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ATS
BEGN
BTS
EPOC
FR
IDSA
IMC
NAC
OMS
PCT
PSI
TGO
TGP
UClI
UFC
UTI

ABREVIATURAS

Siglas ingles American Thoracic Society
Bacilos Entéricos Gram Negativos

Siglas ingles British Thoracic Society
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
Factor (es) de Riesgo

Siglas ingles Infectious Diseases Society of America
indice de Masa Corporal

Neumonia Adquirida en la Comunidad
Organizacion Mundial de la Salud
Procalcitonina

Siglas ingles Pneumoniae Severity Index
Transaminasa Glutamico Oxalacética
Transaminasa Glutamico Piravica

Unidad de Cuidados Intensivos

Unidad Formadora de Colonias

Unidad de Terapia Intensiva.
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ANTECEDENTES

DEFINICION DE LA ENFERMEDAD

La Organizacion Mundial de la Salud define la neumonia como una infeccion de los
pulmones provocada por una gran variedad de microorganismos adquiridos fuera del
ambito hospitalario y que determinan la inflamacion del parénquima pulmonar y de los
espacios alveolares’?. Esta entidad nosoldgica se ha clasificado, tomando como base su

origen, en dos grandes grupos 2:

* Neumonia adquirida en la comunidad (NAC).

* Neumonia intrahospitalaria (neumonia nosocomial)

De acuerdo a la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA), la Neumonia
adquirida en la comunidad se define como una infeccidon aguda del parénquima pulmonar
que esta asociada con al menos un sintoma de infeccién respiratoria aguda, acompanado
por la presencia de nuevos infiltrados en la radiografia de térax o nuevos hallazgos a la
auscultacion (estertores localizados), en un paciente no hospitalizado ni residente de una
casa de asistencia, o en su defecto con inicio de los sintomas menor a 48 hrs de haber
ingresado en estas unidades® 4.
La Sociedad Britanica de Toérax (BTS), en su guia clinica publicada en el 2009, define y
que involucra parte del diagnostico, a la Neumonia adquirida en la comunidad (NAC) en
base a los siguientes criterios®:
e Sintomas de una infeccion de vias aéreas inferiores (tos mas uno de los siguientes:
taquipnea, disnea, dolor pleuritico, fiebre).
e A la exploracion fisica nuevos hallazgos focales a nivel de torax
e Al menos un dato de afectacion sistémica (mialgias, artralgias, escalosfrios,
diaforesis, fiebre mayor 380C ).
e Opacidades radiograficas al menos segmentarias o presentes en mas de un lébulo,
y de las que no se sabia que previamente estaban presentes o que sean debidas a
otra causa.

¢ No otra causa que explique la enfermedad, a la cual se le da tratamiento antibiotico.
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En el 2004 la Sociedad Americana de Térax (ATS) junto con la Sociedad Americana de
Enfermedades Infecciosas (IDSA), en su guia clinica de Neumonia Nosocomial publicada
en el 2005, agrego un nuevo concepto: Neumonia asociada a cuidados de la salud, con la
finalidad de identificar factores de riesgo para microorganismos resistentes, optimizar el
esquema de tratamiento antibidtico y disminuir la morbi-mortalidad. Se define como
Neumonia asociados a cuidados de la salud, a toda persona que cuente con el antecedente
de haber estado hospitalizada en los 90 dias previos, residente de asilo o casa de
asistencia, que haya recibido antibiético via intra venosa, quimioterapia, o hayan acudido a

una clinica hemodidlisis en los ultimos 30 dias®.

EPIDEMIOLOGIA

INCIDENCIA

Los estudios poblacionales prospectivos situan una incidencia anual de NAC entre el 5 y el
11% de la poblacion adulta. En los diferentes paises, el numero de ingresos por NAC oscila
entre 1,1 y 4 por 1.000 pacientes. Entre otros motivos, esta variabilidad podria estar en
funcién de las diferencias en la atencion de los pacientes en los servicios de atencion
primaria o atencién especializada 7#°. Asimismo, el nimero de ingresos aumenta con la
edad (1,29 por 1.000 en pacientes de 18 a 39 afos frente al 13,21 por 1.000 en aquellos de
55 0 mas arios)”°.

Por otra parte, entre un 1,2 y un 10% de pacientes hospitalizados por NAC precisan ingreso

en un servicio de medicina intensiva.

La incidencia reportada en la Republica Mexicana es de 2 a 4 casos por cada 1 000
habitantes, por lo que puede estimarse para la poblacion mexicana entre 200 000 a 400
000 casos/afno. En el afo 2010 se reportaron 156,636 casos de neumonia vy
bronconeumonia, con una tasa de 144.50 por 100,000 habitantes, es una de las 20 primeras
causas de morbilidad nacional ocupando el lugar 16, es discretamente mas frecuente en
hombres, con 79,041 casos que corresponde al 50.46% del total de los mismos. Afecta a
cualquier grupo de edad, y al igual que en otros paises su incidencia es muchas veces mas
frecuente en los extremos de la vida, asi lo demuestran el nimero de casos en menores de
un afo a cuatro afios de edad y que junto con los adultos de 50 afios 0 mas, constituyeron

el 71.85% del total de casos de neumonia para ese mismo periodo'"12,
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En el 2013, en el Hospital General de México, lugar de la poblacion en estudio, se
registraron 483 casos de Neumonia de los cuales 168 fueron en el servicio de Neumologia,

siendo la 142 causa de egreso en el hospital y la 1° en este servicio'.

MORTALIDAD

La mortalidad puede oscilar del 1 al 5% en los pacientes ambulatorios al 5,7 y 14% en los
pacientes hospitalizados y del 34 al 50% en aquellos ingresados en una unidad de cuidados
intensivos (UCI), especialmente en los pacientes que necesitan ventilacion asistida. La
mortalidad a medio y largo plazo es elevada, con cifras del 8% a los 90 dias, 21% al afio y

36% a los 5 afios” 4.

Para el afio 2008 en México, se registraron 15,096 casos de defunciones por neumonia, lo
que corresponde al 2.8% del total de defunciones y con una tasa de 14.2 casos por 100,000
habitantes, colocandola en el noveno lugar de todas las causas de mortalidad para ese afio.
La tasa de mortalidad mas alta la presentan los adultos de mas de 65 afios de edad con
136.4 casos por 100,000 habitantes, le siguen los menores de un afio de edad con una tasa
de 87.9 por 100,000 habitantes, en los de 1 a 4 afos de edad la tasa fue de 5.8 y en el
grupo de 15 a 64 afios de edad de 4.3 casos por 100,000 habitantes 'S,

En el Hospital General de México el ano pasado, fue la 42 causa de defuncion, con un
registro de 87 casos, especificamente en el servicio de Neumologia fue la 1era causa de

defuncion, con 42 casos. El grupo de edad mas afectado fue el de 65 afios 0 mas's.

PATOGENIA

La exposicion de la via aérea a microorganismos es constante, pero el pulmén sano dispone
de suficientes mecanismos de defensa para prevenir su invasion (aclaramiento mucociliar
efectivo, barrera epitelial integra, macréfagos alveolares que pueden reconocer y fagocitar
microorganismos invasores). Cualquier fallo de estos mecanismos puede producir
diseminacion de microorganismos en el arbol bronquial y desencadenar neumonia
adquirida en la comunidad’®.

Las particulas de entre 2-10 micras de diametro pasan hacia el tracto respiratorio inferior y
son atrapadas y removidas del arbol traqueobronquial, mediante la actividad mucociliar

hacia la faringe para ser deglutidos o expectorados. Ademas de este transporte mecanico,
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el epitelio esta cubierto de una capa de moco que entre otras moléculas con actividad
bactericida, contiene péptidos antibacterianos inespecificos e inmunoglobulinas especificas
como 1IgG e IgA. Particulas de dos micras de diametro o menos tienen la capacidad de
alcanzar el alvéolo directamente, sin exponerse a los mecanismos de defensa de
orofaringe, nasofaringe y traqueobronquial. Esta constituye la ruta de infeccién para
patdgenos como virus, micoplasma, Mycobacterium tuberculosis y Legionella spp, que en
lugar de ser microaspirados son inhalados. En el alvéolo no hay aparato mucociliar, por lo
que las particulas que llegan a él son removidas en primer término por la actividad de los
macrofagos alveolares y en el caso de que dicha actividad no logre eliminarlos, se activaran
posteriormente los mecanismos de respuesta inmune-adaptativa

tanto humoral como celular'7.

El mecanismo de transmisién de los microorganismos causantes de neumonia es a través
del contacto con el medio ambiente que rodea al paciente, como es su casa, sitio de trabajo
o escuela y en muchos aspectos es diferente a la neumonia adquirida en el hospital. En
contraste, el mecanismo de la infeccion la mayoria de los casos de neumonia bacteriana
resultan de la microaspiracion de microorganismos infectantes contenidos en las
secreciones de orofaringe hacia el arbol traqueobronquial. Otro mecanismo mediante el
cual los microorganismos pueden alcanzar el arbol traqueobronquial es mediante la
inhalacién de las particulas infectantes aerolizadas y los menos frecuentes son por

diseminacion hematdégena o por contigtidad'-'8.

