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RESUMEN. La primera reunién mexicana de Consenso sobre Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC), se realizé en Huatulco,
Oaxaca, México, los dias 22 y 23 de julio del 2004. En este evento, se concertd el conocimiento y la participacion personal de un
importante grupo de especialistas mexicanos, con el objetivo de discutir los tdépicos esenciales correspondientes al manejo de
esta patologia infecciosa (en México) y a nivel mundial. El objetivo principal fue establecer criterios y lineamientos para el manejo
adecuado de la neumonia adquirida en la comunidad o NAC, tanto en pacientes ambulatorios como en internos. En este evento,
se discutieron aspectos relativos a la epidemiologia, diagnostico, fisiologia y tratamiento de la NAC, con un enfoque especial en
el comportamiento de los patégenos causales y los aspectos relativos a la resistencia bacteriana que muestran en México. En
este sentido, el espectro de cobertura de los antimicrobianos usados en el tratamiento de NAC también se constituyé como un
tépico esencial para la discusion, ya que es necesario definir cudles abordajes antimicrobianos son los mejores y mas conve-
nientes en el tratamiento de cada modalidad de NAC. La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una carga importante para
la salud publica mundial, y sus tasas de morbi-mortalidad son inaceptables para la medicina actual. Desde este punto de vista,
resulta de importancia trascendental la actualizacién, con la informaciéon necesaria sobre la susceptibilidad ante el espectro
antimicrobiano de los patégenos mas comunes, asi como la actualizacion del manejo clinico adecuado de la NAC.

Palabras clave: Neumonia, epidemiologia, antibioticoterapia.

ABSTRACT. The first mexican Consensus Meeting on CAP (Community Acquired Pneumonia) was held in Huatulco, Oaxaca,
Mexico, on July 22-23, 2004. The event gathered the knowledge and personal participation of an important group of mexican
specialists, with the aim of discussing the main topics regarding the management of this infectious pathology in the world and
specifically in Mexico nowdays, in order to settle down guidelines and diverse criteria on the management of CAP in outpatients
and in the hospital. Epidemiological, diagnostic, physiological, classification and treatment issues were discussed, with special
focus on the behavior of causal pathogens and the resistance issues they show in Mexico. The spectrum of antibiotics used in
the treatment of CAP was also a pivotal topic in the discussions, as long as it makes clear which antibiotic approaches are the
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most convenient in the way each modality of CAP is approached. Community Acquired Pneumonia (CAP) is a very heavy burden
for the public health in the world and its morbidity and mortality rates are still unacceptable for current Medicine. From this point
of view it is transcendentally important to be updated with the necessary data on susceptibility and antibiotic spectrum of the most
common pathogens, as well as in the updated clinical management of CAP.

Key words: Pneumonia, epidemiology, antibioticotherapy.

INTRODUCCION

La neumonia es una enfermedad infecciosa aguda del
aparato respiratorio bajo, que produce un proceso infla-
matorio en el parénquima pulmonar y que se caracteriza
por la presencia de tos, usualmente productiva, acompa-
flada en ocasiones por otros sintomas como fiebre, dolor
pleuritico y/o taquipnea. Los datos encontrados en el exa-
men fisico constituyen el llamado “sindrome de conden-
sacion pulmonar”, es decir, aumento en la transmision de
la voz, matidez a la percusion y estertores crepitantes,
asi como, en ocasiones, soplo tubario en una zona deter-
minada del térax, aunque en otras ocasiones, la ausen-
cia de algunos sintomas y signos no descartan su pre-
sencia. El diagndstico se confirma habitualmente con una
radiografia de térax que demuestra la aparicion de infiltra-
dos pulmonares.!

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se con-
trae en el ambiente del paciente, ya sea en su casa, lu-
gar de trabajo o de estudio y es diferente a la neumonia
gue se adquiere en el medio hospitalario.

Para fines de este Consenso no se consideraran a los
nifios, ni a los pacientes con inmunosupresion grave.?2

EPIDEMIOLOGIA

La NAC, una de las enfermedades infecciosas mas fre-
cuentes, afecta a todas las edades, sin importar condi-
cién social, raza, ni género, y es una importante causa
de morbilidad y mortalidad. A pesar de que en los Ultimos
afios, los informes en la literatura refuerzan la importan-
cia de esta enfermedad, tanto en México como en la
mayoria de los paises de América Latina, su real inciden-
cia se desconoce. Por su parte, en Estados Unidos se
sabe que afecta anualmente a 5.6 millones de pacientes,
gue es la sexta causa de muerte y la primera causa de
enfermedad de origen infeccioso. Se calcula que la mor-
talidad por neumonia alcanza entre el 2 y el 30%, siendo
el ultimo porcentaje en casos hospitalizados.

Si la frecuencia de dicho padecimiento en nuestro pais
se semeja a la informada en la literatura, la incidencia cal-
culada en estudios es de 2 a 4 casos por cada mil habitan-
tes, por lo que puede estimarse, para la poblacion mexica-
na entre 200 mil y 400 mil casos de neumonia, anuales.®

De acuerdo con la literatura, la mayoria de los pacien-
tes (80%) no requiere de internamiento hospitalario y la
mortalidad es tan baja como 1%. En los casos en que se
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requiere hospitalizacion (20% restante), ésta se incrementa
en forma global al 12%, pero es mayor en los pacientes
gue requieren internarse en la unidad de cuidados inten-
sivos, ya que en ellos la mortalidad varia del 30 al 50%.
En este sentido, son de especial interés los pacientes
adultos mayores y los que presentan algin padecimiento
como la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC),
la insuficiencia cardiaca, la diabetes mellitus, la insufi-
ciencia renal cronica, la enfermedad hepéatica crénica, el
alcoholismo, las enfermedades neopléasicas y los que re-
ciben algun tipo de inmunosupresién con esteroides o
guimioterapia.*

A pesar de las implicaciones sobre morbimortalidad y
el impacto econdmico que ocasiona esta enfermedad, no
esta considerada como de informe epidemiol6gico obli-
gatorio, pero es necesario concienciar que existe una gran
necesidad de informacion epidemioldgica nacional con-
fiable y actualizada sobre la real incidencia y de los pa-
trones de susceptibilidad de los patégenos a los antimi-
crobianos. Ademas, es necesario evitar la automedicacion
antibiética en cualquier infeccion respiratoria, para impe-
dir el incremento en la resistencia bacteriana, por lo que
debe tomarse conciencia de que la venta indiscriminada
de antimicrobianos debe evitarse.

