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Resumen La neumonia adguirida en la comunidad (NAC) afectaria a 1 de cada 100 per-

sonas por ano. El tratamiento antibidtico inicial es casi siempre empirico.
Normativas de otros paises para el manejo de las NAC no son aplicables en nuestro me-
dio. Estudios extranjeros y datos nacionales no publicados sirvieron para determinar los
posibles agentes eliolégicos y su susceptibilidad a los antibidticos. Se definieron las prue-
bas diagndslicas recomendables, los grupos de pacientes para los distinlos esquemas le-
rapéuticos vy los criterios de internacién, Se distinguid a la NAC severa que requiere tera-
pia intensiva del resto por su etiologia diferente y elevada monalidad, requinendo un manejo
terapéutico diferente. Edad, enfermedades asociadas y gravedad fueron tomadas en cuen-
ta en la eleccion del esquama empirico.
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La neumnonia adquirida en la comunidad (NAC)
es la infeccién del parénquima pulmonar produ-
cida por la invasién de microorganismos de ad-
quisicion extrahospitalaria. La NAC es mas fre-
cuenta en mayores de 65 anos, en menores de 5
afos, en personas alectadas por otras enferme-
dades crénicas (comorbilidades) y en inmuno-
suprimidos. Tanto en nuestro pais como en ofros,
la verdadera incidencia de la NAC es desconoci-
da, por el mal registro de casos'?. La incidencia
de las NAC en el mundo varia entre 1 y 12 ca-
s0s por 1000 habitantes por afio'*4. Tomando en
cuanta lo anterior y los datos de las provincias
argentinas con mejor notificacion?, puede inferirse
gue en nuesiro pais se presentarian mas de
200.000 casos por aho.

El microrganismo responsable es habitualmen-
le desconocido en el momento de iniciar la lera-
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péutica, ya que los resultados de los cultivos de
esputo y hemocultivos recién se conocen después
del 29 0 3% dia y los lests seroldgicos suelen de-
marar mas tiempo. Por ello el tratamiento inicial
es habitualmente empirico, basado en el cuadro
clinico y el o los presuntos agentes causales.

El hecho de que el tratamiento sea empirico
ha favorecido el empleo de miltiples esquemas
terapéuticos basados en tradiciones, disponibili-
dad de antibidticos, elc, y no siempre respalda-
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dos por fundamentos cientificos. Este proceder
conduce a resultados clinicos no siempre satis-
tfactorios, aumento de la resistencia bactariana y
mayares costos®. La formulacién de una guia te-
rapéutica elaborada por consenso puede ser una
torma de dar solucion a estos problemas.

Las guias de practica clinica eslan ganando
popularidad como medio de influenciar las aclitu-
des de los médicos en la atencién de los proble-
mas de salud®., En nuestro pais se han elabora-
do guias dictadas por consenso para &l manejo
de ofras enfermedades respiratorias tales como
asma’ y EPOC". Existen quias para el manejo de
MAC elaboradas en otros paises'*", no siempre
coincidentes en cuanto al enfoque del problema;
su aplicacion podria ser inapropiada en nuesiro
medio por diferencias regionales en los agenles
elioldgicos, en los palrones de resistencia
antibidtica y en las realidades locales epidemio-
légicas y sociales. Por otro lado la disponibilidad
y ain los precios de los dislintos anlibidticos no
siempre son compatibles con las recomendacio-
nes efectuadas en otros paises.

La presente guia representa las conclusiones
de reuniones de consensc convenidas para revi-
sar la informacion disponible y disenar una estra-
tegia tanto para el diagnostico como para la le-
rapéutica empirica inicial de las NAC en adullos
sin inmunosupresion grave (como SIDA, neutro-
penia u otras situaciones de deficiencia inmu-
nolgica oslensible). Si bién algunos autores su-
gieren que la etiologia de las NAC adquiridas en
instituciones geridtricas es diferente del resto™'",
este heche no es aceptado por todos y por ello
en esla guia estos pacientes no se incluyeron en
una categoria especial. Si bien una NAC puede
en algunos casos derivar en el desarrolio de un
absceso pulmonar o un empiema, esta gula no
incluye recomendaciones para los cuadros que
debutan como supuraciones pleuropulmonares.

El grupo de participantes incluyd a especialis-
tas en neumonologia, infectologia, terapia inten-
siva, medicina interna y microbiclogia de distintos
lugares del pais. La escasez de esludios naciona-
les prospectivos adecuados para definir la micro-
biologia de las NAC en nuestro medio cbligé a
considerar los datos de experiencias locales no pu-
blicadas aporiados por algunos de los participan-
tes, junto a los de la literatura extranjera.

Volumen 57 - N¥ 3, 1937

Epidemiclogia

En la era pre-antibidtica, la NAC era respon-
sable de la muernte de 200 cada 100.000 habitan-
tes por ano'. Con el advenimiento de los anlibac-
terianos en los afios cuarenta, esla cifra descen-
dio a 70 cada 100.000 habilantes por ano. Ac-
lualmente, a pesar del uso de nuevos anlibibticos,
la NAC continha siendo responsable de muchas
muertes'', En la Argentina es la 3° causa de
muerte en lactantes, la 4* en nifos de 1 a 4 anos
y la 5% en mayores de 60 afios®. La mortalidad
global de las NAC en pacientes que no requieren
internacion s menor al 3%, Alrededor de un
20% de los pacientes requieren inlernacion™; la
mortalidad en esle grupo oscila entre el 6% y el
46% sequn distintos autores''*™_ Estas cifras
son mucho mas elevadas en neumonias severas
que requieren internacién en terapia intensiva
(TI)re=e,