Los microorganismos poseen mecanismos especificos que les permiten salvar los
mecanismos de defensa para desarrollar la infeccion, estos mecanismos se denominan
como factores de virulencia. Con respecto a las bacterias, algunos ejemplos son:
Chlamydophila pneumoniae produce un factor ciliostatico, Mycoplasma pneumoniae posee
la capacidad de cortar los cilios, el virus de la influenza reduce marcadamente la velocidad
del movimiento del moco traqueobronquial desde las primeras horas del inicio de la
infeccion y hasta por 12 semanas después de la misma. Streptococcus pneumoniae
produce proteasas que degradan la inmunoglobulina A (IgA) secretoria, su capsula inhibe
la fagocitosis, produce la neumolisina, que es una toxina bacteriana que dafa la célula del
hospedero al interactuar con el colesterol de la membrana plasmatica, también produce

otras enzimas con actividad proteolitica como la neuraminidasa y la hialuronidasa'"'8.
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FACTORES DE RIESGO

El factor de riesgo mas importante de NAC es la edad. Tanto es asi que la incidencia se
triplica o cuadriplica cuando la edad es > 65 afios. A mayor edad se ha asociado con mayor
numero de hospitalizaciones, tasa de readmisiones, mayor estancia hospitalaria, mayor
incidencia de admision en unidades de cuidados intensivos y mayor costos a la salud’®. La
causa no esta clara, pero podria ser multifactorial. Primero por existir en este grupo de edad
una mayor incidencia de aspiraciones asintomaticas o converger otros factores de riesgo
(FR) que en personas mas jévenes no adquieren significacion estadistica, pero en grupos
de mayor edad cobran protagonismo, posiblemente por efecto sumatorio. Segundo por
inmunosenescencia tanto en la respuesta inmune innata como adaptativa, lo que da como
resultado una disminucién respuesta inmune celular como humoral, asi como disminucion
en la capacidad de renovacién de células madre hematopoyéticas, ademas los anticuerpos
generados a mayor edad tienen menor afinidad por ciertos antigenos debido a un cambio
en los isotipos de Ig G e Ig M, y finalmente hay una disminucién en la funcién fagocitica y
un incremento en los niveles de algunas citocinas (ej: Interleucina 6 y Factor de necrosis
tumoral). Tercero, el proceso de envejecimiento se asocia con cambios fisioldgicos que
predisponen al desarrollo de neumonia, como por ejemplo disminucion en la funcion
pulmonar, incluyendo disminucion de la distensibilidad pulmonar y disminucion en la fuerza
de los musculos respiratorios, esto conlleva a disminucién reflejo tusigeno, retencion de

secreciones asi como una disminucién del aclaramiento mucociliar®.

Otra serie de situaciones que predisponen a la neumonia, son alteraciones del nivel de
conciencia de cualquier causa, aspiracion de la flora orofaringea por alteraciones en el
cierre de la glotis; los virus causantes de infecciones de vias aéreas superiores, pueden
también alterar los mecanismos de defensa inespecificos, debido a que causan dafo
directo del epitelio respiratorio y alteracion de la funcién mucociliar y fagocitica, esta ultima
por la actividad de neutrdfilos y macréfagos' . El alcohol afecta distintos niveles de la
respuesta inmune desde la disminucion del reflejo de la tos y epiglético, ocasionando con
esto mayor riesgo de aspiracion, hasta disminucion de la quimiotaxis y actividad microbiana
del neutrdfilo por defectos en el metabolismo oxidativo. La presencia de cuerpos extrafios
en la via aérea, como tubos endotraqueales o sondas nasogastricas, también son factores
que afectan principalmente la inmunidad inespecifica e igualmente predisponen a la

infeccion'-20,
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Mencién aparte merece el tabaquismo, en ese sentido se han publicado estudios de base
poblacional en el que se demuestra incremento del riesgo de NAC en fumadores, que
ademas guarda relacion directa con la duracion del consumo de tabaco y con la cantidad
de cigarrillos consumidos?’. Al mismo tiempo se ha demostrado que dicho riesgo
desaparece cuando se abandona el habito. De hecho, al cabo de 5 afios el riesgo disminuye
un 50%. Ademas, si se tiene en cuenta que uno de los criterios de causalidad entre 2
factores es el de dosis-respuesta, el aumento del riesgo al aumentar la intensidad del
consumo Yy la cantidad de tabaco refuerza aun mas la idea de que el tabaco es un agente
directo causal de NAC. Por otro lado, se sabe que el consumo de tabaco altera
morfolégicamente el epitelio de la mucosa bronquial, con pérdida de cilios, hipertrofia de las
glandulas mucosas y aumento de células caliciformes, que pueden favorecer la presencia
de gérmenes en el arbol bronquial y su propagacion, produciendo una reaccion inflamatoria
en la via aérea con activacion de macréfagos y neutrdfilos que liberan proteasas,
desencadenando una situacion de estrés oxidativo y liberacidon de citoquinas, dando lugar
a una respuesta inmune tanto innata como adaptativa, que a la vez le pueden hacer mas
sensible a la agresion inflamatoria propia de la infeccion?2. En relacion con la respuesta
innata y adaptativa hoy dia se sabe que el tabaco inhibe algunas de sus funciones clave,
incluyendo la respuesta de los receptores tipo Toll 2 (TLR2), del factor nuclear KB (NF-KB),
la proliferacion de células CD4 (LTCD4), la maduracion de células dendriticas vy la
capacidad de opsonizacion y fagocitosis. Por consiguiente, el tabaco es capaz de alterar la
inmunidad frente a la infeccién, afectando la modulacién de las sefales intra e intercelulares
del epitelio y de las células inmunes, y suprimiendo la activacion de importantes elementos
de respuesta inmune innata y adaptativa, quedando perfectamente establecido que el

tabaco incrementa la susceptibilidad a la infeccion bacteriana 62224,

A continuacion se presenta una tabla de factores de riesgo para un patégeno especificos
(obtenido ATS 2001):

13
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FACTORES QUE AUMENTAN EL RIESGO DE NEUMONIA PARA

UN PATOGENO ESPECIFICO

NEUMOCOCO PENICILINO RESISTENTE
Mayor de 65 anos de edad
Tratamiento con beta lactamicos en los ultimos 3
meses
Alcoholismo
Enfermedades inmunosupresoras (tratamiento con
corticoesteroides)
Comorbildad multiples

BACILOS ENTERICOS GRAM NECGATIVOS (BEGN)
Residente de asilo
Enfermedad cardiopulmonar
Comorbilidad
Tratamiento antibi6tico reciente

PSEUDOMONAS AERUGINOSA
Alteraciones de la estructura pulmonar
(bronquiectasias)
Tratamiento con corticoesteroides ( >10mg
prednisona/dia)
Tratamiento con antibioticos de amplio espectro por
mas de 7 dias en el ultimo mes.
Desnutricion

ETIOLOGIA

Los hallazgos etioldgicos mas frecuentes en los pacientes ambulatorios y hospitalizados se
muestran en la Tabla |, si bien en un gran numero de casos el patdgeno causal es
desconocido. El mas frecuente en todas las series y en todos los ambitos es el
Streptococcus pneumoniae. La frecuencia del hallazgo de Mycoplasma pneumoniae puede
depender de si el estudio se ha efectuado o no en afos epidémicos”%.

En los pacientes ingresados en ICU, son frecuentes Staphylococcus aureus, Legionella spp.
y neumococo resistente. Los bacilos entéricos gram negativos (BEGN), Chlamydophila
psittaci'y Coxiella burnetii son causas poco comunes de NAC. La incidencia de infecciones
polimicrobianas varia del 5,7 al 13%, dependiendo del tipo de estudio y de la intensidad de

la bisqueda de los agentes causales*”25.

14
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Microorganismo Comunidad % Hospital % UCI %
Streptococcus
14 25 17
pneumoniae
Mycoplasma
yeop 16 6
pneumoniae
Virus 15 10 4
Chlamydophila
4 .p 12 3
pneumoniae
Legionella sp 2 3 10
Haemophilus
1 5 3
Influenzae
Bacilos gran negativos 5
Staphylococcus 5
aureus
No identificados 44 57 41

Tabla I. Distribucion de las posibles etiologias Neumonia. SEPAR 2010.

Etiologia en pacientes ancianos

Aunque en los diferentes estudios las definiciones de pacientes ancianos o de edad
avanzada no son homogéneas, en general, M. pneumoniae, Legionella spp. y BEGN son
menos frecuentes en la poblacién afosa. Por el contrario, Haemophilus influenzae y los
episodios de neumonia adquiridos por aspiracion se han descrito con mayor frecuencia en

esta poblaciéon”8,

Etiologia en pacientes con EPOC

Las infecciones por H. influenzae y Moxarella catarrhalis, asi como las bacteriemias por
neumococo son mas frecuentes en pacientes con EPOC. En estudios espafioles, se ha
descrito tanto una distribucion etiologica similar a la de la poblacion en general, como un
aumento de infecciones causadas por S. pneumoniae, enterobacteria, Pseudomonas

aeruginosa e infecciones mixtas”?’.
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Etiologia en personas ingresadas en residencias de la tercera edad.

En un estudio espafiol de NAC, concretamente de neumonia asociada a cuidados de la
salud, que incluia un 25,4% de pacientes ingresados en residencias se ha descrito una
mayor incidencia de neumonia por aspiracién, H influenzae, BEGN y S. aureus, asi como
una frecuencia menor de Legionella spp. y casos sin diagnostico etiolégico. Sin embargo,
en un estudio prospectivo de cohortes realizado en el Reino Unido que comparaba
pacientes con neumonia adquirida en residencias y pacientes mayores de 65 afios, no se

observaron diferencias etiologicas’2.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se debe abordar desde cuatro
dimensiones ya que cada una ofrece informacién distinta pero complementaria:

a) cuadro cinico, b) radiografia de térax (permite confirmar la afeccién del parénquima
pulmonar asi como la extension del dafio, c¢) estudios microbiolégicos y seroldgicos (con
ellos se obtiene informacion relacionada al agente etiolégico) y d) estudios de laboratorio

clinico.

Cuadro clinico

Debe sospecharse neumonia en un paciente con tos (con o sin expectoracion), fiebre,
aumento de la frecuencia respiratoria, dolor toracico y signos de condensacion en el
examen fisico del térax. La presentacion, los sintomas y signos clinicos pueden ser muy
variables™".

El comienzo puede ser agudo o insidioso. El primero es caracteristico de las neumonias
llamadas «tipicas» de etiologia bacteriana y particularmente neumocdcica. Estas presentan
fiebre alta (80%), escalofrio (40%) tos con expectoracion purulenta, dolor de tipo pleuritico
(30%) y franco compromiso del estado general. En el examen fisico se constata la fiebre y
ademas se puede documentar taquipnea (45-70%) o taquicardia, se puede presentar
cianosis y/o compromiso en otros 6rganos.

Los signos de condensacién pulmonar se integran en el 30% de los pacientes'?°.