Por todo lo anterior, podemos concluir que:

1. Existe una gran necesidad de informacién epide-
mioldgica nacional, confiable y actualizada, sobre
la real incidencia de la NAC, y de los patrones de
susceptibilidad de los patdégenos a los antimicro-
bianos

2. Es necesario evitar la automedicacion antibiética en
cualquier infeccion respiratoria, para evitar el incremento
en la resistencia bacteriana

3. Sedebe tomar conciencia de que la venta indiscrimi-
nada de antimicrobianos, debe ser evitada.

ETIOLOGIA

Las neumonias pueden ser causadas por bacterias, vi-
rus, hongos y tuberculosis. Es importante conocer que
algunas condiciones favorecen que algunos patdgenos
sean mas comunes. El mas importante en las NAC con-
tinda siendo Streptococcus pneumoniae.

De acuerdo a los estudios informados en la literatura y
para facilitar el abordaje diagnéstico y terapéutico, se ha
logrado consensuar que es conveniente agrupar a los
pacientes en 4 grupos.

NEUMOLOGIAY CIRUGIADE TORAX, Vol. 63, No. 2, 2004



* Grupo 1. Pacientes con NAC sin enfermedad subya-
cente ni factores de riesgo asociado

* Grupo 2. Pacientes con NAC con enfermedad subya-
cente y/o factores de riesgo asociado

» Grupo 3. Pacientes con NAC grave

* Grupo 4. Pacientes con NAC y situaciones especiales

G1. Pacientes con NAC sin enfermedad subyacente
ni factores de riesgo asociado. Todo paciente previa-
mente sano, que no tiene alguna otra enfermedad o factor
predisponente (ej. pacientes adultos mayores, inmuno-
supresion, etc.) (Cuadro 1).

G2. Pacientes con NAC y enfermedad subyacen-
te. Se considera enfermedad subyacente a cualquier en-
tidad nosolégica acompafiante y/o condicion de riesgo a
la neumonia, como, por ejemplo, enfermedad cardiaca,
EPOC, diabetes mellitus, etc. (Cuadro 2).

Es muy importante considerar la presencia de Pseu-
domonas aeruginosay bacilos gramnegativos resisten-
tes en los siguientes casos: Inmunocomprometidos, pa-
cientes con EPOC y exacerbaciones repetidas (> 3 en el
ultimo afio), hospitalizacion reciente (< 30 dias), uso pre-
vio de antimicrobianos.*?3!

G3. Pacientes con neumonia grave adquirida en
la comunidad. Generalmente, estos pacientes son ad-
mitidos a las unidades de terapia intensiva por la grave-
dad de la enfermedad. La definicion de neumonia grave
es relevante, en vista de que su reconocimiento temprano
reduce la mortalidad y mejora el pronéstico.®

Se define “neumonia grave”, si se cumple con dos
criterios menores o uno mayor, con base a las guias
de la ATS (American Thoracic Society)*® (Cuadro 3).

Cuadro 1. Patégenos mas frecuentes en el grupo G1.

« Streptococcus pneumoniae (Neumococo)

» Microorganismos atipicos: Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae

» Legionellaspp

 Virus respiratorios

» Haemophilus influenzae

Cuadro 2. Microorganismos mas frecuentes asociados a G2.

e Streptococcus pneumoniae (Neumococo)
« Microorganismos atipicos

e Mycoplasma pneumoniae

e Chlamydia pneumoniae

« Legionellaspp

e Haemophilus influenzae

e Virus

< Bacterias gramnegativas
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De acuerdo con ello, los microorganismos mas frecuen-
tes asociados a paciente con NAC y neumonia grave,
se enlistan en el cuadro 4.

G4. Pacientes con NACYy situaciones especiales.?
Algunos pacientes presentan factores contribuyentes al
desarrollo de NAC por patégenos especificos que pueden
comprometer su vida, como desarrollarlas después de un
cuadro de influenza, asi como alcoholismo, EPOC, vivir
en asilos de ancianos, mala higiene oral, broncoaspira-
cion, padecer una enfermedad broncopulmonar crénica
como las bronquiectasias o la fibrosis quistica, y el estar
expuestos a situaciones especificas (Cuadro 5).

Por otra parte, los microorganismos atipicos deben ser
considerados como agentes causales potenciales en to-
dos los casos de NAC. En pacientes con situaciones
especiales, debe sospecharse la presencia de microor-
ganismos gramnegativos, Pseudomonas aeruginosa, Le-
gionella spp, tuberculosis y hongos.

En casi el 60% de los pacientes, no es posible aislar un
agente etiolégico a pesar de una investigacion microbiolé-
gica exhaustiva como lo demuestran muchos estudios pu-
blicados. En Latinoamérica existen casos-estudio como
el de Lunay col, donde no se logré aislar ningtin agente en
el 58% de las muestras tomadas.” Las razones podrian
ser el uso previo de antibiéticos, la sensibilidad del método
diagndstico, que el patégeno causal sea agente no cultiva-
ble (Mycoplasma, Chlamydia, virus, etc.), o por la insufi-
ciente produccién de expectoracion, entre otras.

Recientemente, se ha descrito etiologia polimicrobia-
na (mixta) entre el 2-40% de las muestras.?® Las combi-
naciones mas frecuentes son Mycoplasma pneumoniae
ylo Chlamydia pneumoniae con Streptococcus pneumo-
niae. Se especula que lainfeccién con microorganismos
atipicos podria favorecer la sobreinfeccién bacteriana.
Ademas, existen otros factores de riesgo para el desarro-
llo de microorganismos agresivos (Cuadro 6).

