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RESUMEN

La neumonia adquirida en la comunidad es una enfermedad respiratoria aguda que afecta
al parénquima pulmonar adquirida en el medio extrahospitalario de multiple etiologia tales
como virus, bacterias, hongos, sustancias quimicas, entre las principales causas
bacterianas se encuentra el streptococcus pneumoniae aunque muy pocas veces se lo logra
identificar en la atencion primaria lo cual conlleva a que el tratamiento inicial sea empirico.
La sintomatologia con la que acude el paciente es tanto sistémica como del tracto
respiratorio encontrandose; alza térmica, malestar general, astenia, cefalea, dolor toracico,
tos, expectoracion, estertores crepitantes, frémito aumentado, disminucion de la elasticidad
y expansibilidad. Para su valoracion se cuenta con escalas como el CURB 65 que nos
orientan al diagnéstico y futuro tratamiento, dependiendo de la valoracién obtenida este se
realizard de manera ambulatoria o dentro de un establecimiento de salud. Este tratamiento
dependera también de los antecedentes del paciente, gravedad de la enfermedad al
momento de la presentacién, comorbilidades, adherencia al tratamiento, factores de riesgo
para patégenos poco frecuentes, estructura familiar los cuales intervienen en el éxito
terapéutico. El tratamiento en los centros de atencién primaria esta dirigidos a neumonias
leves el cual se basa en el uso de amoxicilina sola o junto con un inhibidor de las
betalactamasas y en caso de pacientes con comorbilidad asociada el uso conjunto de un

macrolido.

Palabras claves: Neumonia adquirida en la comunidad, tratamiento inicial, estratificacion

de la gravedad, centros de salud de primer nivel



ABSTRACT

Community-acquired pneumonia is an acute respiratory disease that affects the acquired
lung parenchyma in the hospital environment of multiple etiology such as viruses, bacteria,
fungi, chemicals, among the main bacterial causes is streptococcus pneumoniae although
very rarely it is identified in primary care, which leads to the initial treatment being empirical.
The symptomatology with which the patient comes is both systemic and the respiratory tract
meeting; thermal increase, malaise, asthenia, headache, chest pain, cough, expectoration,
crackles, increased fremitus, decreased elasticity and expansibility. For its assessment,
scales such as CURB 65 are available that guide us to the diagnosis and future treatment,
depending on the assessment obtained, this will be done on an outpatient basis or within a
health facility. This treatment will also depend on the patient's history, severity of the disease
at the time of presentation, comorbidities, adherence to treatment, risk factors for rare
pathogens, family structure, which intervene in therapeutic success. The treatment in
primary care centers is aimed at pneumonia that is based on the use of amoxicillin alone or
together with a beta-lactamase inhibitor and in cases of patients with comorbidity associated

with the joint use of a macrolide.

Key words: Pneumonia, initial treatment, gravity stratification, first level health centers
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6. INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad es una de las infecciones del tracto respiratorio
mas comunes en la actualidad y una con las mayores tasas de morbilidad y mortalidad que
afecta a la poblacién en general. Se trata de una infeccidon con una etiologia heterogénea,
encontrandose como agentes causales gran variedad de virus y bacterias, la mas comun, el
streptococcus pneumoniae. Aunque el streptococcus pneumoniae es el agente etiolégico en
la mayoria de casos de neumonia no siempre se lo logra identificar al comienzo de la
enfermedad, razén por la cual el tratamiento inicial sera siempre empirico. Los centros de
salud de primer nivel por lo general realizan el primer contacto con el paciente enfermo, y es
aqui donde se debe realizar un buen diagnéstico y plantear la terapéutica adecuada para
llegar a la salud del paciente y evitar posibles complicaciones e internaciones en centros

hospitalarios.

6.1. OBJETIVO
Establecer los métodos de diagndstico correctos y el tratamiento adecuado de la neumonia
adquirida en la comunidad en adultos mediante la revision de articulos cientificos para su

aplicacion en centros de salud de primer nivel.

6.2. METODO

Se realizara un trabajo investigativo mediante la recopilacion de informacién de varias
paginas cientificas con articulos publicados en el periodo de 2013 al 2018 con la finalidad
de establecer el correcto diagnéstico y tratamiento de la neumonia adquirida en la

comunidad en adultos en centros de salud de primer nivel.



