
promiso del estado general, aparicion de cri-
terios de gravedad (ver evaluacion de la gra-
vedad, pagina 101) [C].

e El tratamiento antimicrobiano prescrito debe
durar siete dias, excepto s se indica azitro-
micina cuando bastarian cinco dias [C].

Tratamiento antimicrobiano dela NAC
manejada en € hospital, en la sala
de cuidados generales

L os pacientes con NAC admitidos a hospital,
manejados en la sala de cuidados generales, tie-
nen un riesgo intermedio de complicaciones y
muerte comparado con aquellos tratados en el
medio ambulatorio y los internados en unidades
de cuidado criticot*. En Chile, laletalidad delos
pacientes con NAC del grupo 3 varia entre 3y
20%*, Los patdgenos respiratorios mas rele-
vantes en esta categoria son S. pneumoniae,
Haemophilus influenzae, 1os microorganismos
atipicos (M. pneumoniae, C. pneumoniae y

121



Tratamiento de la neumonia del adulto adquirida en la comunidad - A. Diaz F. et al.

Tabla 1. Recomendaciones de tratamiento antimicrobiano empirico para pacientes
con neumonia adquirida en la comunidad manejados en € medio ambulatorio

Categoria de la neumonia

Antibiético de eleccién, dosis,

Régimen alternativo

via'y duracion del tratamiento

Grupo 1: menores de 65 afios
sin comorhilidad y factores de

riesgo

Grupo 2: pacientes mayores de
65 afios o de cualquier edad con
comorhilidad especifica

Amoxicilinal g cada 8 horas
viaora por 7 dias

Amoxicilinalacido clavulanico 500/
125 mg cada 8 horas u 875/125 mg
cada 12 horas viaora por 7 dias, 0
cefuroxima 500 mg cada 12 horas
viaora por 7 dias

Eritromicina 500 mg cada 6 horas via
oral, por 7 dias, claritromicina 500 mg
cada 12 horas, viaoral por 7 dias, o
azitromicina 500 mg cada 24 horas, via
oral por 5 dias

Eritromicina 500 mg cada 6 horas, via
ora por 7 dias, claritromicina 500 mg
cada 12 horas, viaoral, por 7 dias,

0 azitromicina 500 mg cada 24 horas,

viaord, por 5 dias

* En caso de alergia a B-lactamicos se recomienda usar macrélidos.
** En pacientes con intolerancia digestiva a eritromicina, se sugiere utilizar claritromicina o azitromicina.

Legionella sp), los bacilos gramnegativos
entéricos y los anaerobios estrictost*. En un
estudio reciente realizado en Santiago, se de-
mostré que S. pneumoniae era € agente mas
frecuente seguido de los virus influenza y para-
influenza®™ [I1]. Los agentes atipicos represen-
taron cerca del 15% de los casos con etiologia
demostrada.

El tratamiento de la NAC que requiere hospi-
talizacion con cefalosporinas de 22 y 32 genera-
cion (cefuroxima, cefotaxima, ceftriaxona), y
los agentes (-lactamicos con inhibidor de B-
lactamasa (amoxicilina-écido clavulnico, ampi-
cilina/sulbactam), han demostrado ser costo-
efectivos®424347 [11]. AUn persiste la controver-
sia sobre cuando los pacientes con NAC de
gravedad intermedia, hospitalizados en sala, de-
ben recibir tratamiento con un agente B-lactamico,
|la combinacion de un B-lactdmico y un macro-
lido, o una fluoroguinolona. Algunos estudios
retrospectivos han demostrado que la terapia
combinada o con fluoroquinolonas reduciria la
tasa de complicaciones, la estadia en el hospital
y laletalidad comparado con el tratamiento con
un agente B-lactamico [I11]. En un meta-anali-
sis reciente se examinaron ocho articulos que
comparaban el tratamiento con un agente [(3-
lactdmico sélo o asociado a macrdlidos o una
nueva fluoroquinolona sola en adultos hospitali-
zados por NAC®, En seis estudios se encontrd
una reduccién significativa de la letalidad en el
hospital, en dos estudios disminuy6 la estadia
hospitalaria y en otro no hubo beneficio de la
terapia combinada o fluoroquinolona sola sobre
|a monoterapia con B-lactamicos [I11]. El dise-
fio de todos los estudios fue descriptivo obser-
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vaciona no experimental, la mayoria fueron re-
trospectivos y los resultados podrian estar
influenciados por factores de riesgo no contro-
lados y por error en la seleccion de los pacien-
tes para indicar un régimen u otro. Ademas, las
variables clinicas medidas demostraron algunas
inconsistencias entre los distintos estudios. En
conclusion, aln estd pendiente la gjecucion de
un ensayo clinico controlado que permita supe-
rar las fallas metodol 6gicas de los actuales estu-
dios. De este modo, la prescripcién de macrolidos
o fluoroquinolonas en pacientes de esta catego-
ria debiera basarse en informacion clinica
prospectiva controlada de mayor validez y
confiabilidad. Después de este meta-andlisis, un
estudio retrospectivo que examind cerca de 2.500
pacientes hospitalizados con NAC no encontrd
beneficio significativo de la terapia combinada o
el uso de una fluoroquinolona sobre los agentes
B-lactamicos®™ [I11]. Basados en estos antece-
dentes, consideramos que aln se necesita méas
evidencia clinica que avale la superioridad de la
terapia combinada o una fluoroquinolona sobre
el tratamiento con agentes (3-lactamicos en pa-
cientes hospitalizados con NAC de gravedad mo-
derada [D].

