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Laneumoniaesunade las principales causas de morbi-mortalidad en lacomunidad.
Paradisminuir sus consecuencias fatales, el diagnostico oportuno y adecuado tratamiento
son elementos claves. El uso de un antibidtico adecuado es necesario, pues la mayor
parte de veces se inicia la terapia bajo una impresién clinica inicial, ain cuando la
mayoria de los agentes etioldgicos de estos cuadros son virus respiratorios.

Esconocidalaresistenciadealgunosde losgérmenes mas frecuentemente asociados
a estos cuadros, como el S. pneumoniae y H .influenzae, a los antimicrobianos, lo cual
debe ser interpretado de forma adecuada para hacer un uso racional de los mismos. El
temor a esta resistencia y la necesidad de asegurar un buen resultado clinico inducen
muchas veces a un uso inadecuado de antibioticos. Esta situacion se ve agudizada por
la falta de Guias clinicas que orienten a los médicos en la prescripcion.

Estd demostrado que si bien las Guias clinicas son un elemento necesario para
orientar el uso racional de antibioticos, su sola distribucion como Unica estrategia de
intervencion no asegura en modo alguno la adherencia a las mismas y la consiguiente
mejora en el uso de antibiéticos. Las Guias necesitan en primer lugar, que estén
sustentadas en evidencia cientifica y ademas que sean reconocidas como propias por
los usuarios, por lo que la Sociedad Peruana de Enfermedades Infecciosas y Tropicales,
ha desarrollado un proceso de formulacion de una guia de practica clinica con la
participacion de expertos en el tema, la cual ponemos a disposicion de la comunidad
médica y de los servicios del sistema de salud, de modo que pueda contribuir al manejo
de los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad.

Considerando que la actualizacién y mejora de esta guia es un proceso continuo,
esperamos seguir la interaccion con los usuarios, y a su vez ir ampliando la formulacion
de otras guias para patologias infecciosas prevalentes en nuestro medio.

Quedamos muy agradecidos a todas las entidades como el MINSA, EsSalud,
instituciones y profesionales médicos que han contribuido a la elaboracion de esta Guia
y en especial a la OPS/OMS que, acompafiandonos en este proceso, hace posible su
publicacién y al Colegio Médico del Perd, que seguira contribuyendo a su difusién.

SPEIT






1. Resumen

El nivel de evidencia se encuentraentre corchetesy el grado de recomendacion
en paréntesis con letra mayuscula.

Definicion

Laneumonia adquirida en la Comunidad (NAC) es la inflamacion aguda del parénquima
pulmonar producida por microorganismos y manifestada por signos de infeccion
sistémica y cambios radioldgicos en pacientes que no han sido hospitalizados durante
las Ultimas 3 semanas.

Epidemiologia

No existen datos suficientes para definir el perfil microbiologico de los cuadros de
NAC en nuestro medio. Sin embargo, el neumococo probablemente sea el germen mas
frecuente [I11 b] (C).

En base a la informacion existente, en el Pert se estima que la resistencia del neumococo
a la penicilina (incluyendo baja, mediana y alta resistencia) podria encontrarse
alrededor de 22.% [III b] (C). No existe evidencia cientifica suficiente para determinar
la magnitud de la resistencia elevada a la Penicilina (definida como CIM >4) en el
Peru. Por lo tanto, es recomendable tomar en consideracion los ensayos clinicos de
terapia antimicrobiana empirica para neumonia, teniendo cuidado en evitar asumir
recomendaciones sustentadas en otros contextos donde la alta resistencia a la penicilina
es un problema mayor (BPC).

Evaluacion Clinica

Todo paciente con sospecha de NAC sera evaluado de acuerdo la presencia de los
siguientes criterios:

e Criterios diagndsticos

e Criterios de hospitalizacion

o Criterios de UCI (NAC severa)
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Criterios Diagndsticos

El diagnostico clinico de NAC, en el primer nivel de atencion, se establece de acuerdo
a los siguientes criterios [IV] (C):

Enfermedad de inicio reciente (menos de 2 semanas) con presencia de:

1) Sintomas respiratorios (tos o dolor toracico o disnea)
mas

2) Sintomas sistémicos (fiebre o taquicardia o taquipnea),
mas

3) Hallazgos focales al examen fisico de torax

En los establecimientos de salud de segundo y tercer nivel, el diagndstico debe de ser
sustentado con una Radiografia de Torax, definiendo diagnoéstico radiologico de NAC:

4) Cambios radiograficos recientes [I a] (A)

Criterios de Hospitalizacion

Los establecimientos de salud del primer nivel deberan referir a un establecimiento de
segundo o tercer nivel para ser hospitalizado a todo paciente con diagnéstico de NAC
que presente al menos uno de los siguientes criterios de hospitalizacion [l1 a] (B):

e Confusion

e Taquipnea (Frecuencia respiratoria mayor a 30/min)

* Hipotension (Presion Arterial <90/60 mm Hg)

« Edad mayor de 65 afios

* Comorbilidad significativa (neoplasia, insuficiencia cardiaca congestiva,
desnutricion severa, postracion cronica o dependencia fisica, insuficiencia renal
cronica, enfermedad hepatica descompensada)

* Intolerancia a la via oral

» Condiciones sociales desfavorables para la adherencia a la terapia oral (abondono
social, alcoholismo, retardo mental, demencia)

En establecimientos de salud de segundo y tercer nivel, se deben considerar
adicionalmente los siguientes criterios de hospitalizacion [l a] (B):

* Urea elevada (>40 mg/dl)

e Saturacion de hemoglobina <90% por oximetria de pulso
»  Compromiso radiolégico multilobar
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Criterios de ingreso a Cuidados Intensivos

Seran hospitalizados en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) todos los pacientes que
cumplan con alguno de los criterios mayores de NAC Severa [l a] (B):

* Necesidad de ventilacién mecénica

e Shock séptico™

* Insuficiencia renal aguda**

* Definido como hipotension sostenida en un paciente con NAC luego de
la resucitacion con fluidos endovenosos.

**  Definida como creatinina >1.4 en hombres y 1.2 en mujeres sin
antecedentes de enfermedad renal.

Adicionalmente, los pacientes que tengan al menos 3 de los siguientes criterios menores
también deberan ser hospitalizados en UCI [ll1 a] (B):

» Frecuencia Respiratoria >30/minuto

*  Pafi02 <250

e Confusion

e Presidn arterial <90/60

e Compromiso radiolégico multilobar

Meétodos de Ayuda Diagnostica

En todo paciente con Neumonia Adquirida en la Comunidad atendido en un
establecimiento de salud de segundo/ tercer nivel se deben realizar una Radiografia de
Térax , oximetria de pulso y Urea sérica [I1 a] (B).

Todo paciente hospitalizado debera contar con hemograma y hemocultivo y se realizaran
las pruebas bioquimicas basicas (glucosa, electrolitos, creatinina, transaminasas,
analisis de gases arteriales) de acuerdo al caso. Estudios adicionales como serologia
para gérmenes atipicos, antigenos urinarios y exdmenes de esputo se realizaran de
acuerdo al criterio del médico tratante [I11 b] (C).

Tratamiento

Pacientes Ambulatorios

En pacientes ambulatorios, el antibiotico de eleccion es la Amoxicilina a dosis elevadas
(1 gramo via oral cada 8 horas) para cubrir la posibilidad de neumococo resistente a la

penicilina con Concentraciones inhibitorias minimas menores a 4 [1 b] (A). La duracién
de la antibioticoterapia serd de 7 a 10 dias.
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Como alternativa, en pacientes alérgicos a la penicilina, puede utilizarse un macrolido
(Eritromicina, Claritromicina, Azitromicina o Doxiciclina).

Asimismo, en aquellos en los que el médico tratante sospeche neumonia por un gérmen
“atipico” se puede considerar el uso de macrélidos como los mencionados o doxiciclina
[I11 b] (C).

En pacientes con alteraciones estructurales pulmonares, tabaquismo o patologia
pulmonar pre-existente que no requieran hospitalizacion, la terapia antibiotica empirica
debe tener un espectro méas amplio y se recomienda el uso de un nuevo macrolido
como Claritromicina, Azitromicina, Doxiciclina o la combinacion de Amoxicilina/
Clavulanato [111 a] (B).

Pacientes Hospitalizados con Neumonia No Severa

Los pacientes hospitalizados pueden tratarse por via oral si su tolerancia es adecuada,
no presentan vomitos y se encuentran hemodindmicamente estables. La terapia de
eleccion serd la misma que para pacientes ambulatorios: Amoxicilina a dosis altas y sus
respectivas alternativas de acuerdo al caso [I1 a] (B).

En caso de intolerancia oral, vomitos o inestabilidad hemodinamica, la terapia parenteral
recomendada podra ser cualquiera de las siguientes: ampicilina, bencilpenicilina o
como alternativa cefazolina endovenosa [111 a] (C).

En caso de requerir cobertura contra gérmenes “atipicos” e imposibilidad de terapia
enteral, se puede considerar la administracion de Ciprofloxacina endovenosa, ya que al
momento no contamos con presentaciones endovenosas de macrolidos [IV] (BPC). Esto
se realizara paralelamente a la toma de examenes auxiliares (serologia para gérmenes
atipicos).

En caso de alergia a la penicilina y cefalosporinas y requerir terapia endovenosa, se
pueden utilizar quinolonas endovenosas con acciéon antineumocdcica (moxifloxacina,
levofloxacina). [IV] (C).

El uso de clindamicina o combinaciones de betalactdmicos con inhibidores de
betalactamasa debe ser considerado en pacientes con sospecha de neumonia
aspirativa.

Pacientes Hospitalizados con Neumonia Severa

Los pacientes con neumonia severa deben ser tratados inmediatamente con antibioticos
parenterales.

La terapia de eleccion incluird el uso de cefalosporinas de 2% o 3% generacion (gj
Cefuroxima, Cefotaxime, o Ceftriaxona) (C) asociadas a un macrélido (claritromicina,
eritromicina o azitromicina) o doxiciclina si tiene tracto digestivo funcionante. [I1 a]
(B). De no ser asi y hasta disponer de formulaciones parenterales a un costo razonable,
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se puede utilizar como alternativa la asociacion con quinolonas endovenosas como
ciprofloxacina [IV] (BPC).