7. DESARROLLO

7.1. NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

La neumonia adquirida en la comunidad es una enfermedad aguda de las vias respiratorias
bajas que afecta al parénquima pulmonar, con presencia de infilirados de nueva aparicion
en la radiografia de térax no atribuibles a otra causa y que se presenta en pacientes no
hospitalizados, o que no lo hayan estado en los 14 dias previos, o bien en aquellos
pacientes hospitalizados que presenten sintomatologia a las 24 o0 48 horas posteriores a su

ingreso. (1)

La infeccion del parénquima pulmonar es el resultado de la afectacién de agentes
patdégenos a los espacios alveolares y a su respectiva respuesta inflamatoria que conduce a

un infiltrado de células inmunitarias, mayormente de neutrdfilos. (2)

La neumonia es una enfermedad que afecta a todas las edades con importantes niveles de
morbilidad y mortalidad, especialmente en los extremos de la vida y en pacientes con
comorbilidades asociadas. Las neumonias pueden ser clasificadas en tipicas
(Streptococcus pneumoniae) o atipicas (Mycoplasma pneumoniae or Chlamydophila
pneumoniae) y estas varian desde una pequena infeccidn hasta estados que pueden

comprometer seriamente la vida. (3)

7.2. EPIDEMIOLOGIA

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una enfermedad frecuente con una
incidencia estimada de unos 10 casos por 1.000 habitantes al afio en la poblacion general,
siendo mas frecuente en las edades extremas de la vida, lamentablemente los datos de
reportes de neumonia adquirida en la comunidad son muy pocos los cuales infraestiman su

incidencia. (4)

Estudios reportan que en américa acerca de 4 millones de casos son reportados al afio, de
los pacientes con diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad, entre el 20 y el 42%
requiere hospitalizacion, y de los pacientes hospitalizados, aproximadamente, entre el 10 y
el 30% requiere manejo en una unidad de cuidados intensivos y corresponden al grupo

denominado neumonia grave. (5)



Segun el INEC (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos) en el 2014 se reportaron 3.418
casos de muertes causadas por influenza y neumonia en el Ecuador, (Tabla 1) de estos 145
fallecimientos por neumonia fueron reportados en El Oro, 120 correspondiente a la zona

urbana y 20 a la zona rural. (Tabla 2) (6)

7.3. ETIOLOGIA

La neumonia adquirida en la comunidad no es una patologia homogénea, no solo por la
cantidad de patdgenos que la pueden causar (virus y bacterias, etc.), sino también por la
serie de factores que influyen en el espectro microbiolégico como son la gravedad de la
enfermedad, presencia o ausencia de enfermedades asociadas, factores de riesgo que
aumenten la presencia de patdégenos poco frecuentes 0 neumococo penicilino resistente. (7)
Estudios han demostrado que el agente etiologico mas frecuente es el Streptococcus
pneumoniae, su frecuencia varia de 5 a 55%, Haemophilus influenzae, Mycoplasma
pneumoniae o Chlamydophila (antes Chlamydia) pneumoniae son también encontrados con
frecuencia. Staphylococcus aureus y bacilos aerobios Gram-negativos como Escherichia
coli, Klebsiella species, Enterobacter spp, Acinetobacter spp y Pseudomonas aeruginosa

son relativamente poco comunes en la NAC. (7)

Como se muestra en la tabla 3 existen factores que aumentan el riesgo de infeccion por un

patégeno determinado.

P. aeruginosa y bacilos Gram negativos entéricos, aparecen con frecuencia en pacientes
con NAC grave, inmunodepresion, EPOC avanzada, bronquiectasias o tratados con
corticoides por via sistémica. Entre los agentes atipicos, el Mycoplasma Pneumoniae
constituye el microorganismo responsable de cuadros de neumonia con poca
sintomatologia, que afecta especialmente a personas jovenes, provocando un cuadro clinico

subagudo con escasa gravedad. (8)

Los diferentes agentes etiolégicos como se muestra en la tabla (TABLA 4) pueden presentar

diferentes caracteristicas clinicas y epidemiolégicas.

7.4. MANIFESTACIONES CLINICAS
La neumonia adquirida en la comunidad se caracteriza por presentar un cuadro clinico
amplio e inespecifico, que puede ir desde leve o asintomatico a comprometer la vida del

paciente, esto dependera de la severidad de la infeccion. Por lo general la nheumonia se



manifiesta como una enfermedad aguda caracterizada por tos, esputo purulento, fiebre,

taquicardia, diaforesis, dolor pleuritico, cefalea, mialgias. (9)

Algunos signos y sintomas estan relacionados al organismo causal.