En la Tabla 2 se describen las recomendacio-
nes de antimicrobianos para pacientes hospitali-
zados por neumonia en la sala de cuidados ge-
nerales (grupo 3). El esquema antibidtico debe
ser administrado por via endovenosa. En esta
categoria, €l tratamiento antimicrobiano de elec-
cion es una cefalosporina de 32 generacion sola
(cefotaxima o ceftriaxona) [A-]. El régimen al-
ternativo es amoxicilina/acido clavulanico o
ampicilina/sulbactam. Cuando en el hospital se
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Tabla 2. Recomendaciones de tratamiento antimicrobiano empirico para pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad manejados en el hospital

Categoria de la neumonia

Antibidtico de eleccién, dosis,
via'y duracion del tratamiento

Régimen alternativo

Grupo 3: pacientes de cualquier
edad, con criterios de gravedad
moderada, hospitalizados en
sala de cuidados generales

Grupo 4: pacientes con
NAC grave hospitalizados

Ceftriaxona 1-2 gramog/diaEV, o
Cefotaxima 1 gramo cada 8 horas EV

En presenciade:
- Fracaso de tratamiento con agentes

B-lactamicos (definicion en € texto).

- Serologia positiva para Mycoplasma sp,
Chlamydia sp o Legionella sp

Se recomienda agregar:

Eritromicina500 mg cada6 hEV o VO,
Claritromicina500 mg cada12 h VO, o
Azitromicina 500 mg/diaVO

Ceftriaxona 2 gramog/diaEV, o
Cefotaxima 1 gramo cada 8 horas EV

Amoxicilina/&cido clavulanico 1.000/
200 mg ¢/8 h EV, Amoxiclina/sulbactam
1.000/500 mgcada8hEV, 0o
Ampicilina/sulbactam 1.000/500 mg
cada8hEV

En presenciade:
- Fracaso de tratamiento con agentes

B-lactamicos (definicion en € texto)
- Serologia positiva para Mycoplasma sp,
Chlamydia sp o Legionella sp.

Serecomienda agregar:

Eritromicina500 mg cada6 hEV o VO,
Claritromicina500 mg cada12 h VO, o
Azitromicina 500 mg/diaVO

Amoxicilina/acido clavulanico 1.000/
200mg cada8hEV, o

en laUnidad de Intermedio
o UCl

Asociado &

Eritromicina500 mgcada6 h EV,
Levofloxacina0,5-1g/dia EV, o
Moxifloxacina400 mg/dia EV

Amoxiclina/sulbactam 1.000/500 mg
cada8 h EV, o ampicilina/sulbactam
1.000/500 mg cada8 h EV

Asociado a

Eritromicina500 mgcada6 h EV,
Levofloxacina0,5-1g/dia EV, o
Moxifloxacina400 mg/dia EV

* Laeleccion delaviade administracién de los antibiéticos, oral (VO) o endovenosa (EV), depende de lagravedad dela

infeccion y funcionamiento del tracto digestivo del enfermo.

ha demostrado un incremento en la tasa de
patdgenos nosocomiales resistentes a antimicro-
bianos asociado al empleo de cefalosporinas, se
recomienda utilizar aminopenicilinas asociadas a
un inhibidor de B-lactamasa [D]. La adicién de
eritromicinag, claritromicina o azitromicina se debe
reservar para los pacientes que no responden al
tratamiento empirico inicial en el hospital, aque-
Ilos con riesgo epidemioldgico conocido 0 que
tienen una NAC grave[D].