Los mayores de 65 ainos, conslituyen el grupo
etario con mayor incidencia de NAC entre los
adullos y el que con mayor frecuencia debe inter-
narse. Otros factores aumentan el nesgo de com-
plicaciones y muerte de los pacientes con NAC,
entre estos se encuentran un grupo de afeccio-
nes cronicas habitualmente denominadas
comorhilidades (diabetes mellitus, insuficiencia
renal cronica, insuficiencia cardiaca congestiva,
EPOC y hepatopatia cronica), el alcoholismo cro-
nico, y los antecedenles de: inmunosupresion no
grave, neoplasias e intemnacidn durante el ultimo
ano por neumonia' 2,

Streptococcus pneumoniae es el microrga-
nismo més frecuentemente aislado en las NAC,
aun cuando su incidencia relativa parece haber-
se reducido en los dltimos afios. La frecuencia
de bacteriemia en neumonia neumococcica es
variable; es mayor en personas con enfermeda-
des asociadas (EPOC, diabeles, alcoholismo cro-
nica)®. En 7 laboratorios de microbiologia de la
ciudad de Buenos Aires consultados, la resisten-
cia a la penicilina del neumococo oscild entre el
8% y el 37% de las cepas. Los neumococos cuya
concentracién inhibitoria minima es de = 0.06.
entre 0.1 y 1, y = 2 pg/ml se consideran respec-
tivamente suceptibles, con resistencia intermedia
y allamente resistentes a la penicilina. Desalor-
tunadamente, un ndmero variable de eslas cepas
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muesliran resistencia a otros antibioticos habitual-
mente considerados alternativas de tratamiento
tales como macrdlidos, tetraciclinas, co-trimoxazol
y cefalosporinas®#,

Haemophilus influenzae os segun distintas
series uno de los microorganismos que mas fre-
cuantemente causa NAC luego del neumococo,
sobre lodo en pacientes con enfermedades aso-
ciadas y en ancianos™®. El nomero de cepas de
H. influenzae producioras de B-lactamasa es cre-
ciente segin lo reflejan distintos estudios™* y
oscilaria en ofros paises entre un 20% (para los
no-lipificables) y un 50% (para los del tipo b).

Staphylococcus aureus so asocia con pre-
sencia de comorbilidades, epidemias de influen-
za, edad avanzada, necesidad de hospitalizacidn
y endocarditis derecha en adictos intravenosos.
Habitualmente es meticilino sensible, aunque en
residentes en instituciones geriatricas puede ser
maticiline rasistente.

Varios estudios en los Gltimos afios han seha-
lade a algunos bacilos Gram-negaltives asrobios
tales como Klebsiella pneumoniae, Escherichia
coli, Enterobacter sp, Acinetobacter sp y
Pseudomonas aeruginosa enlre 105 agenles
patégencs de las NAC, Se los ha identificado
particularmente en NAC de ancianos, de perso-
nas con comorbilidades y/o enfermedad pulmonar
estructural, y en los que por su gravedad requie-
ren internacion, sobre todo en Tl con asistencia
respiratoria mecénica™. Pese a su proceden-
cia extrahospitalaria, preocupa en la actualidad el
incremento de la resistencia a los antimicrobianos
verificable en estos agentes. P. aeruginosa ha
sido descripta por varios autores en un porcenta-
je bajo de pacientes con NAC severa (lundamen-
talmente con brongquiectasias, fibrosis quistica u
otra enfermedad pulmonar estructural)'®34,

Moraxella catarrhalis es un patégeno comin
en bronquitis, responsable de un bajo porcenlaje
de neumonias. Actualmente la mayoria de las
cepas aisladas son productoras de B-lactamasa™,

Algunos autores han aislade gérmenes
anaerobios en NAC, en ausencia de absceso
pulmonar y empiema. Esta rara posibilidad no
debe condicionar el esquema empirico inicial.

Otros agentes también puaden causar NAC.
Los virus respiratorios (especialmente Influen-
za A y B, Adenovirus y Parainfluenza) son res-
ponsables de NAC en un porcentaje no definido
de casos. Otros agentes come Mycoplasma
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pneumoniae, Chlamydia psittaci, Chlamydia
pneumoniae, Legionella pneumophila y
Coxiella burnetti, son reconocidos como causan-
tes de neumonia; sin embargo su incidencia rela-
tiva depende de la epidemioclogia de dichos agen-
tes en la poblacion considerada. La realizacion
de tests diagndsticos apropiados es esencial para
su deteccién. La costumbre de denominar «nau-
monias atipicas» a las producidas por todos es-
tos microorganismos supone un cuadro clinico y/
o radioldgico caractleristico, comun a todos los
casos, facil de distinguir y con una terapéulica
uniforme. La veracidad de este concepto fue re-
batida por varios autores®™*, por lo cual debe
desalentarse el uso de esta denominacién, En
nuestro pais estan perfectamente documentadas
infecciones por M. pneumoniae y C. psittaci. Por
otro lado, si bién existen algunos casos confirma-
dos, la real imporlancia e incidencia de Legioneila
sp., Coxiefla burnettiy C. pneumoniae s desco-
nocida.

Aungue la tuberculosis es una enfermedad
crénica, puede presentarse seglin varias saries
como una NACY™+# v existen sobrados motivos
para pensar que aslo también ocurre an nuestro
medio?, por lo cual este diagnostico siempre debe
ser tenido en cuenta. Las micosis profundas tam-
bién pueden presentarse ocasionalmente con cua-
dros de NACY.

En ciertas dreas del pais y dependiendo de
factores epidemiolégicos particulares, deben con-
siderarse etiologias inusuales tales como el
Hantavirus (ej: Salta, El Bolsén) o micosis en-
démicas. La investigacion epidemiclégica puede
orientar hacia C. psiftaci (contacto con aves), C.
bumelli (varios animales) o Leptospira interro-
gans (contacto con orina de animales leptos-
pirdricos).