Streptococo pneumoniae se caracteriza por ser de inicio rapido, con temperaturas que
pueden llegar hasta 39.5 C, dolor pleuritico y tos en sus inicios seca. Los pacientes pueden
presentar un deterioro rapido llegando a una insuficiencia respiratoria o sepsis en los
primeros 3 dias, esto puede ser no tan notorio en pacientes jévenes debido a su capacidad

para compensar la insuficiencia respiratoria. (10)

Legionella: Se manifiesta de forma esporadica, generalmente en hombres, se encuentra en
relacion con duchas o aires acondicionados contaminados. Los pacientes presentan
malestar general, mialgias, cefalea, diarrea y fiebre que puede llegar hasta los 40 C° con

escalofrios (9)

Mycoplasma: Se presenta mas comunmente en menores de 60 afos y con pocas
enfermedades subyacentes, la tos por lo general es continua, seca y sin expectoracioén, esto

se acompana de malestar general y cefalea precedidos de dolor en el pecho. (11)

7.5. ATENCION DE LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN CENTROS DE
SALUD DE PRIMER NIVEL

La calidad de la atencion médica se puede definir como el grado en el que los servicios de
salud para los individuos y poblaciones incrementa la posibilidad de desenlaces deseables y

son congruentes con el conocimiento actual. (7)

Se estima que la prevalencia de neumonia en los servicios de atencién primaria

corresponde a 3-5% de las consultas por patologia respiratoria. (12)

Se han visto fallos a la hora del diagndstico de los pacientes con sintomatologia respiratoria
como tos, expectoracion “verdosa o amarillenta”, estertores crepitantes en ambas bases
pulmonares, fiebre, agrupandolos todos como neumonia adquirida en la comunidad, sin
considerar que el conjunto de sintomas y signos antes descrito, indicaba indistintamente los
diagnésticos de bronconeumonias extrahospitalarias, hipostaticas o no, neumopatias

inflamatorias, y de manera ocasional el de “neumonia”, sin otra especificacion. (13)
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De este grupo de pacientes solo una menor cantidad tienen neumonia. En aquellos que no
tienen el diagnéstico clinico de neumonia, la decisién de prescribir antibidticos puede ser
dificil con tendencia a la sobremedicacién. La Proteina C Reactiva (PCR) puede ayudar a
identificar pacientes con infeccién respiratoria de vias inferiores que se beneficiaran o no

con antibidticos. (14)

7.6. DIAGNOSTICO
7.6.1. ANAMNESIS
La anamnesis se realizara siempre y cuando la condicion clinica del paciente lo permita, se
realizara una anamnesis detallada que ponga en manifiesto las condiciones epidemioldgicas
o clinicas relacionadas con patégenos especificos y de esta forma poder clasificar al
paciente en funcion de sus factores prondsticos, de riesgos y enfermedades base

asociadas. (15)

En el interrogatorio se hara especial énfasis en: edad, situacién basal, tratamientos
antibioticos recientes, enfermedades asociadas, fiebre, tos, expectoracion, dolor pleuritico,
sospecha de aspiracién y comorbilidad que precise tratamiento teniendo en cuenta los

farmacos que toma en ese momento el paciente. (15)

La presencia de factores de riesgo como son la desnutricion, el hacinamiento,
contaminacion del aire, tabaquismo activo y pasivo son causas importantes para el
desarrollo de la neumonia, por lo tanto debe ser parte fundamental del interrogatorio, esto

nos ayudara a tener una idea del posible agente etiolégico al cual nos enfrentamos. (16)

7.6.2. EXAMEN FisICO

En una primera valoracion del paciente se realizara una primera estratificacion inicial en
funciéon de la gravedad, evaluando el nivel de consciencia, la situacion respiratoria y la
situacion hemodinamica del paciente. Para ello, es preciso comprobar los signos vitales
(Presion arterial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria, Temperatura) y la saturacion

de oxigeno, asi como su estado de hidratacion, perfusion periférica y nutricion. (15)

7.7. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
Las exploraciones complementarias a realizarse tanto en el paciente con sospecha o
confirmacién de neumonia dependeran de la gravedad de las manifestaciones y del estado

clinico de cada paciente.
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7.7.1. RADIOGRAFIA DE TORAX

