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RESUMEN

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una infeccién del tracto respiratorio
inferior que afecta al parénquima pulmonar que se presenta en pacientes no
hospitalizados. Esta enfermedad es considerada como un problema de salud importante
ya que es la tercera causa de muerte a nivel mundial cuya incidencia aumenta en
consideracién con la edad del paciente. La NAC es de multiple etiologia siendo el
Streptococcus Pneumoniae el principal agente causal de esta enfermedad en la
poblacién adulta mayor. La anamnesis, el examen fisico, radiolégico y microbioldgico
son las dimensiones que nos permiten realizar un diagndstico preciso aunque en muchas
ocasiones el agente etioldgico no es detectado lo que conlleva a que el tratamiento
inicial sea empirico. Para la valoracion de gravedad de los pacientes las escalas mas
utilizadas son la PSI y CURB-65 las cuales son un instrumento importante para que el
clinico pueda tomar decisiones pertinentes para el diagnostico confirmatorio y decidir
por el tratamiento ambulatorio o dentro del centro hospitalario. La base para el
tratamiento de la NAC son los antibidticos (Amoxicilina, Azitromicina, Claritromicina)
pero resulta fundamental considerar la presencia o ausencia de comorbilidades sobre
todo en la poblacién adulta mayor. Aunque los avances en el tratamiento de la NAC
realmente son muy relevantes, las vacunas contra el Streptococcus Pneumoniae y el

virus de la influenza son la mejor arma preventiva para luchar contra esta enfermedad.

Palabras Claves: Neumonia adquirida en la comunidad (NAC), Streptococcus

Pneumoniae, adultos mayores, CURB-65, tratamiento empirico.



ABSTRACT

Community-acquired pneumonia (CAP) is an infection of the lower respiratory tract
that affects the lung parenchyma that occurs in non-hospitalized patients. This disease is
considered an important health problem since it is the third cause of death worldwide
whose incidence increases in consideration with the age of the patient. The NAC is of
multiple etiology with Streptococcus Pneumoniae being the main causative agent of this
disease in the elderly population. The anamnesis, the physical, radiological and
microbiological examination are the dimensions that allow us to make a precise
diagnosis although in many cases the etiological agent is not detected, which leads to
the initial treatment being empirical. For the assessment of severity of the patients, the
most commonly used scales are the PSI and CURB-65, which are an important
instrument for the clinician to make pertinent decisions for the confirmatory diagnosis
and decide for outpatient treatment or within the hospital center. The basis for the
treatment of NAC are antibiotics (Amoxicillin, Azithromycin, Clarithromycin) but it is
fundamental to consider the presence or absence of comorbidities especially in the
elderly population. Although the advances in the treatment of NAC really are very
relevant, the vaccines against Streptococcus Pneumoniae and the influenza virus are the

best weapon to fight against this disease.

Key words: Community acquired pneumonia (NAC), Streptococcus pneumoniae, older

adults, CURB-65, empirical treatment.
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1. INTRODUCCION

La British Thoracic Society (BTS) define a la Neumonia Adquirida en la Comunidad
(NAC) como una infeccién del tracto respiratorio inferior provocada por una gran
variedad de microorganismos en pacientes que no estan hospitalizados o que estan
ingresados en el hospital por menos de 48 horas (1)(2)(3). En la poblacion adulta mayor
la ocurrencia de esta enfermedad se ubica entre el 5 y el 11% segun los estudios
poblacionales realizados en el 2015 (4)(5), con incidencia que aumenta con cada década
en los adultos mayores de 50 afios de edad (6). La incidencia también aumenta en las
personas con enfermedades crénicas, incluso enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, enfermedad arterial coronaria,
enfermedades neurologicas cronicas, alcoholismo, enfermedades neoplasicas y

tratamientos inmunosupresores (7)(8)(9).

Segln datos de la World Health Organization (WHO) las infecciones en las vias
respiratorias inferiores es la enfermedad transmisible més letal causando tres millones
de muertes en 2016 por lo que se convierte en la tercera causa de muerte en el planeta
(10). De estas infecciones, la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una causa
importante de mortalidad y morbilidad (11). Esta problemética puede agravarse con el
tiempo dado que estudios de las Naciones Unidas estiman que el nimero de personas
mayores de 60 afios en el mundo se triplicara de 962 millones en 2017 a dos mil
millones en 2050 (7). En Ecuador la neumonia también representa un problema de salud
relevante debido a que se encuentra entre las primeras causas de morbilidad y

mortalidad de las cuales el 70% son personas adultas mayores (12).

La NAC no es proceso facil de manejar, en la mayoria de los casos se presenta como
una enfermedad aguda con tos, expectoracion purulenta y fiebre junto con signos fisicos
o cambios radioldgicos compatibles con la consolidacion pulmonar. Los pacientes

pueden deteriorarse rapidamente de un fallo y/o sepsis respiratoria (13).

Dada la relacion entre la NAC y la mortalidad, y la creciente amenaza de la resistencia
antimicrobiana asociados con la prescripcion de antibioticos inapropiado (14), es
necesario establecer los métodos correctos de diagndstico y tratamiento para esta
enfermedad que afecta a la poblacion mundial y principalmente al segmento de



personas adultas mayores. Este trabajo se desarrolla mediante la recopilacién de
informacion cientifica de calidad para poder ayudar a los profesionales a tomar

decisiones eficientes.
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2. DESARROLLO

2.1. DEFINICION

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una infeccién aguda del parénquima
pulmonar que se manifiesta por signos y sintomas de infeccidon respiratoria baja,
asociados a un infiltrado nuevo en la radiografia (Rx) de toérax no explicable por otra
causa, Yy que se presenta en pacientes no hospitalizados o que no hayan sido ingresados
en un hospital los 14 dias previos al inicio de los sintomas, o bien en aquellos pacientes
hospitalizados que presentan esta infeccion aguda en las 24-48 horas siguientes a su
ingreso (15)(16). La infeccién del parénquima pulmonar es el resultado de una invasion
de los espacios alveolares por agentes patogenos y de la respuesta inflamatoria que

conduce a un infiltrado de células inmunitarias, en su gran mayoria neutrofilos (17).

2.2. EPIDEMIOLOGIA

La NAC es una infeccion relativamente comdn en los adultos mayores, que representan
mas del 30% al 40% de las hospitalizaciones en este grupo de edad, y se asocia con un

mayor riesgo de morbilidad y mortalidad (18)(19).

Estudios prospectivos realizados en Estados Unidos donde se incluyeron a mas de
25.000 hombres, el riesgo de NAC fue 4.17 en pacientes mayores de 65 afios en
relacion con los menores de 45 afios (20). De igual manera, estudios realizados en 2015
en cuatro paises europeos, reflejaron que la incidencia de NAC fue 10,8 veces mayor en
personas con méas de 65 afios de edad en comparacién con el segmento de 50 a 64 afios
(21). En Japon para el 2016, el nimero total anual estimado de casos de NAC en toda la

poblacion adulta era de 1°880.000 de los cuales el 69.4% eran mayores de 65 afios (11).

En América Latina, alrededor de dos millones de casos de NAC son diagnosticados
anualmente con una tasa de mortalidad del 6%, convirtiéndose asi en la tercera causa de
muerte mas frecuente en adultos (7). En Ecuador la neumonia también representa un
problema de salud relevante debido a que se encuentra entre las primeras causas de

morbilidad y mortalidad de las cuales el 70% son personas adultas mayores (12). Segin
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datos obtenidos del Anuario de Estadisticas Vitales - Nacimientos y Defunciones del
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), en el 2014 la influenza y neumonia
fue causa de muerte de 3.418 personas en nuestro pais, de las cuales 145 se presentaron

en la provincia de El Oro (22).

2.3. ETIOLOGIA

La NAC no es una patologia homogénea, no sélo por la gran cantidad de patdgenos que
la pueden causar, sino por la diversidad de variables que influyen en este espectro
microbioldgico como la gravedad de la enfermedad al momento de la presentacion,
presencia 0 ausencia de comorbilidad y factores de riesgo para patdgenos poco

frecuentes 0 neumococo penicilino resistente (23).

Con varios estudios se ha logrado confirmar que el Streptococcus pneumoniae
(neumococo) es el patdgeno causal mas frecuente detectado en la NAC, lo que
representa del (20% al 85%) de los casos en los adultos mayores (20). El segundo
patégenos detectado con frecuencia es el Haemophilus influenzae (2,9% - 29,4%)
seguido por Legionella pneumophila (1,0% - 17,5%) que generalmente se presenta en
los casos graves de NAC. Otros microrganismos como la Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila pneumoniae y virus respiratorios (Coronavirus, rinovirus e influenza)
son igualmente causantes de esta enfermedad en adultos mayores aunque en menor
frecuencia (23). También hay que sefialar que a pesar de los avances tecnoldgicos que
dispone hoy en dia la ciencia, en un gran nimero de casos el patdgeno causal de esta

enfermedad no es identificado.

2.4. MANIFESTACIONES CLINICAS

La presentacion clinica de la neumonia en pacientes de edad avanzada puede ser
diferente de la de la poblacion general adulta (24). Por lo general presenta una
sintomatologia muy variable y su diagnéstico se basa en un conjunto de signos y
sintomas relacionadas con una infeccion de vias respiratorias bajas y afectacion del
estado general, incluyendo fiebre (>38°C), tos, expectoracién, dolor toracico, disnea o

taquipnea, y signos de ocupacion del espacio alveolar (25).

En los adultos mayores los sintomas mas comunes asociados con neumonia son las

caidas y alteracion del estado mental, fatiga, letargo, delirio, anorexia, taquipnea,
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taquicardia y, menos comunmente, dolor pleuritico, tos, fiebre, y leucocitosis (24)(26).
En los adultos mayores es mas frecuente la infeccion por Streptococcus pneumoniae y
la fiebre puede estar ausente entre el 25% y 55% de los casos de neumonia y un
porcentaje igual de casos pueden presentarse con alteracion del estado mental (20). Otra
manifestacion que suele ausentarse es en el examen fisico poco llamativo con gran

desproporcién con los hallazgos radiograficos del térax (23).

2.5. CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA DE LA NAC

La calidad de la atencion médica (CAM) 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 (23)(27)(28).
Algunos investigadores estiman que la prevalencia de neumonia en los servicios de
atenciéon primaria corresponde a 3-5% de las consultas por patologia respiratoria
(29)(28).

Los desenlaces del proceso de atencion que son Utiles para evaluar la CAM incluyen:
mortalidad, morbilidad, disminucién del costo de la atencién y satisfaccion del paciente
entre otros (23). En la tabla 1 se enlistan los indicadores mas utilizados en el proceso de

la atencion médica en NAC y sus desenlaces asociados (27).