Se debe considerear la posibilidad de infeccién
por HIV en todo paciente con NAC, fundamental-
mente en grandes centros urbanos con alla pre-
valencia de esta infeccidn y ante la presencia de
conductas de riasgo.

Métodos diagndsticos

Los métodos complementarios para el diag-
nostico de las NAC estan deslinados a oblener la
informacién anatémica acerca de la enfermedad
(la radiogralia de torax (RxTx)). a identificar al
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agente etioldgico (exdmenes microbioldgicos y
serolégicos) y a evaluar la condicién general del
paciente (laboratorio general y de gases en san-
gre).

La RxTx suele suministrar informacidn para el
diagndstico diferencial con otras patologias y pue-
de sugerir ciertas eticlogias tales como la tuber-
culosis. Es fundamental para detectar derrame
pleural, pérdida de volumen o cavitacidén y permi-
te evaluar la extension del compromiso. Estudios
por imagenes mas sofisticados son capaces de
ilustrar mejor la afectacion del pulmén pero rara-
mente agregan informacion Util para el manejo
inicial de un paciente con NAC.

El examen bactenoldgico del espulo incluye
examen direclo, cultivo y antibiograma. Para que
sea Gtil debe ser de buena calidad, es decir no
mostrar contaminacion orofaringea y si reaccion
inflamatoria; esto se refleja en la microscopia con
el hallazgo de pocas células pavimentosas y
abundantes neutrdfilos (menos de 10 células
epiteliales escamosas y mas de 25 neutrdfilos por
campo de 10 aumentos son limites aceptados)*#*.
La obtencién de expectoracién no es facil en an-
cianos, mujeres y personas graves. El rendimien-
fo de este examen bactericlégico disminuye no-
tablemente en los que recibieron tratamiento an-
tibidgtico previo.

El examen directo de un esputo de buena ca-
lidad practicado por un observador experimenta-
do es relativamente especifico® y es recomenda-
do por algunos como base racional para orientar
el tratamiento inicial. Sin embargo, es necesario
enfatizar que el examen con técnica de Gram del
esputo no permite cerificar la etiologia®™®'. Por
otro lado es innegable que el examen directo del
esputo tralado con ofras técnicas es de gran va-
lor para la deteccion de bacilos acido-alcohol re-
sistentes, Legionella sp, hongos, Pneumocystis
carimii y virus,

El cultivo del esputo puede demastrar la atio-
logia en un porcentaje reducido de casos®™=% y
ademas nunca esta disponible en el momento de
la eleccion del tralamiento inicial. Su importan-
cia actual radica en la posibilidad de documentar
la susceptibilidad del microorganismo a los
antimicrobianos, especialmente la penicilino-resis-
tencia del neumococo.

La sensibilidad de los hemocultivos para el ais-
lamiento del patdgeno en las NAC varia entre el
0,5% y el 20% dependiendo de la gravedad del
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cuadro clinico™®*2_ Junto con el cultive del li-
quido pleural son de valor para certilicar la etio-
logia debido a su elevada especificidad.

Los métodos invasivos de diagndstico bacte-
riolégico son necesarios en algunos pacientes y
engloban a la puncién transtragueal (actualmen-
te poco usada por considerarse excesivamente
cruenta), la aspiracién tragueal {en pacientes
intubados), la puncidén pulmonar con aguja fina,
las técnicas broncoscopicas como el lavado bron-
co-alveolar (LBA), el cepillo protegido (CF), el LBA
protegido, etc, o derivadas (LBA y CF no
broncoscopicos y mini LBA), y las biopsias
pulmonares. El material obtenido debe estudiar-
se en cuanto a su citologia y microbiclogia por
examen directo y cultivo. El recuento de unida-
des formadoras de colonias (ufc) realizado por los
microbidlogos es necesario para determinar el
valor diagndstico de algunas de estas mueslras,
especialmente del LBA y el CP. El valor de corte
considerado diagndstico para neumonia es 10*
ufe/ml para el LBA y 107 ufc/ml para el CP*., Tam-
bién se le asigna algun valor al hallazgo de =10°
& = 10* ufe/ml en el aspirado traqueal®™.

Las biopsias pulmonares requieren del estudio
anatomopatologico y microbioldgico de la mues-
tra y muy raramente son necesarias en el diag-
nastico de NAC en personas inmunccompetentes.

Las pruebas seroldgicas sirven para el diag-
nostico de ciertas neumonias (virales, por
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia psiltaci,
Chlamydia pneumoniae, Legionella pneumophiia,
Coxiaila burnetti, Leplospira interrogans, hongos
y Hantavirus), pero solo son dliles para detectar
la causa retrospectivamente. Existen algunos
métodos en desarrollo o en uso, adn no difundi-
dos en forma amplia (deteccion de anligenos
bacterianos en orina, técnicas de anticuerpos
monoclonales, inmunofluorescencia en secre-
ciones respiratorias, reaccion de cadena de
polimerasa, ADN probes, etc) cuyo lugar en la
determinacion de la eficlogia no esta definido pero
que pueden aportar en el futuro la posibilidad de
contar con un diagnéstico rapido, antes de iniciar
el tratamiento.

Entre los andlisis basicos de laboralorio se in-
cluyen: hemograma, eritrosedimentacion, urea y
glucemia, pudiendo ser ampliados con ionograma
y pruebas de funcion hepdtica. Cuando existan
sospechas de infeccidn por HIV se debe incluir
el correspondiente analisis entre los estudios ini-
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ciales. Los gases en sangre deben oblenerse en
pacientes que reguieren internacién en Tl. Pa-
cientes menos graves hospitalizados, pueden re-
querir andlisis de gases en sangre para su eva-
luacian.