Dos estudios descriptivos han demostrado una
reduccion de la letalidad cuando el tratamiento
antibiético es administrado antes de las 8 horas
de la admision a hospital®** [111]; también se
ha comunicado una reduccién de la estadia hos-
pitalaria cuando el antibiético se administraen el
Servicio de Urgencia® [I11]. De este modo, se
recomienda iniciar la terapia antibiotica precoz-
mente, idealmente dentro de las 8 horas de in-
gresado e enfermo a hospital, y esto se logra
fécilmente cuando e antibidtico se administra
en e Servicio de Urgencia. Los hemocultivos
deben tomarse antes de la administracion de cual-

quier antibiético y no deben retrasar €l inicio del
tratamiento [D].

En dos estudios etioldgicos realizados en el
medio nacional se ha comunicado la participa
cion de los virus respiratorios en pacientes con
NAC?%° []1]. Sobre la base de esta informa-
cion, se recomienda la busgueda sistemética de
agentes virales durante las épocas de ata circu-
lacion de estos microorganismos en la comuni-
dad [D]. En la préctica clinica se recomienda
que los pacientes infectados por virus influenza
A 0 B sean aislados en cohorte para evitar la
propagacion nosocomial. En lainfeccién por vi-
rus influenza A se recomienda el uso de aman-
tadina 100 mg cada 12 horas durante una sema
na* [C]. En los mayores de 65 afios y portadores
de insuficiencia renal cronica la dosis se debe
reducir a 100 mg por dia. Ademés, los inhibido-
res de la neuraminidasa (zanamivir, oseltamivir)
se recomiendan para el tratamiento de la in-
fluenza A y B® [C]. Para los otros virus respi-
ratorios aln no se dispone de un tratamiento
antiviral eficaz.
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Recomendaciones para pacientes con NAC de

riesgo moderado hospitalizados en sala

e En € servicio de urgencia se debe evauar la
gravedad del enfermo y medir la saturacion
arterial de oxigeno con oximetria de pulso, s
la Sa0- es inferior a 90% se debe corregir la
insuficiencia respiratoria administrando oxi-
geno por naricera o mascarillay se debe efec-
tuar lamedicion de gases arteriales [C].

» Solicitar dos hemocultivos antes de iniciar e
tratamiento antimicrobiano [C].

e Redlizar deteccion rapida de virus respirato-
rios de hisopado o aspirado nasofaringeo du-
rante la época de ata circulacion de virus en
la comunidad [D].

 El antibidtico prescrito debe ser administrado
precozmente, idealmente antes de 8 horas de
realizado el diagnostico [C].

e Si se detecta infeccion por virus influenza A
0 B se debe indicar aislamiento respiratorio
en cohorte y prescribir terapia antivira [C].

e La duracion del tratamiento antimicrobiano
en laNAC de gravedad moderada que requie-
re hospitalizacion, de etiologia desconocida,
es 7 al0dias[C].

Tratamiento antimicrobiano dela NAC grave

En esta categoria se concentran los pacientes
de ato riesgo de complicaciones y muertel,
La letalidad de la NAC grave mangjada en la
UCI fluctla entre 17 y 50%%%, Los pat6genos
maés importantes aislados en pacientes con NAC
grave son S. pneumoniae, bacilos gramnegativos
entéricos, Legionella sp, S aureus, H. influenzae,
anaerobios estrictos, C. pneumoniae, M. pneu-
moniae y los virus respiratorios®*, En pacien-
tes con dafio pulmonar cronico (enfermedad
pulmonar obstructiva crénica-EPOC y bron-
quiectasias), especiamente si tienen el antece-
dente de infeccién o colonizacién previa por
Pseudomonas aeruginosa, debe considerarse este
microorganismo en el tratamiento empirico ini-
cial; este patdgeno se asocia a mayor riesgo de
muerte y se recomienda cubrir con la asocia
cion de ceftazidima y ciprofloxacina (Tabla 3).
Se debe evitar €l uso de aminoglucésidos por-
gue no alcanzan concentraciones elevadas en €
tejido pulmonar, se inactivan en medio acido y
su perfil de efectos adversos es desfavorable
comparado con ciprofloxacina.