En otros pacientes la neumonia tiene un comienzo mas gradual con poca fiebre y tos
irritativa poco productiva. Esta es la presentacién mas frecuente de la neumonia llamada
«atipica» causada frecuentemente por agentes como el Mycoplasma, Chlamydophila,

Legionella y la de etiologia viral. También pueden predominar los sintomas
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extrapulmonares como cefalea, mialgias, odinofagia, decaimiento, nauseas, vémitos y
diarrea; el examen fisico en muchas de las ocasiones puede ser poco florido. A pesar de
que el término «atipico» se sigue utilizando con mucha frecuencia, éste deberia ser
abandonado ya que implica que la presentacion clinica en pacientes con infeccidn por estos
microorganismo «atipicos» es caracteristica y la realidad no es asi”*.

En pacientes debilitados o ancianos pueden faltar todos los sintomas y signos descritos y
la neumonia puede manifestarse por marcado compromiso general, ausencia de fiebre, tos
de intensidad variable, examen fisico poco llamativo con gran desproporcion con los

hallazgos radiograficos del térax’-°.

Radiologia e imagen

Se debera indicar una radiografia de térax (posteroanterior y lateral), ya que se considera
un estudio de gabinete de rutina en todo paciente con sospecha de neumonia. Permite
confirmar su existencia al demostrar opacidades segmentarias de aparicion reciente en uno
0 mas lobulos, o0 zonas de consolidacion del espacio aéreo. Ademas es util para ofrecer
alternativas diagndsticas, o bien identificar alteraciones que sugieren evoluciéon complicada
de la enfermedad como afeccion multilobular o derrame paraneumonico, evaluar patologia

concomitante no diagnosticada y, finalmente, confirmar la resolucion.

Los patrones radiograficos basicos de neumonia en el paciente inmunocompetente incluyen
consolidacién lobar (no segmentaria), bronconeumonia (neumonia lobular) y neumonia

intersticial"31.

Aunque los hallazgos radiograficos de neumonia no permiten establecer el diagnéstico
etiologico, el diagnéstico diferencial si es posible conociendo el tipo de afeccién
radiografica. El Streptococcus pneumoniae es el agente etioldgico que con mas frecuencia
produce consolidacion lobar completa, siguen en frecuencia otros como Klebsiella
pneumoniae y bacilos Gram negativos, Legionella pneumophila, H. influenzae y

ocasionalmente Mycoplasma pneumoniae’"3?,

La bronconeumonia ocurre con mas frecuencia cuando el mecanismo de la infeccion es por
aspiracién de secreciones de una traquea colonizada. Este tipo de neumonia es tipicamente
multifocal y centrada en las vias aéreas periféricas. Las opacidades radiograficas son

habitualmente heterogéneas y se distribuyen a lo largo de las vias aéreas. Las opacidades
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se tornan mas homogéneas conforme la infeccidon progresa. El broncograma aéreo
generalmente esta ausente y las causas mas frecuentes son debidas a microorganismos
como por S. aureus y H. influenzae, Pseudomonas aeruginosay otras bacterias Gram
negativas. Este tipo de afeccién ocurre cuando los microorganismos infectantes que se
depositan en el epitelio bronquial producen inflamaciéon bronquial con ulceracion y
formacion de exudado fibrinopurulento, esto facilita la diseminacion a través de las paredes

de la via aérea y la diseminacion a los lobulillos contiguos™31-33,

La neumonia con un patron intersticial es causada mas frecuentemente por
microorganismos como virus o micoplasma. Este se caracteriza por edema e infiltrado
celular inflamatorio localizado en el espacio intersticial, en el septo alveolar y el intersticio
peribroncovascular. Las manifestaciones radiograficas incluyen opacidades reticulares y
reticulonodulares, asi como datos de ocupaciéon del espacio aéreo de forma bilateral y

diseminada'-31-33,

Figura superior izquierda: imagen consolidacion de todo pulmon izquierdo. Figura superior de en medio:
derrame pleural paraneumonico. Figura superior derecha: consolidacion I6bulo medio. Figura inferior
izquierda: area de cavitacion sec a neumonia por Staphyloccocus aureus. Figura inferior en medio:
consolidacion Iébulo superior con cavitacion y atelectasia secundaria a neumonia por Haemophilus
Influenzae. Figura inferior derecha: multiples opacidades de llenado alveolar en pulmoén izquierdo,
neumonia por Klebsiella pneumoniae.
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La razén de que la Tomografia Computada de Térax no se recomiende de rutina, se debe
a que la informacion adicional es limitada, tiene costo elevado y no hay evidencia de que

mejore el prondstico™.

Diagnéstico microbiolégico

Un diagndstico microbiolégico precoz, rapido y fiable es esencial para instaurar un
tratamiento antimicrobiano inicial adecuado, el cual es indispensable para disminuir la
elevada tasa de mortalidad de la NAC. Sin embargo, a pesar del uso de técnicas
diagndsticas adecuadas, solo en un 50% de los casos se logra establecer el diagnéstico
etiolégico. Por otra parte, en un numero variable de casos la etiologia puede ser mixta y
tampoco existe ningun patron epidemioldgico, clinico o radiolégico suficientemente

especifico de determinadas etiologias®,”".

El diagndstico microbiolégico de las infecciones pulmonares presenta importantes
limitaciones debido a su baja rentabilidad y a la dificultad de obtener muestras de calidad
adecuada. La interpretacion de los hallazgos en muestras inadecuadas puede inducir a

diagnosticos y tratamientos erroneos*’.

Para determinar la etiologia de la neumonia, el clinico generalmente se basa en el
aislamiento e identificacién de los microorganismos de diferentes muestras biolégicas
como: expectoracion, aspirado traqueal en el paciente grave con ventilacibn mecanica,
lavado bronquial por fibrobroncoscopia, sangre, liquido pleural (en el caso de que exista
derrame pleural), antigeno urinario para neumococo y Legionella o pruebas seroldgicas. La
cantidad vy el tipo de estudios a realizar en cada paciente dependera de la gravedad del

cuadro y las posibilidades del centro asistencial*”:34.

Gram y cultivo de expectoracion con antibiograma

Se recomienda realizar el Gram y cultivo de expectoracion ya que es sencillo y econdémico,
y en un buen numero de casos establece la etiologia de la neumonia. La realizacién de este
estudio trae consigo dificultades potenciales que repercuten en la validez y sensibilidad del

mismo. Informes de diversas fuentes mencionan que con este método se logra la deteccion
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en menos del 10% de los casos, y cuando la muestra es adecuada, el aislamiento de
microorganismos patdgenos en la expectoracion en general es entre el 30-40%.

El criterio citolégico de aceptabilidad de una muestra de expectoracion se basa en observar
al microscopio mas de 25 neutrdfilos y menos de 10 células escamosas (epiteliales) por
campo de 10 aumentos’>4.

Los estudios invasivos como la fibrobroncoscopia, aspiracion transtoracica, transtraqueal o
la biopsia pulmonar para la obtencidon de muestras, se reservan para aquellos casos graves
o inmunodeprimidos que no responden al tratamiento y se encuentran en las Unidades de
Cuidados Intensivos. El cultivo en este tipo de muestras se realiza de forma cuantitativa
(diluciones seriadas o siembra con asa calibrada) porque la concentracién de bacterias es
al menos de 10° (unidades formadoras de colonias, (UFC)mL en las vias inferiores,
mientras que las bacterias colonizadoras estan presentes en menor cantidad. En el caso
del cepillado bronquial, dado que se recogen entre 0,01 y 0,001 mL de secreciones, el
aislamiento de mas de 10° UFC/mL en la muestra depositada en 1 mL de suero fisioldgico
representa dicha cantidad. En el lavado broncoalveolar, crecimientos superiores a 10*
UFC/mL se consideran significativos, ya que se parte de secreciones alveolares diluidas en

de 10 a 100 mL de suero fisiolégico* 1134,

Hemocultivo

Los microorganismos que causan neumonia como S. pneumoniae, H. influenza, S. aureus
y K. pneumoniae con cierta frecuencia ocasionan bacteremia. El aislamiento de estas
bacterias por medio de hemocultivo es altamente especifico para establecer la etiologia de
la neumonia en los pacientes. La bacteremia es también un indicador de la gravedad de la
enfermedad y afecta negativamente el prondstico*”-5.

El porcentaje de hemocultivos positivos en pacientes con neumonia varia de acuerdo a la
serie informada y depende de la gravedad y el antecedente de tratamiento antibiético. En
pacientes hospitalizados no graves el porcentaje es de 3-18% y en el paciente grave que
se encuentra en la Unidad de Cuidados Intensivos llega hasta un 27%. Aproximadamente
el 60% de los hemocultivos positivos son debidos a neumococo. Para el caso especifico de

S. pneumoniae la sensibilidad del hemocultivo es alrededor del 25%*7-°,

Liquido pleural
Cuando existe derrame pleural se aconseja la toracocentesis y cultivo aerobio y anaerobio
del liquido obtenido, ya que el desarrollo de empiema es uno de los principales factores

asociados a mala evolucién de la NAC. S. pneumoniae es el microorganismo aislado con
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mas frecuencia, sobre todo cuando la infeccion esta causada por determinados serotipos
como el serotipo 1, seguido de H. influenzae y bacterias pibgenas como Streptococcus

pyogenes o S. aureus*”"".

Orina

En el caso de infeccidn por S. pneumoniae y L. pneumophila, las pruebas de antigenuria
permiten detectar la excrecidén renal de antigenos microbianos. Con respecto al antigeno
neumococico, se puede utilizar la contrainmunoelectroforesis (CIE) que detecta el
polisacarido capsular y la inmunocromatografia que identifica el polisacarido C, con una
sensibilidad del 80%. La antigenuria de Legionella se ha convertido en el método
diagnodstico de referencia, siendo fundamental el tratamiento térmico de la orina y la
concentracion para incrementar su sensibilidad hasta valores del 80%, con especificidad
del 100%. Se recomienda su realizacion cuando el contexto epidemiolégico sugiera este
diagndstico, en las neumonias graves y en las que no responden a tratamiento inicial con

antibiéticos betalactamicos*” .