En pacientes con intolerancia a betalactdmicos o macrdélidos, se puede administrar
monoterapia con quinolonas con accién antineumocoécica como Moxifloxacina o
Levofloxacina [III b] (BPC) .

Tabla 1: Recomendaciones de antibioticoterapia empirica en NAC

Manejo Manejo en Manejo de NAC
ambulatorio hospitalizacion severa

Farmaco de eleccion ~ Amoxicilina a dosis ~ Amoxicilina (vo) o Ceftriaxona,
elevadas Ampicilina (ev) Cefuroxina,
Cefotaxina

Consideracion de
“Gérmenes atipicos”

Alternativas en

+Eritromicina 6
Claritromicina 6
Azitromicina

Eritromicina 6

+Eritromicina 6
Claritromicina 6
Azitromicina (vo) 6
Ciprofloxacina (ev)

Cefazolina

+Eritromicina 6
Claritromicina 6
Azitromicina (vo) 6
Ciprofloxacina (ev)

Moxifloxacina,

Claritromicina 6 Levofloxacina ev

Azitromicina 6

alergia a la Penicilina

Doxiciclina
Otras Amoxicilina/ En alérgicos a
consideraciones Clavulanico, cefalosporinas
(Neumonia Clindamicina considerar
aspirativa, alteracion Moxifloxacina,
estructural) Levofloxacina

Evolucion Inadecuada

Se considerard el cambio de cobertura antibiética en los pacientes con los siguientes
criterios de deterioro clinico durante la hospitalizacion [111 a] (C):

» Persistencia de fiebre al quinto dia de tratamiento antibiotico, luego de descartar
otras causas.

« Persistencia de hipoxemia al quinto dia de tratamiento antibidtico, luego de descartar
otras causas.

e Desarrollo de novo de cualquier criterio de severidad (Confusion mental, urea
elevada, taquipnea, hipotension).

e Extension del compromiso radioldgico
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Criterios de Alta

El paciente puede continuar su tratamiento por via ambulatoria si se satisfacen los
siguientes criterios [IV] (BPC):

» Tolerancia oral adecuada

* Defervescencia de fiebre por al menos 48 horas

» Frecuencia cardiaca y respiratoria dentro de limites normales.
e Saturacion de Oxigeno superior a 90%

e Soporte social /familiar apropiado

» Estado de conciencia basal

Prevencion

La vacunacion contra Influenza se recomienda en pacientes con cardiopatia cronica,
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), insuficiencia renal cronica, cirrosis
hepética, diabetes mellitus, mayores de 60 afios, trabajadores de la salud, PVVS y otros
pacientes inmunocomprometidos. La vacunacion antineumocdcica se recomienda en
pacientes asplénicos, pacientes con enfermedad renal crénica incluyendo sindrome
nefrético, EPOC, cardiopatia cronica, diabetes mellitus, alcoholismo, enfermedad
hepatica cronica y personas viviendo con VIH/SIDA[IV] (C).

Tablas 2 y 3: Nivel de evidencia y grado de recomendaciones
(Segun la Organizacion Mundial de la Salud)

Niveles de evidencia Grados de recomendacién
la Evidencia obtenida a partir de un metaanalisis A (niveles de evidencia la, Ib) Requiere al menos
0 ensayos clinicos aleatorizados controlados. un ensayo clinico aleatorizado controlado de
b Evidencia obtenida a partir de al menos un bue_na calidad como parte de la ewdenma_en
. } la literatura consistente con la recomendacion
ensayo clinico aleatorizado controlado. .
especifica
e e e s | [& | s oo i 1 1, ) o
s disponibilidad de estudios adecuadamente
disefiado . .
realizados pero no ensayos clinicos
11b Evidencia obtenida a partir de al menos un aleatorizados,
Z(s:lteuc(ﬂ:daqr;j:?t:)c;?sirr%?dec?tal o de otro tipo, C (nivel de evidencia IV) Requiere evidencia
obtenida de reportes de comités de expertos,
11 Evidencia obtenida a partir de estudios opiniones o experiencias clinicas de expertos.
no experimentales observacionales Indica la ausencia de estudios clinicos
adecuadamente disefiados tales como estudios directamente aplicables de buena calidad.
)c/asseor-icec;rgrgoclégc?:ortes, estudios de correlacion BPC (Bu_enas Practicas clinicas) _La mejor p_ractica
clinica basada en la experiencia clinica del
v Evidencia obtenida a partir de reportes grupo de desarrollo de la gufa.
de comités de expertos u opiniones y/o
experiencia clinica de expertos.
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2. Introduccién

Presentacion

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) sigue siendo la principal causa de
muerte por enfermedad infecciosaen nuestro medio®?); y en muchos hospitales de nuestro
pais, una de las principales entidades contribuyentes a la mortalidad hospitalaria®*.
Una adecuada aproximacion clinica y eleccion del agente quimioterapéutico son las
bases para lograr resultados ptimos en pacientes con esta patologia.

En los dltimos afios, sin embargo, se han dado algunas circunstancias que han
obstaculizado el manejo clinico y tratamiento racional en muchos servicios de salud
de nuestro pais. Por un lado, muchos médicos han abandonado el uso de penicilinas
en casos de NAC, probablemente basados en los numerosos reportes acerca de las
crecientes tasas de resistencia del neumococo® , principal agente causal de esta
infeccion. Sin embargo, esta decision no tiene el adecuado sustento cientifico en nuestro
medio®. Por otro lado, la amplia disponibilidad de diversas clases de antibidticos,
(incluyendo nuevas quinolonas, macrdlidos y cefalosporinas) y la masiva difusion
de los mismos impulsada por la industria farmacéutica han Ilevado a su amplio uso
para infecciones de todo tipo, incluyendo la NAC. La escasez de formulaciones de
penicilina (especialmente parenterales) en la mayoria de establecimientos de salud del
pais agrava alin mas esta situacion. Ello, lejos de beneficiar a los pacientes, los pone en
riesgo debido a la generacion de resistencia y efectos adversos®.

Este documento busca brindar sustento para lograr un manejo diagnostico y terapéutico

racional de los casos de Neumonia adquirida en la Comunidad en adultos en el Perq,
enfatizando los estudios nacionales y la literatura médica internacional de relevancia.
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3. Alcance y Objetivos

La presente guia estd diseflada para brindar recomendaciones de diagndstico y
tratamiento de los casos de Neumonia Adquirida en la Comunidad en adultos (>18
afios) inmunocompetentes que no hayan sido hospitalizados en las Gltimas 3 semanas
previas al inicio del episodio en los establecimientos de salud del Perd.

Usuarios Objetivo

La presente guia de practica clinica esta dirigida a especialistas, médicos generales,
residentes e internos de medicina laborando en establecimientos de salud del primer
a tercer nivel de atencion del MINSA, ESSALUD, servicios de salud de las fuerzas
armadas, a la comunidad médica, y a la comunidad en general.

Criterios de Inclusion y Exclusion

Criterios de Inclusién
e Adultos > 18 afios
e Que cumplan criterios de diagndstico clinico o radiologico de NAC.

Criterios de Exclusion
* Nifios <18 afios
e Gestantes
e Pacientes con hospitalizacion en las dltimas 3 semanas
e Personas viviendo con VIH/SIDA
» Personas con otras condiciones predisponentes de inmunodepresion
(cancer, quimioterapia, corticoterapia cronica, medicacion inmunosupresora.

Definicion

La Neumonia Adquirida en la Comunidad tiene como codigo correspondiente el J189
enel C.IE 10.

LaNeumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) es la inflamacién aguda del parénquima
pulmonar (alveolo y/o intersticio) producida por microorganismos y manifestada por
signos de infeccion sistémica y cambios radiol6gicos que se presentan en pacientes que
no han sido hospitalizados durante las Gltimas 3 semanas® %
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El diagnostico definitivo de neumonia requeriria biopsia y cultivo de parénquima
pulmonar®?. Sin embargo, estos procedimientos no se deben realizar de rutina y el
manejo de esta condicion debe basarse en los hallazgos clinicos y radiolégicos.

Objetivos
Objetivo General

El objetivo de la presente guia es establecer las recomendaciones para el manejo de
la Neumonia Adquirida en la Comunidad en adultos con la finalidad de optimizar y
uniformizar el mismo, fomentando la toma de decisiones basada en evidencia y el uso
racional de antimicrobianos.

Objetivos Especificos

1. Optimizar la interpretacion de los signos y sintomas clinicos.
Favorecer el uso apropiado de los métodos de ayuda diagndstica.
Fomentar la adecuada categorizacion de la gravedad.
Mejorar la seleccion de la terapia antibidtica.
Disminuir el porcentaje de pacientes con admisiones hospitalarias innecesarias.
Acortar los tiempos de estancia hospitalaria.
Contribuir a la disminucion de la mortalidad por NAC

Preguntas de Investigacion

Para la elaboracion de la presente Guia se consideraron pertinentes las siguientes
preguntas en base a los objetivos previamente descritos:

1. Etiologia

1. ¢Cuales son los agentes etioldgicos de los cuadros de NAC mas frecuentes en
nuestro medio?

2. ¢Cual es la prevalencia de resistencia a la penicilina entre las cepas de
neumococo circulantes en nuestro medio?

2. Evaluacion Clinica
3. ¢Cudles son los criterios diagnésticos de NAC ?
4. ¢Cuéles son las indicaciones para la realizacion de una radiografia de torax en
casos de NAC?
5. ¢Cuéles son los criterios de hospitalizacién?
6. ¢Cuales son los criterios de ingreso a Cuidados intensivos?
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3.

4.

16

7. ¢ Enqué casos y que examenes auxiliares se deben solicitar?

Tratamiento

8. ¢Cuales son los antimicrobianos de eleccion y alternativos en el manejo de
NAC?
9. (Cuando y qué tratamiento coadyuvante se debe indicar?

