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ANTECEDENTES.

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) es una
de las principales enfermedades de origen infeccioso cuya
importancia se evidencia por los serios problemas que ha
representado en los sistemas de salud publica en el
mundo, dada la alta tasa de morbimortalidad que ha
desarrollado a través de los ailos, siendo mas evidente en
las aitimas décadas por el surgimiento de nuevos agentes
etiolégicos (21) y por el incremento en el numero de cepas
bacterianas que han logrado desarroliar diversos grados
de resistencia a los antibiéticos (32,33). La incidencia y
severidad de la NAC estad determinada por una serie de
factores como: la capacidad del huésped para defenderse
de las infecciones (27) y por la virulencia del agente
infectante. La forma de presentaciéon clinica de la NAC
generalmente no es orientadora hacia la etiologia
especifica, ya que los sintomas y signos presentados son
muy similares en todos los casos (4). Con énfasis en lo
anteriormente sefialado, el médico frecuentemente se ve
en la necesidad de reaiizar diagnésticos de sospecha e
inicia tratamientos con antibiéticos en forma empirica, los
cuales en un porcentaje considerable de casos no son los
apropiados y contribuyen en la génesis de la resistencia
antibacteriana ( 32). Existen grupos de pacientes que



poseen diversos factores de riesgo que les hace mas
susceptibles a desarrollar infecciones en general vy,
ademas, con mayor severidad. entre estos grupos se
encuentran los pacientes de edad avanzada con presencia
de enfermedades subyacentes crénicas y agudas,
debilitantes y graves {6,26). Hist6éricamente, se sabe que
entre fos agentes etioldgicos de fa NAC, el Streptococcus
pneumoniae ha sido el mas frecuente, con una incidencia
desde el 8 al 10% en algunos reportes (22), del 25 al 45% en
otros (8,11,13) y hasta en 80% de una serie publicada por
Heffron en el afio de 1930. Se han identificado otros
agentes patégenos responsables de casos de neumonia,
entre los que se mencionan al Haemophilus influenzae,
Legionella pneumophyla, Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae (TWAR), y otros, cuya incidencia
estd determinada por variaciones geogrificas y
estacionales (8,10,11,16).

Existen otros grupos de patégenos que pueden colonizar
o infectar a un huésped determinado por ciertas
caracteristicas que no son las habituales en la mayoria de
los pacientes ( edad avanzada, condiciones con depresion
del sistema inmunoldgico, etc.); estos agentes infecciosos
son el Staphylococcus aureus (que si presenta ademas
resistencia la meticilina el proné6stico es peor),
Pseudomona aeruginosa, Klebsiella pneumoniae y sus



variedades, Streptococcus pyogenes, E. coli, enterococo y
otros de comportamiento oportunista(26,32,36). Todo esto
que se ha mencionado es un determinante importante en fa
sobrevida del paciente a corto y largo plazo, por lo que se
han hecho grandes esfuerzos para poder lograr ldentificar
una NAC en un paclente cualquiera, donde ademas las
condiclones subyacentes acompafiantes les conflera un
riesgo especifico que requiera ser admitido al hospital para
su tratamlento adecuado. Hay dos estudlos que han
mostrado su  preocupacién en este problema; el
publicado por Michae! J. Fine y cols. en 1990 (7), y tres
afios después aparece un articulo de lineamientos
establecidos por la ATS (Socledad Americana de! Térax)
para el manejo inicial de estos paclentes (12).



INTRODUCCION.

Existen en la literatura mundial una serie de
publicaciones que sittian a la NAC como la quinta causa de
mortalidad en general, y como fa primera dentro del grupo
de las enfermedades infecciosas (7,11,12) por lo que Ja
incidencia anual en los E.U. es de 2 a 4 millones de casos,
de los cuales requieren hospitalizacion el 20%
aproximadamente. E! porcentaje de pacientes que
requieren Unidad de Terapia Intensiva es de 18 a 36%
aproximadamente (14). La tasa de mortalidad es variable
dependiendo de si se hospitaliza o no y a donde. En los
pacientes manejados en forma ambulatoria, la tasa de
mortalidad es del 1 al 5%; del 25% en quienes ingresan a
Medicina interma y en cerca del 80% en quienes requieren
la Unidad de Terapia Intensiva {(12,13,14). La NAC se ha
definido de acuerdo a los sintomas y signos presentados,
como son: fiehre de grado variable, tos con o sin
espectoracién, dolor toracico tipo pleuritico, disnea,
estertores puimonares, y el hallazgo de sindrome de
consolidacién pulmonar (mate a la percusién, respiracién
bronquial, egofonia y pectoriloquia), asi como las diversas
combinaciones de los mismos (15), lo que lievd a realizar
un estudio (4) con fa finalidad de obtener la etiologia



especifica de acuerdo al cuadro clinico de presentacién,
pero los resultados fueron muy similares entre los
diferentes agentes patégenos.

Los gérmenes que con mayor frecuencia se han aislado
de pacientes con NAC son los siguientes: Streptococcus
pheumoniae, Mycoplasma pneumoniae (21,22), Legionelia
pheuméphyla (16), Chlamydia pneumoniae TWAR (3), y
Haemophilus influenzae (22), y en condiciones especificas
se han encontrado microorganismos gram negativos y
otros de presentacién poco habitual pero que su
comportamiento es mas agresivo (6,13,22,23), asi como
otra variedad de agentes oportunistas.

El paciente anciano tiene una predisposicién especial
para adquirir infecciones por gérmenes gram negativos y
en cuyo caso la severidad de la infeccién es mayor,
favorecida por las alteraciones de los mecanismos de
defensa naturales que se presentan normalmente durante
el proceso de envejecimiento (26,27). Existen condiciones
subyacentes como la edad avanzada (mayor de 60 aflos),
tabaquismo y EPOC, enfermedades neurolégicas,
cardiopatias diversas, principalmente 1AM, ICC y arritmias
por FA, insuficiencia renal crénica, diabetes mellitus,
hepatopatias crénicas, tumores y grados diversos de
desnutricién, los cuales le imponen un riesgo adicional al
paciente (6,21,24,26,31). Se ha publicado recientemente la



importancia de los niveles de albumina sérica en la
evolucién clinica del paciente con NAC (31), donde hasta
un 60% de los casos desarrollan hipoalbuminemia desde
el ingreso 6 a los 3-6 dias posteriores, que en ocasiones se
manifiesta por una respuesta mas lenta al tratamiento
comparados con pacientes con normo albuminemia.
Reviste una gran importancia el hecho de poder realizar
un diagnéstico etiolégico en forma temprana, ya que esto
permitiria establecer un tratamiento especifico, con el
antibiético adecuado y por el tiempo necesario. Sin
embargo, por todo o comentado en {a literatura mundial y
por las experiencias de varios autores, existen ain una
serie de interrogantes que deberén de ser resueltas, como
son:
1.- ¢ Cual paciente debe ser hospitalizado?.
2.-¢Qué estudios diagnésticos se le deben realizar ?.
3.- ¢ Cuales son los patdégenos probables en cada caso?.
4.- $ Qué antibiético es el mas adecuado?.
5.-¢Que conducta debe tomarse cuando no hay respuesta
al tratamiento establecido?.