Estudios seroldgicos

Este tipo de estudios miden la respuesta de anticuerpos especifica para microorganismos
que son dificiles de identificar mediante cultivos como: Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila psittasi, Chlamydophila pneumoniae (titulo elevado de anticuerpos IgM en
el suero de la fase aguda y/o seroconversion del titulo de anticuerpos IgG en el suero de la
fase de convalecencia),y Legionella pneumophila, Coxiella burnetti, hongos vy

hantavirus®*7-11:34,

Reaccion en cadena de la polimerasa

Con este método es posible la identificacién principalmente de virus respiratorios y de las
bacterias denominadas atipicas, asi mismo, recientemente hay la disponibilidad para la
identificacion de bacterias como S. pneumoniae, Haemophilus influenzae, etc.

Con esta técnica el diagndstico microbioldgico para virus respiratorios y bacterias atipicas

se puede incrementar de un 52 a 80%" 134,
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Tabla Il. Técnicas microbiolégicas a efectuar en el paciente con NAC.

Paciente con
NAC tratado

ambulatoriamente

Paciente con NAC
que ingresa en el
hospital

Paciente con NAC
que ingresa en la
ucl

Paciente con NAC
que no responden
al tratamiento o
sospecha clinica
y epidemiolégica
de patégenos
infrecuentes

Ninguna técnica
diagnéstica, a menos
que haya sospecha
de patégenos
infrecuentes por
evidencia
epidemioldgica.

Hemocultivos (aerobios
y anaerobio).

Liquido pleural (Gram,
cultivos aerobios y
anaerobio;

valorar la deteccion de
antigeno y/o técnicas de
biologia

molecular).

Deteccion de antigeno
Legionella y neumococo
en orina.

Esputo de buena
calidad (Gram y cultivo).

Aspirado nasofaringeo
si se sospecha virus
gripal y esta

indicado el tratamiento.

Hemocultivos (aerobios
y anaerobio).

Liquido pleural (Gram,
cultivos aerobios y
anaerobio;

valorar la deteccion de
antigeno y/o técnicas de
biologia

molecular).

Deteccion de antigeno
Legionella y neumococo
en orina.

Muestra respiratoria
(aspirado traqueal,
lavado

broncoalveolar, catéter
telescopado; seguin
localizacién

y sospecha clinica:
Gram y cultivo, valorar
deteccion de

antigeno y/o técnicas de
biologia molecular).
Aspirado nasofaringeo
si se sospecha virus
gripal y esta

indicado el tratamiento.

Tomado Guia SEPAR para Neumonia Adquirida en la Comunidad 2010.

Tincién de Ziehl-
Neelsen, cultivo
micobacterias en
muestras respiratorias y
liquido pleural (valorar
técnicas

de biologia molecular).

Cultivo micolégico y
actinomicetales. Tincion
de

Giemsa, tincion de
Kinyoun.

Nuevos hemocultivos.

Nueva muestra
respiratoria invasiva
(aspirado traqueal,
lavado broncoalveolar
y/o catéter telescopado)
para

cultivos convencionales
y especiales.

Serologia segun
sospecha clinica.

Técnicas de biologia
molecular segun
sospecha clinica
(neumococo si la
muestra se obtiene
después del

inicio del tratamiento
antibidtico,
micobacterias, virus
respiratorios).
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Marcadores biolégicos de la NAC

En décadas recientes, diversos marcadores bioldgicos de la NAC han sido y siguen siendo
objeto de estudio, para proporcionar al clinico una herramienta util para la evaluacion de la
gravedad y riesgo de muerte en los pacientes con esta patologia. Por otra parte, también
han mostrado utilidad sobre la decision de la administracion de antibidticos y su duracion,
como es el caso de la procalcitonina .

A la fecha, se han evaluado multiples biomarcadores como el cortisol, pro-adrenomedulina,
neopterina, copeptina y pro-péptido natriurético atrial, los mas estudiados han sido la
proteina C reactiva y la procalcitonina® 36,

Un estudio sobre el desempefio de biomarcadores para evaluar la gravedad de la NAC,
demostré que el cortisol puede ser un buen predictor de gravedad, su desempeno fue
semejante a la escala de gravedad clinica para neumonia PSI (del inglés Pneumonia
severity index), e inclusive fue mejor que la proteina C reactiva, procalcitonina, CURB-65,
APACHE-II y SOFA'%,

La pro-adrenomedulina y pro-péptido natriurético atrial, también han demostrado asociacién
positiva con la gravedad, comparada con CRB-65, y son fuertes predictores de
mortalidad'"38%,

Otros estudios han demostrado que niveles menores a 100 mg/L de la proteina C reactiva
al ingreso del paciente, se correlacionaron con un riesgo disminuido de muerte a los 30 dias
y necesidad de ventilacion mecanica, y que la falta de disminucién de al menos del 50% de
los niveles de la proteina C reactiva al cuarto dia se asocié fuertemente con un mal
pronostico!#6:40.41,

La procalcitonina, es otro biomarcador para infeccién bacteriana, inclusive mejor que la
PCR, y que también es de utilidad para evaluar la gravedad de la neumonia y predecir mal
pronéstico al momento de la admision hospitalaria. Por otra parte, la procalcitonina también
se ha evaluado para decidir de acuerdo a sus niveles si se indica o no tratamiento
antibidtico. Un nivel de corte de 0.25 ug/L sugiere que se trata de una infeccion bacteriana
y por lo tanto esta indicado el tratamiento antibiotico'"42-4¢, Ver algoritmo de manejo basado
American College of Chest Physicians (ACCP) del 20124:
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Procalcitonina pg/L

|
| | | |
< 0.1 pg/L <0.25 pg/L >0.25 pg/L >0.5 pg/L
Infeccidn bacteriana muy Infeccién bacteriana poco . . Infeccion bacteriana
. Infeccién bacteriana :
— poco probable. = probable. Considerar dx | [ robable — /sepsis altamente
Considerar dx alternativo alternativo p probable
Riesgo bajo para Alto riesgo de bacteremia
== mortalidad = Bajo riesgo de sepsis. = Alto riesgo de bacteremia| =y compllcac_lones por
sepsis.
Iniciar antibiético. Iniciar antibiético.
Considerar antibiético si Considerar antibidtico si Monitorizar PCT, si Monitorizar PCT, si
= alta sospecha clinica. = alta sospecha clinica. et isminuye > 80-90% 0 < | ke disminuye > 80-90% o <
Monitorizar Monitorizar 0.25ug/L (Hospital) o < 0.25pg/L (Hospital) o <
0.5ug/L (UCI) detener AB. 0.5ug/L (UCI) detener AB.

Algoritmo |. Manejo Procalcitonica. AB (antibiotico). PCT (procalcitonina). Tomado CHEST 2012;
141(4):1063-1073.

Aunque para cualquiera de los biomarcadores mencionados previamente, es necesaria la
validacion, y aun son métodos que no estan disponibles de forma generalizada, la tendencia
actual es incorporar estas mediciones, particularmente procalcitonina y/o proteina C

reactiva en la evaluacion de los pacientes con NAC.

Estudios de laboratorio clinico

Estos constituyen junto con la evaluacién clinica, los elementos para evaluar la gravedad
del caso y se recomiendan los siguientes: medicién de la saturacion de oxigeno, biometria
hematica completa con diferencial, creatinina sérica, nitrdgeno de la urea, glucosa,
electrolitos y perfil hepatico. En aquellos pacientes que requieren ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos es necesario medir el nivel de gases arteriales. Considerar serologia
para VIH con consentimiento oral informado sobre todo en personas de 15-54 afios de edad

y que tienen factores de riesgo*”'".
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EVALUACION DE LA GRAVEDAD Y ESCALAS PRONOSTICAS

La evaluacion inicial del paciente con NAC es clave para establecer el tratamiento y la
ubicacién mas apropiada para su cuidado. Si se ha optado por la hospitalizacion, hay que
identificar precozmente no tan solo a los pacientes mas graves, sino también aquellos cuyo
estado puede agravarse con rapidez a fin de decidir si deben ser tratados en la planta de
hospitalizacién, en la UCI o en la unidad de cuidados respiratorios intermedios. Un retraso
en la identificacion de la gravedad y, por ende, un tratamiento y cuidados subodptimos desde
la llegada del paciente al hospital y su traslado a la UCI se asocia con un aumento de la

mortalidad*"".

Por tal motivo se han desarrollado escalas pronésticas de gravedad, cuyo propésito es
clasificar a los pacientes en diferentes grupos de riesgo en funciéon de la probabilidad de
fallecer a los 30 dias o de precisar un tratamiento mas agresivo, como ventilacién asistida
o administracion de farmacos vasopresores*’'!. Las escalas prondsticas mas conocidas y
utiles son el Pneumonia Severity Index (PS1)*® y el CURB65*, acronimo de Confusion
(confusion), Urea (urea >7 mml/L), Respiratory rate (frecuencia respiratoria >30
respiraciones/min), Blood pressure (presion arterial diastélica <60 mmHg o sistdlica <90
mmHG) y age >65 years (edad >65 afios). En este ultimo caso el calculo de la puntuacion
final se realiza sumando un punto por cada variable presente, con un rango entre 0y 5
puntos. Esta escala estratifica a los pacientes en tres grupos o clases de riesgo: 0—1 bajo
riesgo (mortalidad 1.5%), 2 riesgo intermedio (mortalidad 9.2%) y 3-5 alto riesgo
(mortalidad 22%). Se recomienda el ingreso hospitalario cuando la puntuacién es > 1, sobre
todo si existen otros factores asociados de gravedad como hipoxemia o afectacion

multilobar en la radiografia de térax*”:1147,

Para el célculo del PSI se utilizan 20 variables de forma ponderada que incluyen edad, sexo,
comorbilidades, signos vitales y alteraciones analiticas y radiolégicas. Segun la puntuacion
total se estratifica a los pacientes en 5 clases (I-V) o categorias en funcion del riesgo de
mortalidad a los 30 dias. Las clases I-lll corresponden a pacientes con NAC leve (riesgo de
muerte bajo, entre 0,1-2,8%), la clase IV a pacientes con riesgo intermedio (riesgo de
muerte entre 8,2-9,3%) y la clase V a pacientes con riesgo elevado (riesgo de muerte entre

27-31%). Se recomienda tratamiento ambulatorio en las clases I-ll, salvo que exista
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hipoxemia (PaO2 <60 mmHg o saturacién de oxigeno <90%), observacién en unidades de

corta estancia en la clase Ill e ingreso hospitalario en las clases I1V-V471148,

Una vez decidido el ingreso hospitalario seria conveniente diferenciar a los pacientes que
requieren tratamiento en la UCI de aquellos en los que la hospitalizacién convencional es
suficiente. Es dificil establecer criterios homogéneos para el ingreso en la UCI y, de hecho,
existe una gran variacion en el porcentaje de pacientes ingresados en los servicios de

medicina intensiva entre los distintos hospitales (4-17%)""".