Las intervenciones que promueven la adherencia a las Guias de Practica Clinica para el
Tratamiento de la NAC son seguras, y en términos generales, se asocian a un mejor

proceso de calidad de la atencién médica y desenlace de los pacientes (23).

2.6. DIAGNOSTICO

De acuerdo a la revision de varias guias médicas, se proponen diferentes dimensiones
gue nos permiten diagnosticar la NAC pero la mayoria de ellas concuerdan que un buen
diagnostico se basa en: anamnesis, examen fisico, examen radioldgico y estudio
microbiologico (30). Ademas existen otras exploraciones complementarias que nos

permitiran realizar un diagnostico preciso de la enfermedad.

2.6.1. Anamnesis.

Esta exploracion clinica se debe realizar cuando la condicion clinica del paciente lo

permita. La recoleccion de datos debe ser detallada para que permita poner de
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manifiesto condiciones epidemioldgicas o clinicas relacionadas con patdgenos
especificos y asi clasificar al paciente en funcion de sus enfermedades asociadas,

factores prondsticos y factores de riesgo (31)(32)(33).

Para la obtencion de informacion util se hara énfasis principalmente en: edad, situacion
basal, tratamientos antibidticos recientes, enfermedades asociadas, fiebre, tos,
expectoracion, dolor pleuritico, sospecha de aspiracion y comorbilidad que precise
tratamiento teniendo en cuenta los farmacos que toma en ese momento el paciente
(31)(28).

En la poblacion adulta mayor, generalmente la contaminacion del aire, el hacinamiento,
la malnutricion, enfermedades cardiovasculares y el tabaquismo son factores de riesgo
comunes que pueden derivar en una neumonia por lo que resulta fundamental en el

proceso de anamnesis obtener informacién acerca de estos.

2.6.2. Examen Fisico.

Para la exploracion fisica del paciente es preciso realizar una valoracion hemodinamica
y respiratoria (prension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura
y saturacion de oxigeno por pulsioximetria). Seguidamente, se realizard el
procedimiento de auscultacién cardiopulmonar con el objetivo de buscar signos de
gravedad y anotar la existencia de disnea, taquipnea, cianosis, uso de musculatura

accesoria, respiracion paradojica y edemas (34)(32)(33).

2.6.3. Examen Radioldgico.

Después de realizar el diagndstico clinico de neumonia se debera indicar una radiografia
de térax (posteroanterior y lateral), ya que este examen estd considerado como un
estandar de oro para el diagndstico de neumonia porque permite confirmar su existencia
al demostrar opacidades segmentarias de aparicion reciente en uno o mas lébulos, o
zonas de consolidacion del espacio aéreo (23). Este estudio imagenoldgico es
indispensable para confirmar la enfermedad ya que nos permitird establecer la
localizacion, extension, posibles complicaciones (derrame pleural o cavitacion),
existencia de enfermedades pulmonares asociadas, otros posibles diagndsticos

alternativos y también para confirmar su evolucion hacia la progresion o la curacion

(4)(25).
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Sin embargo, en la poblacion adulta mayor, los estudios radiolégicos no son
concluyentes o son confusos en aproximadamente el 30% de los casos (24). Algunos
estudios sefialan que la mala calidad de la pelicula no permite identificar la neumonia en
estos pacientes y esta mala calidad se asocia al mal estado cognitivo del paciente, mal

estado muscular y la incapacidad para mantener una buena postura (35).

La tomografia computarizada se ha convertido en el principal medio para diagnosticar y
evaluar la gravedad de esta enfermedad en la poblacion adulta mayor ya que
investigaciones han demostrado que con este método se han detectado hasta el 47% de
los casos que no fueron identificados mediante el uso de la radiografia de torax
(36)(20).

Los nddulos acinares, las opacidades en vidrio deslustrado, consolidacidn, cavitacion,
broncograma aéreo, adenopatia hiliar y la distribucién centrilobulillar o perilobulillar se

distinguen mejor en la tomografia computarizada que en la radiografia frontal de térax

(23)(2).

2.6.4. Estudio microbioldgico.

El desarrollo de estudios microbioldgicos para establecer el diagnostico etiologico en
los pacientes con NAC tiene grandes ventajas: en primer lugar permite seleccionar el
antibiotico especifico, también previene el abuso de antibioticos, facilita el cambio de la
via parenteral a la oral (pacientes hospitalizados), permite seleccionar el antibidtico de
menor costo, evitar efectos indeseables, limita la posibilidad de generar resistencia y
finalmente, permite identificar patdgenos de importancia epidemiolégica como

Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, Legionella pneumophila, etc. (23).

El proceso para identificar y aislar los microorganismos se lo realiza a partir de
muestras biologicas como: sangre, expectoracion, aspirado traqueal (en el paciente
grave con ventilacion mecéanica), lavado bronquial por fibrobroncoscopia, liquido
pleural (en el caso de que exista derrame pleural), antigeno urinario (para neumococo y

Legionella) o pruebas seroldgicas (23).

Generalmente los estudios invasivos como la biopsia pulmonar, fibrobroncoscopia,
aspiracion transtoracica o transtraqueal para la obtencion de muestras, se reservan para
aquellos casos graves o inmunodeprimidos que no responden al tratamiento y se

encuentran en las Unidades de Cuidados Intensivos (23)(37).
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En esta poblacion adulta mayor, el Streptococcus pneumoniae es el patdgeno
mayormente detectado en los casos de NAC y representa del 20% al 85% de estos
casos, la Haemophilus influenza es el segundo patégeno detectado mas coman (2,9%-
29,4%) seguido por los virus respiratorios (influenza, coronavirus, rinovirus) y por
Gltimo la Legionella pneumophila que representa entre el 1,0% a 17,5% de los casos en
esta poblacién (20). Se recomienda realizar el Gram y cultivo de expectoracion ya que
es sencillo y econdmico, y en un buen namero de casos establece la etiologia de la

neumonia (23).

Hay que sefialar que a pesar de las innovaciones tecnoldgicas en diagndstico
microbioldgico que dispone hoy en dia la ciencia, en un gran nimero de casos el
patdgeno causal de la neumonia no es identificado en todas las edades y en los pacientes

adultos mayores hasta en el 77% de los casos (20).

2.6.4.1. Hemocultivo.

Los microorganismos que causan nheumonia como Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenza, Staphylococcus aureus y K. pneumoniae con cierta frecuencia
ocasionan bacteremia. El aislamiento de estas bacterias por medio de hemocultivo es
altamente especifico para establecer la etiologia de la neumonia en los pacientes (23).

2.6.4.2. Prueba de antigeno urinario.

La prueba del antigeno urinario es uno de los métodos complementarios para la
deteccion de Streptococcus pneumoniae y Legionella. Este método tiene la ventaja de
que es mas sensible que el estudio de Gram y cultivo de expectoracion, la muestra de
orina casi siempre esta disponible y resulta por ello muy atractiva en los pacientes que
no pueden expectorar, los resultados estan disponibles casi inmediatamente y la prueba
sigue siendo valida inclusive después de haber iniciado el tratamiento antibiédtico, tiene
una sensibilidad més alta comparada con los estudios de expectoracion y hemocultivos
(23).

2.6.4.3. Reaccion en cadena con polimerasa.

Esta técnica ha resultado muy util para el diagnostico microbioldgico de pacientes con
NAC. Con este método se logra identificar principalmente virus respiratorios y bacterias
denominadas atipicas, asi mismo, recientemente hay la disponibilidad para la
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identificacion de bacterias como S. pneumoniae, Haemophilus influenzae, etc. Esta
técnica permite el incremento de un 52% a 80% el diagndstico microbiologico para

virus respiratorios y bacterias atipicas (23)(38).

2.6.5. Estudios complementarios.

Los marcadores bioldgicos (biomarcadores) son considerados una forma efectiva para
diagnosticar y valorar la respuesta al tratamiento de pacientes con NAC, actualmente
diversos biomarcadores son objeto de estudio pero la Proteina C Reactiva (PCR) y la
Procalcitonina (PCT) han resultado ser los mas eficientes en los estudios realizados por
lo que son los mas utilizados (39). La PCR es secretada a partir de las células hepéaticas
aumentando durante los procesos inflamatorios. Se ha comprobado que la PCR es
menos especifica que la PCT pero la facilidad a su acceso la convierte en un excelente
predictor de severidad de la NAC (40).

Varios estudios demuestran que niveles de PCR menores a 100 mg/ml en las primeras
24 horas predice una buena evolucion (factor protector), por el contrario, niveles
mayores a 210 mg/ml se correlacionan con mala respuesta al tratamiento (factor de
riesgo) (28)(40). Por otro lado la PCT se detecta dentro de 2-4 horas de infeccién y
puede estar presente hasta por 7 dias. La respuesta al tratamiento también puede ser
evaluada por medio de los valores de procalcitonina, una disminucién de > 30% al dia

indica mejoria de la inflamacion sistémica (28)(40).

2.7. VALORACION PRONOSTICA

La valoracion de la gravedad o valoracion pronostica es una herramienta fundamental
en los Servicios de emergencia hospitalarios (SEH) para estimar tanto la intensidad de
tratamiento que necesita el paciente con NAC, como la decision de destino adecuado
para el paciente (alta, ingreso en observacion, planta o Unidad de cuidados intensivos
(UCI) (31)(32)(33). Para poder llevar a cabo esta valoracion, fueron desarrolladas
Escalas Pronosticas de Gravedad (EPG) las cuales tienen el objetivo de determinar con
seguridad si un paciente tiene que ser ingresado o seguir el tratamiento como paciente

externo (31).
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2.7.1. Escalas Prondsticas de Gravedad (EPG).

En la actualidad existen varias EPG que nos ayudan a definir la gravedad del paciente
con NAC, pero las escalas de Fine o Pneumonia Severity Index (PSI) y la CURB-65 son
las méas validadas y recomendadas, y se ha demostrado que poseen una capacidad

similar para reconocer a los pacientes con riesgo de fallecer a los 30 dias (33)(31).

2.7.1.1. Pneumonia Severity Index (PSI).

El indice de severidad de la neumonia (PSI) o Pneumonia Severity Index combina 20
variables entre las que la edad tiene un peso considerable. Estas variables estan

clasificadas en cuatro areas:

= Factores demograficos
= Comorbilidad
= Examenes fisicos

» Pruebas complementarias

Con el puntaje obtenido los pacientes son estratificados en categorias del | al V de
acuerdo a la gravedad del caso (41).

Para los pacientes con NAC ubicados en la clase riesgo | y Il se les recomienda
tratamiento ambulatorio, en la clase Il ya se recomienda una evaluacion mas profunda
para valorar el posible ingreso del paciente a la Unidad Hospitalaria y en la clase IV y V
ya se recomienda una hospitalizacion debido al riesgo existente de mortalidad. En la
tabla 1 podemos observar con detalle la escala prondéstica del PSI y todas sus variables
(31).