Se dispone de escasa informacién acerca del

Tabla 3. Tratamiento antimicrobiano empirico en situaciones especiales

» Pacientes con sospecha de neumonia aspirativa

- Régimen de eleccion: Ceftriaxona 1-2 g/diaviaEV o cefotaximal g cada8 h viaEV.
- Régimen especial: Agregar clindamicina 600 mg cada 8 h viaEV o metronidazol 500 mg cada 8 h via EV

en las siguientes situaciones clinicas:

- Presencia de expectoracion putrida

- Enfermedad periodontal severa

- Alcoholismo

- Sospecha de aspiracion gastrica mayor

- Cavitacién o absceso pulmonar en laradiografia de térax

En e cambio alaviaoral serecomienda: Clindamicina 300 mg ¢/6 h, amoxicilina/acido clavulanico 500/125 mg
cada 8 h 0 875/125 mg cada 12 h, o amoxicilina 750-1.000 mg cada 8 h asociado a metronidazol 500 mg cada8 h

Duracion del tratamiento: 10-14 dias

» Factoresderiesgo deinfeccion por Pseudomonas aeruginosa

- Bronquiectasias

- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

- Tratamiento corticoesteroidal crénico (prednisona o equivalente >10 mg/dia)

Régimen de eleccion: Ceftazidima 2 g cada 8 h EV o piperacilina/tazobactam 4,5 g cada 8 h EV, asociado a

ciprofloxacina 500-750 mg cada 12 h EV o VO.

Régimen alter nativo: Imipenem 500 mg cada6 h EV o cefepime 1-2 g cada 12 h EV, asociado a ciprofloxacina

500-750 mg cada12 h EV o VO

* | aeleccion de laviade administracion de los antibiéticos, oral (VO) o endovenosa (EV), depende de la gravedad
delainfeccion y funcionamiento del tracto digestivo del enfermo.
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tratamiento de laNAC grave (grupo 4)>" % [111];
sin embargo, algunos estudios sugieren que €
tratamiento empirico inicial inapropiado se aso-
ciaaunincremento de laletalidad® [I1]. Debido
a la elevada tasa de complicaciones y letalidad
asociados a la NAC grave, se recomienda la
administracion de tratamiento antibi6tico combi-
nado via endovenosa con prontitud una vez es-
tablecido € diagndstico® [D].

Un trabajo retrospectivo que evalud varios
esguemas antibidticos en adultos hospitalizados
por NAC grave en UCI, demostr6 que la inclu-
sion de un macrdlido en el tratamiento empirico
inicial parece ser segura y efectiva [I11]. El
tratamiento con fluoroquinolonas en un reduci-
do grupo de pacientes también fue examinado
en este estudio y no increment6 el riesgo de
complicaciones y muerte®,

Basados en estos antecedentes, se recomien-
da e tratamiento combinado de un agente [3-
lactémico o un B-lactamico con inhibidor de (3-
|actamasa asociado a macrdlidos o fluoroguino-
lonas via endovenosa (cefotaxima, ceftriaxona
0 amoxicilina/écido clavulanico asociada a
eritromicina, moxifloxacina o levofloxacina via
endovenosa) [C]. Se recomienda restringir el
empleo de las nuevas fluoroquinol onas a pacien-
tes con NAC grave para evitar el desarrollo de
cepas resistentes y tiene ventajas sobre la
eritromicina ya que se puede administrar en una
0 dos dosis diarias por una vena periférica y
tiene menos efectos adversos asociados a uso
endovenoso (flehitis)®.

Recomendaciones para pacientes hospitaliza-

dos con NAC grave

 El tratamiento antibidtico empirico deber ser
combinado y administrado por via parenteral
[C].

 El antibidtico prescrito debe ser administrado
precozmente, idealmente antes de 4 horas de
realizado el diagnostico [C].

e En generdl, la duracion del tratamiento anti-
microbiano fluctda entre los 10 y 14 dias,
dependiendo de laevolucion clinicay el agen-
te causal de la neumonia [C].