En un esfuerzo para predecir mejor qué pacientes deben ser tratados en la UCI, la American
Thoracic Society y la Infectious Diseases Society of America (ATS/IDSA)* ha elaborado una
nueva escala de gravedad, que incluye 2 criterios mayores (ventilacién mecanica invasiva
y shock séptico con necesidad de farmacos vasopresores) y 8 criterios menores (frecuencia
respiratoria >30 respiraciones/min; PaO2/Fio2 <250 mmHg; infiltrado multilobar en la
radiografia de térax; confusién/ desorientacion; uremia >20mg/dL; leucopenia [<4000
leucocitos/ mm3]; trombopenia [<100.000 plaquetas/mm3]; hipotermia [<36°C] e
hipotension requiriendo fluidoterapia agresiva). La presencia de un criterio mayor o al
menos tres criterios menores indicara la necesidad de ingreso en UCI o en unidades de alto
nivel de monitorizacion. Aunque la capacidad predictiva de este instrumento para identificar
las neumonias graves y las de ingreso en UCI ha sido validada, la obviedad de los criterios

mayores limita su operatividad*”".

En un nuevo intento de evitar la variabilidad en los criterios de ingreso en la UCI de los
pacientes con NAC, Charles et al. han desarrollado recientemente una escala de gravedad
enfocada Unicamente a la predicciéon de la necesidad de soporte ventilatorio o vasopresor
intensivo”'4°, Esta escala, denominada SMART-COP* por las iniciales en inglés de las
variables que la componen, consta de 8 variables clinicas y analiticas con diferentes puntos
de corte en funcion de la edad. A cada una de las 8 variables se le otorga una puntuacién
(presion sistdlica baja, 2 puntos; afectacion multilobar, 1 punto; albumina baja, 1 punto;
frecuencia respiratoria alta, 2 puntos; taquicardia, 1punto; confusién, 1 punto; oxigenacion
baja, 2 puntos; pH bajo, 2 puntos). De acuerdo con el SMART-COP, los pacientes se
estratifican en 4 grupos de riesgo en funcion de la necesidad de soporte intensivo: de 0 a 2
puntos, riesgo bajo; de 3 a 4 puntos, riesgo moderado; de 5 a 6 puntos, riesgo elevado;

superior a 6 puntos, riesgo muy elevado.
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También se ha propuesto la escala de gravedad denominada Severity Community Acquired
Pneumonia (SCAP)® para predecir la mortalidad durante el ingreso hospitalario y/o la
necesidad de ventilacidn mecanica y/o la aparicion shock séptico. Esta escala utiliza de
forma ponderada 8 variables: pH arterial <7.3; presién sistdlica <90 mmHg; confusién o
estado mental alterado; frecuencia respiratoria >30 respiraciones/min; urea >30mg/dL;
Pa02 <54 mmHg o PaO2/ Fio2 <250 mmHg; edad 280 afios y afectacién multilobar en la
radiografia de térax, agrupandose en 2 variables mayores y 6 variables menores. Segun la
puntuacién total se puede estratificar a los pacientes en los 5 grupos o clases de riesgo
siguientes: riesgo bajo, clases 0-1 (0 a 9 puntos); riesgo intermedio, clase 2 (10 a 19

puntos);riesgo elevado, clases 3-4 (>20 puntos)” "%,

Estos dos ultimos modelos (SMART-COP y SCAP) que predicen el ingreso en UCI o el
desarrollo de eventos adversos graves (ventilacion mecanica, shock y/o fallecimiento) que
podrian justificar el tratamiento en la ICU precisan ser validados en diferentes cohortes y

en diferentes ambitos geograficos®’.

TRATAMIENTO

Por el momento y hasta que no se disponga de medios diagndsticos rapidos y con una
sensibilidad y especificidad del 100%, el tratamiento inicial de la NAC es empirico en la
mayoria de pacientes*”!".

Los resultados de estudios prospectivos aleatorizados que han comparado el tratamiento
antimicrobiano empirico con el tratamiento dirigido basado en los resultados de pruebas
rapidas (antigenos urinarios para S. pneumoniae y L. pneumophila) no han demostrado
diferencias en la evolucioén de los pacientes. En general, la eleccion del tratamiento empirico
se fundamenta en los microorganismos que causan NAC y en los patrones locales de
susceptibilidad antibiética a dichos microorganismos. La decision del tipo de tratamiento

antibiético depende de la gravedad de la NAC y de los factores de riesgo del paciente*” ",
El tratamiento debe iniciarse posterior a la toma del segundo hemocultivo y dentro de las

primeras ocho horas desde el diagndstico de la NAC, ello disminuye la probabilidad de

muerte y el tiempo de estancia hospitalaria.
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Paciente ambulatorio

En este caso el tratamiento se debera orientar a tratar el neumococo y cubrir
microorganismos atipicos, asi mismo, y tomando en cuenta la posibilidad de resistencia a
la penicilina y a macrdlidos. Para el caso de un paciente ambulatorio sin comorbilidad ni
riesgos para Streptococcus pneumoniae penicilino resistente y sin antecedente de haber
utilizado antimicrobianos tres meses previos, se recomienda amoxicilina 500 mg por via oral
tres veces al dia, una buena alternativa en caso de intolerancia o hipersensibilidad es
doxiciclina 200 mg iniciales y posteriormente 100 mg c¢/12 horas via oral (vo) (evidencia de
nivel 1ll) o un macrdlido (azitromicina 500 mg c/24 horas o claritromicina 500 mg c/12
horas)3*711,

En el caso de un paciente ambulatorio con comorbilidad asociada como: diabetes mellitus,
cardiopatia, enfermedad pulmonar, renal o hepatica, alcoholismo, malignidad, asplenia,
estado inmunosupresor, utilizacién de farmacos inmunosupresores o haber recibido
antibioticos dentro de los tres meses previos o cualquier otro riesgo para infecciéon por
neumococo penicilino resistente, se recomienda: la utilizacion de un beta lactamico mas un
macrolido, por ejemplo: amoxicilina oral a dosis altas, 1 g c¢/8 horas o amoxicilina-
clavulanato 2 g dos veces al dia asociado a un macrélido (claritromicina 500 mg c¢/12 horas
o azitromicina 500 mg c¢/24 horas)3*7:'1,

Otra alternativa la constituye una fluoroquinolona respiratoria (moxifloxacino oral 400
mg/dia, gemifloxacino 320 mg/dia o levofloxacino 750 mg/dia) 4711,

Con las opciones anteriores se cubre S. pneumoniae, H. influenzae, M. pneumoniae y C.
pneumoniae, que constituyen los patégenos mas probables en este grupo®+7:".

La via de administracion del antibiético en estos pacientes es la oral. Se les debera evaluar
nuevamente a las 48 horas y si el paciente no ha mejorado se considerara manejo
hospitalario. La duracién del tratamiento que se sugiere es de 7 a 10 dias. Otras alternativas

incluyen ceftriaxona, cefpodoxima y cefuroxima 500 mg dos veces al dia®>*""1,

Paciente hospitalizado no grave

El tratamiento empirico debe orientarse hacia la neumonia neumocodcica con bacteremia y
también hacia la infeccién por H. influenzae, bacilos entéricos Gram-negativos o infeccion
grave por Legionella o Chlamydia. Las recomendaciones de tratamiento para este grupo de

pacientes son: beta lactamico: amoxicilina 1 g c/8 horas o (cefalosporinas de tercera
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generacion (cefotaxima 1 g ¢/6 horas, ceftriaxona 1-2 g ¢/24 mas macrélido (claritromicina
500 mg ¢/12 horas o azitromicina 500 mg ¢/24 horas), otro esquema puede ser amoxicilina-
acido clavulanico 1,000/200 mg c/8 horas mas macrolido. Otra alternativa de eleccion es
monoterapia con fluoroquinolona respiratoria (moxifloxacino 400 mg c¢/24 horas o
levofloxacino 750 mg c/24 horas) 34711,

El tiempo de tratamiento es de 10 a 14 dias.

Paciente hospitalizado grave en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

En los pacientes graves que requieren estancia en la UCI el esquema que se recomienda
es betalactamico (cefotaxima 2 g c¢/6 horas, ceftriaxona 2 g c¢/24 horas o ampicilina-
sulbactam) mas macrélido (azitromicina 500 mg c¢/24 horas), (evidencia de nivel Il) o
fluoroquinolona con actividad antineumocécica (levofloxacino 500 a 750 mg/dia (evidencia
de nivel 1). En este grupo de enfermos el objetivo es cubrir S. pneumoniae, Legionella
bacilos entéricos Gram negativos. La duracion del tratamiento en esta categoria de
enfermos debera ser de 10 a 14 dias3*"1.

Para los casos en que existe dafio estructural previo del tejido pulmonar como
bronquiectasias, EPOC grave, fibrosis quistica o antecedente de antibi6tico terapia de
amplio espectro durante mas de siete dias en el Ultimo mes, considerar en el esquema
cobertura para Pseudomonas aeruginosa. Para estos casos se recomienda: A)
fluoroquinolona con actividad antipseudomonas (por ejemplo ciprofloxacina o levofloxacino
750 mg ¢/24 horas mas piperacilina/ tazobactam o imipenem o meropenem o cefepime) o,
B) betalactamico de los mencionados arriba mas un aminoglucésido y azitromicina o, C)
betalactamico de los mencionados arriba mas un aminoglucésido y una fluoroquinolona
antineumocacica. Para los pacientes alérgicos a la penicilina, sustituir aztreonam por el
betalactamico®#711.