RESISTENCIA BACTERIANA

Pese a la disponibilidad de nuevos antimicrobianos, un
problema grave es la aparicién de mecanismos de resis-
tencia bacteriana producidos por mutaciones genéticas.
En la tltima década muchos de los patégenos respirato-
rios causales, particularmente Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalisy un buen
namero de bacterias gramnegativas, muestran resisten-
cia in vitro a los antimicrobianos ampliamente usados,
principalmente betalactamicos, macrélidos y algunas fluo-
roquinolonas (levofloxacina).

A pesar de que desde la mitad de la década de 1960,
se identificaron las primeras cepas de S. pneumoniae
resistente a penicilina, el problema sélo se consideré
como grave hasta el decenio de 1980 en Europa, y hasta
comienzos de 1990 en Estados Unidos.*®
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Cuadro 3. Criterios de la ATS para neumonia grave.

Criterios menores
» Frecuenciarespiratoria > 30/min

» PaO,/FiO, <250 o (hipoxemia < 60 mmHg o SpO, < 90% respirando aire ambiente)

« Infiltrados bilaterales o multilobares

» Presion arterial sistolica < 90 mg

» Presion arterial diastélica < 60 mmHg
Criterios mayores

» Necesidad de ventilacion mecanica

* Incremento >50% en los infiltrados radioldgicos en las primeras 48 horas

» Choque séptico o necesidad de vasopresores >4 h

Insuficiencia renal aguda (gasto urinario < 80 mL/4 h), creatinina sérica > 2 mg/dL en ausencia de insuficiencia

renal crénica

Cuadro 4. Patégenos mas frecuentes en NAC y neumonia
severa.

e Streptococcus pneumoniae (neumococo)
« Legionellaspp

« Staphylococcus aureus

e Haemophilus influenzae

< Bacterias gramnegativas

Laresistencia a la eritromicina y a otros macrélidos ha
crecido casi en paralelo con la resistencia a la penicilina.
Esta circunstancia probablemente se relaciona con el
aumento en el uso de macrélidos en infeccién respirato-
riay en enfermedad acido-péptica.

El efecto de las cepas resistentes sobre la morbimor-
talidad es poco conocido. En un analisis epidemiolégico
de neumonia invasiva por neumococo,*? se demostraron
una mortalidad elevada en pacientes infectados con ce-
pas resistentes a penicilina o cefotaxima (MIC > 4 mc/
mL) y encontraron una mayor mortalidad después del
cuarto dia de hospitalizacion. Los pacientes internados
con cepas intermedias (MIC 0.12-1 ug/mL) se compor-
taron de manera semejante a los pacientes infectados
con cepas susceptibles. Desde el punto de vista practi-
co, las cepas con susceptibilidad intermedia deben de
manejarse de manera similar a las cepas completamen-
te susceptibles.

Laresistencia de agentes multiples a una sola cepa de
S. pneumoniae puede comprometer seriamente la eficacia
de la terapia empirica cominmente usada en el manejo de
infecciones del tracto respiratorio. En la mayoria de los
casos, nNo se toman muestras de secrecién respiratoria
para andlisis bacteriolégico debido a las inconveniencias
(costo, tiempo y accesibilidad) que este procedimiento plan-
tea en casos ambulatorios no complicados.
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Las tasas elevadas de resistencia a penicilina (MIC,
= 2 ug/mL) reportadas por el Programa de Resistencia
Antimicrobiana SENTRY (1997-1999) fueron inferiores en
los EUA (14%), Canada (7%), Latinoamérica (12%), Eu-
ropa (10%) y la Region del Pacifico Asiatico (18%) cuando
se compararon con las tasas reportadas en México
(23.2%). Ademas, a pesar de la creciente y muy alta
tasa de resistencia entre aislados de S. pneumoniae de
varios paises a penicilina, este betalactamico sigue sien-
do recomendado como el antimicrobiano de primera li-
nea en el tratamiento de infecciones no complicadas del
tracto respiratorio en diversas partes del mundo.

EXPERIENCIA EN MEXICO

La informacién acerca de la susceptibilidad antimicrobiana
de los neumococos en México es limitada en la literatura
antimicrobiana médica, por lo que existe una gran necesi-
dad de informacion epidemiolégica local, confiable y actua-
lizada a los agentes antimicrobianos cominmente incluidos
en los regimenes de terapia empirica indicada en los linea-
mientos usados para el tratamiento. Se efectud un estudio
para determinar la susceptibilidad antimicrobiana de neu-
mococos aislados de secreciones respiratorias de pacien-
tes con infecciones del tracto respiratorio superior e inferior
adquiridas en comunidad, tratadas en el Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias en la ciudad de México du-
rante un periodo de 7 afios. Se incluyeron 315 aislados. Las
fuentes de la muestra fueron como sigue: esputo (48%),
secreciones de tracto respiratorio bajo (lavado broncoalveo-
lar, 29%), nasofaringe (18%), derrame pleural (4%) y sangre
(1%). Estos aislados se obtuvieron de pacientes con los
siguientes diagnosticos: infeccion aguda del tracto respira-
torio superior (47%), exacerbacion aguda de bronquitis cré-
nica (29%), neumonia (21%) y empiema (3%). Estos pa-
cientes pertenecian a grupos de edad de <15 afios (23%),
16-64 afios (48%) y = 65 afios (29%).5
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Cuadro 5. Patégenos mas frecuentemente asociados a
situaciones especiales.

Sospecha de bacterias resistentes
Uso reciente de antimicrobianos
Inmunocomprometidos

Uso de esteroides

Hospitalizacion reciente (30 dias)
Alcoholismo

Streptococcus pneumoniae
Anaerobios

Gramnegativos

EPOC

Haemophilus influenzae
Streptococcus pneumoniae

Bacilos gramnegativos

Moraxella catarrhalis

Legionella spp.