;Qué estudios de diagndstico usar?

Ante un paciente con diagnostico clinico de
MNAC, existe un minimo de tests diagndsticos que
no deben ser omitidos (opeion minima). Otros
tests deben ser utilizados en la medida de las
posibilidades aunque no son imprescindibles (jun-
to con los anteriores conforman la opeidn méxi-
ma).

En pacientas ambulatorios menores de 65
afos, sin comorbilidades: opeidn minima: RxTx
frente; opeidn mdxima: RxTx frente y perfil, re-
cuento y férmula leucocitaria y examen bacte-
risldgico de esputo.

En pacientes ambulatorios mayores de 65
anos & con comorbilidades: opecidn minima:
AxTx frante y peril y laboratorio basico; opcidn
médxima: lo anterior mas examenes microbiolo-
gicos (esputo, hemocultives, liquido pleural).

En pacientes internados (no en TI) (ver mas
adelanta «INTERNACION= ¥ «NEUMONIA SEVE-
RA=) opeion minima: RxTx frante y perfil, labo-
ratorio bdsico, hepatograma, ionograma, exa-
menes microbicldgices (esputo, hemocultivos, li-
quido pleural); opcidn mdxima: lo anlerior mas
gases en sangre y examenes serolagicos.

En pacientes con neumonia severa (interna-
dos en TI): opecidn minima: RxTx frente y perfil,
laboratonio basico, hepatograma, ionograma, ga-
$es5 en sangre, examenas microbiclégicos (espu-
to, hemocultivos, liquido pleural); opefén méxi-
ma: lo anterior mas la aplicacion de los métodos
broncoscdpicos en pacientes intubados y exame-
nes seroldgicos.

Internacion

La decisidn de internar a un paciente con NAC
es una de las mas importantes que deben tomar-
s& en su manejo. Si bién la mayoria puede tra-
tarse en forma ambulatoria, es necesano definir
criterios gue permitan la facil identificacion del
grupo gue requiers internacion. La edad, la pre-
sencia de comorbilidades u otras condiciones
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coexistentes y la severidad de la propia neumo-
nia son los elementos basicos a ser considera-
dos en la toma de esta decision.

MNumerosos estudios sugieren, utilizando tan-
to analisis univariade como multivariada, que la
edad, desde los 50 afos™, pero mas notablemen-
te a partir de los 60, 65 y 70 anos, puede prede-
cir complicaciones y mayor mortalidad®' =%, En-
tre las comorbilidades y condiciones coexistentes
asociadas con mal prondstico y complicaciones
se encuentran: enfermedad pulmonar crénica, in-
suficiencia cardiaca congestiva, diabetes mellitus,
insuficiencia renal crénica, hepatopatias cronicas,
alcoholismo, neoplasias e internacién previa por
neumonia durante el ultimo ano. Finalmente, dis-
tintos hallazgos representativos de la severidad
de la propia neumonia se asocian con mala evo-
lucidn. Entre estos se incluyen: algunas anorma-
lidades en los signos vitales, bacteriamia, com-
plicaciones infecciosas a distancia, depresion de
la conciencia y alteracion grave tanto de los ana-
lisis de laboratorio como de la radiclogia de 16-
rax®'*5 (Tabla 1).

¢ Quignes deben internarse?

Teniendo en cuenta los faclores asociados a
complicaciones y mortalidad publicados por dis-
tintes autores surgen las siguientes recomenda-
ciones:

Internar a los que presenten alguno de los
siguientes 10 criterios

1) Asociacion (2 ¢ mds) de las siguientes si-
tuaciones: edad > 65 anos, comorbilidades (en-
fermedad pulmonar crdnica, insuficiencia cardia-
ca congestiva, diabetes mellitus, insuficiencia re-
nal crdnica, hepatopaltia cranica), alcoholismao,
neoplasia o internacion por neumonia durante el
ultimo ano.

2) Taguipnea mayor de 30/min.

3) Hipotension arterial (< 90/60).

4) Mala mecanica respiraloria {(movimiento pa-
radgjico téraco-abdominal, tiraje).

5) Alteracion grave en los analisis: Pa0, < 60
mmHg 6 PaCO, > 50 mmHg con acidosis respi-
rando una Fi0,=0,21; leucopenia (< 4.000/mm?)
& leucocitosis (> 30.000/mm?); urea= 50 mg¥.
hematocrito < 30%.

6) Trastormo del sensorio.
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TABLA 1

FACTORES PRONOSTICOS ASOCIADOS CON COMPLICACIONES Y MORTALIDAD EN NAC,

CARACTERISTICAS COMORBILIDADES CONDICIONES EXAMEN FISICO ESTUDIOS
DEMOGRAFICAS ASDCIADAS ¥ COMPLEMEMN-
OTROS ANTECEDENTES TARIOS

MAYOR DE 50 ANOS INSUF. CARDIACA

ALCOHOLISMO

TAQUIPNEA=3Vmin  Pall, < B0 mmHg

com F|Dz=u.21
MAYOR DE 80 ANOS EPOC MEOPLASIAS FIEBRE > 38,39C
LUREA = 50 mgfo0;
MAYOR DE 85 AROS INSUF. REMAL INMUNCDEPRESION T.ART = 9060
LEVE HEMATOCRITO
= 3%
MAYOR DE 70 ANOS DIABETES MELLITUS  INTERMACION EL ULTIMO GLASGOW < 10
ANO POR NEUMONLA SEVERIDAD
SEGUN LA AX
SEXO MASCULING HEPATOPATIA SOSPECHA DE COMPLICACIONES  DE TORAX
ASPIRACION SUPURATIVAS
LEUCOCITOS
ESPLENECTOMIA HIPOTE AMILA >30.000 6 <4.000
BACTERIEMIA AUSENCIA DE COAGULAC. INTRA-
DOLOR PLEURITICO  VASC, DISEMINADA
EMFERMEDAD
MELROLOGICA
SHOGK SEPTICO HEPATOGRAMA
NO USO DE ATE PREVIO ANORMAL

A LA INTERNACION

ACIDOSIS METAB.