2.7.1.2. Escala CURB-65.

Otra escala muy utilizada para la evaluacion del riesgo de mortalidad en pacientes con
NAC es la CURB-65. Esta escala validada por la British Thoracic Society (BTS)

incluye cinco variables, las cuales son:

= Confusion: Resultado positivo con resultado de ocho 0 menos en el cuestionario
= Urea >a 20 mg/dL
= Frecuencia respiratoria > a 30 respiraciones/minuto

= Presion: PS <90 mmHg o PD <a 60 mmHg
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= Edad >a 65 afios (23).

Cada una de estas variables representa un punto en la escala con un rango entre (0-5)
puntos. Para el grupo (0 y 1) la escala recomienda tratamientos ambulatorios, para el
grupo 2 se recomienda ingreso hospitalario, para el grupo 3 ingreso hospitalario con
valoracién para atencién en la unidad de cuidados intensivos y para los grupos 4 y 5 se
considera el tratamiento en la unidad de cuidados intensivos debido al elevado

porcentaje de mortalidad (31).

Cabe sefialar que esta escala permite detectar mejor a los pacientes de alto riesgo (clases
3-5) especificamente a los mayores de 65 afios por el criterio de la edad. La valoracién

de la primera variable “confusion” se puede realizar con un cuestionario de diez

preguntas:
=  Afio
= Edad

= Tiempo (hora aproximada)

= Direccion (se recomienda repetir al final del test)
= Nombre del centro donde se atiende al paciente

= Reconocer a dos personas (médico, enfermera)

= Dia del cumpleafios

» Fecha de la primera guerra mundial

= Nombre del Presidente del gobierno

= Cuenta regresiva a partir del nimero 20

La suma de las respuestas correctas evalla el grado de confusion mental del paciente y
es parte de la evaluacion de la gravedad del caso. Una calificacion de ocho o menos
define confusion mental (23)(31)(42)(33). En la tabla 2 podemos observar la

puntuacién, estratificacion y porcentaje de mortalidad de esta escala.

Existen otros criterios adicionales y factores de riesgo que no estan incluidas en la
CURB-65 y la PSI y que desde luego incrementan la probabilidad de un mal prondstico,

limitando por lo tanto la utilidad de estos sistemas de prediccion.

2.8. CLASIFICACION CLINICA

Los pacientes con NAC son clasificados clinicamente de acuerdo a:
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= Condiciones de salud preexistentes que pueden comprometer su cuidado
= Factores de riesgo para un determinado agente etioldgico
= Estratificacion del riesgo con base en los indices de gravedad (CURB-65 o PSI)

= Juicio clinico del médico

Debido a su sencillez y amplia validacion, es recomendable utilizar la escala CURB-
65 para estratificar a los pacientes con NAC. Ademas que no presenta diferencias
significativas con la escala PSI para definir el sitio de tratamiento, la mortalidad y las

complicaciones asociadas (30).

2.9. TRATAMIENTO

La piedra angular en el tratamiento de la neumonia es el tratamiento con antibioticos
(24). En el abordaje del tratamiento en un paciente con NAC es fundamental considerar

los siguientes elementos:

= Presencia o ausencia de comorbilidad
= Gravedad de la enfermedad al momento de la presentacion

= La necesidad de hospitalizacion o ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos.

Una vez considerados dichos elementos se procede a elegir el esquema antibiotico méas

apropiado para el caso particular (23).

Definir el agente etioldgico causante de la infeccion resulta primordial en estos casos ya
que la eleccién del antibidtico es méas sencilla y se logra que el tratamiento se dirija
especificamente en funcién de la sensibilidad del microorganismo, costo, toxicidad y

menor espectro (23).

Estudios etiolégicos han conseguido aislar los microorganismos y entre los mas
comunes en pacientes adultos mayores de bajo riesgo y de manejo ambulatorio tenemos
el Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila pneumoniae y los virus respiratorios; y en los pacientes de riesgo
moderado-elevado manejados en el hospital también se deben incluir los bacilos gram

negativos entericos, Staphylococcus aureus y Legionella pneumophila (29).

Una de las principales problematicas en los paises en via de desarrollo es la dificultad
en el diagnostico etioldgico con un bajo porcentaje de casos en que el patdgeno es

identificado lo que conlleva a aplicar tratamientos empiricos en el inicio de la
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enfermedad (20). Generalmente estos tratamientos empiricos son mas evidentes en los
centros de salud comunitarios. A continuacion presentamos el tratamiento antibiotico
empirico recomendado en la NAC:

= PSI riesgo (I y I1): Si no tiene criterio estricto de ingreso por otra razén, se

puede tratar en el domicilio durante 7 dias con una de las siguientes

recomendaciones:

o Amoxicilina vo (1 g/8 h por 7 dias) + azitromicina vo (500 mg/24 h por 5 dias)

o Amoxicilina-clavulanico vo (875/125 mg cada 8 h o 2000/135 mg/12 h por 7
dias) + azitromicina vo (500 mg/24 h por 5 dias)

o Moxifloxacino vo (400 mg/24 h por 7 dias)

o Levofloxacino vo (500 mg/12 h los primeros 2-3 dias y luego 500 mg cada 24 h
hasta completar 7 dias) (33).

= PSI riesgo I11: Requerira observacion -24 horas- o ingreso en unidad de corta
estancia 1 a 3 dias y tratamiento durante 7 dias (excepto la azitromicina que se
administrara solo por 5 dias) con una de las siguientes recomendaciones:
o Amoxicilina-clavulanico iv (1 g/8 h) + azitromicina iv 0 vo (500 mg/24 h)
o Moxifloxacino (400 mg/24 h) iv primeras dosis y después vo
o Levofloxacino (500 mg/12 h los primeros 2-3 dias y luego 500 mg/24), primeras
dosis iv y después vo (33).

= PSlriesgo (IV y V): Requerira ingreso hospitalario y tratamiento de 7 a 10 dias

(excepto la azitromicina que se administrara solo por 5 dias) con una de las

siguientes recomendaciones:

o Amoxicilina-clavulanico iv (1 g/8 h) + azitromicina iv o vo (500 mg/24 h). Para
la terapia secuencial se puede cambiar por amoxicilina-clavulanico (875/125 mg
cada 8 h 0 2000/125 mg/12 h) hasta completar los 7-10 dias

o Moxifloxacino (400 mg/24 h) iv primeras dosis y después vo

o Levofloxacino (500 mg/12 h los primeros 2-3 dias y luego 500 mg/24), primeras
dosis iv y después vo (31)(33)(34)(43)(44)(45).

Se recomienda indicar tratamiento especifico cuando el microorganismo es identificado
0 existe una gran sospecha del mismo en el caso de que hayan sido disponibles el

estudio de Gram y cultivo de expectoracion, o cualquier resultado microbioldgico
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derivado de una muestra de origen respiratorio, en el caso contrario se recomienda

indicar el tratamiento empirico (23).

Oseltamivir y zanamivir son los medicamentos recomendados para la neumonia de
etiologia viral. Para que este tratamiento sea efectivo es necesario empezarlo dentro de
las 48 horas iniciada la enfermedad, estudios revelan que el tratamiento antiviral

temprano puede disminuir el riesgo de muerte en las personas adultas mayores (28)(46).

2.9.1. Duracion del tratamiento antibiético.

Aunque existen muchas guias y estudios acerca de la NAC, la duracion precisa del
tratamiento no ha sido establecida. Con el transcurrir de los afios el tiempo de
tratamiento se ha ido reduciendo, recomendandose en la actualidad una duracion
minima de 7 dias en pacientes ambulatorios con riesgo leve (I y Il escala PSI) y buen
estado general, y 10 dias para pacientes méas afectados. Para pacientes hospitalizados
con riesgo maés alto (IV y V escala PSI) se recomienda 10 dias en casos estables y 14
dias en casos graves de pacientes asociados con otra enfermedad. El paciente debera
estar afebril de 48 a 72 horas, no debera tener ningln signo o sintoma de neumonia

antes de suspender el tratamiento (23).

2.9.2. Nuevos tratamientos para la NAC.

El porcentaje de mortalidad asociada con la NAC en personas adultas mayores sigue
siendo alta a pesar de utilizar los antibidticos apropiados para el respectivo tratamiento.
Es por esta razon que se ha convertido en un tema importante de estudio (24).

La estatina es una enzima convertidora de angiotensina y bloqueadora de los receptores
de angiotensina Il utilizado generalmente por los adultos mayores con problemas
cardiovasculares. Un metanalisis encontro pruebas de que los pacientes de edad
avanzada tratados con enzima convertidora de angiotensina y, en menor medida,
blogqueadores de los receptores de angiotensina Il, tenian tasas mas bajas de
hospitalizacién por NAP (24).

Los farmacos antiinflamatorios, en particular corticoides han demostrado que son
eficaces para reducir el fracaso del tratamiento en pacientes con neumonia grave y
mayor respuesta inflamatoria (24). Aunque puede ser razonable usar corticoides en

algunos casos graves de la NAC, sobre la base de los datos disponibles en la actualidad,
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los corticoides no son recomendables para la gestion de la NAC de rutina en pacientes
de edad avanzada (20).

2.9. PREVENCION

Los avances medicinales en el tratamiento de la NAC realmente son muy relevantes; sin
embargo, la prevencion cumple un papel fundamental en esta patologia. Para ello,
actualmente el mejor método de prevencion son las vacunas contra el virus de la
influenza y S. pneumoniae. La importancia de la vacuna contra la S. pneumoniae en
NAC es obvia por su elevada incidencia, y se incluye la vacuna contra la infeccién por
influenza debido a que tiene una importante repercusion en la incidencia y mortalidad
por NAC. En todos los pacientes hospitalizados se debe evaluar su estatus respecto a las

dos vacunas (23).
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3. CONCLUSIONES

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una infeccién aguda del parénquima
pulmonar cuya incidencia aumenta considerablemente con la edad, al igual que la
probabilidad de hospitalizacion y mortalidad. EIl Streptococcus pneumoniae es el

principal patégeno causante de esta enfermedad en la poblacion adulta mayor.

A pesar de las pruebas diagnosticas que existen en la actualidad, en la mayoria de los
casos el agente patdgeno causal de la NAC no es detectado y su incidencia esta

relacionada con el aumento de edad.

Una detallada descripcion del cuadro clinico, una excelente exploracién fisica y el
estudio imagenoldgico son pilares fundamentales para el diagndstico de la NAC, pero
en los pacientes adultos mayores la presencia o ausencia de comorbilidades son
imprescindibles tanto para el diagndstico confirmatorio como para el tratamiento.