Para responder a estas interrogantes se han hecho
diversos planteamientos con la finalidad de realizar fa
mejor de las decisiones. En 1990, Michael J. Fine y cols.
publicé su estudio de pacientes con NAC donde aplicé
los criterios modificados del Protocolo de Evaluacién
Apropiada (PEA) a un grupo de pacientes con NAC vistos
en la consulta externa donde habia que decidir si se
hospitatizaban o no. Las indicaciones especificas de
hospitalizacion de acuerdo al PEA fueron:

1.- Cualquier alteracion severa en los signos vitales (FC >
140X *, TA < 90 mm Hg sistélica, FR >30X’).

2.- Alteracién del estado neuroldgico (desorientacion,
estupor o coma).

3.- Hipoxemia con PaO2 < 60 mm Hg.(aire ambiente).

4.- Cualquier infeccién relacionada con la NAC (empiema,
artritis, meningitis, endocarditis)

5.- Anormalidades recientes en: electrolitos séricos(Na <
130 mEqg/L) hematdcrito < del 30%, neutréfilos < 100/mm3.,
BUN > de 50 mg/dl 6 CrS > 2.5 mgldl.)

6.- Cualquier condicion médica aguda coexistente
requiriendo admisién independientemente de la NAC (
1AM).

Una Vez que se decidié hospitalizar al paciente se
consideré como caso complicado cuando su estancia fué
mayor de 3 dias.



El grupo de estudio de Fine y cols. fué de 589 casos con
sopecha clinica de NAC, de los cuales sélo el 39% tuvo al
menos una indicacion para la hospitalizacién; la mas
frecuente fué la hipoxemia y las anormalidades severas de
los signos vitales.

Las condiciones médicas coexistentes agudas con
necesidad de hospitalizacién, independientemente de la
neumonia, se presentaron en 25 pacientes; el 1AM fué el
més frecuente seguido por FA y EPOC agudizado.

Los pacientes sin criterios de admisién fueron del 61%.
E! gérmen causal més frecuente en ambos grupos fué el
Streptococcus pneumoniae.

En el grupo de pacientes sin criterios de admisién, se
identificaron 5 factores de riesgo predisponentes para un
curso complicado:

1.- Etiologia de alto riesgo { Staphylococcus , bacilos gram
negativos, broncoaspiracién o neumonia postobstructiva),
fo cual fué asociado con un riesgo 23 veces mayor de un
curso complicado.

2.- Inmunosupresién.

3.- Enfermedades coexistentes ( DM, ICC, I renal, y
hospitalizacién en el afio previo.

4.- Edad avanzada, mayor de 65 aflos.

5.- Temperatura mayor de 38.3°C al ingreso.



En el 10% de pacientes en este grupo se ha encontrado
una etiologia de alto riesgo en una valoracién posterior, lo
cual se considera como una indicacidn para
hospitalizacion(7). También se identificaron 6 factores de
riesgo a los que se le dié un valor numérico y que fueron
predictivos de mortalidad a corto ptazo:

1.- Dolor toréacico pleuritico -2.
2.- Edad > 65 afios +1.
3.- Cambios del estado mental +2,
4.- Alteraciones de signos vitales +2,
5.- Patologia de alto riesgo +2,
6.- Neoplasias +4,

El dolor toracico fué considerado como un factor de
proteccién porque motivé una biisqueda rapida de
atencion médica. El porcentaje de mortalidad fué
directamente proporcional a la puntuacion obtenida
llegando a 55% en puntuaciones de 8 a 11 consideradas
como maximas (24).

En 1993, la Sociedad Americana del Térax (ATS) publicéd
una serie de lineamientos para el manejo de NAC.(12). De
acuerdo a las caracteristicas y factores de riesgo de los
pacientes, los clasificd en 4 grupos(ver cuadros nimero 1
at 4),
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Los casos de NAC por cuyas caracteristicas no
requirieron hospitalizacién son aquelios de lfos cuadros 1y
2, donde los criterios mas importantes son:

CUADRO 1: CUADRO 2:
a) Manejo ambulatorio---a---s-s-ssverssoen Manejo ambulatorio.
b) Edad: < 60 arfios > 60 aitos.
¢) Sin co-morbilidad Con co-morbilidad.
d) Etiologia mas frecuente:
*Neumococo Neumococo. .
*Mycoplasma ph.------reessseaccemncmnnns Virus respiratorios.
*Virus respiratorios----w-ve---------—--H, influenzae.
*Chlamidia pn. : Bacilos aerobios G-.
e) Tratamiento recomendado:
*Macrélidos. Cefalosp. 2a. gen.
-TMP/SMX.

-Amoxi/clavul.
*con o sin macrélido

Los estudios de diagndstico que recomiendan son:
radiografia de térax PA y lateral, Tincién de Gram de
espectoracién, cultivo de la misma, examenes de rutina de
laboratorio{ BH, QS, ES, enzimas hepdticas), gases
arteriales, puncién pleural en los casos que 10 requieran
con determinacién en liquido de leucocitos totales y

1



diferencial, proteinas, giucosa, DHL, gram, pH, BAAR, y
cultivos.

Los estudios serolégicos y determinacién de
crioaglutininas no se consideran de utilidad en la
valoracién inicial por lo que no se deben solicitar
rutinariamente; sin embargo la determinaciéon serolégica
en fase aguda y durante la convalescencia, puede ser util
para la confirmacién retrospectiva de un diagnéstico
presuntivo y ayuda en estudios epidemioldgicos.

Los cultivos virales no son dtiles.

Los procedimientos diagndsticos invasivos(aspirado
transtraqueal, FBS, LBA, aspiracién con aguja) no se
recomiendan rutinariamente, sélo son de ayuda en los
pacientes severamente enfermos.

Aun teniendo numerosos estudios diagnésticos, la
mayorfa de los investigadores no han podido establecer la
etiologia especifica en el 50% aproximadamente de los
casos de NAC. Los criterios utilizados para la
hospitalizacién son los mismos que se han mencionado
en los estudios anteriores.