TRATAMIENTO ANTIBI OTICO
ESPECIFICO

Neumonia con agente etiolégico conocido

En la practica clinica, sélo en 20 a 30% de
los casos de NAC que requieren hospitalizacion
se logra identificar el agente causal*3'5% [I1].
De acuerdo al patdgeno respiratorio identificado

se recomienda el tratamiento antimicrobiano es-
pecifico (Tabla 4). Sin embargo, la eleccién del
esguema antibidtico y la via de administracion
deben basarse no sdlo en la informacién micro-
biolgica, sino ademas debe considerar el resul-
tado del antibiograma, la condicion genera y
gravedad del paciente y la posibilidad de una
infeccion polimicrobiana.

Neumonia aspirativa

El diagndstico clinico de neumonia aspirativa
se plantea cuando existe un infiltrado radiogréfico
en un Iébulo o segmento pulmonar dependiente
(principalmente el 16bulo inferior derecho) aso-
ciado a factores de riesgo de broncoaspiracion.
Se estima que representa entre el 5y 15% de
los casos de NAC, siendo més frecuente en
adultos mayores que viven en centros geriatricos.
Las condiciones clinicas de riesgo para aspirar
incluyen la disfagia neurolégica (gj: enfermedad
de Parkinson o accidente cerebrovascular con
compromiso de la musculatura orofaringea), tras-
tornos de la unidn gastroesofégica y alteracio-
nes anatébmicas del tracto aerodigestivo supe-
rior®, Los pacientes con neumonia aspirativa
estan en riesgo de desarrollar cavitacion y abs-
cesos pulmonares. Los principales patdgenos
involucrados son anaerobios estrictos (Bacte-
roides sp, Prevotella melaninogenica, Fusobac-
terium sp, Peptostreptococcus sp) asociado a
bacterias aer6bicas como S. pneumoniae, S.
aureus, H. influenzae y Enterobacteriaceas™®,
De acuerdo a esta informacion, se recomienda
que el tratamiento cubralos bacilos gramnegativos
entéricos y no es necesario €l uso rutinario de
agentes antianaerdbicos. En la mayoria de los
pacientes con neumonia y riesgo de aspiracion
se recomienda emplear cefalosporinas de 3* ge-
neracion (cefotaxima o ceftriaxona) [C]. El uso
de clindamicina aumenta los costos del trata-
miento y se ha asociado adiarreapor C. difficile.
La adicion de un fa&rmaco antianaerdbico se re-
serva para pacientes con neumonia aspirativa
y enfermedad periodontal severa, alcoholismo,
expectoracion putrida, o la presencia de una cavi-
tacion o absceso pulmonar en la radiografia de
térax® (Tabla 3) [C].

CRITERIOS DE ESTABILIDAD CLINI CA,
CAMBIO A TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
ORAL Y EGRESO HOSPITALARIO

La mayoria de los pacientes con neumonia se
estabilizan clinicamente entre el segundo y ter-
cer dia en el hospital. La estabilizacion clinica
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Tabla 4. Tratamiento antimicrobiano especifico segiin agente causal de la NAC

Streptococcus pneumoniae: Amoxicilina 750-1.000 mg cada 8 h VO, eritromicina 500 mg cada6 h VO o EV,
claritromicina 500 mg cada 12 h VO, cefuroxima 750 mg cada8 h EV, ceftriaxona 1-2 g/24 h EV, o cefotaximalg

cada8hEV
Duracion del tratamiento: 7-10 dias

Mycoplasma pneumoniae y Chlamydia pneumoniae: Eritromicina 500 mg cada 6 h VO o EV, claritromicina
500 mg cada 12 h VO, tetraciclina 500 mg cada 6 h VO, azitromicina 500 mg/dia
Duracion del tratamiento: 14 dias (excepto con azitromicina de la que se recomiendan 5 dias)

Legionella sp: Claritromicina 500 mg cada 12 h VO, levofloxacina 500 mg cada 12 h VO o 1g/dia EV, moxifloxacina
400 mg/diaVVO o EV, o gatifloxacina 400 mg/dia VO, asociado arifampicina600 mg cada12 h VO

Duracion del tratamiento: 14-21 dias

Haemophilusinfluenzae no productor de B-lactamasa: Amoxicilina 750-1.000 mg cada8 h VO

Haemophilus influenzae productor de B-lactamasa: Amoxicilina-acido clavulanico 500/125 mg cada 8 h o 875/
125 mg cada 12 h VO, cefuroxima 750 mg cada 8 h EV, ceftriaxona 1-2 g /diaEV; o cefotaxima 1 g cada8 h EV