La duracion del tratamiento para estos casos es de 14 dias.
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Tabla Ill. Etiologia microbiana mas frecuente y su respectivo tratamiento empirico
sugerido en el paciente ambulatorio, hospitalizado no grave y hospitalizado grave
con neumonia adquirida en la comunidad.

MICROORGANISMOS TRATAMIENTO

Paciente ambulatorio sin
comorbilidad asociada

Paciente ambulatorio con
comorbilidad asociada

Streptococcus pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae
Chlamydia pneumonia
Haemophilus influenzae
Virus respiratorios
Legionella spp

Amoxicilina oral 500 mg ¢/8 h
Macrdlido (azitromicina 500 mg
¢/24 h o claritromicina 500 mg
¢/12 h), o doxiciclina

7-10 dias.

A) Betalactamico mas un
macrolido (amoxilcilina oral a
dosis altas, 1gc/8ho
amoxicilina-clavulanato 2 g dos
veces al dia asociado a un
macrolido (claritromicina 500
mg ¢/12 h o azitromicina

500 mg ¢/24 h).

B) Fluoroquinolona respiratoria
(moxifloxacino oral 400 mg/dia,
gemifloxacino 320 mg/dia o
levofloxacino 750 mg 7-10 dias

Paciente hospitalizado no
Grave

Streptococcus pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae
Chlamydia pneumonia
Haemophilus influenzae
Virus respiratorios
Bacterias Gram-negativas
Legionella spp

A) Betalactamico
(cefalosporinas de tercera
generacion (cefotaxima

1 g ¢/6 h, ceftriaxona 1-2 g c/24
o amoxicilina 1 g c/8 h) mas
macrolido (azitromicina 500 mg
¢/ 24 h o claritromicina

500 mg ¢/12 h).

B) Amoxicilina-acido clavulanico
1,000/200 mg ¢/ 8 h mas
macrolido.

C) Fluoroquinolona respiratoria
(moxif oxacino 400 mg c/24 h o
levofloxacino 750 mg c/24 h)
10-14 dias.

Paciente hospitalizado
grave en UCI

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus infl uenzae
Bacterias Gram-negativas
Legionella spp
Staphylococcus aureus

Betalactamico (cefotaxima 2 g
c/6 h, ceftriaxona2 gc/24 ho
ampicilina-sulbactam) mas
macrolido (azitromicina 500 mg
c/

24 h), o fluoroquinolona con
actividad antineumocdcica
(levofloxacino 500 a 750
mg/dia) 10-14 dias

Tomado Guia Mexicana Neumonia adquirida en la comunidad. Revisién yactualizaciéon con una perspectiva
orientada a la calidad de la atencion médica. Rev Neumol Cir Torax, Vol. 72, Suplemento 1, 2013.
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Cambio de la via intravenosa a la via oral

Una vez hospitalizado el paciente y en cuanto las condiciones clinicas mejoran, la fiebre
desaparece, el paciente se encuentra hemodinamicamente estable, es capaz de ingerir los
medicamentos y el tracto gastrointestinal esta funcional, es conveniente hacer el cambio a
la via oral.

Los siguientes son criterios de estabilidad clinica, y cuando los reune el paciente es posible
considerar tanto el cambio del antibiético de la via intravenosa a la via oral: temperatura <
37.8 °C, frecuencia cardiaca < 100 latidos por minuto, presiéon sistélica > 90 mmHg,
frecuencia respiratoria < 24 respiraciones por minuto, PaO2 > 60 mmHg o saturacion
arterial > 90% y capacidad de mantener la via oral intacta y estado mental normal47:11:52.53,
Idealmente el cambio a la via oral se llevara a cabo en no mas de 24 horas después de que
el paciente se torna candidato, y la seleccion del antibiotico oral debera ser acorde a las

guias y esquemas previamente mencionados.

Se han definido dos tipos de tratamiento para el cambio a la via oral, el primero se denomina
como terapia secuencial, ésta se refiere a que se mantendran los mismos niveles séricos
del antibiético cuando se cambia de la via intravenosa a la oral. Los antibiéticos que tienen
niveles comparables tanto por via intravenosa y oral son la doxiciclina, linezolid y
quinolonas. Con los betalactamicos (penicilinas y cefalosporinas) y macrolidos el cambio se
asocia a disminucion de los niveles séricos comparado con el tratamiento por via
intravenosa, esto se define como terapia de desescalacion. Por ello se recomienda que en
el caso de haber utilizado una cefalosporina intravenosa, el antibiético recomendado sera
amoxiciclina/ clavulanato. Para el caso de macrolidos, la claritromicina oral es una buena
opciodn en lugar de la eritromicina oral, ya que la primera es mejor tolerada. Para el caso
de la levofloxacina estan disponibles las dos presentaciones, por lo que el cambio resulta

de menor dificultad:"11:52:53,
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[ Historia clinicay Rxde Torax [

v v

Rx de torax sin alteraciones. Criterios clinicos y radiograficos
Evaluar otras posibilidades compatibles con Neumonia
diagnosticas +

Evaluar la admisién: juicio clinico
y reglas de
prediccion, PSI y CURB-65

l v

. . Hospitalizacion del paciente si
Tratamiento ambulatorio PSI clase Il IV. V. CURB-65 > 2

! ¥

Examenes de laboratorio: Biometria
hematica, creatinina sérica, nitrégeno de
la urea, glucosa, electrolitos y perfi |
hepatico saturacion de 02, 2
hemocultivos, tincion de Gram y cultivo
de expectoracion, antes de la
administracion de la primera dosis del

Paciente sin comorbilidad iniciar
tratamiento empirico con betalactamico
(amoxicilina) o doxiciclina o macrdlido.
Paciente con comorbilidad iniciar
tratamiento empirico con A)
betalactamico mas un macrdlido

o fl uoroquinolona respiratoria.

antibiético.

Evaluar la gravedad y la necesidad de
ingreso a la unidad de cuidados
intensivos.

Aplicar los criterios de gravedad para
NAC.

v

Paciente grave Ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos Iniciar tratamiento
antibidtico en menos de 8 horas

v

Paciente no grave Iniciar tratamiento
antibidtico en menos de 8 horas

\ 4
Patégeno no identificado o Microorganismo patégeno Patégeno no identificado o
resultados identificado. resultados
pendientes: pendientes:
Betalactamico + macrdlido o betalactamico + macrélido
Fluoroquinolona Tratamiento especifico o
betalactamico +
l l fluoroquinolona

v

Evaluar si el paciente es candidato para hacer el cambio de antibiético a la via oral. Si es
candidato, no deben pasar mas de 24 horas para hacer el cambio

Evaluar respuesta al tratamiento

Complicaciones y falla al Buena respuesta al
tratamiento tratamiento
Revalorar Valorar egreso. Si es asi en

no mas de 24 hrs.

Guia Mexicana Neumonia adquirida en la comunidad. Revision y . -
actualizacion con una perspectiva orientada a la calidad de la Educacion paciente.

atencion médica. Rev Neumol Cir Torax, Vol. 72, Suplemento 1, 2013. Prevencion Vacuna
Neumococo e Influenza
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JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La neumonia es una inflamacion aguda de los pulmones generalmente causada por
infeccion y ha sido referida como el “asesino olvidado”. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), estima que las infecciones pulmonares son la causa mas comun de muerte a nivel
mundial por enfermedad infecciosa y la tercera a nivel general, con casi 3.5 millones de

muertes al ano.

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) puede ser suficientemente grave para
requerir hospitalizacién y cuando es asi, se asocia con mayor mortalidad en los

sobrevivientes en los afios subsecuentes aun en personas jévenes sin co morbilidades.

La admisién hospitalaria ademas implica mayor costos, especialmente en aquellos que

requieren manejo en terapia intensiva.

Por lo tanto es importante conocer la incidencia en nuestra poblacién, sus principales
factores de riesgo y comorbilidades, asi como la presentacién clinica de la neumonia, los
hallazgos radiograficos, el principal agente etiolégico y si es que se correlaciona con lo

reportado en la literatura, y principalmente mortalidad y sobrevida.

Las preguntas de investigacién que se plantea son:

¢, Cual es la incidencia de la neumonia adquirida en la comunidad en el servicio de
Neumologia del Hospital General de México?

¢ Cuales factores se asocian con mortalidad en pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad?

¢ Cuadles factores se asocian con sobrevida en pacientes con neumonia adquirida en la

comunidad
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OBJETIVOS

General.
Describir y analizar la frecuencia de neumonia adquirida en la comunidad hospitalizados en

el servicio de Neumologia en el Hospital General de México.

Especificos

Describir y analizar los factores relacionados a la sobrevida de pacientes hospitalizados
por neumonia adquirida en la comunidad del servicio de Neumologia en el Hospital General
de México.

Describir y analizar los factores relacionados a mortalidad de pacientes hospitalizados por
neumonia adquirida en la comunidad del servicio de Neumologia en el Hospital General de

México.
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MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio.
Se realizd un estudio observacional, descriptivo, prospectivo pacientes con diagndstico de
Neumonia Adquirida en la Comunidad, que acudieron al servicio de Neumologia del

Hospital General de México, desde marzo a agosto del 2014.

Material y Métodos.
Se realizdé muestreo no probabilistico, de tipo consecutivo. Los pacientes ingresados fueron
captados en base de datos posterior a recoleccién de informacion y firma de carta de

consentimiento informado para su estudio y tratamiento, cumpliendo los siguientes criterios:

Criterios de Inclusion.

Pacientes adultos que ingresaron al servicio de neumologia durante el periodo de estudio
(definido como marzo a agosto 2014) con diagndstico de neumonia adquirida en la
comunidad. Edades de 18 afios o mas.

Diagnostico integrado al cumplir los siguientes criterios y de acuerdo a la definicion de guias
internacionales (IDSA, BTS): por cuadro clinico de infeccion pulmonar mas alteraciones en
la exploracion fisica de térax (ruidos anormales o estertores localizados de presentacion
aguda), mas los hallazgos en la radiografia de térax, corroborado por estudio bacteriolégico
y/o respuesta al tratamiento con antibiético. No candidatos a su ingreso a Unidad de
Cuidados Intensivos.