Asilos de ancianos

Streptococcus pneumoniae

Bacilos gramnegativos
Staphylococcus aureus

Chlamydia pneumoniae

Anaerobios

Mycobacterium tuberculosis

Mala higiene dental (gingivitis, enfermedad periodontal)
Anaerobios

Epidemiadel virus deinfluenza
Staphylococcus aureus
Streptococcus pneumoniae
Streptococcus pyogenes
Haemophilus influenzae

Brotes epidémicos en grupos
Legionella spp

Mycoplasma pneumoniae (escuelas, asilos, guarderias,
campos militares)

Exposicion amurciélagos (en cuevas, aticos, tineles, etc.)
Histoplasma capsulatum

Exposicion a pajaros

Chlamydia psittaci

Cryptococcus neoformans

H. capsulatum

Exposicién aconejos

Francisella tularensis

Viaje a areas endémicas de micosis
Norte del territorio mexicano: Coccidioides immitis
Sur del territorio mexicano: Blastomyces dermatitides
Usuarios de sustancias intravenosas
Staphylococcus aureus

Pneumocystis carinii

Anaerobios

Sospechade aspiracion bronquial
Anaerobios, neumonitis quimica
Bronquiectasias, fibrosis quistica
Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus aureus
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De entre las 315 cepas evaluadas, menos de la mitad
fueron susceptibles a penicilina (MIC, < 0.06 ug/mL),
29.2% fueron intermedias (MIC, 0.12-1 ug/mL)y 23.2%
mostraron un alto nivel de resistencia a este betalactami-
co (MIC, = 2 ug/mL). La amoxicilina/clavulanato (MIC,,
fue activa contra 99.1% de aislados al punto de ruptura
de susceptibilidad (= 2.1 ug/mL). Las tasas de resisten-
cia a eritromicinay claritromicina fueron de 28.6%y 31.7%,
respectivamente. Las fluoroquinolonas mostraron activi-
dad significativa contra cepas resistentes a penicilina; sin
embargo, las tasas de resistencia fueron altas para todos
los antimicrobianos evaluados. Trimetoprim/sulfametoxa-
zol mostrd las tasas mas bajas de susceptibilidad (41.9%)
variando de 65% entre las cepas susceptibles a penicili-
na hasta 8% entre cepas altamente resistentes a penici-
linas. La gran mayoria de las cepas no susceptibles a
penicilina (93.0%) mostraron resistencia cruzada a al
menos uno de los otros agentes antimicrobianos selec-
cionados, en contraste con sélo 57% de las cepas sus-
ceptibles a penicilina (p < 0.0001).

De acuerdo a una encuesta sobre 285 cepas aisla-
das en cuatro centros médicos de referencia en la ciu-
dad de México y en Guadalajara en 1997° se observé
que 41% de los aislados no fueron susceptibles a peni-
cilina (MIC > 0.06 ug/L), demostrando ademas resis-
tencia cruzada a otros antimicrobianos, incluyendo eri-
tromicina y cefalosporinas orales de segunda
generacion, macrdlidos y tetraciclina, medicamentos
comunmente usados en el manejo empirico recomen-
dado por las diferentes guias.

La susceptibilidad disminuida a la penicilina es un
buen marcador de resistencia cruzada a otros antimi-
crobianos ya que aproximadamente el 92% de las ce-
pas resistentes a penicilina también lo son a trimeto-
prim-sulfametoxazol y a cefaclor.’® De acuerdo a los
estudios realizados en México, tanto en la poblacién
adulta como en la pediatrica, la susceptibilidad a la
penicilina ha disminuido progresivamente en un 59%
en 1997 a un 47.6% en el 2004.5* E| 29.2% de las
cepas muestran susceptibilidad intermedia (MIC 1.12-
1 ug/mL)y 23.2% son francamente resistentes (MIC =
2 ug/mL). La proporcién de estas ultimas se ha man-
tenido estable durante los Ultimos 4 afios.

Por lo anteriormente expuesto, puede concluirse que
Streptococcus pneumoniae es el agente etiolégico mas
frecuente asociado a NAC y que la resistencia ha aumen-
tado en los Ultimos afios, con deterioro en la morbilidad de
los pacientes.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad se
basa en la historia clinica, el examen fisico y los estudios
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Cuadro 6. Factores de riesgo asociado a agentes especificos.

1. Streptococcus pneumoniae penicilino-resistente (SPPR)
y farmaco resistente (SPFR)

a) Edad mayor de 65 afios

b) Uso de antimicrobianos betalactamicos en los dltimos 3
meses

c¢) Alcoholismo

d) Inmunosupresién

e) Multiples enfermedades concomitantes

f) Convivencia con nifios de guarderia

2. Enterobacterias negativas

a) Residencia en un asilo

b) Enfermedad cardiopulmonar adyacente
c) Mdultiples enfermedades concomitantes
d) Tratamiento antimicrobiano reciente

e) Alcoholismo y diabetes mellitus

3. Pseudomonas aeruginosa

a) Enfermedad pulmonar estructural (bronquiectasias)

b) Tratamiento con corticoesteroides sistémicos como la
prednisona a dosis mayores de 10 mg diarios

c) Terapia antimicrobiana de amplio espectro por mas de 7
dias en el mes previo

d) Desnutricion

4. Microorganismos anaerobios

a) Sospecha de broncoaspiracion

b) Condiciones que llevan a alteraciones en el estado de la
conciencia

¢) Trastornos en la deglucion causados por condiciones
neuroldgicas

radiolégicos. La mayor parte de los estudios publicados
esta de acuerdo en que una combinacién de sintomas res-
piratorios como tos irritativa o productiva, disnea, dolor to-
racico y/o fiebre, asi como datos en la exploracion fisica
con la auscultacion de estertores crepitantes y signos de
condensacion pulmonar asi como la presencia de infiltra-
dos pulmonares alveolares y/o intersticiales identificados
en las radiografias posteroanterior y lateral de térax.