Evolucién

10. ¢Qué parametros se deben utilizar para evaluar la evolucién del paciente?

11. ;Cudles son los criterios de evoluciéon inadecuada y cambio de
antimicrobiano?

12. ;Cudles son los regimenes terapéuticos recomendados para evolucion
inadecuada?

13. ¢Cuales son los criterios de alta?

Prevencion

14. ;Cudles son las indicaciones y contraindicaciones de vacunacion contra
Influenza?

15. ¢Cudles son las indicaciones y contraindicaciones de vacunacion contra
Neumococo?
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4. Metodologia

Un grupo de especialistas de infectologia, medicina interna, control de enfermedades y
estadistica realizaron la redaccion del primer borrador de la guia, el cual fue revisado y
corregido por un panel Delphi compuesto por representantes de las distintas instituciones
del MINSA, ESSALUD, FFAA, y Sociedades Cientificas. (ANEXO 1).

4.1 Metodologia para la Incorporacion de Evidencia

Una vez identificadas las preguntas de investigacion, se procedid a realizar una
busqueda bibliografica en las siguientes bases de datos:

e PUBMED para incluir literatura internacional

e LILACS/SCIELO, para incluir literatura latinoamericana

e REPEBIS/LIPECS, para incluir informacion local no publicada en revistas
biomédicas.

La estrategia de busqueda bibliografica se describe en el ANEXO 2, asi como los
criterios de seleccion de las publicaciones cientificas.

Una vez identificados los articulos a ser incluidos en la guia, el comité redactor procedid
a la redaccion de la misma y la calificacion de la evidencia existente.

Comao segundo paso, esta propuesta fue sometida a revision por un grupo de expertos que
constituy6 un panel (Delphi), incluyendo representantes de las Sociedades Nacionales
(Infectologia, Neumologia, Medicina Interna) y de las Instituciones de Salud (Direccion
general de Salud de las Personas, Instituto Nacional de Salud, Direccion General de
Epidemiologia), y representantes de ESSALUD. Estos revisaron por primera vez el
borrador y sugirieron cambios al mismo, luego de la cual se hicieron las correcciones
pertinentes.

La segunda y tercera ronda de correcciones fueron realizadas por revisores externos
(ANEXO 2).

4.2 Sistema de Gradacion de Niveles de Evidencia vy
Recomendaciones

Para la elaboracion de la presente guia, se utilizé el siguiente sistema de gradacion de
evidencia basado en las recomendaciones de la OMS
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Niveles de Evidencia

la Evidencia obtenida a partir de un metaanalisis o ensayos clinicos aleatorizados
controlados.

Ib Evidencia obtenida a partir de al menos un ensayo clinico aleatorizado controlado.
Ila Evidencia obtenida a partir de al menos un estudio no aleatorizado adecuadamente
disefiado

Ilb Evidencia obtenida a partir de al menos un estudio quasi-experimental o de otro
tipo, adecuadamente disefiado

Il Evidencia obtenida a partir de estudios no experimentales observacionales
adecuadamente disefiados tales como estudios caso-control, cohortes, estudios de
correlacion y series de casos

IV Evidencia obtenida a partir de reportes de comités de expertos u opiniones y/o
experiencia clinica de expertos.

Grados de Recomendacion

A (niveles de evidencia la, Ib) Requiere al menos un ensayo clinico aleatorizado
controlado de buena calidad como parte de la evidencia en la literatura consistente con
la recomendacion especifica

B (niveles de evidencia lla, I1b, I11) Requiere disponibilidad de estudios adecuadamente
realizados pero no ensayos clinicos aleatorizados,

C (nivel de evidencia IV) Requiere evidencia obtenida de reportes de comités de
expertos, opiniones o experiencias clinicas de expertos. Indica la ausencia de estudios
clinicos directamente aplicables de buena calidad.

BPC (Buenas Practicas clinicas) La mejor practica clinica basada en la experiencia
clinica del grupo de desarrollo de la guia.

4.3 Plan para la Actualizacion de la Guia

La puesta al dia deberd hacerse periddicamente, en intervalos de 2 a 3 afios,) proxima
revision: Febrero del 2012) utilizando la misma metodologia utilizada para el
desarrollo de la presente guia o incorporando nuevas herramientas que los editores
consideren pertinentes. Para lograr este objetivo, se deberd asegurar el presupuesto
requerido a través de las instituciones interesadas. Las consideraciones requeridas para
la implementacion de la presente guia estan mencionadas en el Anexo 3.
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5.1

5. Recomendaciones

Epidemiologia

5.1.1 Consideraciones Generales

Actualmente la Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) sigue siendo un
problema de salud publica a nivel mundial. A pesar de la aparicion de nuevos
antibidticos, los ultimos reportes de la OMS la definen como la tercera causa de
mortalidad a nivel mundial®. En nuestro pais se informé como primera causa de
muerte, representando el 12.7% de todas las causas registradas del afio 2001,
El Ministerio de Salud report6 a la NAC como la tercera entidad nosologica
responsable de 21.414 hospitalizaciones (3.2% de hospitalizaciones) del afio
2003®,

5.1.2 Factores de Riesgo

En general, la presencia de factores que favorezcan la colonizacion bacteriana
orofaringea o la presencia de alteraciones que disminuyan los mecanismos de
defensa pulmonares -ya sea las barreras anatémicas o los componentes del
sistema inmune-, aumentan la probabilidad de desarrollo de neumonia.

Los principales factores de riesgo varian de acuerdo a las series pero en general
incluyen enfermedad estructural bronquial y/o parenquimal (enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, bronquiectasias), inmunodeficiencia congénita o
adquirida, tabaquismo, alcoholismo, infecciones respiratorias virales recientes,
insuficiencia cardiaca, terapia inmunosupresora, hepatopatias cronicas,
neoplasia (especialmente la metastasica), edad mayor a 65 afios, y exposicion a
temperaturas bajas, particularmente en ancianos®.

Sin embargo, también se presentan muchos cuadros de NAC sin factores
predisponentes identificables.

5.1.3 Agentes Etiolégicos en Pera

Conocer lamicrobiologia local de las NACs es de capital importancia al momento
de tomar las decisiones con respecto a la terapia empirica. Sin estudios locales,
la terapia empirica solo se puede basar en la extrapolacion de los resultados
de ensayos clinicos desarrollados en otros paises con bacteriologias no
necesariamente equivalentes. Es importante por ello realizar estudios nacionales
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destinados a determinar la microbiologia de los casos de NAC atendidos en
nuestros hospitales.

El agente causal mas frecuente de NAC segin multiples estudios a nivel
internacional® y en el ambito latinoamericano y local es el Streptococcus
pneumoniae (neumococo)®®. Muchas series extranjeras mencionan como
organismos de creciente importancia al Mycoplasma pneumoniae Yy Chlamydia
pneumoniae 419,

El hallazgo de otras bacterias tales como Haemophilus influenzae y Moraxella
catharralis es variable de acuerdo a las series®®!). A pesar de que en otros
paises es un agente importante, en el Per(, hasta el momento no se han
documentado casos de Legionella pneumophila. Por Ultimo, los agentes virales
tienen asimismo una alta prevalencia entre lo casos de NACs, pero tampoco han
sido estudiados en nuestro medio. A continuacién se presenta un resumen de los
estudios nacionales al respecto.

Tabla 4: Estudios nacionales sobre etiologia de las NACs

Autor Afio U Etiologia % total
posmvo alslamlentos

Varela C @9 1984 37 Neumococo

Aguilar @ 1999 130 31 Neumococo 10 7.69 32.26
Mycoplasma 7 5.38 22.58
Chlamydia & 2.3 9.68

Riveros A 0 2000 ND ND Neumococo ND ND 66

ND= Dato no consignado

20

Como se puede apreciar, dentro de la poca informacién disponible al respecto,
también a nivel nacional resalta la presencia de neumococo como principal agente
etiologico de las NACs. Se debe reiterar la necesidad de estudios nacionales
multicéntricos que estudien de manera sistematica la microbiologia de la NAC
en nuestro medio.

4 _ N
Recomendacion

No existen datos suficientes para definir el perfil microbioldgico de
los cuadros de NAC en nuestro medio. Sin embargo, el neumococo
probablemente sea el germen més frecuente.

(Evidencia I11-b)

(Grado de recomendacion BPC)
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5.1.4 Suceptibilidad a la Penicilina

En base a la revision sistematica de la literatura, se hallaron 3 estudios nacionales
reportando 6 grupos estudiados en cuanto a la susceptibilidad del neumococo®?3,
La figura 1 muestra las prevalencias estimadas por estudio, asi como el
estimado global de resistencia a la penicilina de 22.2% (1C95: 11.1-33.4). Debe
considerarse, sin embargo, que dicho estimado solo puede ser utilizado en forma
referencial, pues se ha encontrado una gran heterogeneidad entre los estudios
(Test de heterogeneidad p<0.01). Debe recalcarse ademas que todos los estudios
realizados fueron hechos en poblacion pediatrica, en la cual suele presentarse
resistencias mas elevadas que en la poblacién adulta®®.

Figura 1: Estudios nacionales sobre susceptibilidad del neumococo
a la Penicilina

Ochoa 1997 — l
Ochoa 2001 7<.7
INS 2001 =
Cullota 2002 +
Ochoa 2003 — ™)
Combined — <>
T T T T T T T T T
il 2 3 4 5 6 7 8 9 1

Prevalencia de Neumococo con Susceptibilidad Reducida a Penicilina

Visualmente, como se puede apreciar, existe una tendencia hacia el incremento de
la resistencia con los afios, sin embargo esto no logra significancia estadistica.