La eleccién del antibidtico adecuado representa un
problema considerable , basados en situaciones como la
presencia o ausencia de enfermedades coexistente (7,8), la
severidad de la enfermedad , y si’el tratamiento debe
darse a un paciente ambulatorio o en quien requiere
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hospitalizacién (23). Los esquemas considerados como
adecuados de acuerdo a las caracteristicas de cada
paciente y por la sospecha del gérmen son presentados en
fos cuadros nimero 1 al 4.

Al considerar el uso de un antibiético debemos pensar
en sus propiedades farmacocinéticas fo cuat es muy
importante en la obtenci6n de niveles tisulares adecuados
relacionados con las concentraciones  minimas
inhibitorias lo cual se refleja en un mejor efecto
terapéutico. En el tratamiento de las infecciones
pulmonares se debe tener presente lo variable de la
penetracién de antibiéticos en las diferentes partes del
sistema respiratorio (9,23,25). La duracidon del tratamiento
estd determinado por fa presencia de enfermedades
coexistentes y/o bacteremia, la severidad de la enfermedad
al inicio del tratamiento y el subsecuente curso de
hospitalizacién.

La duracién del esquema de tratamiento en casos de
neumococo debe ser de- 7 a 10 dias aproximadamente,
Mycoplasma pn. y Chlamydia pn. pueden requerir cursos
de 10 a 14 dias. Los pacientes no inmunocomprometidos y
con neumonia por Legionelia pueden requerir tratamiento
por 14 dias, mientras que los si inmunocomprometidos
buede ser hasta por 21 dias (12).
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Para decidir en qué momento debemos cambiar el
tratamiento intravenoso a la via oral, se deben considerar
dos perspectivas: el medicamento y la persona que lo
tomara . Existen 2 estudios aleatorios controlados que han
enfocado el problema de cambiar la via IV a la VO; el
momento del cambio fué en el 6° y 3er. dia respectivamente
(25,34).

En los pacientes que no responden adecuadamente al
tratamiento inicial puede ser por prescripcién inadecuada
y por no lograr el aislamiento especifico de! gérmen, o por
desarrollo de resistencia a los antibiéticos empleados en
estos casos(32). E! grupo de neumonias virales no
responden a los antibi6ticos.

El paciente con EPOC tratado con esteroides y desarrollo
de neumonia se ha relacionado con una gran incidencia
de neumonia no resuelta donde las infecciones
oportunistas generalmente son las responsables de fa
pobre evolucién (citomegalovirus, céndida a. , aspergylius,
etc.) (35). La evaluacion de la placa radiolégica al ingreso
puede confundir el diagnéstico inicial por enfermedades
como TEP, ICC, obstruccidn por carcinoma broncogénico
y ciertas enfermedades pulmonares inflamatorias asi como
derrames pleurales (15); estos casos son los de mejor
indicacién para la realizacién de FBS y LBA.(5,11).
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Por los puntos comentados en los diversos estudios que
se han hecho en la literatura mundial, y principalmente por
los hallazgos encontrados por Fine en 1990 y por los li
neamientos establecidos por la ATS en 1993, deberiamos
tener un mejor panorama de la forma como abordar a un
paciente con sospecha de NAC, sin embargo no existen
bases sélidas que sean determinantes en la conducta
médica en esos casos.

Ante tal situacion, las investigaciones en esta drea de la
medicina deberéan seguir realizdndose con la intencién de
lograr resuitados mas objetivos que puedan responder las
interrogantes planteadas.



OBJETIVOS:

1.- Determinar ia incidencia y el comportamiento de la
Neumonia Adquirida en la Comunidad en fa poblacién de
pacientes del hospital ABC.

2.- Determinar la etiologia mas frecuente de la neumonia.
3.- tdentificar los diversos métodos de diagndstico tanto
clinicos como de laboratorio y gabinete.

4.- Conocer los esquemas de tratamiento con antibiéticos
que fueron empleados asi como los esquemas de
combinacién mas comunes.

5.- Determinar los diversos factores de riesgo en cada
caso que hayan motivado su admisién hospitalaria, tanto a
sala normal como a UTl y la mortalidad global y por
servicio.

6.- Conocer la conducta tomada de nuestro grupo de
médicos en pacientes con sospecha de NAC, de acuerdo a
los criterios establecidos por la Asociacién Americana del
Térax.

16



METODOLOGIA:

Investigacién clinica, epidemiol6gica
retrospectiva y descriptiva.

17



MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron en forma retrospectiva los expedientes
clinicos de 140 pacientes con diagndstico de Neumonia
ingresados en un lapso de 18 meses , considerados a
partir de enero de 1993 a junio de 1994.

Se hizo una revisién exhaustiva de los registros en notas
de ingreso a los diversos servicios, hojas de indicaciones
médicas, notas de evolucién clinica intrahospitalaria,
resultados por escrito de los exdmenes de gabinete y de
laboratorio, asi como de los distintos procedimientos
invasivos que se hayan realizado, basicamente
Fibrobroncoscopias (FBS) con Lavado broncoalveolar
(LBA).

Se excluyeron de la revision clinica los siguientes casos:
1.- Neumonias nosocomiales.

2.- Neumonias en menores de 14 afios.

3.- Pacientes con compromiso del sistema inmunolégico
como:

-SIDA.

-Enfermedades linfoproliferativas y mieloproliferativas.
-Colagenopatias de origen autoinmune (LES).
-Enfermedades hematolégicas como las leucemias,
mieloma maitiple y otras.

18



-Que hayan estado bajo tratamiento inmunosupresor,
como en los casos sometidos a trasplante de érganos y en
aquellos con otros tumores de origen no hematolégico
sometidos a quimioterapia antitumoral.

Al ingreso hospitalario se obtuvo el cuadro clinico
sugestivo de la neumonia para valorar la severidad del
mismo(ver tabla 1 y anexo 1).

Se realizaron estudios de laboratorio: BH,QS, gasometria
arterial, pruebas de funcién hepatica (tabla 2).

Se solicitaron otros examenes de laboratorio como:
tincibn de gram en esputo, cultivo del mismo,
hemocultivos, determinacién de crioaglutininas y serologia
especifica para gérmenes atipicos (tabla 3); se incluye
también las FBS realizadas.

Se tomé radiografia de térax posteroanterior al momento
de su ingreso, cuyos hallazgos se refieren en la tabla 4.

Se registraron los diversos factores de riesgo, como son:
tabaquismo crénico, vida sedentaria, alcoholismo, asma,
edad avanzada y el antecedente de cuando menos un
episodio de neumonia en el afio anterior; tambien se
registraron las enfermedades subyacentes y los ingresos
por serviclo(tabla 9).