Aungue por muchos afios la radiografia de torax (posteroanterior y lateral) ha sido
considerado como el estandar de oro para el diagnéstico de la NAC, en la poblacién
adulta mayor la tomografia computarizada (TC) es actualmente el principal medio para
diagnosticar y evaluar la gravedad de esta enfermedad ya que detecta hasta el 47% de

los casos que no son detectados con la radiografia de torax.
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Aunque las escalas de prediccion de gravedad son sistemas complementarios, son un
instrumento importante para que el clinico pueda tomar decisiones pertinentes para el
diagndstico confirmatorio y su tratamiento. Se recomienda el uso de la escala CURB-65
por su amplia validacion, sencillez y por su similitud con la escala PSI para definir el
sitio de tratamiento, el porcentaje de mortalidad y las complicaciones asociadas de esta

enfermedad.

Es necesario desarrollar en nuestro pais guias de diagnostico y tratamiento para la NAC
que se adapten a nuestra realidad hospitalaria, guias precisas que permitan al clinico
realizar un diagndstico rapido y decidir el tratamiento adecuado para reducir al minimo

la prescripcion innecesaria de antibioticos.

Las vacunas contra el Streptococcus Pneumoniae y el virus de la Influenza son la

principal medida de prevencién contra la neumonia en la poblacion adulta mayor.
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Historia clinica, sospecha diagnostica, exploracion

l |

Radiografia de torax Tratamiento empirico’
Sin infiltrado © con diagnostico Confirmacion Mala respuesta en 48 h. Curacion clinica

alternativo T

Evaluacion » | Hemograma, bioguimica,
y tratamiento gasometria arterial basal®,
hemocultivos, otros cultivos

Waloracidn de complicaciones | =—

J | Calculo de riesgo

con regla de

Generales Mala respuesta en 48 h. prediccion de FINE

Comorbilidad |

Sepsis-shock T Grupo |l

Sindrome confusional / |

Deterioro funcional severo Tratamiento domiciliario

' g ‘_‘_‘_‘_‘_‘—_._

Dificultades para ingesta Grupo I
Pulmonares / Grupo IV
Cavitacion Ingreso hospitalario I
Derrame pleural T | GrupoV
MNeumotorax

Metastasis séptica / Ingreseo en UCI
Articular || Criterios de neumnonia

Cardiaca complicada

Vascular

Figura 1. Propuesta de guia de orientacion para el paciente adulto mayor con NAC.

Fuente: Tratado de Geriatria para residentes.

Recomendaciones: La tomografia computarizada (TC) es el principal medio para
diagnosticar y evaluar la gravedad de esta enfermedad en la poblacion adulta mayor
pero debido al déficit de estos equipos en los centros hospitalarios en nuestro pais, la
radiografia de torax (posteroanterior y lateral) es la primera opcion para realizar la

evaluacion imagenoldgica.
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Tabla 1. Factores adicionales a considerar para estratificar el riesgo de mortalidad en la
poblacion adulta mayor.

Tabaquismo
Diabetes mellitus tipo 2
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Secuelas de enfermedad vascular cerebral
Insuficiencia renal crénica
Malnutricion
Albergado en hogares de ancianos o de

psiquiatricos cronicos

Fuente. Serra, M.; Aleaga, Y.; Cordero, G.; Viera, M.; Aboy, L. & Serra, M.

Tabla 2. Propuesta de antimicrobianos recomendados para adultos mayores con NAC
segun el nivel de riesgo del paciente.
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NIVEL DE
RIESGO

SITIO DEL
TRATAMIENTO

ANTIMICROBIANOS RECOMENDADOS

Atencién Primaria de
Salud. Tratamiento

ambulatorio

Neumonia ligera que debe evolucionar bien.

Atencidn Primaria de
Salud. Ingreso en el
hogar. Supervisién de
la evolucién por el
Médico de la Familia

y la enfermera.

Amoxicilina 500mg- 1g cada 8 horas v/o. Por 7 -10 dias.
Azitromicina 250mg ¢/12 horas 0 500 mg diarios v/o0. Por 5-7 dias.
Cefalexina 1gr. Cada 6 horas v/o. Por 7-10 Dias.

Eritromicina 500 mg ¢/6 horas por 7 dias. v/o

Si sospecha de neumonia viral, Oseltamivir 75 mg ¢/12 horas v/o. por
5 dias asociados a un macrolido.

Ingreso hospitalario

Cefuroxima 500 mg ¢/8 horas via oral por 7-10 dias, 0 750 mg. cada 8
horas IM o EV por 7-10 dias.

Amoxacillina-Sulbactam (Trifamox) 750 mg cada 8 horas EV solo o
asociado a azitromicina 500 mg diarios por 7-10 dias.

Ceftriaxona 1-2 g. cada 12 horas EV por 7 dias.

Si sospecha de neumonia viral o0 mixta y menos de 3 dias de evolucion
asociar oseltamivir 75 mg ¢/12 horas v/o. por 5 dias.

Ingreso a la unidad de

cuidados intensivos

Amoxacillina-sulbactan 1,5 g. cada 8 horas mas eritromicina 500 mg.
cada 6 horas o claritromicina 500 mg. cada 12 horas por via
endovenosa 7-14 dias.

Ampicillina (2 gr.c/4-6 h) mas claritromicina (500 mg. cada 12 horas)
o levofloxacina (750 mg/dia) endovenosos 7-14 dias.

Levofloxacina 500 mg. cada 12 horas mas clindamicina 600 mg ¢/8 h
por via endovenosa.

Aztreonam (2 gr cada 8 horas) mas amikacina (10 mg. x Kg) mas
levofloxacina (750 mg/dia) endovenosos 7-10 dias.

Ceftriaxona 1 a 2 g cada 12 horas por via endovenosa mas eritromicina
500 mg cada 6 horas por via endovenosa o claritromicina 500 mg cada
12 horas por via endovenosa.

Asociar oseltamivir 75 a 150 mg ¢/12 horas si sospecha viral o mixta
por 5 dias.

Recomendaciones: Si no hay respuesta al tratamiento en 72 horas o existe

empeoramiento debe considerarse lo siguiente:

= Diagnastico incorrecto: No se trata de una NAC, reevaluar el diagndstico.

= Problemas relacionados con el antibiético: Errores en la seleccion, errores en la

dosis, incumplimiento del tratamiento o reacciones adversas.

* Problemas relacionados con el patégeno: Organismos multirresistentes u otros

organismos patdgenos no identificados.
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Figura 2.
Radiografia

posteroanterior de Tdrax en paciente de 36 afios con NAC.

Fuente: Saldafa, R.; Gomez, C.; Lépez, C.; Molina, H.; Santillan, A. & Sanchez, J.

Figura 3.
Radiografia enel
mismo
paciente 5
semanas
del

tratamiento.

después




Fuente: Saldafia, R.; Gomez, C.; Lopez, C.; Molina, H.; Santillan, A. & Sanchez, J.

Tabla 3. Escala prondstica de gravedad Pneumonia Severity Index (PSI).
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Puntuacion de las variables para prediccion de mortalidad
Caracteristicas Puntuacion

Edad: hombres Numero de afos

Edad: mujeres Numero de afos-10

Asilo o residencias +10

Enfermedad neoplasica +30

Enfermedad hepatica +20

Insuficiencia cardiaca congestiva +10

Enfermedad cerebrovascular +10

Enfermedad renal +10

Estado mental alterado +20

Frecuencia respiratoria =30/min +20

PA sistolica<90 +20

Temperatura <35°C o =40°C +15

Pulso »125/min +10

pH arterial <7,35 +30

BUN=>30mg/dL +20

Ma<130 nmol/| +20

Glucosa =250 mg/dl +10

Hematocrito <30% +10

Pa02 <60 mmHg +10

Derrame pleural +10

Clase de Riesgo Fine Puntuacion

Clase | Si = 50 afios y sin neoplasia, ni insuficiencia
cardiaca, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad hepatica o renal

Clase |l <70

Clase lll 71-90

Clase IV 91-130

Clase V =130

Fuente: Capelastegui A. Neumonia adquirida en la comunidad de caracter grave: valoracion y prediccion.

Medicina Respiratoria

Tabla 4. Escala CURB-65.
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C Confirsion. Desorientacion en tiemypo, espacio v persuuaa
U Urea plasmatica = 44 mg/dl (BUN > 194 mg/dl o > 7 mmol'l)
R Fracuencia Respiratoria = 30 rpm
B PA Sistolica < 90 mmHg o PA diastolica = 60 mmElg
B3 Edad = 65 afios
Puntuacion Estratificacion Mortalidad
0 Posible tratamiento ambulatorio Baja 0,7 %o
1 Posible tratamiento ambulatorio Baja 2,1 %
2 Ingreso hospitalario (observacion-UCE-planta) Intermedia 92 %o
3 Ingreso hospitalario en planta (valorar TUCT) Alta14.5 %
4-3 Ingreso hospitalario (considerar TUCT) My alta = 40 %o

Fuente: Jiménez, A.; Valero, |.; Lépez, A.; Cano, L.; Fernandez, O. & Rubio, R.
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EXECUTIVE SUMMARY

Improving the care of adult patients with comemanity-
aoquired pneamaonia {CAF) hasbeen the foos of many
differant organiations, and several have developed
guidslines for management of CAF. Two of the most
widely referenced are those of the Infedtious Dissgses
Society of America ([1254) and the American Thoraclc
Sockety (AT3). In response io confusion regarding dif-
fzremces between their respective guidelines, the [DSA
and the ATS convened a joint commities o develop a
unified CAP goldeline docoment.