De cada paciente se anotoé: edad, sexo, ocupacion, lugar de origen, indice de Masa Corporal
(IMC), factores de riesgo, comorbilidades, hallazgos en la radiografia de térax, si tenian
estudio bacteriolégico o no y los resultados de este. Si ameritaron tratamiento invasivo
(como colocaciéon de sonda endopleural, sonda endotraqueal y ventilacion mecanica),

estancia en terapia intensiva y motivo del egreso ya fuera por mejoria o defuncion.
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Criterios de Exclusion.

A todo paciente menor de 18 afios.

A aquellos cuyo diagnéstico de ingreso fuera diferente al de neumonia adquirida en la
comunidad o no cumplieran con la definicion antes descrita.

A aquellos con neumonia en que se sospechara como etiologia Influenza AH1N1.

A aquellos con datos de neumonia o sobreinfeccion 48 horas posteriores a su ingreso, o
que hayan tenido internamiento hospitalario previo en los ultimos 3 meses, que sean
residentes de casas de asistencia o asilos, que hayan acudido a clinica de hemodialisis o
quimioterapia ambulatoria 0 uso de esquema antibiético de amplio espectro en el ultimo
mes.

A aquellos en que no fuera posible documentar toda la informacién antes mencionada.
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DEFINICION DE VARIABLES.

Nombre Justificacion Definicion conceptual | Tipo de | Definicién operacional
de la variable
variable
“EDAD” Se relaciona directamente | Tiempo de existencia | Cuantitativa Anos de vida cumplidos
proporcional con las | desde el nacimiento. | discreta hasta el momento de la
complicaciones, prondstico, aplicacién del ingreso al
cambios fisiologico estudio.
multisistémicos.
“SEXO” En estudios recientes se ha | Condicion biolégica | Nominal Ser hombre o ser mujer.
identificado mayor prevalencia de | que  distingue al | dicotomica
NAC en el sexo masculino que en | hombre de la mujer.
el femenino.
“iMC” Buscar la relacion de sobrepeso u | indice de  masa | Cuantitativa Peso entre talla en metros
obesidad con la severidad de | corporal. continua. al cuadrado.
NAC.
“LEUCO | Marcador de respuesta | Cifra total de | Cuantitativa Medido en la biometria
CITOS” inflamatoria sistémica ante una | leucocitos (Normal | continua hematica. Muestra
infeccion. 5,000 — 10,000) sanguinea
‘“NEUTR | Marcador de respuesta | Corresponde el 70% | Cuantitativa Medido en la biometria
OFILOS” | inflamatoria sistémica ante una | de la cifra total de | continua hematica. Muestra
infeccion leucocitos sanguinea
“LINFOCI | Marcador de respuesta | Corresponde del 10- | Cuantitativa Medido en la biometria
TOS” inflamatoria sistémica ante una | 30% de la cifra total | continua hematica. Muestra
infeccion. Cifras por debajo de lo | de leucocitos sanguinea
normal son sugestivas de
inmunocompromiso
“UREA” Marcador de dafio renal Producto de | Cuantitativa Medido en la quimica
degradacion de los | continua sanguinea. Muestra
gpos amino de las sanguinea
proteinas, cuya via
de eliminacién renal.
“CREATI | Marcador de dafio renal vy | Producto del | Cuantitativa Medido en la quimica
NINA” nutricional. metabolismo fibra | continua sanguinea. Muestra
muscular. sanguinea
Eliminacién renal.
“BILIRRU | Marcador de dafio hepatico Pigmento biliar | Cuantitativa Medido en las pruebas de
BINA producido de la | continua funcionamiento hepatico.
TOTAL” degradacion de la Muestra sanguinea.
hemoglobina
“TGO” Marcador de dafio hepatico Transaminasa Cuantitativa Medido en las pruebas de
Glutamico- continua funcionamiento hepatico.
Oxalacética Muestra sanguinea.
“TGP” Marcador de dafio hepatico Transaminasa Cuantitativa Medido en las pruebas de
Glutamico Piruvica continua funcionamiento hepatico.
Muestra sanguinea.
“ALBUMI | Marcador de estado nutricional Proteina del plasma | Cuantitativa Medido en las pruebas de
NA” sanguinea. continua funcionamiento hepatico.
Transportadora. Muestra sanguinea.
Presién oncdtica.
“PROTEI | Marcador de estado nutricional Suma total de Cuantitativa Medido en las pruebas de
NAS proteinas suero. continua funcionamiento hepatico.
TOTALE Albumina y Muestra sanguinea.
S’ globulinas.
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Método:

Los pacientes ingresados al estudio fueron registrados por el investigador, se consultaron
expedientes clinicos y en base a notas médicas se tomaron datos relevantes considerados
como variables de estudio, se procedié a llenar hoja de datos y posterior registro en base
de datos de archivo en programa Excel.

Posteriormente se clasificaron en dos grupos, de acuerdo a los resultados del tratamiento,
especificando si egreso por curacion y mejoria o egreso por defuncién. En todos se
buscaron factores de riesgo asociados como edad, desnutricion, obesidad, alcoholismo,
toxicomanias incluyendo tabaquismo, exposicién a humo de lefia, enfermedades cronico
degenerativas, inmunocompromiso.

Se realizdé un analisis estadistico de variables: sociodemograficas, biometria hematica,
pruebas de funcién renal y hepatica, radiografia de térax y resultado del estudio
bacteriolégico. En base a los resultados se realizé una comparacion entre el grupo que

egreso por mejoria y el grupo con defuncion.

Pacientes con diagnostico Neumonia Adquirida en la Comunidad

Criterios de

. o . iy Exclusion: se
Cumplieron criterios de inclusion. |:>
descartaron.

Consulta de expediente clinico y obtencidn de informacién. Registro en base
de datos con diversas variables.

Grupo: Defuncion Grupo: Mejoria

2

Analisis de Variables
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RESULTADOS

Cumplieron con criterios de inclusion 60 pacientes. Dentro de las caracteristicas generales

del grupo de estudio se encontraron:

El 45% (27/60 pacientes) fueron hombres y 55% (33/60) mujeres. El 68% 41/60 tenia alguna
comorbilidad, siendo las mas prevalentes: Hipertension arterial sistémica (24%) y Diabetes
Mellitus tipo 2 (10%). La media de edad fue 54 afos (DS 18.25, Min 18 y Max 91), el
promedio de IMC fue 25.03 (DS 6.97, Min 16.5 y Max 54), el grupo de edad mas afectado
fue el de 45-59 anos con 20 casos registrados, seguido del grupo de 65 afios o mas con 16

Casos.

En cuanto a factores de riesgo, el indice de exposicion a biomasa la media fue 37.6 (DS
85.00, Min 0 y Max 300), el indice tabaquico la media fue de 8.12 (DS 20.90, Min o y Max
140). Con respecto a examenes de laboratorio, la cuenta total de leucocitos la media fue
12,190 mm?/dl (DS 6.36, Min 2,000 y Max 37,000), la media de neutrdfilos 10,398 mm?/dl
(DS 5.99, Min 300 y Max 31,700), la media de linfocitos fue de 1,328 mm?dl (DS 0.94, Min
100, Max 4,600), la funcién renal el promedio de Urea fue de 43.15 mg/dl (DS 34.41, Min 4,
Max 190), la media de creatinina 1.0 mg/dl (DS 1.03, Min 0.3, Max 7.8), las pruebas de
funcionamiento hepatico: Bilirrubinas total la media fue de 1.4 mg/dl (DS 2.58, Min 0.3, Max
20), TGO media 44.4 mg/dl (DS 35.52, Min 5, Max 189), TGP mg/disu media de 38, (DS
49.83, Min 12, Max 381), albumina media fue de 2.5, mg/dl (DS 0.77, Min 1.2, Max 4.8), y
proteinas totales su media fue de 5.8 mg/dl (DS 2.75, Min 3.5, Max 7.8).

Los estudios de imagen, especificamente la radiografia de térax los principales hallazgos
fueron: el 35% (21/60) presentaron un infiltrado a nivel de base derecha, en segundo lugar
el 25% 15/60 presento un infiltrado en base izquierda y en tercer lugar un 18.3% (11/60)
presento consolidacion de todo pulmén derecho. Solo el 17% (10/60) tuvo derrame pleural
asociado, de estos el 40% (4/60) pacientes ameritaron colocacion de sonda endopleural y

solo un paciente tratamiento quirdrgico.

En cuanto al examen bacterioldgico en el 47% (28/60) de los casos no se contd con este
estudio, se administré tratamiento empirico; en el resto de los pacientes (32/60) si se tuvo

examen bacterioldgico, los principales resultados y agentes etiologicos fueron: el 12%
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(7/60) no presento desarrollo, el 10% (6/60) Pseudomonas aeruginosa, 10% (6/60)
Klebsiella Pneumoniae, 8.3% (5/60) Staphylococus aereus, 6.7% (4/60) E. colli, y 6.7%

(4/60) Acinetobacter Baumanni. Ver grafico 1.

Grafico 1: Cultivos
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En el grafico se expresa en porcentaje / numero de pacientes.

Con respecto a escala pronostica, el CURB 65, el 32% (19/60) de los pacientes tuvieron 0
puntos en la escala de evaluacion, y otro 32% (19/60) tuvieron 2 puntos.

El 32% (19/60) amerito estancia en Unidad de Cuidados Intensivos, de los cuales el 74%
(14/19) necesito ventilacién mecanica invasiva y el 21% (4/19) ventilacién mecanica no
invasiva.