Dentro de los estudios de laboratorio general, la bio-
metria hematica, la quimica sanguinea, el perfil hepatico,
la gasometria arterial y los electrélitos séricos, contribu-
yen a establecer el grado de severidad.

Es recomendable también realizar tincion de Gram,
cultivo de esputo y hemocultivos antes del inicio de la
terapia antimicrobiana.®

La presentacion clinica de las neumonias es variada,
debido a diferentes factores entre los que se encuentran el
tipo de microorganismo (tipicos y atipicos), la virulencia de
la bacteria y la condicion de la persona que desarrolla la
infeccion. Los factores de riesgo para adquirir NAC incluyen
edad avanzada y co-morbilidades, como insuficiencia car-
diaca, diabetes, neoplasia, enfermedad pulmonar obstructi-
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va cronica, etc. Los adultos mayores pueden no presentar
los sintomas y signos caracteristicos de neumonia, sino
tan solo confusién mental y postracion. Lo que si es un
concepto ampliamente aceptado es que cuando un pacien-
te presenta fiebre e infiltrados pulmonares radiolégicos, el
diagndstico de neumonia puede ser realizado con certeza.

ESTUDIOS DE IMAGEN

La radiografia de torax es imprescindible para sustentar el
diagnéstico de neumonia, al encontrar la presencia de infil-
trados intersticiales o alveolares con broncograma aéreo,
segmentarios, lobares, unilaterales, bilateral o de focos
multiples. Ademas las radiografias son Utiles para enfocar
pruebas diagndsticas, orientar hacia etiologias particula-
res al encontrar lesiones cavitadas, 0 neumonia necrosan-
te causadas por microorganismos anaerobios o gramne-
gativos como Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli o
Acinetobacter. En el caso de los virus respiratorios, Pneu-
mocystis carinii, algunos hongos y el Mycobacterium tu-
berculosis pueden causar infiltrados intersticiales. La ra-
diografia también tiene implicaciones prondsticas, ya que
permite valorar la extension y velocidad de progresion de la
enfermedad. La TAC del térax, aunque innecesaria en la
mayor parte de los casos, puede ser (til en situaciones
especificas ante sospecha de obstruccién bronquial, linfa-
denopatia o derrame pleural loculado.**4

DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

En los pacientes hospitalizados, es recomendable la eva-
luacién microbiologica extensa, ante sospecha de neu-
monia grave; se incluye tincion de Gram y cultivo del
esputo, asi como 2 hemocultivos de diferente sitio, an-
tes del inicio de la terapia antimicrobiana.*® En situacio-
nes especiales, podran realizarse estudios invasivos
como broncoscopia con lavado broncoalveolar y toma
de muestras con cepillo oculto, asi como toracocente-
sis, en presencia de derrame paraneumanico para estu-
dio citoquimico y bacteriolégico del liquido pleural. Asi-
mismo, se debe valorar si el derrame es complicado, no
complicado o si definitivamente el paciente desarrolld
empiema. Podran realizarse pruebas serologicas y anti-
geno urinario para Legionella pneumophila.*®

Una vez establecido el diagnéstico de neumonia, de-
bera medirse la gravedad del proceso, con base en los
datos descritos en el cuadro 7y clasificar a los pacientes
en diferentes clases de severidad, de acuerdo con el pun-
taje obtenido en la siguiente clasificacion:

Clase I. Paciente menor de 50 afios, no tiene alguna

enfermedad previa o actual como neoplasia, insuficiencia
cardiaca, enfermedad cerebrovascular, renal, o hepatica
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ni alteraciones en el estado mental, taquicardia > 125 por
minuto, taquipnea > de 30/minuto, hipotension arterial sis-
tolica > 90 mmHg, hipotermia > 35° C o hipertermia > 40°
C el paciente es asignado a esta clase.

Clase Il. Paciente con 70 puntos.

Clase lll. Entre 71 y 90 puntos

Clase IV. Puntaje entre 91 y 130 puntos.
Clase V. Mas de 130 puntos.

La evaluacion microbioldgica extensa, se justifica en
pacientes con sospecha de neumonia severa, e incluye
tincion de Gram de esputo y cultivo, hemocultivos, lavado
broncoalveolar, cultivos de liquido pleural, pruebas serolo-
gicas y antigeno urinario para Legionella pneumophila.*®
Una vez establecido el diagnostico de neumonia, debera
medirse la gravedad del proceso?® (Cuadro 7).

Un factor importante para tomar en cuenta es la deci-
sion de internar o no a un paciente determinado. Esto se
basara en datos muy especificos y en la determinacion
gue juzgue el médico responsable de la atencién del pa-
ciente (Cuadro 8).

CONSIDERACIONES GENERALES DEL
TRATAMIENTO

Como se discuti6 previamente, la resistencia antimicrobia-
na es un factor determinante en las decisiones relacionadas
al manejo de la NAC, ya que los patrones de resistencia
cambian continuamente. Las penicilinas fueron alguna vez
el antimicrobiano de eleccion, pero ya no son activas contra
un gran y creciente nimero de cepas de S. pneumoniae,
Haemoaophilusy Staphylococcus aureus. EI niUmero disponi-
ble de antibiéticos contra NAC se ha incrementado con la
adicion de cefalosporinas, macrdlidos, azalidos, ketélidos y
nuevas fluoroquinolonas. Sin embargo, existen pocos ensa-
yos comparativos en la literatura. Las cefalosporinas han
sido el estandar terapéutico, pero incluso éstas pueden no
ser universalmente activas contra neumococo. Se han revi-
sado las mediciones de resistencia en laboratorio para refle-
jar mas claramente la eficacia clinica.®

Los macrdlidos de nueva generacién se han convertido
en piedra angular en el tratamiento de las infecciones respi-
ratorias, aunque su actividad contra S. pneumoniae y H.
influenzae puede ser un problema. La resistencia parece
ocurrir con el uso creciente e irresponsable de los antibiti-
cos en la comunidad, y puede aparecer incluso durante el
curso del tratamiento. La situacion continuara cambiando
mientras los microbios respondan con nuevos mecanismos
de resistencia y con la emergencia de patégenos nuevos.