The guideines are Intended primarily for we by
emergency medicne physiclans, haspitalists, and pri-
mary @re praciitioners however, the exiensve litera-
ture evaluation sugpests that they are also an appro-
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priaie starting point for consoliation by speclalisis
Substantlal overlap exisis among the patlents whom
these goidelines address and those discussed In the re-
cently pablished galdeines for health care—associated
pesumonia (HCAP). Pneomonla in nonamboalabory
residents of parsing homes and other long-lerm care
fadlitles epidemiologically mirrors hespital -accaired
posumonia and showld be treated acconding o the
HCAP gaidslimes. However, certalm other patlents
whose comdilions are Inchaded In the desigmation of
HCAF are better served by management In accordance
with CAP guidelines with ocomcem for spedfic

pathogens.
Imgl=mestation of Geideline RB2commendstioes

I. Locally adapied paldelines should be |mple-
mented to imyprowe process of care variabdes and
relevamt dinlcal outcomes. (Sirong recommeen-
datioes level | evidence.)
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Introduccion

Esta mueva actualizacion de la recomendaciones de la
Sociedad Espaida de Neumalogia v Cirugia Tordcica [SEPAR) ha
sido elaborada con el propdsite de ampliar el conocimiento de la
neumonia adquirida en la comunidad [NAC) en sus aspectos
epiderninldgicos, disgndsticos, Erapdulicos ¥ preveniivos,
présentando informacion sistematizada ¥ reciente basada en la
evidencia cientifica actual Para la elaboragin de dichas
recomendaciones, los autores han diferenciado 6 secciones:
epiderninlogia, evaluacion de la gravedad y escalas prondsricas,
diagnistico microbioligion, ratamiento antimicrobiang, NAC que
no responde al tratamiento ¥ prevencidon. Como en documentos
antersores, las recomendaciones atafen a las NAC que se
présentan en perionds inmunocompelentes § adultas, es decir
de 1B 0 mids afios de edad. Las infecciones que alectan a diversas
subpoblaciones de sujetos con olras caracteristicas (p. ej., nifios,
packenies con chnoer o olros estades de inmunodeprésion,
packenies institucionalizadas, ec.) réquierén una considéracion
dilerente no contemplada en el marco de la presenle nommaliva

Al linal del documento y antes de la bibliogralfia aparece un
resumen de s recomendacionss con a calidad de la evidencia

los siguientes lipos de estudios: metandlisis ¥ revisiones sise-
miticas de endayos clinicos aleatorizsdes [ECA) o ECA con
diferentes prados de riesgo de sedpnd; el grado & revisiones
sEremdricas de alta calidad de estudios de cobores o de casos ¥
conirodes, o estudios de cohortes o de cases y controles bien
realizados con diversos grados de mesgo de confusgion; &l grado a:
estudios no analiticos [observaciones clinicas ¥ series de casos), ¥
el grado w: opinfones de expertos. Asimismo, tambign se ha
tenido en cusnta la feerza de la recomendacin [alte, moderada,
baja, miuy baja) en la exposicion explicita de lag puntos clave’.

Epidemiologia
Incidencia

Los estudios poblacionales prospectives sitban una inddencia
anual de NAC entre ¢l 5 y el 115 de la poblacion adulta®. Es bien
conocido que Ly enfermedsd &5 mis frecusnte en varones, en los
exremod de la vida, en invierne ¥ en presencia de diversos
lactores de riesgo, entre ellos, consumo de aloohol ¥ tabaco,
malnutricidn, urermia o enfermadad pulmonar obsirudiva crdnica

Menéndez R, Torres A, Aspa J, Capelastegui A, Prat C, Rodriguez de Castro F.
Neumonia adquirida en la comunidad. Nueva normativa de la Sociedad Espafiola
de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR). Arch Bronconeumol [Internet].
2010 Oct 1 [cited 2019 Jan 9];46(10):543-58. Available from:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0300289610002000
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Ofjerives Inemerging couniries, preumonia & 2 keading cause of hospitalizacion and deach, pamicalarky
among fhe youngest nd obdsir. This remospecrive study dimed o quantily the cidence of
hipitalizaren due 1o all-cause preumonia [HOTP) and in-hospical case Gralicy rates (CPRs) in all
age groaapa, in five JdmenEaracie regins of Brazil

R rfiands: The Inrernarenal Classafication of Nseases Tench Revision for pesumiania (JI2-JLE)
and an ineeractive web-hased dacabecee of il d uals oowe ned by the Uiniflod Health Sysem in Braedl wia
weene hzapiralized from 2003 e 2007, were used o idemify cases In-hoapial CFR wene The percencige
of hospitalized cases thar Seed.

Resslrs: The averall HOTP incidence per 100 000 peaple of all ages decreased froms 451 in 2003 1o 3EE in
2007, Wik categorized by age group, che HOTP icidencd was lowest for Chice aged 5-49 years, ind
highest in children aged < 4 years and adulcs aged =50 years. The in-hos pital CFR incpeased from 2. 85% in
2003 1o 40T in 3007, Regional differences in HOTP inchSenoe rates i in-hispatal CFR wernes shaensed
Troan D003 w0 D007,

Conclegions. Ac expecred, the highest HOTP races were obterved bt very voung and the elderly.

Regional differences in haspiralizaron incedence ranes and in-hecpital OFRs were obsened.
e 2002 Imemarional Socieny Tor Infemious Diseases. Publiched by Elsevier Lid. Al rights reserved

1. Iniroduction

Pneumonia is a common cause of morbidity and mortality in
developed and developing countries, particulardy among young
children and the elderly. Commumity-acquired pneumaonda [ CAP) is
the dominamt cause of disease in children throughout the world,”
and is responsible for 20% of all deaths in children ™" The 2009
Brazilian guidelires for CAP in i t adults show that
pneumonia was the leading cause of hospitalization for medical
illness in Brazl in 2007 according to the Hospital Information
Service of the Unified Health Care System, acoounting, for 733 208
b pitalizations.? & predominance in males, as well as a greater
ocourrence between the months of March and paly, was oboerved.

The overall rate of hospitalization due to pneumonia decreased
ower the past decade:® however, the rate of in-hospital preumania-
related mortality among immunocompetent adults increased.
Individuals aged less than % years and those aged owver BD years
experienced the highest rates of hospitalization for pneumonia. A

The data werr presenees, | ulll oo 10 pare, ai tar inllceeng meesmgs: Wosld
Socirty of Pedusgnc Infectiowm Do, Susnm feory, Argenana, Noeember 18- 322
JN0E); e Bk 14 Ls on Muem
Flonsla, LS8, arch 0-12, JM0

* Cornvupoochog author. Tel: #5511 B 52 T244; G =59 10 37 21 43

Formard adider: comlr [EM

12300-57 12 $56. 00 — sew Frong maites @ 2012 Exirmatonal Sooirty o Ind

diownward trend in hospitalizations was ohserved with increasing
age among children aged less than 5 years, but an wpward trend
was pbserved with increasing age for adulis.

Brazil is a relative by large country, with a total population o ose to
100 million. The median age of the Brazilian population is 286
:a'::r:.':'l'hel:l-l-l YEIrs age group comprises about X7TL of the total
population, whereas those aged 15-54 years comprise 575 of the
total population. Just over&X of the total population is aged 65 years
and ol der. More than halfof all Brazilians arewhite [ 53 7X), 34.5% ane
mized race, and 6215 are back The death race in Brazil is just under
G4 deaths per 1000 persons, amd the infant mortality rate is just
under 23 deaths per 1000 bive-births. For the population as 2 whaole,
life expectancy at birth awerages abowt 72 years, with a higher
average in females (757 years) comipared to males (654 years]

Imequities exist in Brazil with regard to acoess to healthecare,
particularly with respect to urban versus naral areas.” Indigenous
people worldwide tend to have poorer health statistics than non-
indigenous pew:z:l:. amd 0.2% of the population in Brazil is dassified
as indigemous” A single healthcare system, established by the
Canstitution of 1988, hax the goal of meeting the bealthcare nesds
of the entire Brazilian population and is characterized by being
universal, hierarchical, decentralized, amd wnder social control”
The healthcare system, Sistema (imice de Satde [5Us, Unified
Health System . covers approcimately 75% of the population; the
remaining X5 are overed by am array of private health plans

I by Ehrverr Lol A rglis reserved.

http: e daborg) 100106 ijid 2012 02,018

Berezin EN, Moraes JC de, Hong T, Todd M, Seljan MP. Pneumonia
hospitalization in Brazil from 2003 to 2007. Int J Infect Dis [Internet]. 2012 Aug
1 [cited 2019 Jan 9];16(8):e583-90. Available from:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1201971212000975
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Abstract

Esckground snd study objectives The range and relative impact of microbial pathogens,
particularly viral pathogens, as a cause of community-acquired pneumonia (CAP) in
hospitalized adults has not received much attention. The aim of this study was to determine
the microbial efiology of CAP in adults and to identify the risk factors for various specific
pathogens.

Mzthods"We prospeciively studied 176 patients (mean [+ S0] age, 65.8 = 158.5 years) who
had hospitalized for CAP to identify the microbial etiology. For each patient, sputum and
blocd cullures were obtained as well as serclogy testing forMycoplazma

pneumaniaeand Chiamydophila preumarniae, urinary antigen testing forLegionslia
preumaphizand Streptococcus pneurnoniae, and a nasopharyngeal swab for seven
respiratory viruses.

Fesuits:Microbial eticlogy was determined in 93 patients (55%).5 preumonias{49 of 95

patients; 50%;) and respiratory viruses (32%;) were the most frequently isolated pathogen

groups. Pneumeococcal pneumonia was associated with tobacco smoking of = 10 pack-years

{odds ratio [DR], 2.6; 95% confidence interval [CI], 1.2 o 5.4; p = 0.01). Respiratory viruses

were isolated more often in fall or winter (28%; p = 0.0411), and as an exclusive eticlogy
Diaz A, Barria P, Niederman M, Restrepo MlI, Dreyse J, Fuentes G, et al.
Etiology of Community-Acquired Pneumonia in Hospitalized Patients in Chile.
Chest [Internet]. 2007 Mar [cited 2019 Jan 9];131(3):779-87. Available from:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17356093
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Abstract Communily-acquned preumonia (CAP) & an impartant came of mortdily and marbid-
ity workdwide. Aging populstion, dense urbenization, and poor access 1o health care

make the AviePaclic reginn vubserabie 10 CAP. The hgh nckdince of CAF poves 4

sigreficant bealth and econcmic burdien in this ngon. Commen stiologc agents in

uther global megions ncduding Streplecectes poesmonee, Mcopdeume povusonie,

Keywards Hoemephikn rffuerioe, Chlsmydashis socumonior, Staphylococcas dureus, and tespies
* comenunily-scquied  Lory viruses ane abo the mont peewalent pathogens i the AlsPacific region. But the
preunonia higghwer incidunce of Niebuelis prausonior and the prewence of Surkholdens puudomsiin
= AsiaPacc we unque to the region The high provalence of antimicrobisl nmivtance n
= ipidemiciogy S povumasize and M. poeumasce has boen raning the newd for more peodent e of
= antisicrobial ntibiotics. Emergerce and speead of community-acquired methiciincesstant
resslance S awveus deserwe attention, while the rak has not reached signiicant bvel yot i cases
- sociowconamic of CAP. Civen a dinical and soceecenomic importance of CAP, further effoit 1o better
Enpact urd eritand the epidemidiogy and impact of CAP is marranted in the AsiaPacifc segion,