Se buscé y se anoté el porcentaje de pacientes que
habian estado recibiendo__antibiGticos previo al ingreso
hospitalario, tipo, esquemas_y combinacién de los mismos

19



empleados en cada caso; Todos los pacientes recibieron
tratamiento empirico_intrahospitalario , con diversos tipos

y combinaciones de antibidticos los _cuales fueron
modificados _parcial o_totalmente unaz_vez que se loard

aislar el agente causal(tablas no. 5y 6)

Se hicieron las evaluaciones pertinentes _en_cada_caso
para decidir el ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva de
acuerdo a los factores de riesgo y gravedad del cuadro
clinico, determinados por_la_edad, fiebre, hipoxemia |,
necesidad_de AMV_y deferioro neuroldgico importante
alguna otra_condicidn_subyacente de alto_riesgo_como
sospecha _de broncoaspiracion , sepsis, cardiopatia

isquémica reciente, arritmia cardiaca por FA, ICC y otras
r se pusieran en riesqo la vida del paciente(tabla 7).
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RESULTADOS:

Nosotros estudiamos 140 pacientes que ingresaron a los
siguientes servicios: Medicina interna 109 (77.9%), UT! 26
(18.6) y Cirugia general 5 (3.5%), ver tabla 9.

En general , distribuidos por sexo fueron 85 hombres y
55 mujeres con edad promedio de 52+-38 aiios {rango 14-
90). Encontramos que 51 pacientes fueron menores de 60
afios (36.4%) y que 89 fueron mayores de 60 afios (63.6).

Los diversos factores de riesgo se presentaron en la
forma sigueinte: tabaquismo y grados diversos de EPQOC
en 97 pacientes {69.3%), hipertensién arterial sistémica en
37 (26.4%), diabetes mellitus en 26 (18.6%), historia de 1AM
en 26 (18.6%), neumonia en el afio anterior en 26 (18.6%),
insuficiencia cardiaca en 23 (16.4%), arritmia cardiaca por
FA en 16 (11.4%), secuelas de EVC en & (4.3%) e
insuficiencia renal crénica en 2 (1.4%). Ver tabla 9.

Previamente al ingreso hospitalario, 51 pacientes
estuvieron recibiendo antibidticos (36.4%), de los cuales
no se especifico el antibidtico en 5 casos.

Los antibifticos mas empleados fueron las
cefalosporinas en 21 casos, y de éstas las de 3a.
generacién en 15 casos, con predominiode la ceftriaxona
{11 pacientes). Ver tabla §.

Le siguieron en orden de frecuencia las quinotonas en 12
casos con predominio de ciprofloxacina en 11 pacientes.
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Los macrélidos se emplearon en 9 casos de los cuales 6
fué con roxitromicina y 3 con eritromicina.

Los aminoglucdsidos se utilizaron en 5 casos.

Un grupo de otros antibidticos se emplearon en 28
casos. Vertabla

Los esquemas empleados fueron: monoterapia 31
(67.4%), doble esquema en 12 (26.1%) y triple esquema en
3 casos (6.5%).

Al ingreso hospitalario el 100% de los pacientes recibié
antibidticoterapia empirica, con un  predominio
impresionante de las cefalosporinas en 114 pacientes
{81.4%) predominando las de 3a. generacidn, y de éstas la
ceftriaxona nuevamente fué la mas coman en 30 casos,
seguida por cefotaxima en 28 casos. Las cefalosporinas de
1a. generacién se utilizaron en 23 pacientes (20.2%) con
predominio de la cefalotina en 21 casos.

Los macrélidos ocuparon el segundo lugar en frecuencia
de utilizaciéon, con 49 casos (35%) predominando la
eritromicina de uso IV, seguida por roxitromicina VO el dia
previo al egreso hospitalario.

Los aminoglucdsidos se utilizaron en 35 pacientes {25%),
en los que predominé fa amikacina sobre la gentamicina,
con 28 y 7 casos respectivamente.

Las quinolonas se usaron en 22 pacientes (15.7%) con
mayor frecuencia por via oral, en las 24 y 48 horas que



antecedieron al egreso hospitalario, siendo ciprofloxacina
en 17 casos seguida por ofloxacina en § casos.

En el grupo de otros antibidticos la ampicilina fué uno de
los méas frecuentemente utilizados seguidos por
tetraciclinas, TMP/SMX, amoxicilina/clavulanato y
vancomicina; ésta altima fué dentro del hospital en todos
los casos.

Los esquemas que se utilizaron dentro del hospital
fueron: monoterapia en 60 casos (42.8%), esquema doble A
en 54 (38.6%), esquema triple en 23 (16.4%), y en tres casos
se llegd a utilizar cuatro antibiéticos debido a infecciones
polimicrobianas con gérmenes como neumococo
multiresistente, enterococo y pseudomona ae. resistente a
todo los antibidticos. (Ver tablas 5 y 6).

Las combhinaciones que se emplearon con mayor
frecuencia fueron con cefalosporina de 3a. generacién
més un macrélido ( generalmente eritromicina ) IV, con
base totalmente empirica.

Cuando se empleé el esquema triple se agregé un
aminoglucésido al doble esquema anterior; en la mayoria
de los casos la decisién fué por amikacina.

Los pacientes que requirieron ingresar a la Unidad de

Terapia Intensiva fueron 26 (18.6%), de los cuales fueron 21
hombres y 5 mujeres, con edad promedio de 63+-25 afios
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(rango 38-88); mayores de 60 afios 22 pacientes (84.6%),
todos con hipoxemia menor a 60 mmHg, inclusive algunos
con menos de 50 mmHg de Pa02. Requirieron intubacién y
" AMV 8 pacientes (30.8%) ( Ver tabla 9), ademas de otras
condiciones determinantes de gravedad como se muestra
en la rabla numero 4, sélo ocurrié un deceso,
lo cual represent6 una tasa del 3.8% considerada muy baja
segun los reportes de la literatura (14).

Se logr6 aislamiento bacterioldgico en 51 pacientes
(36.4%), de los cuales en 17 casos fué el neumococo
(33.3%), seguido por candida albicans sé6lo como agente
oportunista acompaftando siempre a otro gérmen.
Pseudomona ae. se identific6 en 7 casos (13.7%),
Mycoplasma pn. en 4 y Kiebsiella pn. en 4 casos
respectivamente, para un(7.8% c/u). Se logré documentar
serolégicamente el Gnico caso de Legionella pn. Los otros
gérmenes reportados en la tabla no. 10 fueron en la gran
mayoria concomitantes con otro gérmen.

En la tabla no. 1 se presentan los hallazgos clinicos en
los pacientes ingresados de acuerdo a diferentes grupos,
uno como grupo total y el resto por gérmenes méis
comiines (neumococo, pseudomona, mycoplasma, etc.).