Adicionalmente, se debe considerar que los neumococos con sensibilidad
disminuida a la penicilina pueden ser tratados con dosis mas elevadas de esta droga.
Muchas cepas que antes eran consideradas dentro de la categoria de alta resistencia
(definida previamente como CIMs mayores a 2 mg/L), han pasado de acuerdo a la
nueva clasificacion® a ser de resistencia intermedia, puesto que ahora la definicion
para alta resistencia a la Penicilina esta dada por la presencia de CIMs mayores a
4 mg/L. Esto genera una dificultad al momento de analizar e interpretar los datos
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5.2

22

de los estudios publicados antes de esta reclasificacion, puesto que no sabemos
qué porcentaje de cepas han pasado de ser consideradas altamente resistentes, (y
por lo tanto probablemente no susceptibles de ser tratadas con penicilina) a ser
consideradas de resistencia intermedia y por lo tanto, susceptibles de ser tratadas
con dosis altas de penicilina; sin embargo podemos asumir que es un porcentaje
considerable (comunicacidn personal Dra. Ochoa,* Dr Suérez, INS).

A nivel latinoamericano, se ha publicado recientemente un estudio incluyendo
17,303 cepas de neumococo de cuadros invasivos, de las cuales el 32.7% son en
adultos. De estas cepas, 172 son peruanas. Este estudio reporta una resistencia
a la penicilina que varia entre 6-36% de acuerdo a los paises, no brindando
los datos peruanos especificamente @®. Sin embargo, dicho estudio utiliza la
definicion previa de resistencia a la penicilina.

4 - 1\
Recomendacion

No existen datos suficientes para definir el perfil microbiolégico de
los cuadros de NAC en nuestro medio. Sin embargo, el neumococo
probablemente sea el germen mas frecuente. En base a la informacién no
existe evidencia cientifica suficiente para determinar la magnitud real de
la resistencia elevada a la Penicilina (definida como CIM >4 mg/L) en el
Perd. Por lo tanto, es recomendable tomar en consideracion los ensayos
clinicos de uso empirico de terapia antimicrobiana para neumonia,
teniendo cuidado en evitar asumir RECOMENDACIONes sustentadas en
otros contextos donde la alta resistencia a la penicilina es un problema
mayor.

(Evidencia Il1-b)

(Grado de recomendacion BPC)

- J

Evaluacién Clinica

5.2.1 Diagnostico de NAC

El primer paso en la evaluacion de un paciente con sospecha de Neumonia
Adquirida en la Comunidad es establecer el diagnostico. A pesar de que
clasicamente se han relacionado algunos sintomas y signos con la presencia
de NAC (historia de fiebre, tos productiva, polipnea, taquicardia, estertores
crepitantes), varios estudios y revisiones al respecto demuestran su falta de
correlacion con el diagndstico (26,27). La falta de correlacion mencionada ocurre
en varios niveles: entre los sintomas clinicos de neumonia y el diagnéstico de la
misma®®, entre los hallazgos clinicos de dos 0 mas observadores® y entre los
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hallazgos del examen fisico y la presencia de neumonia®. Numerosas reglas de
prediccion clinica, usualmente bajo la forma de sistemas de puntaje (“scores”)
derivadas con la finalidad de lograr el diagndstico clinico de neumonia muestran
exactitud diagndstica comparable al criterio clinico per se®). La radiografia de
térax por otra parte presenta hallazgos de mayor validez y reproducibilidad y
es recomendada por la mayoria de Guias de Practica clinica®2429  En base a
toda esta evidencia se puede afirmar que es recomendable contar con un examen
radioldgico para el diagnéstico clinico, dada su mayor exactitud diagnéstica con
relacién a la historia clinica en forma aislada®+?).

Los centros de salud de primer nivel, donde un porcentaje importante de casos de
NAC son identificadas y manejadas, no suelen disponer sin embargo de estudios
radiolégicos. Por ello, con el proposito de homogenizar el diagnostico en estos
lugares, se debe establecer una definicion de NAC en base a los datos obtenidos
por la historia clinica. Las reglas de prediccion clinica mas Gtiles basadas en la
anamnesis y examen fisico se muestran en la siguiente tabla:

Tabla 5: Reglas de prediccion para diagnostico clinico de NAC

HALLAZGO Heckerllng ) Khalil ¢

Sintomas Tos o dolor toracico o Tos mas otro sintoma
respiratorios disnea respiratorio bajo
Sintomas Fiebre, taquicardia ~ Fiebre o taquicardiao Fiebre o sudoracion +
sistémicos taquipnea escalofrios + mialgias
/funciones vitales
Hallazgos Disminucion de No Hallazgos nuevos focales
del examen sonidos, estertores
respiratorio crepitantes
Otros Ausencia de asma Pulsoximetria <95%
Interpretacion Contar el nimero Por lo menos un Deben estar los 3
de hallazgos sintoma respiratorio  presentes y no ser
positivos, y calcular 'y un sintoma explicados por otra causa
probabilidad de sistémico deben ir
NAC a confirmacion con

Radiografia de térax

*Guia clinica para manejo de NAC de la Sociedad de Térax Britanica
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Cabe mencionar que cuando el paciente tiene tos por mas de dos semanas se
debe plantear otras alternativas diagnosticas dentro de las cuales se incluyen
tuberculosis, infeccién por el VIH (PCP), etc.

Como se puede apreciar, 2 reglas incluyen sintomas respiratorios, 2 incluyen
hallazgos focales en el examen fisico y las 3 incluyen sintomas sistémicos. Para
efectos de esta guia consideramos pertinente asumir la presencia de cada uno de
los 3 aspectos evaluados por estas definiciones para basarnos en el diagndstico
clinico de neumonia.

4 - 1\
Recomendacion

El diagnostico probable de NAC, en el primer nivel de atencion, se
establece de acuerdo a los siguientes criterios de diagndstico clinico:

Enfermedad de inicio reciente (menos de 2 semanas) con presencia de:

1) Sintomas respiratorios (tos o dolor torécico o disnea)
mas

2) Sintomas sistémicos (fiebre o taquicardia o taquipnea),
mas

3) Hallazgos focales al examen fisico de torax
(Evidencia IV)
(Grado de recomendacion C)

En los establecimientos de salud de segundo y tercer nivel , el diagnéstico
debe de ser sustentado con una Radiografia de Toérax, completando el
cuarto criterio para la definicion de diagndstico radiologico:

4) Cambios radiograficos recientes
(Evidencia la)

(Grado de recomendacion A)
N J

5.2.2 Evaluacion de la Necesidad de Hospitalizacion

Una vez establecido el diagnéstico de NAC, se debe evaluar si el paciente puede
ser manejado ambulatoriamente o requiere hospitalizacion para su manejo. En
esta decision son determinantes dos factores, en orden de importancia: a) la
probabilidad del paciente de morir por neumonia y b) Los factores sociales que
determinen que el paciente va a cumplir adecuadamente la terapia prescrita.En
nuestro medio se han desarrollado varios estudios destinados a determinar los
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factores de riesgo de mortalidad en NAC. (Tabla 3).Como se puede apreciar, dentro
de los factores de riesgo que se repiten en la mayoria de estudios se encuentran
la edad mayor a 60 afios, compromiso radiol6gico multilobar, alteracion del
estado mental, FR>30, neoplasia, azoemia, hipotension. Esto, como se expone a
continuacion, es consistente con lo encontrado en la literatura internacional.

A nivel mundial, hay numerosas reglas de prediccion clinica para determinar
qué pacientes son los que tienen mayor mortalidad por neumonia y por lo tanto
deben ser hospitalizados®“?“%). Sin embargo, son 2 las reglas que han demostrado
tener la mejor exactitud diagndstica: el Indice de Severidad de Neumonia (PSI
por sus siglas en inglés)“® y la regla britanica denominada bajo el acrénimo
CURB-65“7,

C: Confusion

U: Urea elevada

R: Respiracion rapida (Frecuencia Respiratoria >30 X min)
B: Baja presion arterial (Presion arterial <90/60 mm Hg)
65: Edad mayor de 65 afios.

Ambas han demostrado tener ventajas y desventajas frente a la otra, sin embargo,
su utilidad clinica es comparable “®. La gran desventaja del PSI sin embargo, es
su gran complejidad y requerimiento de numerosos examenes auxiliares, por lo
cual no es aplicable en muchos de nuestros establecimientos de salud. La regla
CURB-65, por otro lado, solo requiere de los valores de urea para definir la
actitud clinica, aunque en muchas de nuestras emergencias no esta disponible.
Existe una tercera regla clinica denominada la CRB-65 que define la necesidad
de hospitalizacion sin requerimiento de dosaje sérico de urea. Esta regla ha sido
validada en Europa encontrandose que correlaciond significativamente con
CURB-65 para predecir necesidad de hospitalizacion, mortalidad a los 30 dias
y necesidad de ventilacion mecénica.“?. La validacién de CRB-65 en nuestro
medio también ha obtenido excelentes resultados, alcanzando una sensibilidad
de 98% y valor predictivo positivo de 98.2% para neumonia severa®- Consiste
en considerar la hospitalizacion de los pacientes que tengan al menos uno de
los siguientes criterios: estado mental alterado, frecuencia respiratoria >30,
edad >65 o hipotension. Al haber sido validada en nuestro medio con resultados
Optimos, se adoptara esta regla para establecimientos de primer nivel.
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Tabla 6: Estudios nacionales que evaltan los factores de riesgo

para mortalidad en NAC

Varela C¢®) 1984
Rado S©® 2004
Gamarra P@" 1993
Garcia A®®) 1993
Castillo W& 1999
Fernandez J“0 2005

37

143

7
107

132

90

ND Edad mayor a 60 afos
Infeccion por
gramnegativos
Bacteremia
Compromiso bilateral/
multilobar

21 Hipotension
Azoemia
Compromiso bilateral/
multilobar
Hipoxemia
Alteracion del estado
mental
Cianosis

ND

Edad mayor a 60 afios
Fiebre

Comorbilidad
Compromiso bilateral/
multilobar

7.8
25828

28.03 Sexo Masculino

Edad mayor a 60 afios
Neoplasia
Insuficiencia Cardiaca
Enfermedad
Cerebrovascular
Enfermedad renal
Enfermedad Hepatica
Alteracion del estado
mental

Frecuencia
respiratoria > 30
Hipotension

15.55 Azoemia

Neoplasia
Antecedente de
hospitalizacion
Procedencia de casa
reposo

Pacientes
mayores
de 60 afios

2.3
12.4
17.5
531

6.4
13.1
30.4
27.1
17.5

9.4

5 Mortalidad o
20 curso

4 complicado
8

26 Guia Practica Clinica: Neumonia Adquirida en la Comunidad en el Adulto



Calderon W% 2002 152 36.8 Malnutricién 17.6 Poblacion
Dependencia fisica 17.1 ESSALUD
Postracidn cronica 15.5 93% con
Ulceras de presion 9.7 comorbilidad
Sindrome consuntivo 7.7
Hiponatremia 5
Alteracion del estado 15.9
mental 3.3
Frecuencia respiratoria 3.3
mayor a 30 2.78
Hipotension

Edad mayor a 65 afios

Recomendacion

Enestablecimientos de salud del primer nivel, todo paciente con diagnéstico
de NAC que presente al menos uno de los siguientes criterios:

e Confusion mental

*  Frecuencia Respiratoria >30/min
e Baja presion arterial (PA <90/60)
e Edad mayor de 65 afios.