NECESIDAD DE ARM

HIPERNATREMIA

=4 DIAS DE EVOLUCION
AL INTERMARSE

Diterantes hallazgos asociados a riesgo aumentado de complicaciones y muerte en NAC, FUENTE: Niederman et
al.", Fine MJ et al.”', Koivula |, et al® Almirall J, et al.¥, Segado Soriano A, el al.®, Moine P, et al®, Leroy O, &t
al.®, Black ER, et al*®, Farr BM, el al.™ Porath, et al %, Fermnandez Sola et al™

7) Serio transtorno deglutorio que sugiera cla-
ro mecanismo aspirativo,

8) Complicaciones supurativas (empiema, pe-
ricarditis, etc).

9) Alteraciones radiclogicas indicativas de se-
veridad (compromiso de mas de 1 ldbulo.
cavilacion, aumento del infiltrado mayor del 50%
con respecto a la radiografia previa).

10} Inseguridad en el cumplimiento del trata-
miento adn por razones sociales.

Estos criterios deben ser considerados
orientadores y frente al caso individual el médico
tratante podra considerar internar al paciente ante
situaciones de duda. Ocasionalmente, la presen-
cia aislada de alguno de los criterios antes enu-

merados puede parecer insuficiente para justifi-
car la internacién. De hecho distintos autores su-
gieren que solo la prasencia da 2 6 mas™ o0 3 4
més factores de riesgo®, indican necesidad de in-
ternacion por el riesgo de complicaciones y muer-
te.

Neumonia severa

Un grupo de pacientes con NAC desarrolla un
cuadro grave, habitualmente con insuficiencia res-
piratoria aguda y necesidad potencial o concreta
de asistencia respiratoria mecénica u otra condi-
cién de gravedad que justifique la internacion en
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TI. Diferentes estudios sugieren que este s un
grupo con identidad propia conocido como neu-
menia severa'®%  Caracterizan a estos pacien-
tes; @) alta moralidad; b) mayor frecuencia de
determinados patégencs como bacilos Gram-ne-
gativos aercbios (entre ellos Pseudomonas
aeruginosa), Staphylococcus aureus y Legionelia
gp n4A1sEEL o) fratamiento especifico diferente
con maxima atencion en la eleccion de los
antibidticos y d) complicaciones asociadas a las
técnicas de soporte ventilatorio™,

sCudndo internar en terapia intensiva?

Internar en Tl en presencia de alguno de los
siguientes 7 criterios:

1) Hipotensidn sostenida requiriendo el uso de
vasopresores y/o monitoreo hemodinamico, pre-
sencia de shock, sepsis o sindrome de respuesla
inflamatoria sistémica.

2) Falla multiorganica con especial énfasis en
la alteracion de la funcion renal, neurclogica, he-
patica y cardiaca (definidas por: Funcion Renal=
oliguria, urea = 50 mg% o necesidad de dialisis;
Meurolégica= score de Glasgow < de 10; Funcion
Cardiaca: frecuencia cardiaca > 140/min y/o ten-
sion arterial <90/60 mmHg y Funcién Hepatica:
tesls de funcién hepatica alterados)® *%,

3) Taquipnea > 35 /min** yio algunc de los
siguientes (alternancia toraco-abdominal, uso de
musculos accesorios, tiraje intercostal). En pa-
cienles portadores de EPOC u otra enfermedad
cardiaca o pulmonar crénica algunos de estos
criterios pueden haber estado presentes con an-
telacion y la evaluacion debe ser mas tolerante
{e}: asociacion de taquipnea con anemia, hiper-
termia & insuficiencia cardiaca).

4) Hipoxemia grave (PaOQ/Fi0, =300 y/o
hipercapnia (PaCO, =50 con acidosis de instala-
cién reciente),

5) Secreciones abundantes con tos inefectiva.

6) Compromiso extrapulmonar grave como
meningitis o pericarditis.

7) Descompensacion aguda de enfermedades
preexistentes que requieran control en Tl (aci-
dosis diabética, EPOC descompensada, insufi-
ciencia cardiaca, insuficiencia hepatica, etc).

En la radiologia, tanto la extensidn en la valo-
racién inicial como la progresion bajo tratamiento
deben ser analizadas con cautela junto al resto
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de los elementos. Teniendo en cuenta que si bien
un compromiso exienso como asi también una
progresién radiolégica de mas del 50% son se-
nales de severidad, tanto variaciones de la téc-
nica radioldgica como de la interpretacion entre
los observadores pueden en algunos casos des-
valorizar estos signos.

Tratamiento

El tratamiento ideal de una NAC es aguel que
utiliza un antibidtico de eficacia comprobada frente
al microorganismo reponsable de la infeccién con
minimos efectos colaterales y costo reducido.
Dado que en la practica la etiologia de la neu-
moania es desconocida en el momento de elegir
el antibidtico, el tratamiento debe iniciarse en lor-
ma empirica. Los tratamientos basados en la
presuncién de la etiologia por la clinica y/o la
radiclogia, han demostrade no ser adecuados
como base del tratamiento empinco™®. Por el
contrario, los elementos considerados de mayor
valor para orientar el tratamiento empirico inicial
son la edad del paciente, la presencia o ausen-
cia de comorbilidades, ciertos antecedentes
epidemioldgicos y la repercusion pulmonar y ge-
neral de la neumania.