La presentacién clinica en los casos por neumococo fué
mas agresiva, con temperaturas hasta de 41°C, dolor
pleuritico, tos purulenta y severo ataque al estado general,
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asf como también hipoxemia de severidad variable; de este
grupo, fueron admitidos a UTI recurriendo a la intubacién y
la AMV. Ef tiempo de evolucidn fué muy breve (24 horas) en
algunos casos y en otros fué de 13 dias aproximadamente.

Las alteraciones radiolégicas (Tabla 4) y de los examenes

de lahoratorio rutinarios tablas 2 generalmente no
fueron tan determinantes ni especificos de algun patégeno
en especial.
En la tabla no. 3 se citan otros estudios, los cuales reflejan
una gran diversidad de criterios dado que no fueron
solicitados en todos los casos. Las crioaglutininas se
solicitaron en 56 pacientes (40%) con resuitado normal en
45 casos (80.3%), elevado en 6 (10.7%) y no se reportaron
en 5 casos. La tincién de gram de esputo se realizé en 86
pacientes (61.4%), con caracteristicas de ser muestras
adecuadas en 24 casos (28%) pero que en general no
aportaron informacion determinante. Se realizaron
hemocultivos en 76 pacientes (54.3%) con aislamiento en
25 casos, cuyos gérmenes de citan en la tabla 10.

La serologia para gérmenes atipicos fué soficitada en 12
casos (8.6%), con resuftados positivos para Mycoplasma
pn. en 4 casos, y para Legionelia pn. en el inico caso.

Se realizaron en total 15 fibrobroncoscopfas (FBS) con
gérmen aistado en 7 casos (ver tablas 3 y 10).
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El promedio de dias de estancia intrahospitalaria fué de
17+-16 dias, con rango de 1-33 dias.

Los tratamientos empiricos iniciales se modificaron en
28 casos (20%); por aislamiento especifico en 6 y por falta
de respuesta adecuada en 22 casos respectivamente. Los
gérmenes aislados fueron 3 casos de pseudomona ae., 2
de neumococo (uno con meningitis y otro con
multiresistencia), un st. pyogenes en sangre y en secresion
bronquial obtenida por FBS; uno de los casos fué
verdaderamente impresionante por el aislamiento de 5§
gérmenes, entre los cuales fueron klebsiella pn.,
Pseudomona ae. (resietente a todo)., Staph. epidermidis,
enterobacter cloacace y cedepa lapagei. No obstante el
paciente fué egresado en buenas condiciones generales.

La mortalidad total fué de 5 pacientes, con una tasa
global de (3.6%).



DISCUSION:

A pesar de los grandes avances que han ocurrido en la
tecnologia y en la industria farmacéutica en los ultimos
aflos, y a pesar de las ventajas tebricas que nos
proporcionan para la realizacién de un diagnéstico preciso
y establecer un tratamiento adecuado, las enfermedades
de origen infeccioso continian siendo un importante
problema de salud pablica en el mundo.

La NAC, como parte de las enfermedades infecciosas,
constituye un verdadero dilema para el médico quien tiene
que decidir la conducta terapéutica en base al cuadro
clinico inicial y considerar la necesidad de hospitalizaci6n
de acuerdo a los criterios establecidos por Michael J. Fine
en 1990 (7) y por la Sociedad Americana del Térax en 1993
(12).

Los resultados obtenidos en nuestro estudic estin en
relacién muy estrecha con los publicados en la literatura
mundial. El nimero de casos con aislamiento de gérmen
fué de 36.4%, lo cual estd muy por abajo del 50% sefialado
por la ATS (12) y otros estudios (15,16). Este hecho puede
estar explicado por el namero importante de pacientes con
antibioticoterapia externa (37% aproximadamente). La
mayor prevalencia del neumococo (33.3%) encontrada por
nosotros esta en acuerdo con la mayoria de las
publicaciones en las que asi lo refieren (8,11,13,22),
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inclusive con un cuadro clinico de presentacién mas
severo que el observado en ios otros grupos etiolégicos,
lo cual ya habfa sido observado por BM Farr en su estudio
(4).

En nuestro estudio obtuvimos resultados interesantes,
como el numero elevado de tratamientos
extrahospitalarios que aunque estd en relacién con otras
series publicadas recientemente (14) en cuanto al
porcentaje, no lo esta con el tipo de antibitico que se usé6
con mayor frecuencia; en nuestro estudio predominé el
uso de las cefalosporinas de tercera generacién +
quinolonas sobre fos macrélidos y cefalosporinas de 2a.
gen. recomendadas por la ATS ( 12). Ver cuadros 1y 2.

Encontramos que los 26 ingresos a terapia intensiva
tuvieron indicacién precisa, que porcentualmente fué del
18.6% (limites inferiores considerados como normales),
cuyo pronéstico fué (por mucho) mejor que lo reportado
por otros autores. Obtuvimos mortalidad de! 3.8% en
nuestro estudio contra tasas del 40 al 76% en otros
(8,10,15,17,24).

El porcentaje de aislamiento de Mycoplasma pn. fué del
7.8% (4 casos) en nuestro estudio.

Algunas de las observaciones encontradas se refieren al
uso importante de cefalosporinas de tercera generacién
més un macrélido, generaimente eritromicina, que esta en
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acuerdo con los esquemas propuestos por la ATS en
pacientes hospitalizados, asi como el momento en que se
realizé el cambio de via de administracién de IV a VO que
fae entre los dias, 5 y 6 aproximadamente (9,25,34).

Los estudios de laboratorio que se realizaron fueron los
sugeridos por la ATS (12), sin embargo no se realizaron en
el 100% de los casos, lo cual deja ver algunas diferencias
de criterios.

Como se comenté en una publicacién reciente(31) los
pacientes con NAC pueden presentar hipoalbuminemia de
grado variable hasta en un 60% de los casos que dificulta
fa evolucién clinica; a pesar de que en nuestro estudio no

. se solicitaron en todos los pacientes, encontramos que un
22% la tuvo y se relacioné con evolucion lenta.

Como lo estipula nuestro articulo base (12) la
determinacion de crioaglutininas no se recomienda
rutinariamente dada su alta inespecificidad; en nuestro
estudio se realizaron en 56 pacientes (40%) de las cuales
fueron normales en el 80%.

A pesar del poco valor del gram de espectoracién, como
se ha reportado (1), es unc de los estudios sugeridos
rutinariamente, nosotros encontramos reportes de 86
casos (61.4%) y de estos, sélo el 28% reunié los criterios
de una muestra adecuada(1).
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Considerando que una muestra adecuada debe tener
de 3 a 5 células epiteliales por campo, mas de 25
polimorfonucleares asi como el predominio de una séla
morfologia lo cual no pudo ser establecido en las muestras
reportadas, ya que la gran mayoria tenian multiples
formas célulares (el 72% del total realizadas).