Duracion del tratamiento: 10-14 dias

Bacilos Gram negativos entéricos: Cefotaxima 1-2 g cada8 h EV, o ceftriaxona 1-2 g/dia EV

Duracion del tratamiento: 14-21 dias

Pseudomonas aeruginosa: Ceftazidima 2 g cada 8 h EV o piperacilina/tazobactam 4,5 g cada 8 h EV, asociado a

ciprofloxacina 500-750 mg cada12 h VO o EV
Duracion del tratamiento: 14-21 dias

Staphylococcus aureus meticilina sensible: Cloxacilina 500-1.000 mg cada 6 horas VO o EV

Staphylococcus aureus meticilina resistente: Vancomicinal g cada12 h EV

Duracion del tratamiento: 14-21 dias

* El tratamiento puede modificarse segin € antibiograma. La eleccion de la via de administracion de |os antibiéticos
depende de la gravedad de lainfeccion y funcionamiento del tracto digestivo del enfermo.

se produce cuando se normalizan los signos vi-
tales, e estado mental es normal o retorna a la
condicion basal y mejora el intercambio gaseoso
disminuyendo los requerimientos de oxigeno?54°
[la, 11]. Se ha enfatizado que la estabilidad cli-
nica debe mantenerse por lo menos durante 24
horas. Una vez que se alcanza la estabilidad cli-
nicay e paciente puede comer o aimentarse
por una sonda nasoenteral o gastrostomia se
recomienda realizar el cambio de la terapia
antibidtica parenteral a la via oral (Tabla 5).
Esto ocurre en la mayoria de los casos entre €l
tercer y quinto dia de tratamiento. Se han reco-
nocido grupos de pacientes que suelen demorar
més en alcanzar la estabilidad clinica sin que
esto implique una falla del tratamiento empiri-
co inicial. En esta categoria se encuentran los
adultos mayores, los pacientes con neumonia
grave, insuficiencia cardiaca descompensada o
EPOC avanzada®®*® [Ib]. La bacteriemia no
parece ser un factor determinante para decidir
prolongar el tratamiento antibiético endovenoso
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si se cumplen los criterios de estabilidad clini-
ca® [Ib].

La aplicacion correcta de los criterios de es-
tabilidad clinica para realizar €l cambio alavia
oral permite disminuir la duracion de la hospita-
lizacion sin aumentar |os riesgos para el enfer-
mao® [11]. Se recomienda que una vez cumpli-
dos los criterios de estabilidad clinicay cambio
alaviaora se puedaindicar €l ata hospitalaria
durante el mismo dia o a mas tardar, a dia
siguiente. Los pacientes que son dados de alta
con uno o dos signos vitales inestables tienen
mayor riesgo de rehospitalizacion o muerte en el
seguimiento alos 30 dias® [1b]. Por lo anterior,
se recomienda asegurar que el paciente cumpla
los criterios de estabilidad clinicay cambio alavia
oral previo adecidir €l egreso hospitalario [C].

Los antimicrobianos disponibles en nuestro
medio que han sido evaluados en el cambio ala
via oral son: amoxicilina/acido clavulénico,
cefuroxima, claritromicinay levofloxacina® (Ta-
blab).
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Tabla 5. Criterios de estabilidad clinica para decidir el cambio del tratamiento antibiético
alaviaoral y € egreso hospitalario*®

Criterios de estabilidad clinica para decidir el cambio del antibiético a la via oral

e Signos vitales estables durante 24 horas: Frecuencia cardiaca <100 latidos/min, presion arterial sistélica> 90
mmHg, frecuenciarespiratoria < 24 respiraciones/min, temperatura< 37,8° C

* Mejoriasignificativay/o resolucién de los sintomas respiratorios

¢ Ausenciao disminucion de los requerimientos de oxigeno

¢ Estado mental normal o retorno ala condicion basal

e Tubo digestivo funcionante o capaz de ingerir €l antibidtico via oral

Criterios de estabilidad clinica para decidir €l alta hospitalaria

¢ Haber cumplido los criterios de cambio alaviaora

e Sa0, > 90% respirando aire ambiente o con bajo flujo de oxigeno

e Lascomorbilidades deben estar compensadas

« Ausenciade factores psicosocia es que contraindiquen el manejo ambulatorio

Antibidticos prescritos en el cambio a la via oral.