Un elemento basico para el diagnéstico de la neumonia adquirida en la comunidad es la
radiografia de torax. (17)

El diagnéstico clinico de neumonia sin confirmacion radiografica carece de precision, puesto
que el cuadro clinico no permite diferenciar con certeza al paciente con neumonia de otras
condiciones respiratorias agudas, por lo tanto, el diagnédstico es clinico-radiologico: la
historia clinica y examen fisico sugieren la presencia de una infeccién pulmonar, pero este

se confirma con la presencia de infiltrados pulmonares en la radiografia de térax. (12)

En algunos casos la neumonia puede presentar dificultades en su diagnéstico radioldgico,
ya sea por lo sutil de los hallazgos o por estos estar enmascarados por complicaciones del
proceso inflamatorio. Son 3 los patrones radiolégicos basicos en las infecciones

pulmonares:

El patrén alveolar el cual constituye la expresién radiolégica mas comun en las neumonias
representando la ocupacion del espacio alveolar, por diseminacién a través de los canales
de Lambert. Se manifiesta radiolégicamente como densidades algodonosas y homogéneas,

de margenes mal definidos cuando no estan en contacto con la superficie pleural. (18)

El patron intersticial que representa la afectacion del intersticio pulmonar por el proceso
inflamatorio. Este manifiesta como imagenes lineales, reticulares o nodulares que se suelen
asociar a una pérdida en la definicién de los contornos broncovasculares, necesitando el
diagnostico por la imagen de una adecuada correlacién clinica del paciente para su

interpretacion. (18)

El patron bronconeumédnico que representa la diseminacién del germen por la via aérea
pulmonar hacia el acino, este se manifiesta como nodulos de limites mal definidos. Esta
forma de afectacion inflamatoria del pulmén tiene tendencia a la coalescencia hacia el
interior del alveolo y, por tanto, es posible su tendencia hacia la transformacién radiolégica

en patron alveolar. (18)

La resolucion radiolégica suele ser posterior a la clinica, pero siempre deberemos indicar la
realizacion de una radiografia para confirmar su resolucion a partir de la cuarta semana tras

finalizar el tratamiento. (15)

7.7.2. HEMOGRAMA Y BIOQUIMICA BASICA

12



La leucocitosis o leucopenia intensas (leucocitosis > 10.000 leucocitos/ mm3 o leucopenia <
4.000 leucocitos/mm3), pueden orientar sobre la gravedad del cuadro; la presencia de
anemia o trombocitopenia pueden servir para valorar la situacion general del paciente. La
presencia de hiponatremia, insuficiencia renal o hiperglucemia pueden tener valor

pronéstico. (15)

7.7.3. MARCADORES BIOLOGICOS

Los biomarcadores son considerados una forma efectiva tanto para el diagnéstico como
para valorar su respuesta al tratamiento, en la actualidad multiples biomarcadores se
encuentran en estudio, la Proteina C Reactiva (PCR) y la procalcitonina (PCT) siguen

siendo los mas utilizados y de mayor accesibilidad para el médico de atencién primaria. (19)

7.7.3.1. PROTEINA C REACTIVA (PCR)

La Proteina C Reactiva es secretada a partir de las células hepaticas en respuesta a valores
elevados de IL-6, IL-1B y TNF-a, forma parte de los reactivos de fase aguda y aumenta
durante los procesos inflamatorios. Aunque es menos especifica que la procalcitonina es la
de mas facil acceso en nuestro medio. Su produccion empieza a las 6 horas del estimulo y

alcanza su pico maximo a las 48 horas, teniendo una vida media de 19 horas. (20)

Su utilidad se ve también al momento del tratamiento, estudios demuestran que niveles de
PCR menores a 100 mg/ml en las primeras 24 horas, predice una buena evolucion, por el
contrario, niveles mayores a 210 mg/ml se correlacionan con mala respuesta al tratamiento.
A las 72 horas. de iniciado el tratamiento el hallazgo de niveles menores a 30 mg/ml de

PCR se asocian con la ausencia de complicaciones. (20)

7.7.3.2. PROCALCITONINA

La procalcitonina es detectable dentro de 2-4 h de infeccion, alcanza su pico maximo en
6-24 h, y puede estar presente por hasta 7 dias. Su vida media es de 22-26 h en el plasma.
La respuesta al tratamiento también puede ser evaluada por medio de los valores de

procalcitonina, una disminucion de > 30% al dia indica mejoria de la inflamacién sistémica.
(21)