The Asia-Pacfic opon m this sticde axlode Lot Asa,
Sovthesst Msea, Scuth Asa snd Ocrarsa Asa-Pachic o
mnmmumw-uumw
percent of the workds populstion.”’ Whale collectvely cate-
porsed m Axa-Pacibic, derable doveraty Soven of
the woekd's 10 miost popedown coumtnes are located n this
repon, a well 2 soroe of the workds wnalled countee.
Somse have leadng econcenim of the workd whitle sorre are
sragpiing 1o meet the mon! bavc seech of ther people.
Deyete £2 lege beteropmesy e mepon shares somwe
dintuxt chaeacterntics. Populston growth cate o declizeng
(0.9% per year | indast moctality rate i il hagh (124 deaths
per 100000 Swe berths) propoction of cider adults are
prowing (12135 of populston are aged 80 and above), & large
popelstion & Inang & urhen aremn (4XX) aod some of the
workd's largest megacees v located 1 Aos-Pacfic’ Thew
dharacternacs e mocated with the bagh burden of cors-
menty-scqeered priessronis (CAF) & thes reguon, poobaluly

loue Therme Conmveady A guired
Preerceia: A Uobol Pergectve, Caes
Sdsen Chasles Feldmus, WRRCH, [,
PRO, FRCP SCP (SAL, and james O
Oulners. VIO, D FROM

taking conudersble toll on ity popelston ecoocmy, svd
societion.” Infoersation on the epidermmology of CAR in the
repen o houted by maltple burdies: poor accesbsdsy 1o
bealth care,' ¢ lower stikration of mxrobologe dagrau
Lk of mrvedlace yyvienn, aod conuderable hetevag ety
amcoy diferent geographic e Agicg popudatin, bagh
popelation derary, and bagh ww of astibactics are likely o
rewalt i axremed inciderce of CAF, &= particalar by bes
snceptibie pehogens In thn seview, we will describe the
eprdermciogy, etulogy, sartmeciobud resntance, preventie
mesures, sd ostcarses of CAF in the Asts-Pacific ropon

Epidemiology of CAP In the Asia-Pacific
Region

Lack of serwnilence i teany countnes and dacoepancies m
the serweilarce methods raake the xcssste axtizsation of the
Sunden of CAP = the repen very dificsk |- Table 1)
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Song J-H, Huh K, Chung D. Community-Acquired Pneumonia in the Asia-
Pacific Region. Semin Respir Crit Care Med [Internet]. 2016 Dec 13 [cited 2019
Jan 9];37(06):839-54. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27960208
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Allan R, Martin SW, Al-Haddad M. Community-acquired pneumonia. Anaesth
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Community-acquired pneumonia in the @
United Kingdom: a call to action

James Chalmers', James Campling®, Gillian Ellsbuny®, Peter M. Hawkey® Harish Madhava® and Mary Sack?

Abstract

Prneumaoocmal disease has a high burden in adults in the United Kingdom (LIE); howewver, the total burden is
underestimated, principally because most cases of community-acquired preumonia {CAF) are nor-invasive
Rezsarch into pneumonia recefves poor funding relathe to its disease burden {ghohal mortality, disability-adjusted
|ife years, and years lved with disabilityl, ranking just 20 out of 25 for investrment in infectious dissases in the LK
The cument accuracy of data for establishing incdence rates is questionable and it is a reflection of the paucity of
ressarch that much of the badkground information available derives from nearly 30 yeas aga. Given the
relatiorship between CAP and mortality (preumaonia accounts for 24000 deaths per annum in the UK, and 5-15%

Praumaniae

of patients hospitalised with CAP die within 30 days of admision), and the increasing threat of antimicrobial
resistance amodated with inappropriate antibiotic prescribing, such neglect of a highly prevalent problem is
concaming. In this Call to Adtion, we explore the poorly understood burden of CAP in the LK, discuss the
importance of an accurate diagnosis and approjpriste treatrment, and suggest how national collaboration could
improve the management of an often Iife-threatening, yet potentially preventable dissase.

Keywords: Antimicrobial esistance, Oostidivm Diffcle, Community-acquired preumania, Immunization,
Prneumoooomal dissase, Pneumaonia burden, Preumania diagnostics, Pneumonia epidemiology, Steptooaoous

Background

By any measine, peumonia las a huge impact on the
United Eingdom (LK) and European healthoam systoms,
being msodated with high mtes of hospital admision
and length of stay. Across Burope, annual inpatient care
accounts for healtheare expenditure of &7 billion,
outpatient care e 805 billion, and medication for €02
billion. The reported incidence of imvasive prew mosooe -
cal disease ([PDY) inthe UK & 685 per 100,000 anmzaly
[1]. I[n addition, 5-15% of patients hospitalised with
oommumnity-scquired preumonia (CAF) will die within
3 days of ad mission, rising to 30% for those admitted to
the intemsive care wnit [2]. This is paticulady worrying
becase preumonia i responsible for more hospital ad-
misions and bed dave than any other lung disease in the
UK, and msuls in 29000 deaths per ammum—ihe third
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graatest cause of death from lung disease afer chronic
obstructive pulmomary disease (ODPDy second greates
cause) and lung cancer (leading cavse). Furthe rmore, the
UK mnks 21 out of 9% countries for age-standardized
martality due to preumonia [3]. CAP also has long-term
implications for sibsequent mortality; 1-, 5, and 7-ywear
martality rates in patients who mooversd Fom CAP in
the Nethedands were significantly higher at 175, 43%
and 53%, respectively, than the mortality mtes seenin age-
and sex-matehed populstion contmls (4%, 19%, and 24%).
Maligmancy (Zr%), COPD (19%), and cardiovascular dis-
eate [16%) were the most common causes of death [4).
Conditions such as cardiovascular disease have seen
martality rates drop significantly over the past 10 years
[5] in line with major research initiatives and finding al-
location, but little progress has been observed in poneu-
monia  epidemiology,  pathoplysiology, or  thempy.
Indeed, in an amalysis of UK infections disease msearch
funding (1997-2013), preumoni receved poor imvest-
ment relative to its disease bunden (global momality,
disability-adjusted  life vears, and vears lived with

- & The Authonisy X017 Opae Acoass This amiche s disi bumed under the s of e Creative Gmmmons Smib on 40
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Chalmers J, Campling J, Ellsbury G, Hawkey PM, Madhava H, Slack M.
Community-acquired pneumonia in the United Kingdom: a call to action.
Pneumonia (Nathan QIld) [Internet]. 2017 [cited 2019 Jan 11];9:15. Available
from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29043150
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Neumonias comunitarias graves
del adulto inmunocompetente

F. Philippart, C. Bruel, C. Grégoire, B, Misset

Las neurmonics ogudos comunidonas (NAC) son potologios infeodiosos respiratorios
frecuentes y potenonimente groves, mo sdlo por Iz winlenco del egents patdgenc nes-
pansabie, wh:mbﬁmparb.ﬁ'ag«idaddefpnmm La groveded de fa lesicn debe
mivarse de formo si jtice pore o @ imsh o irotomiento mds opropiodo.
Las escoies de grovedod, coma ie excole de Fine, Io de American Thorooic Society (ATS)
o incluso io de Brtish Thovedc Sodety (OURE-65), puede foaiitar esta evalwaddn. 5 se
decide hospitglizor al pogiente, Jo mejor seni obtener una documentocidn microbiok-
pioo medignte fo tome de muesiras del foco infeccioso, hemooultivos y lr bisguede de
ontigenos solubles urnarios. En funcidn del contexto o del cuadro olinico puede solic-
tarse lo detecoidn de mngmnr de Legionella pneumophila g en los formas groves,
Iz de Streptococcus pneumoniae. Los ogentes potdgenos responsobles de fos formas
groves no son distivtos a los de los ofros newmonios comunitenos. Entre fos bocte-
rigy de mayor inddencio en oste contexto ¢ destooan 5. preurnonize, Haemophilus
influ=nzae, Klebsiella pr=urnaniae, L. pneurmophila ¢ incluse Staphylocooous aurews.
La presencia de entercboacterias p de Psendomonas acruginasa &5 mds comdin en oiso
e patoloagia bronguial crdmica. Todos ks podiertes requisnen un tratamsiente oniibidtion
wgente que dobe cwbnir 5. pneumonize de forma sistemdbiog y s recomisnca unag bite-
rapéa inicial. En ecte contexto, of eniibidtion de slecodn ex ung cofolosponing de bescerg
qenerecidn, ¥ el segundo entibidlion puede ser un mocrdldo. En presencia de foctores de
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Bacterial Pneumonia in
Older Adults

Oryan Henig, so, Keith 5. Kaye, so, sed®

KEYWORDS

= Pneumonia = Older adults » Long-term care facility * Multidrug-resistant organisms
* Empiric treatmant

KEY POINTS

= The incidence of preumonta increasea with age, and s partculasty high in patients who
reaide in kong-Erm care facilities (LT CFs).

= Despite dizgnoatic and thesapautic sdvances, mortality rates for pneumanta in the skderly
are high and have not decrezsed in fhe last dacads.

= Atypical symptoms such &= confusion, gensral clinical deterioration, new onsst of recur-
rent falls, and exacerbaion of underhying linesa ahould trigger clinical suspickon and aval-
uation for pneumonts.

» Decisions regarding the aite of cars for older adults with pneumonta shouwld taks into sc-
count scoring systems of preumonia sewerity, patient wishes reganding intensity of cane,
supportive emironment, and clinical judgment

» Empinic treatment of pneumaonia should be based on clinical aasesament ofilineas severity

and risk fectors for multidnugresistent onganisma, which ane morecommaon in okder adults
and LTCF residents.

OVERVIEW AND EPIDEMIOLOGY

Prisumonia is a serious infection that occurs whean a pathogen's virulance overcomes
a parson's host defenses. Aging is associated with general deterioration of ongan
function in a way that dictates not enly an individual's risk of developing pneumonia,
but also clinical manifestations and outcomes. In addition to increased compladity
of dinical presentation and more rapid prograssion of disease, cder patients are
at higher risk to have pneumonia owing to resistant organisms including Gram-
nagatve bacll, and thamfore ampinc as wall as dafinitive treatment can be chal-
langing. The incidence of pneumonia increases with age, as does the impact of
priaumonia on morbidity and mortality.
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What Have We Learned About How to
Measure Quality of Care for Patients
with Community-acquired Pneumonia?

Mark L. Metersky, MD*™*,
Susan L. Abend, MD, FACP,
Thomas P. Meehan, MD, MPH™

*Pudrionary Divislon, Universiy of Conmectiew School of Medicine, Universioy of Connae ticig
Health Center, 53 Farmingion Avenue, Farmington, COT 06030- 1225 US4
}'thl'ﬂl'gm. 1N Roseommon Drve, Middeiown, CT 08437, USA
“Canter for Heatheare Quality Advocaey, 2 Watson Place, Framinghom, MA 01701, USA
4 Yale University School of Medicine, Fale-New Haven Hospital, 333 Coadar Street,
New Haven, CT 8510, USA

There are extensive efforts ongoing to improve the quality of medical care
delivered to patients in the United States. This has been due to many
factors, including external pressure from payers and regulatory agencies and
better understanding among the medical community of the deficiencies
associated with some aspects of medical care. The Institute of Medicine,
when addressing the issue of quality in the Medicare system, noted, “‘Quality
of care is the degree to which health services for individuals and populations
increase the likelihood of desired health cutcomes and are consistent with
current professional knowledge™ [1). To a certain extent, the definition of
quality in medical care depends upon who is measuring it. The payer may
define good quality care as care that is the least expensive with no known
decrement in outcomes. The Centers for Medicare & Moedicaid Services
(CMS) defines quality of care based on objective process measures for which
there exists strong evidence of a link between the performance of the process
of care and patient outcomes. A hospital guality improvement worker often
assesses quality of care based on process and ocutcome measurements.