Amoxicilina/acido clavulanico 500/125 mg cada8 h 0 875/125 mg cada 12 h

Cefuroxima 500 mg cada 12 h
Claritromicina500 mg cada 12 h
Levofloxacina500 mg/dia

VIII. FALLA CLINICA

En esta guia se ha adoptado |a definicion de
falla clinica o fracaso de tratamiento modifica-
da®. Se considera que tienen fallaclinica o falta
de respuesta a tratamiento empirico inicia los
pacientes con neumonia, que luego de 72 horas
de tratamiento antibiético, no presentan mejoria
significativa de los sintomas respiratorios, per-
sisten con fiebre (> 38° C), presentan deterioro
progresivo del intercambio gaseoso con necesi-
dad de ventilacion mecanica, desarrollan shock
0 Sepsis grave, 0 presentan progresion rapida de
los infiltrados pulmonares en la radiografia de
térax. Este grupo de pacientes tiene alto riesgo
de complicaciones y muerte por lo que deben
ser evaluados cuidadosamente por el médico cli-
nico, y suelen requerir mangjo multiprofesional
con la participacion de especialistas en enferme-
dades infecciosas y enfermedades respiratorias.

Las principales causas que pueden llevar ala
falaclinicay su enfrentamiento son las siguien-
tes:

* Retardo en la resolucion clinica: Se han
identificado algunas condiciones como la edad

avanzada, alcoholismo, insuficiencia cardiaca
congestiva, EPOC, y lagravedad inicial de la
enfermedad que se han asociado a retardo en
laresolucion clinicade laneumonia. En reali-
dad, esta condicién clinica se confunde pero
no corresponde a la categoria de fracaso de
tratamiento, ya que los enfermos suelen me-
jorar sin necesidad de modificar el esquema
antimicrobiano inicial.

e Uso de antibidticos inapropiados. Se reco-
mienda revisar €l espectro antibacteriano, la
via y dosis de los antibiéticos prescritos en
cada caso particular.

e Presencia de un patégeno resistente. Se
recomienda revisar el antibiograma de los
microorganismos aislados en los cultivos, es-
pecialmente considerando la presencia de S.
pneumoniae resistente a [-lactamicos y
macrolidos, H. influenzae productor de (-
lactamasa, S. aureus meticilina resistente y
bacil os gramnegativos entéricos multiresistentes.

e Patégeno no cubierto por € tratamiento
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empirico inicial: Se recomienda modificar
el esguema antibi6tico de acuerdo alos resul-
tados de los exdmenes microbiol 6gicos, es-
pecialmente en la infeccién por agentes
atipicos (solicitar serologia para M. pneu-
moniae y C. pneumoniae, y antigeno urinario
de L. pneumophila), S. aureus o P. aerugi-
nosa (solicitar cultivos de muestras respira-
torias en grupos de riesgo), Mycobacterium
tuberculosis (solicitar baciloscopias 'y cultivo
de Koch).

e Sospecha de inmunosupresion: En pacien-
tes con factores de riesgo de inmunosupresion
(gj: tratamiento corticoesteroidal, infeccion por
VIH, quimioterapia, trasplante de 6rganos so-
lidos o precursores hematopoyéticos, etc),
se recomienda la blsgueda sistemética de
patdégenos oportunistas tales como Pneumo-
cystis jirovecii, Mycobacterium avium intra-
cellulare, Nocardia asteroides y Rodococcus
equi. La fibrobroncoscopia con lavado
broncoalveolar y biopsia transbronquial es un
procedimiento diagndstico Gtil cuando se sos-
pecha infeccién por patégenos oportunistas
o inusuales.

e Complicaciones de la neumonia: En € pa-
ciente que se demora en acanzar la estabili-
dad clinica se recomienda la busgueda activa
de complicaciones, tales como cavitacion o
absceso pulmonar, empiema pleural, sindro-
me de distrés respiratorio agudo o infeccién
extrapulmonar. Repetir la radiografia de to-
rax y/o solicitar una tomografia axial compu-
tada de torax puede ser Util cuando se sospe-
chan estas complicaciones en el curso de la
evolucion.

e Causasnoinfecciosas. Existen multiples con-
diciones clinicas que pueden simular una neu-
monia tales como la insuficiencia cardiaca
descompensada, tromboembolismo pulmonar,
bronquialitis obliterante con neumonia en or-
ganizacion, neumonia postobstructiva asociada
a tumor, carcinoma bronquioloalveolar, he-
morragia aveolar, linfoma, neumonia eosi-
nofilica, sarcoidosis, dafio pulmonar por
farmacos, neumonitis alérgica extrinseca,
neumonitis actinica y neumonitis intersticial
aguda. La tomografia axial computada de to-
rax es Util en el diagndstico diferencial de
estas condiciones.