Se dividié el grupo de estudio en dos: grupo que egreso por mejoria (70% / 42 pacientes) y

el grupo que egreso por defuncién (30%/18 pacientes).
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ANALISIS POR GRUPOS

No hubo diferencias significativas en cuanto a las caracteristicas demograficas de ambos
grupo (grupo de mejoria vs grupo de defuncion), la media de edad en el grupo mejoria 54
afios vs 55 afos en el grupo defuncién (p=0.58), la media del IMC en el grupo de mejoria
fue de 26 vs 23 en el grupo de defuncién (p=0.37), el indice tabaquico fue significativamente
menor en el grupo de mejoria 6.7 vs 11.3 del grupo de defuncién (p=0.04), no asi el indice
de exposicion a biomasa con media de 33.1 en el grupo de mejoria vs 48.3 en el grupo de

defuncion (p=0.22). Ver grafico 2.
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Grafico 2. Izquierda: Comparacion de media y DS de edad entre ambos grupos. Derecha: comparacion
de media y DS de indice tabaquico entre ambos grupos.

En lo concerniente a examenes paraclinicos,( ver grafico 3) no hubo diferencias
significativas en la biometria hematica es decir en la cifra total de leucocitos, neutrdfilos y
linfocitos.

No asi en cuanto a la funciéon renal y a las pruebas de funcionamiento hepatico: la media
en los niveles de urea fue de 34.3 mg/dl en el grupo de mejoria vs 63.6 mg/dl con el grupo
de defuncion (p=0.001), la media en los niveles de creatinina fue de 0.83 mg/dl en el grupo
de mejoria vs 1.4 mg/dl en el grupo de defuncién (p= 0.004), en tanto que los niveles de
bilirrubina total promedio fue de 1.0 mg/dl en el grupo de mejoria vs 2.4 en el grupo que
fallecieron (p=0.02), la media de transaminasa glutamico oxalacetica fue de 40.6 mg/dl en

el grupo de mejoria vs 53.5 mg/dl en el grupo de defuncion (p= 0.02), Ver grafico 4 y 5.
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Mientras que no hubo diferencia estadisticamente significativa para el resto de las pruebas

de funcionamiento hepatico: la media de transaminasa glutamico piruvica fue de 38.3 mg/dl

en el grupo de mejoria vs 37.4 mg/dl en el grupo de defuncion (p= 0.6), y los niveles de

albumina promedio fueron 2.6 mg/dl en el grupo de mejoria vs 2.3 mg/dl en el grupo que

fallecieron (p=0.5).

Grafico 3. BIOMARCADORES
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LEU= leucocitos. NE= neutroéfilos. LIN=linfocitos. CR= creatinina. BIL= bilirrubina total. TGO=
transaminasa glutamico oxalacetica. TGO= transaminsa glutamico piravica. ALB= albumina. PRO=

proteinas totales.
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Grafico 4 FUNCION RENAL: Izquierda: Comparaciéon de media y DS de los niveles de urea entre ambos
grupos. Derecha: comparacion de media y DS de los niveles de creatinina entre ambos grupos.
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Grafico 5 FUNCION HEPATICA: Izquierda: Comparacion de media y DS de los niveles de Bilirrubinas
Totales entre ambos grupos. Derecha: comparacion de media y DS de los niveles de TGO entre ambos

grupos.

La radiografia de toérax en el grupo de mejoria el hallazgo mas frecuente imagen de

consolidacién en base derecha en un 43% (18/60), mientras que en el grupo de defuncion,

el 50% (9/60) presento una neumonia de focos multiples.

El 83% (15/18) de los pacientes del grupo que fallecieron ameritaron manejo en terapia

intensiva, de estos, el 93% (14/15) con apoyo mecanico ventilatorio invasivo y 7% (1/15)

no invasivo, mientras en el grupo de mejoria solo 10% (4/42) pacientes estuvieron en terapia

intensiva, 75% (3/4) con ventilacidn mecanica no invasiva y 15% (1/4) con ventilacion

invasiva.
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DISCUSION

En este estudio descriptivo prospectivo, de 60 pacientes con diagnéstico de neumonia
adquirida en la comunidad, la mayoria fueron mujeres (55%), casi el 70% con enfermedad
subyacente (HAS o DM 2), con edad promedio de 54 afios (grupo de edad mas afectado

45-59 afios, con 20 casos) y con IMC promedio en 25.

En base al desenlace, se dividid el grupo en dos: los que egresaron por mejoria (70%/42

pacientes) y los que egresaron por defuncién (30%/18 pacientes).

Al hacer el analisis de variables y la comparacién de grupos, se observé: el indice tabaquico
fue mayor en el grupo que fallecieron comparado con el grupo de mejoria, 11.3 vs 6.7
(p=0.04) respectivamente; en general las pruebas de funcionamiento hepatico y renal
fueron significativamente mejores en el grupo de mejoria: la media de urea fue de 34.3
mg/dl vs 63.6 mg/dl (p= 0.001), la creatinina fue de 0.83 mg/dl vs 1.4 mg/dl (p= 0.004), en
tanto que los niveles de bilirrubina total promedio fue de 1.0 mg/dl vs 2.4 (p=0.02), la media
de transaminasa glutamico oxalacética fue de 40.6 mg/dl vs 53.5 mg/dl (p= 0.02). Esto
puede estar explicado por la respuesta inflamatoria sistémica que presentaron los pacientes
que fallecieron, debido a la gravedad del proceso séptico pulmonar.

Como era de esperarse la puntuacién mayor en la escala de CURB 65 se encontré en el

grupo con defuncion, oscilando entre 2 a 4 puntos.

El 83% (15/18) de los pacientes del grupo que fallecieron ameritaron manejo en terapia
intensiva, y todos los pacientes ameritaron apoyo mecanica ventilatorio. Cabe sefialar que
ademas en este grupo, la mitad de los pacientes tenian una neumonia de focos multiples,

lo que correlaciona directamente con la gravedad de la infeccién pulmonar y del desenlace.

No hubo diferencia estadisticamente significativa en cuanto a los valores de albumina, cuyo
valor pronostico y correlacién con las escalas de severidad (PSI y CURB 65) ya se ha
demostrado®®, la media fue de 2.6 mg/dl en el grupo de mejoria vs 2.3 mg/dl en el grupo
que fallecieron (p=0.5). Esto puede estar explicado por el mal estado nutricional de la
poblacion mexicana y en particular de los pacientes a los que les brinda atencion este

hospital.
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En casi el 50% (28/60) de todos los casos no se tiene estudio bacteriolégico, iniciando
tratamiento antibiotico de manera empirica. De estos, 24/28 casos pertenecen al grupo que
egreso por mejoria, comprobando que el tratamiento empirico es util aun en los casos en
los que no se cuente con cultivo, y que correlaciona con lo reportado en la literatura.

En este estudio el agente etioldgico mas prevalente fue Klebsiella pneumoniae y
Pseudomonas aeruginosa, no se registré ningun caso de Streptoccocus pneumoniae,

agente causal mas comun reportado a nivel mundial.
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CONCLUSIONES

e Laneumonia adquirida en la comunidad, sigue siendo una de las principales causas
de morbi mortalidad principalmente en el Hospital General de México, estando
dentro de las primeras 20 causas de egreso por mejoria y dentro de las primeras
cinco por defuncion. En el servicio de Neumologia cobra mayor impacto, siendo la
principal causa de egreso por mejoria, con 168 casos en el 2013 y la primera causa

defuncién con 42 casos en el mismo afno.

¢ Un diagnéstico microbioldgico precoz, rapido y fiable es esencial para instaurar un
tratamiento antimicrobiano adecuado. Sin embargo, a pesar del uso de técnicas
diagndsticas adecuadas, solo en un 50% de los casos se logra establecer el
diagnéstico etiolégico. Por otra parte, en un nimero variable de casos la etiologia
puede ser mixta y tampoco existe ningun patron epidemiolégico, clinico o radioldgico

suficientemente especifico de determinadas etiologias.

e Por el momento y hasta que no se disponga de medios diagndsticos rapidos y con
una sensibilidad y especificidad del cien por ciento en todos los casos, el tratamiento

inicial de la NAC es empirico en la mayoria de pacientes.

e La evaluacion inicial del paciente con NAC es también clave para establecer el
tratamiento y la ubicacién mas apropiada para su cuidado, ya sea que deben ser
tratados en su hogar o si se ha optado por la hospitalizacién, hay que identificar
precozmente no solo a los pacientes mas graves, sino también aquellos cuyo estado
puede agravarse con rapidez que pudieran ameritar estancia en la UCIR o en la

unidad de cuidados respiratorios intermedios.

e El alto costo econdmico que implica un paciente con neumonia, la mortalidad
asociada y el manejo heterogéneo de la misma, es que se han intentado dilucidar
una serie de factores y biomarcadores que pueden tener alto valor prondstico en
cuanto a mortalidad y respuesta al tratamiento, como por ejemplo procalcitonina,

proteina C reactiva, proadrenomedulina; que permitan optimizar el tratamiento,
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disminuir costos, la estancia hospitalaria y la mortalidad. Sin embargo no siempre
estan disponibles en el que hacer médico, siendo el caso de este hospital, por lo

que el juicio clinico contindan siendo lo mas importante en la toma de decisiones.

e En base a este analisis, se propone desarrollar estudios que permitan validar y
determinar el impacto prondstico de otro tipo de parametros, como creatinina,
transaminasa glutamico oxalacética o bilirrubinas, que son mas accesibles y de

menor costo que los biomarcadores ya validados previamente descritos.
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GRAFICAS

Grafico 6. Comparacion media y DS de Indice de Masa Corporal entre grupo que
egreso por mejoria vs grupo de defuncién.
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Grafico 7. Comparacion de media y DS de cifra de leucocitos (izquierda) y
neutroéfilos (derecha) entre ambos grupos (mejoria vs defuncién).
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Grafico 8. Comparacion de media y DS de transaminasa glutamico piruvica, entre
grupo que egreso por mejoria vs defuncion.
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Grafico 9. Comparacion media y DS de albumina entre grupo mejoria vs defuncion.

ALBUMINA SERICA

5,04

3,09

2,04

EE]

1

T
MEJORIA

DEFUNCION
MOTIVO DE EGRESO

54



	Portada 
	Contenido 
	Antecedentes 
	Justificación y Planteamiento del Problema 
	Objetivos 
	Material y Métodos 
	Resultados 
	Discusión 
	Conclusiones 
	Referencias Bibliográficas 
	Anexos 