Guias elaboradas en otros paises han usado
elementos similares a los antes descriptos para
agrupar a los pacientes en distintas categorias,
con recomendaciones lerapéuticas diferentes.

MNuestro grupo de trabajo ha creido util dividir
a los pacientes con NAC en 3 grupos. En cada
unc de ellos se enumeran los microorganismos
considerados «blanco=, es decir, aquellos que por
su elevada frecuencia, o por su importancia cli-
nica, requieren especial consideracion en la for-
mulacién del tratamiento empirico, es decir que
no s& enumeran los microorganismaos que carg-
cen de tratamiento antibidtico (ef: virus)., gue re-
quiaren de un tratamiento especial no incluido en
el esquema empirico inicial (ej: tuberculosis), o
que siendo menos frecuentes estan adecuada-
mente cubiertos por los tratamientos propueslos
(e Moraxella catharralis). Los grupos definidos
son: Grupo 1: Pacientes jovenes y previamen-
te sanos (menores de 65 afos sin comorbili-
dades): en estos casos la neumonia no es un
cuadro grave. Enltre los microorganismos «blan-
cow» el mas comun es el neumococo, menos fre-
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cuente es el Mycoplasma pneumoniae. Se ma-
nejan en forma ambulatoria y pueden medicarse
por via oral con un solo antibiético. La monrtali-
dad de estos pacientes es menor al 3%; Grupo
2: Pacienles mayores o con enfermedades
asociadas (mayores de 65 afios o con comor-
bilidades): en estos la neumonia es mas grave,
los microorganismos «blanco» son 8. pneu-
moniae, H. influenzae y bacilos Gram-negativos
aerobios. Cabe considerar en este grupo tam-
bién a agentes intracelulares tales como M.
preumoniae, Legionella pneumophila, Chlamydia
psiftaciy C. pneumoniae. En oportunidades es
necesario combinar antibidticos para cubrir a to-
dos los palégenos potenciales. Algunos de los
pacientes de esie grupo, pueden presentar un
buen estado general y ser aptos para un trata-
miento ambulatorio oral o parenteral, Los pacien-
tes que cumplen los criterios de hospitalizacidn
antes enunciados deben internarse, y en esos ca-
sos tratarse por via parenteral; y Grupo 3: Pa-
cientes con neumonia severa: son pacientes en
muy grave estado, internados en terapia intensi-
va, en insuficiencia respiratoria, la mayoria en
asistencia respiratoria mecédnica. Los microorga-
nismos «blanco» son los mismos del Grupo 2 con
una frecuencia mas importante de Gram-negati-
vos aerobios (incluyendo Pseudomonas aerugi-
nosa). La mortalidad de este grupo es elevada,
lo que hace imperioso que el esquema empirico
inicial sea acertado.

En la eleccién de los antimicrobianos se con-
siderd a los microorganismos «hlanco» y sus pa-
trones de sensibilidad antibidtica, teniendo en
cuenta los datos de la biblicgrafia internacional
junto a los datos no publicados aportados por los
participantes de varios centros representativos de
nuestro pals. La resistencia a penicilina de
Streptococcus pneumoniae documentada en
nuestro medio oscila desde un 10% hasta mas de
un 20% de las cepas. Penicilina a dosis eleva-
da, cefotaxima y ceftriaxona, son eficaces en el
tratamiento de neumonias causadas por neumo-
cocos resistentes, aungue se ha sugerido que ha-
bria riesgo de fracaso terapéutico cuando se usa
penicilina en casos de alta resistencia®®. La
vancomicina es el dnico antibidtico al cual los
neumococos resistentes son sistematicamente
suceptibles; no obstante existen muchas reservas
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hacia su uso, ya gue un incremento en su utili-
zacion empirica puede aumentar la presidn se-
lectiva, favoreciendo la emergencia de microorga-
nismos vancomicino-resistentes®, La eritromicina
y las tetraciclinas son los antibidticos de eleccién
frente a Mycoplasma pneumoniae y Chlamydia
prneumoniag; la eritromicina lo es frente a
Legionella sp. mientras que las tetraciclinas lo son
en la Fiebre Q (Coxiella bumett) y Psitacosis
{Chlamydia psittaci). No obstante también en
nuestro medic se ha documentado en algunos
centros, niveles preocupantes de resistencia del
neumococo frente a macrdlidos y tetraciclinas,
Los nuevos macrélidos azitromicina, claritromicina
y roxitromicina ofrecen ciertas ventajas en cuan-
to a tolerancia, facilidad de administracion {una
o dos dosis diarias) y permiten tratamientos mas
breves (azitromicina). Comparadas con la eritro-
micina estas drogas cuentan con menor experien-
cia clinica y su costo es superior. La resistencia
del neumococo frente al colrimoxazol es probable-
mente superior al 50%, lo cual obliga a descartar-
lo en el tratamiento empirico. También los neumao-
cocos presentan resistencia varable a las quinio-
lonas; si s& prescrben en el tratamiento empirico,
debe incorporarse un antibidtico de eleccién frente
al neumococo. No obstante su actividad frente a los
Gram-negativos las hace Utiles en algunos casos
para el tratamiento empirico y quizas en el futuro
puedan ser alternativas Utiles para tratar NAC pro-
ducidas por gérmenes intra-celulares.