Conrelacion al desarrollo de nuevos antimicrobianos
aplicables al tratamiento de NAC destacan las nuevas
fluoroquinolonas como gatifloxacina y moxifloxacino con
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un amplio espectro de actividad contra patdgenos inclu-
yendo bacterias grampositivas, gramnegativas y atipicas.
Estas quinolonas poseen excelente biodisponibilidad oral
y capacidad de penetracion en tejidos respiratorios, ade-
mas de una vida media que permite su administracion
una vez al dia. De acuerdo a estudios con gatifloxacina
en infeccién por Streptococcus pneumoniae, se demos-
tré que se pueden obtener niveles adecuados de parame-
tros farmacocinéticos y farmacodinamicos en casi todos
los casos tratados.!” Ademas, otros ensayos controla-
dos aleatorizados y estudios abiertos a gran escala de-
mostraron que estas nuevas fluoroquinolonas poseen, entre
otras cosas, una excelente eficacia bactericida y clinica
en el manejo de NAC, ademas de su comprobada efecti-
vidad en el manejo de la sinusitis bacteriana aguda (SBA)
y de exacerbaciones agudas de bronquitis crénica (EABC).

La informacién actual nos da una directriz mas clara
con respecto a la velocidad en la administracién de anti-
bidticos después de realizado el diagnéstico de NAC.
Estudios de pacientes admitidos con NAC indican que
existe un incremento estadisticamente significativo en la
mortalidad a 30 dias si la infusion de antibiéticos no es
administrada dentro de un periodo de 8 horas a partir de
la admision.?2 Un estudio mas reciente demuestra una
correlacion entre la velocidad en la administracion del
antibiotico y la duracion de la hospitalizacion.*®

El cambio de terapia parenteral a la administracion por
via oral es de interés, prevaleciendo la expectativa de ser
mas conveniente para el paciente, asi como por la reduc-
cién de los costos.

La resistencia a la eritromicina, otros macrolidos y aza-
lidos, ha crecido casi en paralelo con la resistencia a la
penicilina. Esta circunstancia probablemente se relaciona
con el aumento en el uso de macrolidos en infeccion respi-
ratoria y en enfermedad acido-péptica. En general, existe
resistencia cruzada entre los macrolidos, pero no todas
las cepas resistentes a los macrolidos son resistentes a la
clindamicina.’® Es muy probable, ademas, que el uso de
azitromicina sea un mejor seleccionador de resistencia a
S. pneumoniae que el de claritromicina.®

BASES PARA EL USO DE ANTIMICROBIANOS

Desde el inicio de la década de 1990 se han desarrollado
lineamientos para el tratamiento de la neumonia adquiri-
da en comunidad. El punto racional para establecerlos es
optimizar la experiencia documentada en estudios serios,
con un costo razonable para el paciente y la sociedad.??
Es probable que la proliferacion de este tipo de documen-
tos pueda confundir al médico en su practica clinica; sin
embargo, han logrado organizar una gran cantidad de in-
formacion de forma concisay practica, de tal manera que
se han podido establecer criterios unificados. Numero-
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sas sociedades médicas han desarrollado diferentes guias
para homogeneizar'” el abordaje diagnéstico y terapéuti-
co de los pacientes, y aunque muchas de ellas compar-
ten caracteristicas como iniciar el tratamiento empirico y
de inicio no tratar de buscar al germen causal, también
es cierto que pueden variar en la eleccion del antibiético,
la ruta de administracion, el indice de severidad y la po-
tencial resistencia.

La terapia empirica en el manejo de NAC requiere del
uso de antimicrobianos de amplio espectro contra paté-
genos respiratorios, dichos farmacos deben poseer ade-
mas propiedades farmacocinéticas convenientes para sim-
plificar el proceso de la terapia secuencial.?° Ademas, la
seleccion de un antimicrobiano para un paciente diag-
nosticado con neumonia, es un reto terapéutico de im-
portancia y un dilema para el médico tratante. En el me-
dio comunitario, los pacientes frecuentemente reciben
terapia empirica oral, basada en factores de riesgo mdilti-
ples del paciente y en los patrones de resistencia preva-
lentes a nivel local. Las diferentes sociedades!®*?’ estra-
tifican en diferentes grupos de riesgo a los pacientes segin
edad y condiciones fisiopatolégicas.

Cuadro 7. Parametros de gravedad.

Las sociedades que estan de acuerdo en iniciar con
fluoroguinolona respiratoria en pacientes ambulatorios, son
la Sociedad Americana de Infectologia (SAl), la Asocia-
cion Mexicana de Infectologia y Microbiologia Clinica (AMI-
MIC) y la Asociacién Latinoamericana de Torax (ALAT).
Por otro lado la Sociedad Europea de Medicina respirato-
ria, (ERS), la Sociedad Americana de Torax (ATS), y las
Sociedades Canadienses de Térax e Infectologia reco-
miendan iniciar con macrdlido en pacientes ambulatorios
sin factores predisponentes, pero en pacientes que tie-
nen una probabilidad incrementada de padecer infeccio-
nes con organismos resistentes a antimicrobianos reco-
miendan el uso empirico inicial de fluoroquinolonas de
nueva generacion. Otro grupo de pacientes en el que se
recomienda el uso de estos antimicrobianos como tera-
pia empirica inicial, es el de aquellos individuos ancianos
o con alguna enfermedad subyacente y/o con condicio-
nes asociadas de comorbilidad, que requieren de antimi-
crobianos con alta eficacia bactericida para alcanzar re-
sultados 6ptimos.#