7.8. EVALUACION DE LA GRAVEDAD
La evolucién del paciente con neumonia comunitaria puede variar entre un cuadro
infeccioso banal de bajo riesgo de complicaciones hasta uno de extrema gravedad con

riesgo vital. En centros de salud de primer nivel donde no se dispongan de examenes
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complementarios se recomienda evaluar la gravedad de los pacientes considerando las

siguientes variables. (12)

A) Edad: Mayores de 65 afios

B) Enfermedades preexistentes: Insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad pulmonar
obstructiva  crdénica, cardiopatia coronaria, diabetes mellitus, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad hepatica cronica, insuficiencia renal crénica, desnutricion,
inmunodeficiencia primaria o adquirida, alcoholismo.

C) Frecuencia cardiaca: > 120 latidos por minutos

D) Frecuencia respiratoria: > 20 respiraciones por minuto

E) Hipotension arterial: < 90/60 mmHg

F) Estado mental alterado: Somnolencia, estupor, coma y confusion mental.

G) Hipoxemia: Saturacion de oxigeno menor 90% a aire ambiente.

H) Neumonia multilobar o bilateral: Presencia de cavitacion o derrame pleural

) Presencia de comorbilidad descompensada: Insuficiencia cardiaca, arritmias,

hiperglicemia, isquemia miocardica.

En ausencia de factores de riesgo se recomienda tratamiento de forma ambulatoria, en
presencia de un factor de riesgo se recomienda manejo ambulatorio u observacion dentro
del establecimiento de salud, esto depende del juicio clinico del médico, en presencia de

dos o mas factores de riesgo se recomienda referir al paciente a un hospital. (12)

7.9. Estratificaciéon de la gravedad y eleccién del lugar de tratamiento

La decision de hospitalizar o no a un paciente continia siendo una decision clinica, y
depende en gran medida de la experiencia del médico responsable, existen diversos indices
de gravedad o escalas de prondstico, cuyo proposito es categorizar a los pacientes en
diferentes niveles o grupos de riesgo en funcién de la probabilidad de fallecer dentro de los

préoximos 30 dias y brindar soporte a la decision clinica. (22)

Los indices mas utilizados son el PSl y el CURB 65

7.9.1. CURB 65

Una escala muy utilizada es el CURB 65, descrito por la sociedad britanica de térax. La cual

emplea 5 variables clinicas y de laboratorio (TABLA 5): confusiéon mental, niveles de urea en
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sangre mayores a 7 mmol/L, frecuencia respiratoria mayor o igual a 30 respiraciones por

minuto, presion arterial <90/60 mmHg, edad igual o mayor a 65 afios. (23)

En base a estos valores se clasifican a los pacientes en 3 grupos:

1) Valores entre 0 a 1 seran considerados de bajo riesgo y podran ser tratados de forma
ambulatoria con una tasa de mortalidad de 1.5%

2) Valoracion de 2 representara un riesgo intermedio y se debera considerar la posibilidad
de ingreso hospitalario a este se le atribuye una mortalidad de 9.2%.

3) Valores de 3 o mas deberan ser hospitalizados y dependiendo a su gravedad evaluar su

manejo en una unidad de cuidados intensivos.

Los establecimientos de salud de primer nivel estan capacitados para el manejo de
pacientes con escala Curb 65 de 0 a 1 y con un valor de 2 en aquellos donde su condicion

no ponga en peligro la vida del paciente.

En Atencién Primaria se recomienda la escala CRB-65 (suprimiendo la “urea”) (TABLA 5),
cuyo interés principal es prescindir de pruebas bioldgicas y guiarse solo por parametros
clinicos, de forma que se indicaria ingreso y por lo tanto derivacién hospitalaria a pacientes

con mas de dos criterios. (15)

7.9.2. INDICE PSI

El indice de gravedad de la neumonia (Pneumonia Severity Index o PSI) (TABLA 6) fue
desarrollado en 1997 con el fin de identificar en pacientes con cuadros de neumonia
aquellos que se encuentren con bajo riesgo de muerte. Esta escala se aplica en dos fases,
la primera evaluando elementos de la anamnesis y examen fisico, y posteriormente,

elementos de laboratorio para asignar al paciente dentro de cinco categorias de riesgo. (23)

La clasificacion del paciente por medio de la escala PSI permite definir su prondstico,
orientar el lugar de manejo y el tratamiento antimicrobiano, considerandose las categorias