This article reviews current knowledge regarding the assessment of the
quality of care of patients hospitalized with community-acquired pneumo-
nia (CAP). Because the vast majority of process and outcome data for CAP

METERSKY M, ABEND S, MEEHAN T. What Have We Learned About How
to Measure Quality of Care for Patients with Community-acquired Pneumonia?
Respir Care Clin [Internet]. 2005 Mar [cited 2019 Jan 14];11(1):87-98. Available
from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15763224
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Clinical Practice Guideline for the Evaluation
of Fever and Infection in Older Adult Residents
of Long-Term Care Facilities: 2008 Update

by the Infectious Diseases Society of America

Kevin P. High,' Suzanme F. Bradley Stefan Grawenstein,“”* David R. Mebr? Vincent J. Quagliarello,®
Chesley Richards,™" and Thomas T. Yoshikawa™"

"Section on Infectious Diseazes, Wake Forest Universiy Heaih Sences, Wington Szlem, North Caming Dhisions of “infectios Diseases and
caniatrics, Gerlatric Ressarch Efucation and Clinicsl Center [ERECCY, Velerans Affslrs Ann Arbor Heatheare System, and YUnbersity of Michigan
Schonl of Medicng, A Ator, Michigan; “AMDA Foundation Reseanch Metwaork, Susitty Partners of fhode iland, 2nd ‘Dhvision of Gerlatrics
and "Department of Medtine, Apert Medcal School of Brown Unhversity, Frovidence, Fhode bsiand; “Curlls W, and Ann H Long Depariment of
Famiy 3nd Communtly Medicng, University of Missourl Sehoal of Medicine, Columibla; ™Section of Iniectious Diseases, Y¥aie Untersity School of
Meicine, New Haven, Connecticut "Dhdsion of Hesithcans Dusiity Promotion, Centers Tor Disease Confrod and Prevention, 2nd “Divisin of
Geilatlc Medicine and Germmology, Emory Unhersity School of Mediche, Allants, Geongla, and "GRECC, Velerans Aflars Grealer Los Angeies
Heathcare System, and MDavid Geflen School of Meicing, University of Calliornia-Los Angeles

Restdents of long-term care facilities (LT'CFs) are at great risk for infection. Most residents are older and have
multple comorbiditlies that complicate recognition of infection; for example, typically define  fever 1s absent
in more than one-half of LTCF residents with serlous infection. Furthermore, LTCFs often do not have the
on-ste equipment or personnel to evaluate suspected Infection in the fashion typically performed In soute
care hospitals. In recognition of the differences betwesn LTCFs and hospitals with regard to hosts and resources
present, the Infections [Diseases Soclety of America firs provided guldelines for evalnation of fever and Infection
in LTCF residents in 2000, The guldeline p d here rep the second editton, opdated by data
generated over the Intervening & years. It fecuses on the typlcal elderly person institationalized with multiple
chrondc comorbidities and functional disablities (e.g., a nursing home resldent). Specifi toplc reviews and
recommendations are provided with regard to what resources are typlcally avatlable to evaluate suspected
Infection, what symptoms and slgns suggest Infection in a resident of an ITCE, who shounld initially evaluate
the restdent with suspected Infection, what clinlcal evaluation should be performed, how LTCF staff can
effectively communicate about possible infection with clinldans, and what laboratory tests should be ordered.
Finally, a general outling of how a suspected outbreak of a specifl Infections disease should be Investigated
im an LTCF is provided.

EXECUTIVE SUMMARY

By the year 2034, 0% of the United States popalation
is estimated to be aged =65 years, and almost 30 million

of these persons are anticipated 1o have functional lim-
itations that will increase the need for long-term care.
Currently, there are = 16,000 marsing homes/Bcilities for
bomg-term care in the United States in which ~1.5 mil-
lion older adults reside. Care providers in kong-term
Pacsived 5 Dctsber 7008 aczoptd 6 (cober 2006, shackically publiod care facilities (LTCFs) are primarily nursing staff, and
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by the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis [Internet]. 2009
Jan 15 [cited 2019 Jan 16];48(2):149-71. Available from:
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Computed Tomography for the Diagnosis and Evaluation of
the Severity of Community-acquired Pneumonia in
the Elderly

Takahiro Haga™*, Mizuki Fukuoka', Mizuo Morita', Kobei Cho' and Koichiro Tatsumi®

Ahbstract

Dbjective W heesin aeexced the utility of compuied lemography (CT) For the dizgnosds and ascerzinment
af the severity of community-acguired poeumonia (CAP) in the elderly.

Methods The ulility of CT compared with chest radiography (CR) for the diagnasiz of CAP was prospec-
tively siufisd among eiderly inpatisns with clinical symptoms and signs indicative of CAF a1 the Depan-
menl of Respiratory Medicine in Nissen Tamagaws Hospits] doring the one-year pericd from Jenuesry 2003
0 Decermber 2013, Additionally, we evelustsd whether the findings of CT wenre oseful as predictive factors
relaied o the mortality rafe associaled with CAR

Results  (One bundred and farty-two patients, 65 years of zge or alder, wers surveyed upon hospitsl sdmis-
sion for suspecied CAF. OF the 142 patients included, 127 (8%.4%) had pneumonic infiliration dizgnosed by
CT, however, CR could not recognize prewmonic infiliration in 9.4% (127127) of these patientx. In 127 CAP-
jpositive patienis, bilateral pneumonic infiltmion was more frequently detecied by CT in noo-sarvivors than
survivors (70.0% ve. 53.7%; p <0.05). By & multivariable anslysis io delermine the prognostic faclors relstsd
i morelity from CAP, caypen desaturstion showed the greaiest odds miio among the other predictive fac-
tors, followed by comorbid neoplastic dizssase, bicod wrea nitogen 221 mpfdl., male gender, and bilaleral
pnzumonic infiliration diagnassd by CT.

Conclusion  We hersin demonstrated thet CT was superior 1o CR for disgnesing and evalusting the severity
al CAP in elderly patients.

Key words: compuied iomography, chest radiography, community-aoquinsd prewmonia. paeumania, sldesrdy
(Imterm Med 35 437441, 20016}

(DR 10216 internal medicine 55.5556)

In this conlext, o mdiographic cvalustion of CAP plays an

36.

Introduction

Preumonia is the leading cauwse of infectious death snd
the fourth grealest sowrce of owversll morality o the =ld-
erly (1). The pressnce of underlying comaorbid diseasss, an
impaired mucociliary clearance, and waning Emmumity con-
tribute 1o the increased incidence of pneumonia in the =ld-
ey (2. 3). Advanced age il is ascribed as the main fac-
for thal predizposes the elderly 1o the high incidence of and
mariality from commumily-aoquired prCumeia
{CAP) (4, 51

important mole for the Following appraisals (6% 1) diagnosis,
2} evaluation of disease severity, 3} delermination of ter-
peutic effect, 4) presumpdion of causal organism, and 5) dif-
ferentistion of contribuiory diseeses other then CAP. How-
ever, anly one previcus duody hes chown the dingnostic o-
pericrity of compuled wmography (CT) in comparison o
chest mdiagraphy (CR) for CAP. Syrjsls et sl reporisd that
16447 (55.3%) palients wilth signs and symploms indicative
of CAP showsd pneumonic infiliration by CT. Yeq, that
preumonic infilimtion wes nod delecisd @ CR films of
MBS (WIE) of thos patients (T Thus, for the manage-
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Uaiversity, Japan
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Predictors of treatment failure and clinical stability in patients with
community acquired pneumonia
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Alstract: Commanity scquired pnenmonis (CAP) is the lesding infecrions csuse of moreliny worldwide
with apprazimacely 10% of pariencs hospinalized requiring intensive care unis JCU) admission. The

shiliy 1 predicr
appropeiacely, ficilivane & dmely TCLT admissian, orarrange 4 suiable discharge. The derecian of C5 and TF
can be difficuls and changes in clinical sigrs may be subte or delsyed. Thus clinical scores and bismarkers

imical srabilicy (C5) and wrestmers failure {TF) enables the clinician to aler snribiorics

by wsad oo idenrify severity and manitor cdinical progression. The evidence, hivweves, is vast and
the definitive role of these systems & st rimes difficalr vo elucidsre. The sim of this review i o analyse the

current licersrare and to pravide & rsioral and clinically focused view of the predictive nriliry of variows

sysems wsed 1o idensify C5 and TF in CAP.

Keywerds: Fueu

pencalchoain (PCT)

nia; comnmmnity acquised poesmonis (CAPY sepsis; reatment Gailare (TF biomarkees;
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View this article at: herpe/idzded cng/10.2 1037 faten. 201 70654
Introdwotion follgwy that much scgeasch Ip fpeuged on Identifring wgcfal

Pocumgnla Iz the lcading Infoetlons cansc of mortallsy
wocldwide (1). Communlty acquired pooamonla (CAP) I3
agzpelated with 2 high moenlity copeelally among the clderly
and those with peemmorhld condltons (2,3). Approsimatcly
10% of patlents hozpttallzcd roquire Intenghve carc nalt
{ICT) admizion (4,5). In additlan theee are 2 flgnificant
proposdon of padenty diseharged from hospital thar arc
ccadmittcd within 30 dayy {8).

Early ldcntifleation of severe dlzcazc and carcful
monltoring of treatment rezponse ks exsentlal when managing
patkents. Foe this reason the eoncepty of ellnleal stabiliey (C5)
and treatment filhere (TF) have been cxvenphochy soadlicd. e

surrpgates for €S and TE. The ovldenes, howover, Iz vast
and the definitive rolc of blomarkees or clinleal seores I
at timey diffieuls tg chacddate. The alm of thiy rovlow Ip 1o
anabze the cucscnt Utcratuse and o provlde a ratlpnal and
elinleally fpeured vicw of the prodietive udlloy of vaclges
syztems uped tp Montlfy CF and TF In CAP.