Dentro de los bacilos Gram-negativos mas
comunmente productores de NAC, los niveles de
resistencia acluales muestran a las cefalos-
porinas de 3a generacion y en menor grado a la
asociacion de B lactdmicos con inhibidor de B
lactamasa como los mas eficaces frente a Kieb-
sigila pneumoniae ¥ a los carbapenemes segui-
dos por la ceftazidima frente a Pseudomonas ae-
ruginosa. Las quinolonas son menos aclivas pero
son alternativa frente a estos microorganismos,
En situaciones de transtorno del sensoric o
deglutorio que sugiera un claro mecanismo
aspirativo, se debe considerar el agregado de
metronidazol o clindamicina si el paciente no
estubiera recibiendo antibidticos de eficacia com-
probada frente a los gérmenes anaerobios (A
lactamicos con inhibidor de @A lactamasa,
carbapenemes, etc).
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£ Qué antibidticos utilizar? (Tabla 2) que tienen buena accion sobre S. pneumoniae y
sobre M. pneumaniae. En personas mayores de

En el Grupeo 1, teniendo en cuenta a l0s  40-50 afios, amoxicilina por via oral a una dosis
patdgenos mas probables, los macrdlidos pare-  de 3 gramos/dia es una opcion aceptable, ya que
cen cubrir adecuadamente las necesidades ya a mayor edad se considera menor, aungue no

TABLA 2

TRATAMIENTO EMPIRICO INICIAL EN LOS 3 GRUPOS DE PACIENTES

Grupol: Facientes menoras de 65 anos, sin comorbilidades: Manejo ambulatorio
Microorganismas «blancos: Strepiococcus pneumoniaa y Mycoplasma pneumonias
Esquema Empinco Inicial Sugerido:
Macrélido (cral)
Amoxicilina {oral) en mayores de 40-50 anos
_o_

Grupe 2: Pacienles mayores de 65 anos o con comorbihdades: Manejo ambulatono o en intemacion  (*)

Microorganismos =blanco=: Strepfococcus pneumoniae, Haamophilus influenzae, S. aursus, bacilos Gram(-) (Ej:
Kiabsialla pnaumoniae), intracelularas (Mycoplasma, Chiamydia, Legionalia)

Esguema Empirice Inicial Sugerido:

Cefotaxima o Ceftriaxona (L)}
AmpicilinaSulbactam o Amaoxicilina Clavulianico + Macralida
.
Grupo 3: Paciantas con NAC severa: Intemados an Tl ]

Microorganismos «blanco=: Sfreplococcus pneumnomiae, Haemophilus influenzae, 5. aureus, bacilos Grami-) (Ej:
Klebsialla pneumanias, P. aeruginasa (1)), intracelulares (Mycoplasma, Chlamydia, Legionaila)

Esquema Empirico Inicial Sugerido:

Imipenem o Meropenem (¥) + Macralido
Cefotaxima o Ceftriaxona + Quinolona + Macrolido i
Ceftazidima + Vancomicina o Teicoplanina (#) + Macrélido i

"} Aplicar criterios anumerados en «INTERNACION =

{**) Aplicar criterios enumeradces en sMEUMONIA SEVERA=

(1) En situaciones de transtormno del sensorio o degiutorio qua sugiera un claro mecanismo aspirativo considerar el
agregado de metronidazol o clindamicina o usar 3 lactamicos cfinhibidor de 0 lactamasa para cubrir gérmanas
anaarobios,

{11} Los datos disponibles no son concluyentes en cuanto a la incidencia de P. aeruginosa en los pacientes con NAC
savara,

(#) El uso indiscriminado de vancomicina, teicoplanina y carbapenemes, al producir presion selectiva favorece la
emargencia de microarganismos resistentes, por lo cual su utilizacidén debe sar muy confrolada.
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nula®’, la incidencia de Mycoplasma. En toda
MNAC, es prudente controlar al paciente a los 2 &
3 dias para evaluar un posible fracaso.

En el Grupo 2 la lista de los probables
patdgenos incluye aparte de los ya mencionados,
a H. influenzae, 5. aureus y a los Gram-negati-
vos. Por estos motives estan indicados antibac-
terianos de mas amplio espectro como cefotaxi-
ma o ceftriaxona 6 los B laclamicos con inhibidor
de A lactamasa (ampicilina’sulbactama o amaxici-
lina‘clavulanato). El agregado de macrdlidos {que
cubren a los patégenos intracelulares y actian
tambien contra el neumococo) en este grupo es
opcional dado que podrian resultar adecuados en
algunos casos. En el Grupo 3 es imperioso cu-
brir eficientemente a todos los patdgenos poten-
ciales desde el inicio. Es necesario usar macro-
lidos, que en dosis altas y por via endovenosa
cubren a M. preumoniae, Chlamydia sp. y Legio-
nella sp.. Por otro lade la necesidad de cubrir a
los gérmenes del Grupo 2 + P. aeruginosa hace
recomendable el simultdneo uso de otros antibio-
ticos. En el momeanta actual los carbapenemes
son los antibacterianos que mejor cumplen con
esa necesidad. Las cefalosporinas de 3* con ac-
cign antipseudomona {APS) y las guinolonas ac-
tualmente disponibles, si bien son activas contra
la mayoria de los patégenos de este grupo, tie-
nen como inconveniente su menor actividad fren-
te a neumococo por lo cual se recomienda al
agregado de vancomicina o celotaxima/ceftriaxo-
na respectivamente.  Si bién el uso indiscrimina-
do de determinados antibigticos (como vanco-
micina y carbapenemes), al producir presion fa-
vorece la emergencia de micro-organismos re-
sistentes, estos esquemas amplios se justifican
ya que los pacientes crilicos con NAC y en asis-
tencia respiratoria mecdnica requieran, comao se
menciond, un acertado tratamiento empirico ini-
cial, dado que una terapéutica inadecuada eleva
notablemente su mortalidad™.