El porcentaje de casos en que se ha logrado aislamiento
especifico del gérmen causal se ha reportado entre el 50 y
el 80% de los casos (8,10,14). En nuestro estudio se obtuvo
aislamiento en el 36.4% de los casos, a pesar de que no en
todos hubo uniformidad de criterios para solicitar los
estudios de diagnéstico que establece la AST(12).

La decisién de admitir al enfermo a la UTI se basé en
datos clinicos como hipoxemia con Pa0O2 menor de 60
mmHg, incluso 13 casos presentaron hipoxemia < de
50mmHg, edad avanzada(>60 aitos en el 84.6% de casos)y
otras condiciones subyacentes . La tasa de mortalidad en
la UTI se sabe que es muy alta, llegando hasta el 76% en
algunos reportes (8,10,14,15,24). En nuestra serie ocurrié
s6lo una defuncién, representando el 3.8%, que ocurrié en
un hombre de 84 afos de edad, con ICC, deterioro
neurolégico severo ( estuporoso), intubaciény AMV .

Los esquemas de antibiéticos seleccionados
intrahospitalariamente estan de acuerdo con lo sugerido
" por la ATS (cuadros 3 y 4) siendo con cefalosporinas de 3a.
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gen. en el 81.4% , y cuando se requirié esquema doble la
opcién mas frecuente fueron {os macrélido (49%),
mayormente eritromicina IV .

Teniendo en cuenta que la etiologia mds frecuente de la
NAC es el neumococo y que el ingreso al hospital es
necesario por las caracteristicas ya comentadas en otros
estudios (5,6,7,13), ia razén de elegir cefalosporinas de 3a.
generacién es porque el neumococo puede presentar
resistencia intermedia a la penicilina (de 1a. eleccién en el
tratamiento), en cuyo caso son utilizadas ceftriaxona y
cefotaxima. En casos de resitencia a concentraciones
minimas inhibitorias altas, se puede utilizar vancomicina,
cloranfenicol o imipenem. Al considerar a los gram
negativos como etiologia probable ( principalmente
Pseudomona ae.), Ia ceftazidima es la cefalosporina de 3a.
gen. con mayor efecto antipseudomona, siendo otra
opcidn los carbapenémicos ( Mandell, 23).

Los aminoglucdsidos, que en nuestro estudio se utiliz6
en el 25% de los pacientes , se han utilizado por su
propiedad de sinergismo con las penicilinas y por su
accién contra bacilos aerdbicos gram negativos,
principalmente pseudomona ae. ( 23 ).
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Los macrdlidos se han utilizado por su actvidad contra
gérmenes atipicos, principalmente Legionella
pneumophyla ( 16 ) , Mycoplasma pn. y Chlamydia pn.
También se han usado en casos de neumonia
neumocdécica en pacientes con hipersensibilidad tipeo 1 a
las penicilinas, siendo ia eritromicina la de primera
eleccién. Existen otros de apariciéon reciente con efectos
similares a la eritromicina pero mejor tolerados VO , como
Claritromicina y, el de mayor accion contra H. influenzae ,
Azitromicina.

El uso de una quinolona como tratamiento de eleccién
en la NAC con sospecha de neumococo no se recomienda
debido a que practicamente no tiene accion en estos
casos, su principal indicacion es ep casos de bacilos
aerébicos gram negativo y facultatives. Se ha utilizado por
su efecto antipseudomona y en caso de enterobacterias.

Finalmente, la NAC continta siendo caso de controversia
en las decisiones médicas relacionadas con el manejo,
evidenciado por los estudios realizados en los diferentes
hospitales det mundo y que han arrojado resultados muy
similares, s6lo con algunas variantes de acuerdo a la
localizacién geografica. Sin embargo, esto (itimo se refiere
solamente al agente etiolégico ya que las conductas de
abordaje y tratamiento son jas mismas.
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CONCLUSIONES:

1.- La NAC en nuestro hospital es de presentacién
frecuente, ocurriendo en todos los sexos y en todas las
edades en pacientes con y sin factores de riesgo y /o
enfermedades subyacentes graves.

2.- Por los resultados obtenidos en cuanto a {a etiologia,
identificamos al Streptococcus pneumoniae cémo el
agente causat mas frecuentemente involucrado ocurriendo
en el 33.3% del totatl de aislamientos; le siguen en orden de
frecuencia los gérmenes Gram negativos, como
Pseudomona aeruginosa con’ el 13.7%, Klebsiella
pneumoniae en el 8.6% .

Los gérmenes atipicos como Mycoplasma pn., Legionella
pn. y otros tuvieron una participacién escasa.

Por 1o tanto, la etiologia de la , ia etiologia de la NAC en
nuestra poblacion de pacientes estd en relacién con lo
reportado en la literatura mundial.

3.- La metodologia diagnéstica en nuestro hospital cuenta
con {a tecnologia moderna necesaria para fa realizacion de
estudios .

El abordaje diagnéstico en casos de NAC estd en
acuerdo con lo reportado en la literarura mundial ;sin
embargo, a pesar de contar con la tecnologia necesaria,
encontramos que no existe un criterio unificado en



. solicitar los examenes de laboratorio y gabinete que se
recomiendan.

La presentacion clinica de la NAC tiene algunas

variantes que en ocasiones sugieren la etiologia, aunque
esto no se puede demostrar aun.
4.- La administracién de antibidticos en nuestro estudio
mostré que los pacientes ambulatorios fueron tratados
principalmente con cefalosporinas en un 71.4% del total de
antibiéticos administrados como externos, tanto de 3a.
como de 2a. generacién, seguido por las quinofonas.

Estos resultados muestran desacuerdo con lo referido
en los lineamientos de la ATS, donde recomiendan a los
macrdlidos, TMP/SMX, y cefalosporina de 2a. gen. como
los més frecuentes.

5.- Los antibidticos intrahospitalarios si mostraron
concordancia con los recomendados; siendo
principalmente cefalosporinas de 3a. generacion las mas
utilizadas, y de éstas, ceftriaxona y cefotaxima . Los
esquemas dobles fueron con cefalosporina de 3a. gen.
mas un macroélido, en acuerdo con los reportes .

6.- El porcentaje de admisiones a la UT! se encuentra en
los limites bajos (18.6%) reportados por otros estudios.
Con las mismas indicaciones de admisién y con una
mortalidad diametraimente opuesta a la reportada en el
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mundo;fué de 3.8% en nuestro estudio contra otros que
reportan 40 a 76%

El porcentaje de mortalidad global en nuestro estudio

fué de 3.6% contra reportes hasta del 25 % en otros
estudios.
7.- Los factores de riesgo encontrados son los
mencionados en la literatura, con predominio de mayores
de 60 afios en general (89% del total), asi como el
tabaquismo y EPOC en el 97% .