IV —V como las de mayor riesgo de muerte. (23)

En las clases I-lll se agrupan los pacientes con NAC leve y un riesgo bajo de mortalidad (<
3%), en la clase IV se incluyen pacientes con riesgo intermedio de morir (8-10%), mientras
que la clase V la conforman pacientes con elevado riesgo de morir (27- 31%). De acuerdo

con esta clasificacion, se aconseja tratamiento ambulatorio en las clases | y Il, excepto que
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exista hipoxemia. Se recomienda ingreso a unidades de observacién de corta estancia en la
clase lll, e ingreso hospitalario en clases IV y V. (22)

Ambas escalas son ampliamente utilizadas y han demostrado eficacia en la prediccion
clinica, Aunque hay grandes similitudes entre ambas escalas, estas difieren en ciertos
aspectos. La PSI utiliza una amplia lista de elementos, a diferencia del CURB 65 que esta
disefado para ser lo mas simple posible utilizando limitada informacion.(24). Por este
motivo las escalas CURB 65 Y CRB son las de mayor uso en centros de salud de primer

nivel.

7.10. TRATAMIENTO

Estudios a nivel mundial conllevan a diferentes conclusiones y recomendaciones en cuanto
al tratamiento, todo esto basado en a diferentes estudios, experiencia individual, y recursos
econémicos disponibles en cada pais. Esto lleva a una necesidad de crear guias propias
basadas en el ambito local con los modelos de atenciéon disponibles, disponibilidad de

antibioticos y posibles agentes etiolégicos propios de la region. (25)

La identificacion del agente causante de la neumonia es de gran ayuda para orientar al
tratamiento (26) sin embargo, casi nunca es conocido inicialmente tanto en pacientes
hospitalizados o ambulatorios el tratamiento inicial es siempre empirico y se debe realizar
tan pronto como sea posible, preferiblemente dentro de las 3 o 4 horas posteriores al
diagnéstico, puesto que se ha demostrado que el retraso del tratamiento inicial implica

mayores complicaciones y aumento en el riesgo de mortalidad. (27)

Un diagnéstico correcto nos lleva a tomar la mejor decision al momento de iniciar la terapia
antibiodtica, el cuadro clinico y datos de laboratorio nos puede guiar al posible agente causal.
Un cuadro agudo de fiebre, escalofrios, tos con expectoracion, dolor toracico, leucocitosis,
procalcitonina mayor 0.25 ug por litro nos orienta a una posible neumonia por agentes

tipicos como el neumococo. (28)

Para la eleccion del esquema antimicrobiano se recomienda clasificar a los pacientes en 4
categorias, de las cuales las 2 primeras se aplicaran en los establecimientos de salud de

primer nivel.

Grupo 1: Pacientes menores de 65 afios sin comorbilidad o factores de riesgo de manejo

ambulatorio.
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Tratamiento: Amoxicilina 1 gramo cada 8 horas o
Claritromicina 500 mg cada 12 horas o
Levofloxacina 750 mg/dia via oral durante 7-10 dias.

Como alternativa: Azitromicina 500 mg/dia durante 5 dias. (12)

Grupo 2: Pacientes mayores de 65 anos y/o con comorbilidad sin factores de riesgo de
manejo ambulatorio.

Tratamiento: Amoxicilina-Acido clavulanico 500/125 mg cada 8 horas 6 875/125 mg cada 12
horas asociado a Levofloxacino 750 mg/dia VO durante 7 a 10 dias.

Como alternativa: Cefuroxima 500 mg cada 12 horas. (12)

Grupo 3: Pacientes con neumonia de gravedad moderada hospitalizados en sala de
cuidados generales.

Tratamiento: Ceftriaxona 1-2 g/dia o Cefotaxima 1-2 g cada 8 horas IV por 10 a 14 dias
asociado a macrdlidos o fluoroquinolonas en caso de sospecha de infeccion por

microorganismos atipicos o fracaso de tratamiento con agentes B-lactamicos. (12)

Grupo 4: Pacientes de cualquier grupo etario con criterios de heumonia comunitaria grave
manejados en la UCI.