Cuando €l paciente evolucionamal y se cum-
plen los criterios de falla clinica, se recomienda
la busqueda sistemética de las posibles causas y
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ampliar la cobertura antibidtica, ya que en esta
categoria aumenta significativamente el riesgo
de muerte®”. De este modo, s la terapia inicial
ha sido un agente B-lactamico, se recomienda
adicionar un macrdlido o fluoroguinolona para
cubrir los microorganismos atipicos (Mycoplasma
sp, Chlamydia sp y Legionella sp), si se sospe-
cha aspiracion de contenido géstrico o existe
cavitacion o absceso pulmonar se recomienda
adicionar un agente antianaerdbico (metronidazol
o clindamicina) [D].

MANEJO DE LAS COMPLICACIONES DE
LA NEUMONIA

Las complicaciones especificas asociadas a
la neumonia comunitaria son el derrame pleural,
empiemay absceso pulmonar. El 20-60% de los
episodios de neumonia manejados en el hospital
presentan efusion pleural, la mayoria evolucio-
nan favorablemente con el tratamiento antibioti-
o, y se estima que cerca del 10% de los casos
se complican con infeccién del espacio pleura
0 empiema, requiriendo drengje®% [I1]. En los
pacientes con derrame pleural paraneumoénico
se recomienda realizar siempre una toracocen-
tesis diagnéstica e idealmente evacuadora, ya
gue la infeccion del espacio pleural aumenta la
morbilidad y letalidad del enfermo® [D]. Lapre-
sencia de liquido pleura purulento, pH < 7,2,
presencia de bacterias en la tincién Gram o cul-
tivo, y lactato > 4 mmol/l permiten establecer €l
diagndstico de derrame pleural complicado o em-
piema, lo cual requiere un rgpido y efectivo dre-
naje del espacio pleural. Los principales patdgenos
aislados en el empiema son flora mixta que in-
cluye a S. pneumoniae, S. aureus, bacilos
gramnegativos entéricos, y agentes anaerobios
estrictos (Bacteroides melaninogenicus, Pepto-
streptococcus sp, Fusobacterium nucleatum). Se
recomienda tratar estos casos con una cefalos-
porina de 3% generacion (cefotaxima o ceftria
xona) asociado a un agente antianaerdbico
(metronidazol o clindamicina) [D].

La neumonia cavitada o absceso pulmonar es
una complicacién poco frecuente en nuestros
dias, que se asocia a antecedente de acoholis-
mo, factores de riesgo de aspiracion, obstruc-
cion bronquial por neoplasia 0 cuerpo extrafio,
y mala higiene bucal. Los principales microor-
ganismos aislados son bacterias anaerdbicas es-
trictas, S. aureus y bacilos gramnegativos
entéricos. Laterapia antimicrobiana debe ser pro-
longada y se extiende hasta lograr la resolucién
0 estabilidad radiolégica. Algunos estudios su-
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gieren que clindamicina es més efectiva que pe-
nicilina en el manejo del absceso pulmonar’™®™
[Ib], y recientemente se ha demostrado la efec-
tividad de amoxicilina/écido clavuldnico en e tra-
tamiento de la infeccion pulmonar por anaero-
bios estrictos™ [I b]. Se recomiendatratar €l abs-
ceso pulmonar con clindamicina 600 mg cada
6-8 horas via endovenosa durante 7-10 dias,
seguido de clindamicina 300 mg cada 6 horas
viaora o amoxicilina/écido clavulanico 875/125
mg cada 8-12 horas via oral durante 4-6 sema-
nas y/o hasta haber obtenido estabilidad de las
imagenes radiol égicas [B]. Examinar el papel de
la fibrobroncoscopia, drengje percutaneo y ciru-
giaen el mangjo del absceso pulmonar esta fue-
radel acance de esta guiaclinica.
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