Debe ser referido a un establecimiento de segundo o tercer nivel para su
manejo
(Evidencia lla)

(Grado de recomendacion B)
N J

Apesar de que en el Unico estudio realizado en nuestro medio la regla CRB-65 ha
tenido una exactitud diagnéstica comparable a la regla CURB-65 (que asume los
valores de urea), los estudios realizados en poblaciones mucho més numerosas
demuestran la superioridad de la segunda®®. Por lo tanto, en establecimientos de
salud de segundo y tercer nivel, donde se cuenta con laboratorio y radiografia de
torax, se adoptard la regla CURB-65 para la decision de hospitalizacion.

Tomando en cuenta los resultados mostrados en la Tabla 4, también se agregaran
tres criterios adicionales para recomendar hospitalizacién: el compromiso
radiolégico multilobar, la saturacién de hemoglobina por debajo de 90%
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determinada por pulsoximetria y la presencia de comorbilidad. Particularmente,
el primer criterio esta fuertemente asociado a un prondéstico pobre en NAC.

Adicionalmente, es necesario hospitalizar a pacientes que no toleran el
tratamiento por via oral y aquellos que, por condiciones sociales como falta
de apoyo familiar y otras limitaciones personales, se asume que no cumpliran
adecuadamente el tratamiento prescrito.

4 . 1\
Recomendacion

En establecimientos de salud de segundo y tercer nivel, se debe considerar
la hospitalizacion de todo paciente con diagnostico de NAC que presente
al menos uno de los siguientes criterios de CURB-65 :

»  Confusiéon mental

e Urea elevada (>40 mg/dl)

e Respiracion rapida (F.R >30 x min)
» Baja presion arterial (PA <90/60)

» Edad mayor de 65 afios.

Adicionalmente, serd criterio de hospitalizacion la presencia de cualquiera
de los siguientes:

*  Oximetria de pulso <90%

»  Compromiso radiolégico multilobar

e Comorbilidad (neoplasia, insuficiencia cardiaca congestiva,
desnutricion severa, postracion cronica o dependencia fisica,
insuficiencia renal cronica, enfermedad hepatica descompensada)

* Intolerancia a la via oral

» Condiciones sociales desfavorables para la adherencia a la terapia

(Evidencia lla)

(Grado de recomendacion B)
N J

5.2.3 Evaluacion de la necesidad de ingreso a UCI

Asi como los factores de riesgo para mortalidad definen la necesidad de
hospitalizacion de un paciente, la presencia de varios factores a la vez aumenta
la probabilidad de muerte®? definiendo al cuadro como NAC Severa. Por lo
tanto, en estos casos se requiere un manejo mas agresivo: especificamente la
hospitalizacion en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Por ejemplo, los
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pacientes que presentan al ingreso no s6lo uno sino >4 de los criterios de la
escala de CURBG65 o0 >3 en la escala de CRB65, presentan una mortalidad de al
rededor de 40%, requiriendo monitorizacion estricta y manejo de complicaciones
metabolicas o hemodinamicas, lo cual se deberia realizar en un ambiente de
Terapia Intensiva®. También se ha validado el status oxigenatorio del paciente
como factor pronéstico de mala evolucion, por lo cual dentro de los criterios de
ingreso a UCI se considerard como criterio menor.

Existen adicionalmente criterios propios de la enfermedad como insuficiencia
respiratoria cuyo manejo requiere necesariamente equipos de UCI (ventilador
mecanico, manejo vasopresor enérgico), que sélo se pueden realizar en este tipo
de ambientes.

Los criterios de NAC Severa de manejo en Unidad de Cuidados Intensivos se
muestran en la Tabla 7.

Tabla 7: Criterios de Ingreso Unidad Cuidados Intensivos (NAC Severa)

Criterios Mayores (Cualquiera de ellos)

Necesidad de Ventilacion Mecénica
Shock séptico*
Insuficiencia renal aguda

Criterios Menores (al menos tres)

Frecuencia Respiratoria > 30.
Persistencia de Pa/fi02 < 250
Confusion

Presion arterial < 90/60 mm/Hg*
Compromiso radiolégico multilobar

*Presion arterial <90/60 se refiere a la presion al ingreso, sin embargo shock séptico se refiere a la hipotension sostenida en un paciente con
NAC luego de resucitacion con fluidos endovenosos.

)

Recomendacion

Seran hospitalizados en Unidad de Cuidados Intensivos todos los pacientes
que cumplan con cualquiera de los siguientes criterios de NAC Severa:
Necesidad de ventilacion mecénica

Shock séptico

Insuficiencia renal aguda

Adicionalmente, los pacientes que tengan al menos 3 de los siguientes
criterios también deberan ser hospitalizados en UCI:

Frecuencia Respiratoria >30/minuto

Pafi02 <250

N

-
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Confusion

Presion arterial <90/60
Compromiso radiologico multilobar
(Evidencia I11)

(Grado de recomendacién B)

5.2.4 Meétodos de Ayuda Diagnostica

Todo paciente atendido en un hospital de segundo o tercer nivel debe ser
sometido inicialmente a una radiografia de torax con la finalidad de confirmar el
diagnostico de NAC, determinar el grado de compromiso (unilobar, multilobar) y
descartar complicaciones como efusion pleural, etc. Asimismo, debera valorarse
la oximetria de pulso para determinar si existe disminucidn de la oxigenacion
tisular, en cuyo caso el paciente debera ser hospitalizado. El paciente también
debera ser sometido a un examen de urea sanguinea para completar la evaluacion
de los criterios de la escala CURB-65. Estos 3 examenes son los que tienen una
influencia inmediata en las decisiones terapéuticas y lugar de manejo de acuerdo
a la mayoria de guias de practica clinica.

Recomendacion h

Todo paciente con Neumonia Adquirida en la Comunidad atendido en

un establecimiento de salud de segundo/ tercer nivel debe ser sometido a

Radiografia de Tdrax, oximetria de pulso y Urea sérica.

(Evidencia lla)

(Grado de recomendacién B)

Todo paciente en el cual se decide la hospitalizacion idealmente deberia

contar con las siguientes evaluaciones:

e Hemocultivo: para determinar el agente etiolégico del cuadro
neumdnico y contribuir al sistema de vigilancia bacteriol6gica
actual.

e Hemograma: para descartar la presencia de complicaciones
hematol6gicas, como apoyo al diagnéstico, etc.

e Glicemia,

e Creatinina sérica

e Electrolitos

e Transaminasas

e Andlisis de gases arteriales en pacientes con resultados anormales de

9 oximetria de pulso o Insuficiencia renal. )
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Gram y Cultivo de Esputo

Con respecto al examen de esputo las recomendaciones varian considerablemente
en la literatura. La tincién gram mostrara un germen predominante en menos del
20% de casos y no tiene valor en pacientes con terapia antibiotica previa. El
cultivo de esputo sera solicitado conjuntamente en pacientes con neumonia que
requiera hospitalizacién que no hayan recibido terapia antibi6tica previa ©
En los casos de NAC severa , se recomienda la determinacion del antigeno
urinario para Streptococcus pneumoniae. Dicho examen tiene una sensibilidad y
especificidad adecuadas para el diagnostico de infeccion neumococica.

En los casos en que se sospeche un cuadro de NAC debido a gérmenes “atipicos”
se puede realizar serologia buscando la presencia de IgM para Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella pneumophilla 0 Chlamydia
psittachii. Estas muestras idealmente deberan ser pareadas (minimo 2 semanas
entre cada muestra) y realizadas en laboratorios adecuadamente certificados. En
los casos en que se sospeche NAC por Legionella pneumophila, asimismo se
solicitara la deteccion de antigeno urinario. El perfil de costo beneficio de estos
examenes en nuestro medio probablemente sea pobre y no se deben recomendar
de manera rutinaria.

Muchos autores recomiendan la realizacion de Proteina C Reactiva cuantitativa
para valorar el grado de inflamacion producido®?, sin embargo es poco probable
que tenga relevancia en las decisiones de manejo.

Si se sospecha en una tuberculosis pulmonar subyacente, se debe hacer el descarte
respectivo mediante tincion para bacilos &cido alcohol resistentes en esputo.

e _, N\
Recomendacion

En todo paciente hospitalizado se realizard& hemograma, hemocultivo
y pruebas bioquimicas béasicas (glucosa, electrolitos, creatinina,
transaminasasy andlisis de gasesarteriales de acuerdo al caso). En pacientes
que requieran hospitalizacion y que no hayan recibido terapia antibiotica
previa se recomienda la realizacion de tincion gram y cultivo de epsuto.
En pacientes con neumonia severa es recomendable la determinacion de
un antigeno neumocdcico urinario. Estudios adicionales como serologia
para gérmenes atipicos, se realizaran de acuerdo al criterio del médico
tratante.

(Evidencia 1V)

(Grado de recomendacién C)

Guia Practica Clinica: Neumonia Adquirida en la Comunidad en el Adulto 31



5.3 Tratamiento

32

5.3.1 Decisién del Antimicrobiano de Eleccion

Consideraciones generales

La evidencia ideal para determinar qué antibioticoterapia es la mas apropiada
para el manejo de NAC en nuestro pais seria la disponibilidad de resultados
de ensayos clinicos locales comparando efectividad clinica de distintos
antimicrobianos, como por ejemplo penicilinas, macrdlidos y otros tipo de
antibioticos en pacientes con NAC. Lamentablemente, este tipo de evidencia no
existe en la literatura nacional. Es importante por ende la realizacion a futuro de
estos estudios de investigacion.