Finalmente, apoyados por los resultados obtenidos en
nuestro estudio, podemos concluir que fa NAC tiene un
mejor prondstico en nuestra poblacién de pacientes
porque los esquemas de manejo empleados estin en
relacién con lo recomendado en la literatura mundial, sélo
con algunas diferencias en los criterios de abordaje
diagnéstico, pero con uniformidad en lo referido al
tratamiento empleado.

Debemos mencionar también que dadas las
caracteristicas socioecondmicas y sociocuiturales de
nuestro pacientes, éstos tienen un acceso mas facil y
rapido a la atencién médica , lo cual quiz& sea
determinante en la obtencién de mejores resuitados.



TABLA1

SIGNOS FISICO Y SINTOMAS AL INGRESO

HALLASGOS GPO.ENTERG _ [% _NEUMOCOCO [% _|PSEUD.AE. %__LEGION.PN. 1% [MYCOP.PN. [% [KLEBS.PN, 1%
n=140 =17 ] in=7 n=1 n=4 n=4
CLINICOS . ; j
Edad 52+-38 B5+B5 ) 743 N a7 %r-2 (=0%)
|Condic. subyacente 104] 743; 17}_100. 7, 100 [T 2l 8 41100
Duracién mediassintomatica _[11+-10 75+65 1410 21 §5+35 20+°10
revioal ingrese ;
SIGNOS DE GRAVEDAD

Confusién, estupor,coma
Sepsis




TABLA No. 2

RESULTADO DE LOS EXAMENES DE RUTINA AL INGRESO

GPO.ENTERD_% NEUMOCOCO [% __ [MYCOP. AE. (% __[PGEUD.AE. [% |LEGION PN % _|KLEBS.PN.J% ]
n=140 n=17 n=4 n=7 nai n=4*
g 57 2 18 9 0 142 © [} G 0
12 85 4 238 P 143 o )
15 822 8 47 20 42 100 =]
5 38 E 178 = 28; o 0
4 28 0 o 0 5 0 [ 0 0 0
17 122 176 b3 0 0 0
% 29 176 5 142 3
55 %3 a7 P 718 100 ]
15 107 1786 oo 142 0 0 0
3 21 0 0 0 i 0 0 [ 0 0 0
!
8 84 4 B35 0 0 0 ) 0 0 ) 0
128 0 12 | 708 4 S 100} 7 100 1 100 4 100
I 5 38 | 1 | 58 [ T 0§ [ [] 0 [ [1] [1]
. i N :
13 83 | 4 s 0 ol 3] Q] Q [1] 3 S
127 007 13 T 785 0 00 7 100 1 100 i P
121 5 25 [ ] 1 142 0 0 1 =}
]
e 2 178 9 .0 2 28 g ) 2 3
73 0 0~ 2 1] 0 1 F3
10 2 2 ) 3 25 ) 0 2 )
j25 o menor 21 2 1 = 2 286 o o 2 )
|GASOMETRIA ART.
Pa02 <60 mmHg F ) 2 50 4 571 0 0 ] F
S0 mmHg i 5 2 50 3 29 0 0 2 0
[Facoz>® 15 5 1 > 4 574 0 0 0 [
% SATURACION
802 <00 21 7 2 5 2 68 o 0 1 >
<80 13 4 3 50 5 N5 0 0 0 0

* Un paciente con 98,000 leucocitos.

** Dos casos de Klebsiella Oxytoca

+ No se tomé Quimica sanguinea en todos los casos



TABLA 3

OTROS ESTUDIOS REALIZADOS.

ESTUDIO SOLICITADOS %
CRIOAGLUTININAS: 56 40%
Normales 45 80.3
Elevadas 6 10.7
No reportadas 5 9.0
GRAM /ESPUTO 86 61.4
Muestra
adecuada 24 28.0
HEMOCULTIVOS: 76 54.3
Con aislamiento 25 33.0
SEROLQOGIA PARA
GERMEN ATIPICO 12 8.6
Mycoplasma pn. 4 333
(positivo)
Legionella pn. 1 8.4
(positivo)
-reportes negativos 7 58.3
BRONCOSCOPIAS: 15 10.7
Gérmen aislado 7 46.7



TABLA No. 4

ALTERACIONES RADIOLOGICAS AL INGRESO HOSPITALARIO

HALLASGOS RADIOGRAFICOS GPO.ENTERO| % _|NEUMOCOCO| % IMYCOP.PN.| % |PSEUDO.AE.| % |LEGION.PN
n=135 n=17. n=4 n=7 n=1
DISTRIBUCION UNILATERAL 69 51.1 8 47 50 3 42.8 [)]
Puimon Derecho 48 71 3 375 100 333 0
Pulmon l2g 20 28 5 825 [1] 2 66.
DISTRIBUCION BILATERAL 68 48, ) 53 50 4 57.
DISTRIB. DIFUSA . BILAT. 22 18.: 7 41. 100 42.
DISTRIBUCION LOBAR. 40 209 5 294 50 42. 1] 4
| INFILT. HOMOGENEO O PATRON ALVEOLAR 39 28. 7 41.1 4 100 714 0
INFILT. RETICULAR O RETICULONODULAR. 53 39. 5 294 0 0 0 0
INFILTRADO MIXTO 14 10. 11.86 25 []
ATELECTASIAS. 5 37 114 Q 428
DERRAME PLEURAL 30 22 178 0 Q 4 57.1
SOBREDISTENCION Y/O BULAS 18 5 29.4 [ 1] 5 71.4 0
CARDIOMEGALIA 43 R 3 7. [1] 9 4 57. 0
| HIPERTENSION VENOCAPILAR PULMONAR 20 14. 3 7. [} 0 3 428 0
HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR 11 8.1 3 7. 0 [} 4 57. 0

* Dos casos fueron de Kiebsiella oxytoca




TABLA §

ANTIBIOTICOS MAS FRECUENTES EN PACIENTES CON NAC

EXTERNOS. INTRAHOSPITAL.
TIPO: NUM. % NUM. %
CEF. EN GRAL. 21 41.1% 114 81.4%
3a. GENER: 15 714 77 675
Ceftriaxona 11 73 30 39
Cefotaxima 4 26.7 28 36.5
Ceftazidima o o 19 246
2a. GENER:
Cefuroxima 4 100 14 100
1a.GENER: 23
Cefalotina 0o o 21 913
MACROLIDOS: s 176 4 35
Eritromicina 3 333 33 613
Roxitromicina 6 66.6 A3 f267.6,,
AMINOGLUCOSIDOS: & 3% 2
Amikacina 3 60 2 T
QUINOLONAS: 12 738 2 5115'.7‘
Ciprofioxacina 1 9z a7 173
OTROS 28 55 E'E
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TABLA 6

OTROS RESULTADOS OBTENIDOS.