Con respeclo a la duracién de los tratamien-
tos, la mayoria de las neumonias de curso no
complicado deberian ser tratadas durante 7 a 10
dias, los tratamientos innecesariamente prolon-
gados no mejoran la evolucion y aun pueden re-
sultar perjudiciales. Los pacientes con cuadros
mas graves, sobre todo si requieren internacion,
suglen tratarse durante algunos dias mas, sin em-
bargo si la respuesta al tratamiento es buena no
es necesario continuarlo mas alla de 14 dias. En
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los pacientes gue reciben medicacion parenteral
es aconsejable el pasaje a la via oral en cuanto
mejoren los sintomas, desaparezca la fiebre y se
reduzcan los leucocitos siempre y cuando la ab-
sorcidén gastrointestinal sea normal®. En los ca-
505 en gue se haya aislado un microorganisma,
el antibidtico usado para la via oral debe ser guia-
do por la susceptibilidad del mismao.

£ Qué hacer cuando la neumonia no mefora?

Si bien el tratamiento empirico es efectivo y
lleva a la curacion de la neumonia en la mayoria
de los casos, algunos pacientes pueden no res-
ponder al mismo y esto puede deberse al tipo de
infeccién (bacteriémica, por Gram-negativos, por
Legionella, cuadro grave), resistencia de los gér-
menes a los antibidticos administrados, patdge-
nos inusuales, eticlogia no infecciosa o presen-
cia de complicaciones de la neumonia. En todos
eslos casos es necesaria una reevaluacion del
paciente, revision de los estudios bacterioldgicos
antes practicados (si los hubiera), realizacién de
nuevos cultivos e instrumentar los estudios com-
plementarios necesarios para descartar algunas
de las situaciones arriba mencionadas.

Esta guia intenta brindar recomendaciones
diagndsticas y de terapéutica empirica inicial para
la NAC en individuos no inmunosuprimidos y las
recomendaciones terapéuticas se orientan al tra-
tamiento de etiologias bacterianas (fundamental-
mente gérmenes aerdbicos) y de otros agentes
intracelulares tales como Mycoplasma, Chla-
mydia, Legionelia y Coxielfa. Sin embarge desea-
mos resaltar: A) la necesidad de: ante una neu-
monia, pensar en la tuberculosis (en cuyo caso
la baciloscopia de esputo es un elemento esen-
cial); B} investigar acerca de la existencia de al-
gin claro mecanismo aspirative (por la posibili-
dad de gérmenes anaerdbios); C) tener en cuenta
que un cuadro de neumonia puede ser la prime-
ra manifestacién en un enfermo con SIDA hasta
ese momento considerado un =no INMUNCSURFI-
mido» y D) no dejar de lado los antecedentes de
medio epidemiolégico (lugar de residencia, viajes
recientes, contacto con animales, trabajo, etc) por
su relacion puntual con las distintas etiologias
(Psitacosis, Fiebre Q. Leptospira y Hantavirus),
por su implicancia en el manejo, mas alla de la
utilidad que creemos firmemente tiene en la prac-
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tica |la difusion y aplicacion de un esquema am-
pirico como @l que aqui planteamos.

Mo es posible con los datos disponibles en el
momento actual brindar una nocién clara del im-
pacto que tendra en el futuro la modificacion de
los patrones de sensibilidad a los antibidticos. En
aste contexto, la inmunizacidn contra el neumo-
coco y el virus de la influenza encuentran un fuer-
te suslento.

Comeo todas las guias de practica clinica, ésta
solo demostrard su utilidad si es conocida y adop-
tada por los médicos a los cuales va dirigida. Es
necesario en el fuluro validar su utilidad y revisar
las recomendaciones que asi lo merezcan para
que mantengan su actualidad, dado que muchos
de los datos sobre los cuales fueron elaboradas
han sido tomados de la literatura extranjera, des-
conaciéndose su aplicabilidad en nuestro medio
y por olro lado, el proceso dindmico de resisten-
cia a los antibacterianos puede desactualizar en
un tiempo dado recomendaciones actualmente
adecuadas.

Los autores de esta guia reconocemos que no
contar con datos epidemiolégicos y microbiolé-
gicos de certeza a nivel nacional, ha sido una
importante limitacion, Creemos que el conlenido
de esta guia no debe tomarse como normas es-
tablecidas para el manejo de las NAC sino comeo
el comienzo de un proceso progresivo tendiente
a afinar el manejo de esla enfermedad y por lo
tanto pasible de revision y cambio. Seria desea-
ble en un futuro cercano contar con estudios que

Grupo de estudio de las NAC por disciplinas.

Epidemiplogia clinica: J. Cirvzzi (Neuguén], B. Lunge (Cdr
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Etisiogia: M. Dal Castilio (Capital), E. Carbone (Capital), A.
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Tratamiento: M. B. Lasaia (Capital), E. Rohdius (Capiral), R
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validen la utilidad de esta guia y con datos
epidemiolégicos que permitan mejorarla,

Summary

Community-acquired pneumonia in adults,
Clinical practice guideline for Argentina,

Community-acquired pneumonia (CAP) affects
appraximately 1% cf the population annually. Ini-
tial antimicrobial therapy is most often empirical.
Guidelines designed in other countries for the
empirical management of CAP are not recom-
mended for use in Argentina. Studies from other
countries were considered together with unpub-
lished local data to define the potenlial etiologic
microorganisms and their antimicrobial suscepli-
bility. Recommended diagnostic tests, groups of
palients for different therapies and hospitalization
criteria were defined. Severe CAP requiring in-
tensive care was distinguished from the rest be-
cause of its distinct spectrum of eticlogic agents
and its high mortality, requiring a more focused
therapy. Age, coexisting conditions and sever-
ity of illness were taken inlo account in the elec-
tion of therapy.
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