En paises desarrollados se han realizado diversos ensayos comparando mas de
una clase de quimioterapicos para NAC. Sin embargo, la mayoria de estudios
compara diversos antibidticos de segunda o tercera linea. En base a la
revision de estos estudios podemos concluir que existe una amplia gama
de antibioticos que han demostrado ser efectivos en el tratamiento de
pacientes con Neumonia Adquirida en la Comunidad. La evidencia
disponible muestra que la administracion oral de antibioticos es segura
y efectiva en casos de neumonia no severa con tolerancia oral adecuada
por lo cual se debe enfatizar su uso en dichos casos. En los casos de
neumonia severa, aun cuando el germen mas frecuente continda siendo el
neumococo, aumenta la incidencia de Staphylococcus aureus 'y germenes
gram negativos por lo cual se deben utilizar antibioticos de amplio
espectro administrados por via parenteral a fin de lograr concentraciones
apropiadas en el parenquima pulmonar.

La Tabla 8 muestra algunos de los agentes mas importantes utilizados
eficazmente en ensayos clinicos.

Guia Préactica Clinica: Neumonia Adquirida en la Comunidad en el Adulto



Tabla 8 . Agentes eficaces para tratamiento de Neumonia Adquirida en la
Comunidad, de acuerdo a resultados en ensayos clinicos.

AGENTE AGENTE REFERENCIA

Penicilinas Bencil penicilina 56-58
Penicilina oral 59
Amoxicilina 60-61
Amoxicilina/Clavulanato 62
Ampicilina 63
Cefalosporinas Cefadroxilo 64-66
Cefazolina 67
Cefuroxima 68-71
Ceftriaxona 72-75
Ceftazidima 76
Cefepime 77
Macrolidos Eritromicina 78
Azitromicina 79-81
Claritromicina 82
Telitromicina 83-85
Quinolonas Ciprofloxacina 86-88
Levofloxacina 89-90
Moxifloxacina 91-92
Otros Doxiciclina 93
Imipenem 94

Sin embargo, la eleccion de los agentes a ser recomendados no sélo debe basarse

ensudisponibilidad, ya que la mayoria son igualmente efectivos en el tratamiento

de NAC no severa sino adicionalmente en los siguientes criterios ©:

e Cobertura para los agentes etioldgicos méas frecuentemente implicados en
los cuadros de NAC a nivel local.

e Perfil local de resistencia a antibioticos

e Capacidad de generacion de resistencia

» Costo

e Seguridad

Antimicrobianos de eleccion y alternativos en el manejo de NAC

Como se analizé en la primera parte de la guia, es muy poca la informacién
que existe en referencia al perfil etiologico de las NACs en nuestro medio, sin
embargo podemos asumir que los cuadros de NAC en el Peru tienen un perfil
similar al del resto de América Latina, donde el neumococo sigue siendo el agente
etiolégico mas frecuentemente implicado®. Asimismo, se debe recordar que
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no habia elementos suficientes para asumir una prevalencia alta de resistencia
elevada a la Penicilina y la mayoria de los casos de resistencia a la misma eran
de resistencia intermedia. En base a lo expuesto, se puede considerar que en
nuestro medio todavia se deben de utilizar las penicilinas para el tratamiento
empirico de Neumonia Adquirida en la Comunidad, bajo la salvedad de que se
utilizard una dosis elevada para cubrir la posibilidad de resistencia intermedia
a la penicilina y que se debe de realizar el seguimiento apropiado de esta
conducta, idealmente bajo la forma de ensayo clinico controlado, para evaluar
su efectividad posteriormente.

Decision de antibioticoterapia empirica contra gérmenes atipicos

Hay lugares donde la prevalencia de infecciones respiratorias bajas debidas
a gérmenes atipicos es considerable. Por lo mismo, algunos autores de guias
han considerado conveniente la cobertura antibiotica empirica contra este tipo
de gérmenes (Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella
pneumophila) ©%), Siendo este un punto controversial, hay 3 metaanalisis
desarrollados al respecto(00-102),

Tabla 9: Metanalisis acerca de cobertura antibiotica
contra gérmenes “atipicos”

Autor, fecha rferenci

Robenshtok, 200800 Exito clinico, No evidencia de mejores resultados

erradicacion bacteriana,  con macrélidos frente a penicilinas
efectos adversos

Shefet , 200509 Mortalidad, éxito clinico  No evidencia de mejores resultados

con macrélidos frente a b-lactamicos

Mills, 200502 Fracaso clinico Mejores resultados de macrolidos
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frente a b-lactamicos sélo en el caso
de neumonia por Legionella

Finalmente, los gérmenes atipicos usualmente cursan con cuadros de Neumonia
no severos. La excepcion a ello la constituye la NAC por Legionella pneumophila
que frecuentemente se asocia a casos de severidad y debido a lo cual la mayoria de
guias sugiere la adicion de macrolidos para los casos de NAC severa. Sin embargo,
Legionella ain no ha sido documentada en nuestro medio como causa de esta
condicion por lo cual es importante realizar estudios nacionales al respecto.
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Recomendacion

Pacientes ambulatorios

En pacientes ambulatorios, la amoxicilina es el antibiético de eleccion,
pero a dosis mas elevadas que las usuales para cubrir la posibilidad de
neumococo resistente con MICs < 4.

Como alternativa en pacientes alérgicos a la penicilina puede utilizarse un
macrolido (eritromicina, claritromicina o Azitromicina).

(Evidencia Ib)

(Grado de recomendacion A)

Asimismo, en aquellos en los que el médico tratante sospeche neumonia
por un gérmen “atipico se puede considerar el uso de macrélidos como
los mencionados o doxiciclina.

Pacientes con alteraciones estructurales pulmonares que no requieran
hospitalizacion como tabaquismo o patologia pulmonar pre-existente
la terapia antibiética empirica debe tener un espectro mas amplio y
se recomienda el uso de un nuevo macrélido como claritromicina
0 Azitromicina o doxiciclina o la combinacion de Amoxicilina/
Clavulanato.

(Evidencia ll1b)

(Grado de recomendacion B)

Pacientes hospitalizados con neumonia no severa

Los pacientes hospitalizados pueden tratarse por via oral si su tolerancia
es adecuada, no presentan vomitos y se encuentran hemodinamicamente
estables. La terapia de eleccién sera la misma que para pacientes
ambulatorios: Amoxicilina a dosis altas y sus respectivas alternativas.

En caso de intolerancia oral, vomitos o inestabilidad hemodinamica, la
terapia parenteral recomendada podra ser cualquiera de las siguientes:
ampicilina, bencilpenicilina o cefazolina endovenosa.

En caso de requerir cobertura contra gérmenes “atipicos” se puede
considerar la administracion de Ciprofloxacina endovenosa, ya que al
momento no contamos con presentaciones endovenosas de macrélidos.
Esto se realizard paralelamente a la toma de examenes auxiliares
respectivos.

En caso de alergia a la penicilina y cefalosporinas al mismo tiempo, se
pueden utilizar quinolonas endovenosas con accién antineumococica
(moxifloxacina, levofloxacina).
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(Evidencia llb)

(Grado de recomendacién B)

El uso de clindamicina o combinaciones de betalactamicos con inhibidores
de beta lactamasa debe ser considerado en pacientes con sospecha de
neumonia aspirativa

Evidencia IV

(Grado de Recomendacion C)

Pacientes hospitalizados con neumonia severa

La terapia de eleccion incluird el uso de cefalosporinas de 2% o 3#
generacion (ej Cefuroxima, Cefotaxime, o Ceftriaxona) asociadas a un
macrélido (claritromicina, eritromicina o azitromicina) o doxiciclina
si tiene tracto digestivo funcionante. De no ser asi y hasta disponer de
formulaciones parenterales a un costo razonable, se puede utilizar como
alternativala asociacion con quinolonas endovenosas como ciprofloxacina.
En pacientes con intolerancia a betalactdmicos o macrdlidos , se puede
administrar monoterapia con quinolona con accién antineumococica
como Levofloxacino o Moxifloxacino. En casos excepcionales conuso de
varios esquemas de antibioticoterapia previa se puede usar carbapenems
(Meropenem, Imipenem, Ertapenem)

(BPC).

Tabla 10: Resumen de las recomendaciones de antibioticoterapia

empirica en NAC

Manejo Manejo en Manejo NAC
ambulatorio hospitalizacion severa

Farmaco de eleccion  Amoxicilina Amoxicilina (vo)/ Ceftriaxona 6

Ampicilina (ev) Cefuroxima 6
Cefotaxima

Consideracion +Eritromicina 6 +Eritromicina 6 +Eritromicina 6
“Gérmenes atipicos”  Claritromicinaé  Claritromicina 6 Claritromicina 6

Azitromicina Azitromicina (vo) 6 Azitromicina (vo) 6
Ciprofloxacina (ev) Ciprofloxacina (ev)

Alternativas alergia +Eritromicina 6 Cefazolina Levofloxacina,

aPNC

Claritromicina 6 Moxifloxacina ev
Azitromicina

Otras consideraciones Amoxicilina/ En alérgicos a En uso de antibioticos
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clavulanico, cefalosporinas previo carbapenems
clindamicina considerar levofloxacina,
moxifloxacina
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Tabla 11: Dosificacion de los principales Farmacos utilizados en Neumonia
Adquirida en la Comunidad

Amoxicilina
Penicilina G sédica

Ampicilina
Eritromicina

Doxiciclina

Claritromicina

Azitromicina

Ciprofloxacina

Levofloxacina

Moxifloxacina

Ceftriaxona

Cefazolina

1 gr cada 8 horas

1 a4 millones U cada 4 a
6 horas

1-2 gr Cada 6 horas
500 mg cada 6 horas

100 mg cada 12 horas
500 mg cada 12 horas

500 mg (Ler dia) seguido
de 250 mg/dia por 4 dias

400 mg EV cada 12 horas

500-750 mg VO o EV
al dia

400 mg VO o EV al dia

1-2grEV Cada 12 a 24
horas

1 gr EV cada 8 horas

Puede utilizarse alternativamente infusiones
de 10 a 20 millones UIN /dia

Ocasionalmente efectos adversos
gastrointestinales.