ESQUEMAS DE ANTIBIOTICOS UTILIZADOS
COMO EXTERNO E INTRAHOSPITALARIOS.

EXTERNOS INTRAHOSPITA-
LARIOS.
No. % NO. %
MONOTERAPIA 31 67.4% 60 42.8%
DOBLE ESQUEMA 12 26.1% 54 38.6%
TRIPLE ESQUEMA 3 6.5% 23 16.4%
ESQUEMA CUADRUPLE 0 0 3 2.2%




TABLA No. 7

PACIENTES CON NAC SEVERA ADMITIDOS A LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

n=26 {18.8%)
_ﬁa_s_e_xg_{_g\yu MOTIVO DE INGREEO INTUBACION | TRATAMIENTO EMPIRICO GERMEN AISLADC [ TRATAMIENTO ESPECIFICO | DIAS DE EBTANCIA
1 F_{ 77 |Rpetamis, leucociioss, o i 3 Ninguno Mismo
IL“E‘_‘!'.‘""__..M!L__*__~ h
21 M | & Hpowmis, leucccioss NO Ceflazidima y Ertromicing IV Mamo [
| 5t ReBe VO
31 F [ 8 {cCh NO Roxftromicina VO, Mismo [
4 F ;] Cefotima y Amikacina IV Migmo )
S M [ Cefotwdma y Fluconaral (V Miamo 8
AL CatotaximesEctromicing+ Mismo 1"
Rrmikacira 1V, Clprotiaxacion
'y tatracicling VO
7M™ i Ertromicing y Cefotmima 1V | Staph_coaguiesals) | Cetaictin 8 imipsnem 10
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TABLA 8

PACIENTES ADMITIDOS A LA
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA.

TOTAL: 26 (18.6%)

CARACTERISICA NUM. %

SEXO
Hombres 21 80.8
Mujeres 5 19.2

EDAD; 63+-25 aflos.

> 60 afios 22 846
< 60 afios 4 154
INTUBACION: 8 308

Tratamientos que
fueron modificados 12 46.2

Promedio de
estancia intrahosp. 17.5 dias

MORTALIDAD: 1 3.8%



TABLA 9.

INGRESOS POR SERVICIO Y
CONDICIONES SUBYACENTES.
SERVICIO No. %
Medicina int. 109 77.9
Terapia intensiva 26 18.6
Cirugia 5 35
TOTAL 140 100
SEXO: Hombres 85 60.7
Mujeres 55 39.3
CONDICIONES SUBYACENTES
< 60 aitos 51 36.4
> 60 afios 89 63.6
Tabaquismo y diver-
sos grados de EPOC 97 69.3
Hipertension Art. Sist. 37 26.4
Diabetes M. 23 16.4
1AM 26 18.6
Neumonia previa 26 18.6
Insuf. cardiaca 16 114
EVC ylo secuelas 6 4.3
Insuf. renal crén. 2 14




TABLA 10.

GERMENES AISLADOS EN 51 DE 140
PACIENTES HOSPITALIZADQOS POR NAC.

GERMEN No. %

Neumoco 17 333
Candida a. 12 23.5
Mycoplasma pn. 4 7.8
Pseudomona ae. 7 13.7
St. pyogenes 3 59
Enterococo 3 5.9
cytrobacter diversus 2 3.9
Klebsiella oxytoca 2 3.9
Klehsiella pn. 2 3.9
Lactobacilos 2 3.9
Enterobacter cloacae 1 2.0
E. coli 1 2.0
Staph. coagulasa neg. 2 3.9
Enterobacter acrogenes 1 20
St. B-hemol. C 1 20
St. a-hemol. D 1 2.0
§t. a-hemol.D no enteroc. 1 2.0
Legionelia pn. 1 20
Difteroides sp. 1 20
Cedeca lapagei 1 20



CUADRO No. 1

PACIENTES DE CONSULTA EXTERNA CON
NEUMONIA, SIN CO-MORBILIDAD<60 ANOS.

ORGANISMOS:

S. neumoniae.

M. pneumoniae.

Virus respiratorios.

C. pneumoniae.

H. influenzae.

Miscelaneos:
Legionella sp., S. aureus. M. tuberculosis.
micosis endémica, bacilos aerébicos G(-).

TERAPIA:
Macrélido 6 Tetraciclina.

CUADRO No. 2.

NEUMONIA VISTA EN CONSULTA EXTERNA
CON CO-MORBILIDAD Y/O EDAD >60 ANOS

ORGANISMOS:

S. pneumoniae.
Virus respiratorios
H. influenzae

Bacilos aerébicos Gram negativos.

A. aureus.
Miscelaneos:

Moraxella catharralis, Legionella sp.,M tu-
berculosis, micosis endémicas.

TERAPIA:

Cefalosporinas de 2a. gen. 6 TMP/SMX, 6, una
combinacién de un betalactamico con un inhib.
de betalactamasa {(Amoxi/clavulanato)

«.CON O sin..

eritromicina u otro macrélido.



CUADRO No. 3.

PACIENTES HOSPITALIZADOS CON NEUMONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD.

ORGANISMOS:

S. neumoniae.

H. influenzae.

Polimicrobianos (incluyendo bac. anaer.)

Bacilos aerdbicos G(-).

Legionella sp.

S. aureus.

C. pneumoniae.

Virus respiratorios.

Misceléneos:
M. pneumoniae, Moraxella catharralis, M. tu-
berculosis, micosis endémica.

TERAPIA:

Cefalosporina de 2a. 6 tercera gen., 6 combina-
cién de b-factdmico con inhibidor de b-lactam.

con o sin macrélido.



CUADRO No. 4.

PACIENTES HOSPITALIZADSOS CON

%

ORGANISMOS:

$. pneumoniae.

Legionella sp.

Bacilos aer. G(-).

M. pneumoniae.

Virus respiratorios.

Miscelaneos.
H. influenzae, M. tuberculosis, mico
sis endémicas.

TERAPIA:

Macréilido + Cefalosporina de 3a. Gen.
antipseudomona, u otros agentes an-
tipseudomona tales como imipenem/
cilastatina, ciprofloxacina.



ANEXO |

ANORMALIDADES EN LA
EXPLORACION FISICA.

ESTERTORES CREPITANTES Y SUBCREPITANTES
BRONCOESPASMO Y SIBILANCIAS

SINDROME DE CONDENSACION PULMONAR
FRECUENCIA REPIRATORIA MAYOR DE 24 X'
CIANOSIS

100
30.
35
97
25
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