Tratamiento: Ceftriaxona 2 g/dia o Cefotaxima 1-2 g cada 8 horas IV asociado a Eritromicina
500 mg cada 6 horas o

Levofloxacina 750-1.000 mg/dia o

Moxifloxacina 400 mg/dia IV durante 10-14 dias. Se recomienda prolongar la duracion del
tratamiento antibidtico en la infeccién pulmonar por P. aeruginosa, Legionella spp y en el

absceso pulmonar. (12)

Sintomatologia menos agresiva como aparicion repentina de fiebre, tos y mialgia, poca o
nula elevacién de leucocitos nos puede orientar a un origen viral, en este caso la PCR o
procalcitonina nos daran valores negativos, sin embargo, estudios demuestran que estos
valores podrian encontrarse elevados en infecciones virales lo cual podria dificultar un poco

el diagnostico y tratamiento. (29)
El tratamiento indicado en caso de una neumonia viral es un antiviral como el oseltamivir y

tratamiento sintomatico manteniendo al paciente en observacion ante una posible infeccién

bacteriana secundaria. (28)
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7.1.DURACION DEL TRATAMIENTO

Diversas sociedades varian en la duracion del tratamiento antibiético, pero todas coinciden
en que la suspension del antibiético debe tener como base la mejoria clinica y la ausencia
de fiebre por minimo 48 horas. La duracion del tratamiento sera entre 5 a 8 dias, en los
pacientes con ausencia de sintomatologia, este no debe de pasar de los 8 dias, a excepcién
de los pacientes con neumonia grave o que aun presenten sintomas donde el tratamiento
se dara de 7 a 10 dias, pudiéndose extender hasta 21 dias dependiendo del criterio medico.
(30)

En pacientes ambulatorios la cobertura de agentes patdgenos atipicos es de gran
importancia, especialmente en adultos jovenes, ya que gracias a la aplicacion de la vacuna
antineumocodcica a disminuido en gran cantidad la tasa de neumonias estreptocécicas. En
estos pacientes los macrolidos, doxiciclina y fluoroquinolonas son los antibiéticos mas

apropiados contra agentes atipicos. (31)

7.2. HOSPITALIZACION DIURNA

En diversos paises se esta implementando la hospitalizacién diurna como modelo de
atencion en salud en pacientes con neumonia leve-moderada, esto con el fin de reducir el
numero de ingresos a hospitales de pacientes con sintomatologia no tan agresiva, reducir
los costos de salud, y los riesgos de la hospitalizacion convencional, obteniendo resultados

favorables en cuanto a la mejoria clinica. (32)

Estudios sugieren que los médicos de atencion primaria deberian ser alentados a
desarrollar estrategias que promuevan el manejo ambulatorio de pacientes con
sintomatologia respiratoria leve o0 moderada, siempre y cuando exista un correcto
diagnostico y evaluacion de la gravedad para asegurar que estas intervenciones sean

seguras. (32)

7.3. NUEVOS ANTIBIOTICOS PARA LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
El aumento de la resistencia a ciertos antibidticos ha llevado a la busqueda de nuevos
farmacos. Los ketolidos representan una subclase de antibidticos macrélidos disefiado para

ser efectivo contra patdgenos respiratorios resistentes a macrolidos. La solitromicina ha
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demostrado igual eficacia que la moxifloxacina oral. Nemonoxacina y zabofloxacina han
sido elaborados para vencer la resistencia a las quinolonas. Actualmente se encuentran
bajo investigacion nuevos agentes antibiéticos. (33)

8. CONCLUSIONES

La neumonia adquirida en la comunidad es una enfermedad que hasta la actualidad se
sigue manteniendo como una de las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel
mundial. Se han realizado varias investigaciones en medios internacionales buscando
realizar guias de practicas clinicas para el correcto manejo de esta patologia, llegando a
varias recomendaciones todo esto basado a su realidad, es decir, agentes etioldgicos
propios de la zona, situacion econdmica, prevalencia de vida, controles sanitarios,
antibioticos disponibles, etc. EI Ecuador al ser un pais donde el nivel de investigacion es
bajo, no cuenta con guias de practica clinica completas, o bien estan desactualizadas, que
aseguren un manejo adecuado de esta patologia lo que lleva a que nos guiemos de guias
internacionales, que proponen el uso de un betalactamico solo o en combinacién con un
inhibidor de las B- lactamasas, el cual es el tratamiento actual de la neumonia adquirida en

la comunidad en los centros de salud de primer nivel.
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Casos de neumonia reportados en El Oro

TABLA 3

Factores modificadores que aumentan el riesgo de

infeccion por un patdgeno especifico.