Otro acuerdo entre las distintas sociedades consiste
en empezar el tratamiento empirico con una cefalospori-

Caracteristica

Puntos asignados

Demograficos

Edad

Asilo de ancianos

Comorbilidades

Neoplasias

Enfermedad hepatica

Insuficiencia cardiaca

Enfermedad cerebrovascular
Enfermedad renal

Exploracion fisica

Estado mental alterado

Frecuencia respiratoria > 30 min
Presién arterial sistélica < 90 mmHg
Temperatura < 35°C 6 >40°C
Frecuencia cardiaca > 125 min
Hallazgos de laboratorio y radiograficos
pH arterial < 7.35

Nitrégeno ureico > 30 mg/dL

Sodio < 130 meg/L

Glucosa > 250 mg/dL

Hematdcerito < 30%

Presién parcial arterial de oxigeno < 60 mmHg
Derrame pleural

Clase |

Clase Il (< 70)

Clase Il (71-90)

Clase IV (91-130)

Clase V (> 130)

Hombres: afios-10
Mujeres: afios -10

+30
+20
+10
+10
+10

+20
+20
+20
+15
+10

+30
+20
+20
+10
+10
+10 (respirando aire ambiente)
+10
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Cuadro 8. Hallazgos indicadores para hospitalizacion.

Confusion mental

Frecuencia respiratoria mayor de 30 por minuto
Hipotension arterial (diast6lica menor de 60)
Hipoxemia

Elevacion de azoados

Hallazgos radiolégicos (derrame pleural, enfermedad
multilobar, etc.).

na mas un macrdlido en el resto de los grupos, o como
terapia Unica una fluoroquinolona, poniéndose énfasis
en agregar una cefalosporina anti-Pseudomonas, mas
una quinolona también anti-Pseudomonas, sobre todo
en aquellos pacientes con riesgo para tener este micro-
organismo como son los pacientes con fibrosis quistica
o dafio estructural pulmonar. No existen muchos estu-
dios en los que se comparen las recomendaciones de
las diferentes sociedades. Se ha estudiado el apego a
los lineamientos de la Sociedad Espafiola de Neumolo-
giay Cirugia de Térax (SEPAR) y laATS y concluyeron
gue, cuando el médico tratante no se apegaba a las guias
en las neumonias graves, la mortalidad es mayor.?

LINEAMIENTOS PARA EL TRATAMIENTO
ANTIMICROBIANO

El objetivo del tratamiento es lograr en el menor tiempo
posible, la desaparicion de los sintomas, evitar complica-
ciones y reducir la mortalidad. Como se mencioné previa-
mente, para el inicio del tratamiento se recomienda clasi-
ficar al paciente segun la severidad y factores de riesgo
para microorganismos especificos. Las caracteristicas por
grupo se analizan mas adelante.

Grupo 1. En este grupo, el tratamiento se enfocara
contra los microorganismos mas frecuentemente:

« Streptococcus pneumoniae

* Mycoplasma pneumoniae, Chlamydiay Legionella spp
e Haemophilus influenzae

» Virus respiratorios

Los esquemas de antibiéticos sugeridos en este gru-
po cubren a estos microorganismos asumiendo que no
se sospecha la posibilidad de neumococo resistente son:

1. Azitromicina o claritromicina
2. Doxicilina (ante alergia a macrélidos)

La azitromicinay claritromicina son macrolidos efecti-
VOSs contra neumococo, Haemophilus y microorganismos
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atipicos, por lo que su uso como monoterapia es adecua-
do, en este grupo de pacientes el uso de otros antimicro-
bianos betalactamicos efectivos contra neumococo pu-
diera no ser adecuado, si existe infeccién concomitante
por microorganismos atipicos.

Grupo 2. Este grupo se puede subdividir en 2 subgru-
pos: a) los que pueden reciben el tratamiento en su domi-
cilio, generalmente, via oral y b) los que requieren ser
admitidos al hospital, para recibir el tratamiento por via
intravenosa. Los microorganismos mas frecuentemente
encontrados son:

e Streptococcus pneumoniae incluyendo SPPRy SPDR

e Mycoplasma pneumoniae, Moraxella catarrhalisy
Chlamydia pneumoniae

e Legionella spp

e Haemophilus influenzae

* Virus respiratorios

« Enterobacterias gramnegativas

* Anaerobios

Los esquemas sugeridos para este grupo, comprenden:

» Cefalosporina + macrélido

«  Amoxicilina o amoxicilina/acido clavulanico + macrélido

* Fluoroquinolona antineumococo (gatifloxacina, moxi-
floxacino, levofloxacina).

La combinacién de una cefalosporina + un macrélido
cubre la posibilidad de Streptococcus pneumoniae resis-
tente y de microorganismos atipicos.

La combinacién de amoxicilina + un macrélido, tiene
la misma cobertura pero ademas es efectivo contra anae-
robios por lo que se sugiere su utilizacién en sospecha
de broncoaspiracion.

Las fluoroquinolonas son una excelente alternativa
cuando hay intolerancia o alergia a los macrélidos y pue-
den usarse como monoterapia si no se sospecha bron-
coaspiracion.

La efectividad clinica de las fluoroquinolonas contra Strep-
tococcus pneumoniae parece ser superior entre gatifloxa-
cina y moxifloxacino comparadas con levofloxacina.

En el segundo subgrupo los esquemas antimicrobia-
nos son semejantes, pero en lugar de las cefalosporinas
orales se recomienda el uso de cefalosporinas intraveno-
sas sin actividad anti-Pseudomonas, como la cefotaxima
y la ceftriaxona.

Los microorganismos encontrados en el subgrupo 2 son
los mismos que en el grupo 1. Los esquemas sugeridos son:

« Claritromicina o azitromicina

» Doxiciclina mas betalactamico para intolerancia a
macrolidos
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* Fluoroquinolona antineumococo (gatifloxacina, moxi-
floxacino y levofloxacina)

Grupo 3. En este grupo, los microorganismos mas
frecuentemente encontrados, son:

« Streptococcus pneumoniae
» Legionellaspp

» Staphylococcus aureus

e Haemophilus influenzae

» Bacterias gramnegativas

El tratamiento sugerido es con base en cefotaxima o
ceftriaxona + azitromicina, o fluoroquinolona antineumo-
cdcica (gatifloxacina, moxifloxacino).