Util en brotes epidemicos por Mycoplasma.
Costo muy bajo

Mejor cobertura frente a H. influenzae que
eritromicina. Costo significativo.

No recomendado en casos de sospecha de
bacteriemia

Induccion rapida de resistencia en
neumococo. No usar como monoterapia

Mejor cobertura antineumococica que
ciprofloxacina

Mejor quinolona para NAC, menor
induccion de resistencia

Bajo costo.

5.3.2 Decision de Tratamiento Coadyuvante

La indicacion de tratamiento coadyuante como oxigenoterapia, hidratacion
endovenosa, manejo hidroelectrolitico, etc, no varia con respecto a otras
patologias infecciosas. La terapia corticoidea no esta indicada como parte del
tratamiento coadyuvante, salvo en casos de broncoespasmo severo, puesto que

no hay evidencia favorable al respecto.

-~

general

-

Recomendacion

Las indicaciones de tratamiento coadyuvante (oxigenoterapia, hidratacién
endovenosa, soporte inotropico), no varian con respecto a las de sepsis en

(Evidencia 1V)
(Grado de Recomendacion C)

~
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5.4
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Recomendacion h
Los pacientes hospitalizados deberan ser evaluados de forma diaria y los
casos severos de forma horaria, incluyendo las funciones vitales, estado
de conciencia y aspecto general del paciente, cambios en la coloracion
de piel y mucosas, examen completo de torax . Los examenes auxiliares
seran solicitados de acuerdo a criterio médico
(Evidencia 1V)

L (Grado de Recomendacion BPC) )

Efectos Adversos

Los efectos adversos de la terapia antimicrobiana en general son infrecuentes.
Debe insistirse en indagar sobre la historia de reacciones adversas a drogas,
particularmente derivados penicilinicos. Las penicilinas pueden asociarse
al desarrollo de exantemas y ocasionalmente reacciones anafilacticas. Los
macroélidos, particularmente la eritromicina tienen mayor probabilidad de
efectos gastrointestinales incluyendo diarreas y dolor abdominal. La doxiciclina
tiene algun riesgo de gastrolesividad , sin embargo en general es bien tolerada.
Las quinolonas pueden asociarse a manifestaciones neuropsiquiatricas, sobre
todo en adultos mayores. Es de suma importancia el reporte de cualquier evento
adverso al Comité Farmacoldgico de la institucion.

Evolucién

5.4.1 Evaluacién de la Evolucién

Los pacientes hospitalizados deben ser evaluados de forma diaria y los casos
severos de forma horaria. Cada evaluacion incluird las funciones vitales, estado
de conciencia y aspecto general del paciente, cambios en la coloracién de piel
y mucosas, examen de térax incluyendo la auscultacién, y basqueda de signos
de descompensacién respiratoria (retracciones, aleteo nasal). Los examenes
auxiliares seran solicitados de acuerdo a criterio médico, pero en general ante la
evidencia de deterioro clinico se debe repetir la radiografia de térax para descartar
complicaciones, el hemograma completo y exdmenes bioquimicos que considere
necesario. Asimismo, se deberan descartar otros diagnosticos alternativos.

Guia Préactica Clinica: Neumonia Adquirida en la Comunidad en el Adulto



5.4.2 Criterios de Evolucion Inadecuada

Se considerara criterios clinicos de deterioro y por lo tanto necesidad de ampliar
cobertura antibidtica la presencia de signos de actividad inflamatoria al quinto
dia de tratamiento antibiotico o evidencia de aparicion de criterios de severidad
durante la hospitalizacion. Los criterios se definiran a continuacion:

Persistencia de fiebre al quinto dia de tratamiento antibiotico habiéndose
descartado otras causas.

Persistenciade hipoxemiaal quinto dia de tratamiento antibiético habiéndose
descartado otras causas.

Desarrollo de novo de cualquier criterio de severidad (Confusion mental,
urea elevada, respiracion rapida, hipotension).

Extension del compromiso radiologico.

( Recomendacion A
Seran criterios de deterioro clinico y cambio de cobertura antibidtica los
siguientes:

* Persistencia de fiebre al quinto dia de tratamiento antibidtico
habiéndose descartado otras causas.

e Persistencia de hipoxemia al quinto dia de tratamiento antibidtico
habiéndose descartado otras causas.

e Desarrollo de novo de cualquier criterio de severidad (Confusién
mental, urea elevada, respiracion rapida, hipotension).

e Extension del compromiso radioldgico

(Evidencia 1)

(Grado de Recomendacion C)

N\ J

Para efectos de la presente Guia, todo paciente que cumpla con alguno de los
criterios de evolucion inadecuada sera tratado como Neumonia severa (con los
mismos esquemas considerados en la seccién de tratamiento). Los pacientes
que inicien tratamiento como Neumonia severa y no tengan evolucién adecuada
deben ser referidos a un centro de tercer nivel y su manejo sera especializado,
estando fuera del alcance de la presente guia.
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Recomendacion

Los pacientes que presenten criterios de evolucion inadecuada deberan
recibir antibioticoterapia indicada como Neumonia severa.

(Evidencia 1V)

(Grado de Recomendacion BPC)

5.4.3 Complicaciones
Dentro de las complicaciones mas importantes se encuentran:

Se debe hacer la distincién entre efusién metaneumonica y empiema mediante el

Shock séptico

Insuficiencia Respiratoria

Efusién metaneumonica

Empiema

Complicaciones cardiacas (angina, infarto)
Localizacion infecciosa a distancia

examen del liquido pleural en pacientes con NAC.
Se debe de contar con los siguientes examenes de liquido pleural:

Lactato deshidrogenasa, proteinas, glucosa, recuento de leucocitos y
diferencial, pH. En casos en los que se sospeche tuberculosis, Adenosina

deaminasa®.,

5.4.4 Criterios de Alta

El tiempo de hospitalizacion es variable, pero en general, cuando las causas de
la hospitalizacion han sido resueltas, el paciente puede continuar el tratamiento

antimicrobiano por via ambulatoria.

Recomendacion

El tiempo de hospitalizacion de pacientes con neumonia fluctiia entre los
2 a 14 dias dependiendo de la severidad y el compromiso sistémico de
la enfermedad. En general, se considera que el paciente puede continuar
su manejo en forma ambulatoria si se satisfacen todos los siguientes
criterios:

Tolerancia oral adecuada
Defervescencia por al menos 48 horas
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5.5

Frecuencia cardiaca y respiratoria dentro de limites normales.
Saturacion de Oxigeno superior a 90%

Soporte social /familiar apropiado.

Estado de conciencia basal

(Evidencia 1V)

(Grado de recomendacion C)
N J

5.4.5 Prondéstico

El pronostico de la NAC estd dado fundamentalmente por la
severidad de la enfermedad. Asi, en pacientes con neumonias leves
de manejo ambulatorio la mortalidad se considera que se encuentra
alrededor del 1%. En pacientes que requieren hospitalizacion la
mortalidad fluctta entre 7'y 12%. Aquellos pacientes con neumonia
severa ingresados a cuidados intensivos presentan una mortalidad
del orden del 50% independientemente del pais y del manejo.

Prevencién

5.5.1 Vacunacion contra Virus Influenza

Se recomienda la vacunacion contra influenza en grupos de alto riesgo para
mortalidad por influenza o neumonia complicada. Estos incluyen pacientes con
enfermedad pulmonar, cardiaca, hematoldgica renal o hepatica cronicas, diabetes
mellitus, inumosupresion, mayores de 50 afios, PVVS y trabajadores de salud.
En este ultimo grupo en particular, la vacunacion frente a influenza ha mostrado
disminuir la mortalidad en mayores de 65 afios %3109,

5.5.2 Vacunacion Antineumococica

En un metaanalisis de 14 ensayos clinicos con mas de 48000 adultos
inmunocompetentes evaluados, la vacuna polivalente antineumococica
previene el desarrollo de neumonia neumocdcica en un 71% y la mortalidad por
neumonia en un 32% %), En mayores de 55 afios el beneficio fue sin embargo
no significativo, a pesar que la inmunogenicidad es adecuada aun en adultos
mayores.

En un estudio reciente en mas de 100 pacientes mayores de 65 afios tampoco se
encontro beneficio de la vacunacion antineumococica®®,
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Asimismo, en un metaanalisis reciente no se encontrd evidencia que la
vacunacion antineumococica tenga algin impacto en mortalidad o morbilidad
en pacientes con EPOC (07109,

En los grupos en los que si estd demostrado su beneficio son los pacientes con
riesgo para infeccién neumococica, es decir , aquellos con inmunidad humoral
alterada incluyendo pacientes aesplénicos, pacientes con enfermedad renal
cronica, especialmente aquellos con sindrome nefrético, enfermedad pulmonar,
cardiaca o hepética cronica , diabetes mellitus e inmunosupresién incluyendo
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana.

4 ., 7\
Recomendacion

La vacunacion contra Influenza se recomienda en grupos de alto riesgo
incluyendo cardopatia cronica, EPOC, insuficiencia renal cronica, cirrosis
hepatica , diabetes mellitus, mayores de 60 afios, PVVS y trabajadores
de salud. La vacunacion antineumocécica se recomienda en pacientes
con riesgo para infeccion neumocdcica incluyendo pacientes asplénicos,
pacientes con enfermedad renal cronica o sindrome nefrético, EPOC,
cardiopatia cronica, diabetes mellitus, alcoholismo crdnico, hepopatia
cronica y personas viviendo con VIH/SIDA.