Current ooncepts of C5 and TF

C5 and TF arc casentlal componcnts of paticnt carc. The
ablliny tg pecdiet CF and TF coables the clinlelin tp alter
anthlgties appropdately Imperative In the o of antiblotie
reglztance and antlblgtle related epmplicatipng. Tt algg

& Annsds of Translstiooal Medicne. All dghes reserved.
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39. Morley D, Torres A, Cilloniz C, Martin-Loeches I. Predictors of
treatment failure and clinical stability in patients with community acquired pneumonia.
Ann Transl Med [Internet]. 2017 Nov [cited 2019 Jan 17];5(22):443-443. Available
from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29264360
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RESPIRATORY INFECTION

Defining community acquired

pneumonia severity on

presentation fo hospiiu|: an international derivation and

validation stu dy

W S Lim, M M van der Eerden, R Laing, W G
1 T Macfarlane

Badkground: In fe csessment of

savarity
ish Thorocic Sociaty (=875 nide identifies patiants with

Boersma, N Karalus, G | Town, 5 A Lewis,

Thoex 200358377202

ity in comemunity aoquired proumonia [CAP), the modified Brit
ih severs pneumonio bat not pafients who might

ba svitabls for hu'mrmlﬁ:?mr. A modticantre study was conducied ke derive and validake o proci-

S e of i foe cal sevarity assossmee
' Flarara

==Y
Eupray Hhcee

Raspirroy Héldiciu.

Rasults: 1066 pofent were studiad

for siratifying adults hospitolisad with CAP indo diflerent manogemant

studias of CAP conducied in #ha UK, Mew Zadand, and #a

roups.

Mathods: Doia from e roma

Nnﬁnrhl:kmm'rbinﬂf.ﬁ frafion cohort comprizsing 80% of fhe dota wos used o devalop e
model. Prograstic variobles wars idendfied wing meltiphe logisic regrassion with 30 day merality os
hmmmrn.mﬁndnncﬂwnshd:a

ogoint fha volidation cohort.
n age &4 years, 51.5% mala, 30 day morality 9%). Age

[maa
=45 years (OR 3.5, 95% C1 1.6 to B.0) and albumin <30 g/d| |OR 47, 95% 01 2.5 ko 8.7] ware

i
.“".’3 2‘; bﬂ1ﬂl’c indepandandy associcted with mﬂd;?ﬂ;::th:'im the mETS ruls jOR 5.2, 25% C1 2.7 o 15.'1. A

iohn six point score, ore point for
el ook

pmmk i ing fo increasing risk of

Acrmrad e raablicct 41.5% ond score 5, 57%. The validofion
Condusions: A simple six point scone bosed on confusion, urea, respirdiony rof, blood pressers, and
ags con be wsed io stratify poticnts with CAP info diflerent manogamant groups.

13 D:-nhrP!‘lZ{'!

n the and mamn; vof y sorqudred

pocumoniy (CAP), diszase severhy assessment s oudal,

guiding therapeuck opons such as the nesd for hosplial or
Imiemsive care [ICU] admission, sulabiiy for discharge
home, the exienn of mvesuganon, and cholos and Touse of
anuimicrobial agenc”?

The Pneumonla Severiry Index [ PS1 ) developed by Ploe o 2
in the USA provides 2 means of sirartfying groups of patens
arcording 10 thetr risk of monaliyy and feamres 1o recendy
published Morth Americn guidelines'" Unforunacely &=
womplicaved 1o use, requiring compuiasion of a score based on
20 varishles, and hence may not be pracoical for reurine appli-
carion in busy hosplial emergency deparments or the primary
care sexing. In addilon, h s best valldaeed for assessing
padents with a low monaliy risk who may be sutiable for
home management raber than those with severe CAP a1 the
dme of hospleal admission.

An aAltemmive severity asssssmem woal propased by ibe
Brirsh Thorack Soclmy (BT5) and modified by Metll & &
(mBT5)* which relies on four easly measurable dimical
framres was developed mainly a5 a means of ldemitfying
padenis with severe CAF @ high nsk of mornaby. The
presence of vwo or more of the following fanres—menal
moafuston, respirasory rare = 30min, dlaswlic blood presaure
%60 mm Hy, and blood urea =7 mmoll—predicied morwalicy
with an overall semslovity amd specifichty of abowm S0
However, this wol also bas imizagons; by suranfying patenis
It only e groups (severe or non-severe ] It does nou den-
dfy parlenes atlow risk of monaliny who might be sufable for
eatly hospieal discharge or home management. The alm of this
sty was 10 develop an assessment ool © enable sradfica-

, Ureo »7 memal/1, Raspirgiony role =30/ min,

sysiolicl<?0 mm Hg) or diosiclic %40 mm Hg| Blood pressora|, =£5 yoars [CURBSS
asad on information ovoiabla ot initial hosgitol uswwnmr,anchﬁsa
rrnrrdi‘l_'.r. score 0, 0.7%; score 1, 3.2%; scoen 2, 3%; sooee 3, 17%; scoen 4,

patients ko be siraffiad o
cohort corfimed a similor potiam.

don of pauenis presenuing 1o hosplual wich CAP Inee morealicy
risk grougps iha mighs be sulable for differsn management
opaions.

METHODS

Study institutions ond subjects

Daia from abmee lamge prospecive studies of CAFP were
rerspeciively combined Inic a single dmasect' Aduhis
atdmiied as medical emergencdes with CAF o | 1) Noingham
Clry Hosplsal {UK) over an 12 momb period from 4 Ooober
1998, (2} Chriswchumch and Watkaio hosphals (New Zealand |
over a 12 momb period from 26 July 1599, and [3) Medical
Cemure Alkmaar {ihe Natherdands) over a 2 year period from
December 1998 were eligihle. All four pericpaning sudy hos-
pials are waching cenres thar admin unseleced adulis for
anme medical care. All subjects gave writeen nformed consent
and erhical aggemval was obamed From local bospial elbics
comminees.

In all tbmee studies CAP was defined as an anawe resplmery
mact (lness assodaved with radiographic shadowing on an
admission chest radiograph consisiemn with Infecion which
was nelther pre-extsung nor of any other known cause. The
Eellowing exclusion crivera applicd: [1) pocumonta was {a)
ot thee primary canse for hospieal admission, (b} an epecesd
termimal evenn, or o) disal o bronchial ebstrucion; (2}
padents with whberculosts, bronchteciasts, solid organ and
haemaclogical malignancies or human Immunodeficliency
wvirus {HI¥) Infecion; {3) paslenss who bad been in hospial
within the previous 14 days, were Immunccompromised, or
had previously been emiered Inthe soudys and (4) nursing
home mesidemis. In Mew Zealand and the Mehedands

Lim WS, van der Eerden MM, Laing R, Boersma WG, Karalus N, Town Gl, et

al. Defining community acquired pneumonia severity on presentation to hospital:
an international derivation and validation study. Thorax [Internet]. 2003 May
[cited 2019 Jan 17];58(5):377—-82. Available from:
http://ww.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12728155

56



43.

Review

Antibiotic Therapy for Adults Hospitalized
With Community-Acquired Pneumonia
A Systematic Review

Jonathan=, Less. WD Dankal L. Gielor, M. PrarmiD: Walld F. Gollad, MO, MPH: Michoal 1 Fime, MO kS

IMPORTARCE Antibintic therapy i the comerstone of medical management for
community-acquined prsumonia.

DEMECTVE To assess the assooations between 1 ey aspectsof antibiotic therapy

(pptimal time to: antibiotic initiation_ initial antibictic ssbection, and oiteria for the transition
fram intrarwenaus to-oral theragy) and short-term mortality inadufts hespitalized with
ommunity-acquined prssmonia.

EVIDENIE FEview Bibliographic databases of MEDLINE. EMBASE, and the Codhwane
Colaboration wene ssarched for studies of adults hospitalzed with rndiographacaly
onfirmed comemunity-aoquined preumania published from lanuany 1, 1885,

until Movember 5, 2005,

FINDINGS Twenty studies (17 obsenational and 3 randomized trilks) met sligbility oriberia,
Among 8 obsenvational studies identified, the 4 bingest (shidy populations of 2878 to
1?00 fownd that antibiotic inisation within 4 to B hours of hospital armal vwas assooated
with relative peducticons of 5% to 42% in mortality, the 4 smalest studies {study populations
of 451 o 20FE) found no associations bebaesen e timing of antisctic initistion and
martality. One dister randomized trial (n = 1737} demonstrated noninfenionty of B-lactam
manatherapy (n = 506) v B-actam ples macrelide combination therapy in = S5E), wathan
absolute adjusted difference of 7 5% (90% Cl, -0.6% w0 5.2%) in S0-day mortality favoring
B-lactam monctherapy. A second mndomized trial {n = 580} filed to demonstate
noninferiority of f-bactam monotherapy v B-lactam pius maoolide combiration themapy,
with anabsolute difference of 6% (Fsided 50% O wpper limit, 12.0%) inaktaiment of
direcal sabikty on hospital day 7 favoring B-lactam pius macrolide combination therapy. Six of
E obenational shudies {study popubibons of 1185 to 24 7B fownd that fHackam phe
macmlide combination thempy was associbed with relative reductions of 26% to 68% in
shaort-term martality and all 3 obserational studies (study populations of 2068 to 24 7B0)
reported that flusmguinolone monotherapy was sssocisted with relative reductions of 3096
to43%: in martality compared with B-bictam monotheapy. One randomizedtral (n - 302)
reported significantly reduced hospital length of stay Gabsolute difference, 1.9 days: B5% 00,
0.Eto 3.7 daws), but no differences intreatment failure wien objective cinical cribsria were
used b decide when to taesition patients. from intrasenows toonal terapy.

DONOLUSIONS AND RELEVANCE Inadults hospitalized with community-acquired preusmonia,
antibsotic therapy consisting of P-lactam ples macrolide combination themgy or
fuorogquinclons monotherapy nitiated within 4 to B hours of hospital amival was assocated
with kower adfjuestesd chart-term martality. supported peedomirantly by low-quality
obsenational studies One mndomized trial supports the wee of objective dinical criteri to

A, ZO0ETIEA ED-E3-E00. ok M0 ND0A o 006 DS

Aurthor Sudio Inbanview o

jama.com

Suppécmantal contot at

jama.com

f_El:h.ht

manetworkome com and
(OME Chuastions page 507

oo Closior. Celadl Fingl now wis
Doweion of Genacal I=tmmal Medore.
Digpar trment of Kedhcng. Linfear sty
ol Califamia. 5an Framc i (Leed:
Cantar for Haalt Equity Resa o
and Promobon. Yrierars A%

Cormaponding Author: Michaal 1
Firg, MOLMSE Canter for Hoalth

mrm and Promotion. Y
' Haahoes Sysam. EIC
Univarsiy Dr. Eidg 30, Piisourgh. F&
BB (mictael Tinagea govl.
Saction Edibors: Edward L
NI, Dty Edifor, and Many MioZraa
McDormiott. M0, Senior Edbar.

Lee JS, Giesler DL, Gellad WF, Fine MJ. Antibiotic Therapy for Adults

Hospitalized With Community-Acquired Pneumonia. JAMA [Internet]. 2016 Feb

9 [cited 2019 Jan 18];315(6):593. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26864413

57