Neumococo penicilino-resistente

- Mayor de 65 afos de edad

= Tratamiento con betalactamicos en los dltimos
tres meses

= Alcoholismo

- Enfermedad inmuncsupresora (incluyendo
tratamiento con corticoesteroides

= Comorbilidad multiple

Bacilos entéricos Gram-negativos

= Residente de asilo

= Enfermedad cardiopulmonar

= Comorbilidad

= Tratamiento antibidtico reciente

Pseudomonas aeruginosa

= Alteraciones de la estructura pulmonar
(bronquiectasias)

=« Tratamiento con corticosteroides (> 10 mg de

= prednisona por dia)

= Tratamiento con antibidticos de amplio espectro

- por mas de siete dias en el Ultimo mes

+ Desnutricion

Factores que modifican el riesgo de infeccién

TABLA 4
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Microarganismaos

Datos epidemicligicos

Datos clinicos y radiclogicos

SErEplocOcoUs pReumoniae

Haemophilus influenzae
Sraphylococcus auraus
Sraphylococcus oureus

rsistente a methcilina

Bacilos Gram negativos y
Pseudomonas arruginosg

Anasrobios y flora de la
cavidad oral

Mycoplasimag preumonioe

Ehlarmpdophila preumonioe

Coxiella burnetil
Legionella preumophila

Winus

El més comin en cualguier circunstancia,
Prodominios incernal

Personas con enfermedades de base,
particularmente fumadores y pacientes con
EPOC

Drogadiceién, infeccitn previa por wirus
influenza

Centras seciosanitanos con elevada tasa de
colonizackin, antibloticoterapia previa,
hospitaliZecidn reciente

Inmunosupresion, paclentes con EPOC

Pacientes con neumonia aspirativa (alteracidn
del nivel de conciencia o de la degluciing,
alcoholismo o mala higiene bucal

Personas jdvenes sin enfermedades de base,
Brotes en comunidades o familiares

Afecta por igual a todos los subgrupos de
poblacikbn

Mas frecuente en zonas montanosas; contacto
con el ganado

Predominio estival, relacién con periodos
Uuviosos. Brotes epidémicos

Brotes epidémicos. Durante las pandemias se
afectan con preferencia personas obesas y
embarazadas

Cuadro clinico tipico: escalofrics, esputo
herrumbroso, dolor pleuritico, lewcocitosis
Cuadro clinico tipico: escalofrics, esputo
herrumbroso, dolor pleuritico, lewcocitosis

Cundros mily graves con infiltrados bilaterales,
cavitaciones y derrame pleural . Bacteriomia
frecuente

Cusdras muy graves con infiltrados bilaterales,
cavitaciones y derrame pleural. Bacterienia
frecuente

Cuadro clinkco muy grave con shock séptico.
Cavitackon radiolégica

infiltrado cavitado con esputo maloliente.

Prosencia de empiema o derrame plewral
=T, L]

Cuadras clinicos e leves y poco

sintomdticos {cuadro clinico atipico)

Cuadre clinfoo sin caracteristicas particul ares

Cuadros pocos sintomaticos o sindrome febril
sin focalidad. Alterackin hepatica

Cuadros clinicos graves. Alteracicnes
neurclégicas y gastrointestinales (diarrea),
hiponatremia

sintomas de las vias respiratorias altas y
cefalea. Infiltrado multilobar parcheado

Datos clinicos y epidemiolégicos relacionados con un agente especifico

_Factor Clinico FPunto=s
ContTusicr “1
BLr > 1 D maldl -
FR=> o = 30 por rrvim -1
 PAS-=< 20 mm Hg = 1
Pa D=0 = GO mm g b |
Edad > o = G5 afios -1
Puntaje Mortalidad
CURB-65 Yo Recomendacion
o 0,6 | BAIO RIESGO
1 2,7 | AMBULATORIO
2 6.8 | HOSPITALIZACION CORTAISEGUIMIENTO ESTRECHO
3 14 | NEUMONIA SEVERAMOSPITALIZAR
4 oS 27,8 | v cOMNSIDERAR LUCI
Puntaje Mortalidad
CRB-65 o Recomendacion
o 0.9 MUY BAJO RIESGO
1 5.2 | AMBULATORIO
2 12 | cOMNSIDERAR HOSPITALLZACIKON
304 31.2 | HOSPITALIZACION

Escala CURB 65y CRB 65
TABLA 6
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Escala PSI
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