(Evidencia 1V)

(Grado de recomendacion C)
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6. Algoritmo de Manejo

Figura 2: Manejo de NAC en el primer nivel de atencion

Diagnostico Presuntivo

de Criterios

iterios: dl Tiene Criterios:

* Presencia de enfermedad aguda de menos de 2 semanas de evolucion
caracterizado por sintomas respiratorios y sistemicos asociados a hallazgos
focales en el examen fisico respiratorio.

Si se cuenta con radiografia de torax, y se demuestra un infiltrado
radioldgico de inicio reciente el diagndstico pasa de categoria “presuntivo”
a categoria “probable”.

** Criterios de referencia:

e Confusion mental

*  Taquipnea (Frecuencia Respiratoria >30/min)

»  Baja presion arterial (Presion arterial <90/60 mm Hg)
e Edad mayor de 65 afios
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Figura 3: Manejo de NAC en el segundo y tercer nivel de atencion
Diagnostico

Evaluacion de Criterios

v

No Cumple Criterios

Tiene [Criterio de

No Tiene Criterios de UCI
Tiene Criterios de UCI

*Criterios de hospitalizacion

e Confusién mental

e Urea elevada (>60 mg/dl)

e Respiracion rapida (F.R >30 x min)

e Baja presion arterial (PA <90/60)

e Edad mayor de 65 afios

e Oximetria de pulso <90%

e Compromiso radiol6gico multilobar

e Comorbilidad (neoplasia, insuficiencia cardiaca congestiva, desnutricion
severa, postracion cronica o dependencia fisica, insuficiencia renal
crénica, enfermedad hepatica desocompensada)

e Intolerancia a la via oral

e Condiciones sociales desfavorables para la adherencia a la terapia
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**Criterios de UCI (NAC Severa):
Cualquiera de los siguientes:

Necesidad de ventilacion mecénica

Shock séptico (persistencia de hipotension luego de resucitacién con
fluidos)

Insuficiencia renal aguda

6 al menos 3 de los siguientes criterios:

Frecuencia Respiratoria >30/minuto

PafiO2 <250

Confusion

Presion arterial <90/60 mm Hg

Compromiso radiolégico multilobar
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8. Anexos

8.1 Necesidades en Investigacion

Al momento de realizar la busqueda bibliografica se han encontrado importantes vacios
en nuestro medio en lo referente a investigacion. Se recomienda en lo sucesivo;

1. Desarrollar estudios sobre la microbiologia de las NAC en adultos en nuestro pais
en los diversos niveles de atencion (pacientes ambulatorios, hospitalizados y con
Neumonia Severa). Incluir en dichos estudios blisqueda de patdgenos atipicos
como Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella pneumophila,
Moraxella Catarrhalis. Esto debe de realizarse tanto en el Sistema de Salud del
MINSA como de ESSALUD y Fuerzas Armadas.

2. Reforzar el sistema de vigilancia de Streptococcus Pneumoniae, Haemophilus
Influenzae y Virus respiratorios en adultos con la coordinacion general del INS para
control de calidad y andlisis de informacion.

3. Impulsar la realizacion de ensayos clinicos programaticos con drogas de primera
linea.

4. Validar las recomendaciones de la presente guia en nuestros hospitales y centros

de salud, realizando estudios prospectivos de evaluacion de la eficacia de estas
recomendaciones.
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8.2 Informacion General de la Guia

Fuentes de Financiamiento

La Organizacion Panamericana de la Salud brind¢ el financiamiento para el desarrollo, la
impresion y difusion de la presente Guia Practica Clinica.

Conflictos de Interés

Ninguno de los autores ni revisores del presente documento declara tener conflicto de
interés.

Comités de Elaboracion de la Guia

Comité Redactor

e Lely Solari Zerpa, Especialista en Enfermedades Infecciosas y Tropicales, Master of
Science in Disease Control

»  Alonso Soto Tarazona, Especialista en Medicina Interna, Magister en Medicina 'y Master
of Science in Applied Statistics

e Humberto Vasquez Cubas, Especialista en Enfermedades Infecciosas y Tropicales,
Magister en Epistemologia, diplomado en epidemiologia.

Panel de Expertos (Comité Revisor)

Dr. Juan Villena Vizcarra; Colegio Médico del Perd

Dr. Yencey Barranzuela Montoya; Direccion General de Salud de las Personas - MINSA
Dra. Katherine Gutarra Chuguin: UNMSM; Sociedad Peruana de Neumologia

Dra. Theresa Ochoa Woodell; Universidad Peruana Cayetano Heredia

Dr. Raul Illescas Mucha; Hospital Guillermo Almenara Irigoyen - EsSalud

Dr. Luis Huicho Oriundo: Instituto Nacional de Salud del Nifio

Dr. César Cabezas Sanchez; Sociedad Peruana de Enfermedades Infecciosas y Tropicales
Dr. Victor Fiestas Solorzano; Instituto Nacional de Salud

Dr. José Hidalgo Vidal; Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen - EsSalud

Dra. Elfi Miriam Torres Jimenez; Sociedad Peruana de Medicina de Emergencias y Desastres
Dr. Eduardo Gotuzzo Herencia, 1.M.T. Alexander Von Humboldt - UPCH

Dr. Ciro Maguifa Vargas; I.M.T. Alexander Von Humboldt - UPCH

Revisores Externos

Dr. Aland Bisso Andrade; Sociedad Peruana de Medicina Interna
Dr. Luis Cuéllar Ponce de Léon; Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN
Dr. José Hidalgo Vidal; Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen - EsSalud

Fecha de siguiente Revision:
Junio 2012.
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8.3 Estrategia de Busqueda Bibliografica y Criterios de Seleccion de

las Publicaciones

La estrategia de busqueda fue la siguiente:

a)

b)

c)

Perfil microbiolégico y susceptibilidad a la penicilina.

Se realizd una revisidn sistematica y metaandlisis con metodologia estandar
utilizando el paquete estadistico STATA 8 .Las bases de datos examinadas fueron
REPEBIS, LILACs y MEDLINE. Las palabras claves utilizadas para la busqueda
en REPEBIS y LILACs fueron: neumonia , comunidad, microbiologia, MIC,
Streptococcus pneumoniae, etiologia, susceptibilidad, penicilina.

Para la basqueda en MEDLINE se agregd el término MESH “Latin America”.

Los criterios de inclusién para el metaanalisis sobre resistencia fueron;
e Estudios originales realizados en el Per(

¢ Metodologia microbiolégica estandar

e Minimo 20 cepas.

Aproximacion clinica

Se realiz6 asimismo una revision sistemética de la literatura en las bases
mencionadas.

Tanto para REPEBIS, LILACs, como para MEDLINE las palabras claves utilizadas
fueron neumonia, comunidad, clinica, prondstico, factores, mortalidad, prediccion.
No solo se incluyeron estudios originales sino también revisiones sistematicas ya
existentes.

Tratamiento

Se revisaron los ensayos clinicos realizados acerca de Neumonia Adquirida en la
Comunidad. Las bases de los datos fueron las mismas. Las palabras claves utilizadas
en la busqueda en las tres bases de datos fueron neumonia, comunidad, tratamiento,
antibidtico, empirico. En esta etapa sélo se incluyeron ensayos aleatorizados. Se
excluyeron los ensayos en Neumonia severa y Neumonia nosocomial. En base a
esta informacién se hizo una propuesta de terapia antibidtica empirica. También se
tomaron en cuenta los resultados de la pregunta de investigacion ndmero 1.
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8.4 Plan para la Implementacion de la Guia
Son elementos esenciales para la implementacion de la presente guia los siguientes:
Difusion

Es clave el conocimiento por parte de los médicos de todos los niveles de atencion de la
existencia de esta guia de manejo de NAC, asi como de sus principales recomendaciones.
La socializacion de la guia idealmente deberia darse por 4 vias:

* Através de las Sociedades Cientificas

» Através de los Sistemas Asistenciales de Salud

» Publicacion electrdnica

* Publicacidn cientifica

Requerimiento de Medicamentos de Primera Linea

En todos los establecimientos de salud del PerG se debe asegurar el adecuado
abastecimiento de las drogas de primera linea consideradas en esta guia para el
tratamiento de NAC, especialmente Amoxicilina en tabletas de 1 gramo, Eritromicina
y Doxiciclina, y en el tercer nivel las drogas endovenosas requeridas y para pacientes
graves, especialmente Penicilina endovenosa, Ampicilina endovenosa, Cefazolina,
Ciprofloxacina endovenosa, Cefuroxima endovenosa o Ceftriaxona o Cefotaxima
y Moxifloxacina o Levofloxacina endovenosa en cantidad adecuada para suplir las
necesidades proyectadas.

Requerimiento de Oximetros de Pulso
Asimismo, si uno de los criterios de hospitalizacion requiere de la evaluacion de la

oximetria de pulso, en las emergencias de TODOS los hospitales debe de estar disponible
un oximetro de pulso para evaluar dicho criterio.

Requerimiento de Examenes Auxiliares

Al ser el dosaje de Urea sérica un criterio para evaluar la necesidad de hospitalizacion ,
todas las emergencias de los hospitales de segundo y tercer nivel deben contar con este
examen de rutina y en emergencia.

Asimismo, deben contar con un sistema que permita la toma de hemocultivos en los
servicios de emergencia antes de iniciar la antibioticoterapia empirica.
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Los examenes sugeridos para la evaluacion del liquido pleural en casos de NAC
complicada con efusion deben asimismo estar disponibles en las emergencias de los
hospitales.

Por ultimo los exdmenes de serologia para “germénes atipicos” idealmente deberian
estar accesible en centros de segundo y tercer nivel.
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Comentarios y sugerencias en relacién a la presente Guia de Practica Clinica dirigirlos
a los siguientes correos electrénicos:

Cesar Cabezas Sanchez
salljaruna@yahoo.com

Lely Solari Zerpa
lelysol@hotmail.com

Humberto Vasquez
humbertovas@gmail.com

Alonso Soto Tarazona

sotosolari@yahoo.com

La presente Guia de Practica Clinica es producto de la revision de literatura nacional
e internacional. Las recomendaciones aqui vertidas pueden variar de acuerdo a la
evidencia que sea publicada en lo sucesivo. La adherencia a las mismas es voluntaria.
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