Esta combinacion de antibiéticos cubre el espectro de
bacterias grampositivas, gramnegativas y atipicos.

Grupo 4. Ante la posibilidad de Pseudomonas, consi-
derando si se conoce la sensibilidad local, el esquema
terapéutico consistiria de las siguientes alternativas, con-
siderando si se conoce la sensibilidad local: cefepima,
ceftazidima, imipenem, meropenem o piperacilina/tazo-
bactam mas ciprofloxacina o aminoglucésido.

Cuando se considera la posibilidad de neumococo re-
sistente, el tratamiento es una fluoroquinolona con activi-
dad antineumocdcica (gatifloxacina y moxifloxacino) ce-
falosporina de tercera generacion, mas un macrélido.

El tratamiento de la neumonia por aspiracién es con
alguno de los siguientes: clindamicina + amoxicilina/cla-
vulanato, gatifloxacina y moxifloxacino.

Todos los lineamientos actuales incorporan una serie de
principios en relacion con el uso de antibiéticos en la neumo-
nia adquirida en comunidad, mismos que se han resumido
recientemente de manera concisa y cuyas sugerencias pu-
dieran ser de orientacion para la practica clinical” (Cuadro 9).

TERAPIA SECUENCIAL

El cambio de terapia parenteral a la administracién por
via oral, utilizando el mismo antibiético, reviste interés;
prevalece la expectativa de ser lo mas conveniente para
el enfermo, asi como por la reduccion de los costos. El
cambio se realizara cuando el tubo digestivo se encuen-
tre en buenas condiciones, y el paciente sea capaz de
mantener una adecuada hidratacion y nutricién. Otro dato
gue debe tomarse en cuenta, consiste en que el estado
mental del paciente debe ser normal, y no tener otros
problemas médicos no controlados.

CRITERIOS DE MEJORIA

Los datos clinicos de mejoria son la desaparicion de: tos,
disnea, fiebre, taquipnea y taquicardia; ello, aunado a la
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mejoria en la tension arterial sistdlica > 90 mmHg, la satu-
racion arterial de oxigeno > 90%, respirando aire ambien-
te, asi como en la leucocitosis. Es importante conocer las
condiciones previas del paciente, debido a que algunas
alteraciones puedan ser parte de un estado previo, caso
en el cual, no seran tomados en cuenta. Por ello, es impor-
tante recalcar que el juicio clinico es el mas importante.
En caso de mejoria clinica evidente, no hay necesidad de
tomar nueva radiografia inmediata, la cual se puede reali-
zar en el consultorio 4 a 6 semanas después.

DURACION DEL TRATAMIENTO

La duracion del tratamiento puede ser de 7 a 10 dias para
Streptococcus pneumoniae sensible a la penicilinay hasta
14 dias para Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneu-
moniae o Legionellaspp. Los pacientes con comorbilida-
des, que reciban esteroides o con Streptococcus pneu-
moniae resistente a la penicilina, requeriran mas tiempo.

FALTA DE RESPUESTA

Si para el tercer dia el paciente no se encuentra clinicamente
estable, puede ser que la respuesta sea lenta y podra justifi-
carse continuar con el mismo tratamiento empirico, pero si
existe un rapido deterioro en las primeras 24 horas, o para el
7 dia estéa igual, es necesario re-evaluar al paciente, ya que
las causas mas comunes son las siguientes: 1) inadecuada
seleccion del antibidtico; 2) dosis incorrecta o que no cubra
patdgenos resistentes; 3) etiologia viral, micotica o fimica; 4)
interacciones medicamentosas; 5) obstruccion bronquial por
secreciones muy espesas 0 por cuerpo extrafio; 6) complica-
cion superinfeccion; 7) desarrollo de empiema o que definiti-
vamente 8) el paciente no tenga neumonia. En este caso, el
diagnostico diferencial es muy variado, y abarca: insuficien-
cia cardiaca, embolia pulmonar, cancer de pulmén, linfoma
pulmonar, bronquiolitis obliterante con neumonia organizada,
granulomatosis de Wegener, sarcoidosis, neumonitis por hi-
persensibilidad o reaccion a drogas, hemorragia pulmonar o
neumonia eosinofilica, por lo que debe realizarse una TAC
para investigar por derrame pleural y de ser necesario, reali-
zar toracocentesis. Podréa realizarse pruebas serolégicas o
broncoscopia diagndstica y/o terapéutica.

PREVENCION

La inmunizacion es la mayor forma de prevenir la NAC. Es
muy recomendable usar las vacunas antineumocacicas y
contra influenza en personas mayores de 50 afios con o sin
alguna enfermedad importante como insuficiencia renal cro-
nica, diabetes mellitus, EPOC, algun tipo de cardiopatia,
alcoholismo, hepatopatia cronica, en residentes o emplea-
dos de asilos y guarderias, en personal médico y paramédi-
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Cuadro 9. Recomendaciones importantes para la practica clinica.

1.

2.

Los pacientes hospitalizados deben recibir terapia antibiética inicial por via intravenosa y la primera dosis deberia aplicar-
se dentro de las primeras ocho horas de su arribo al hospital.

Los pacientes deben ser tratados con medicamentos que incluyan la posibilidad de microorganismos atipicos y neumo-
coco, lo mismo que otros microorganismos en individuos seleccionados.

Se puede usar monoterapia con un macrolido en pacientes ambulatorios u hospitalizados que no tengan riesgo de
infeccion por S. pneumoniae resistente, patbgenos gramnegativos, enfermedad cardiovascular subyacente o broncoaspi-
racion.

Tanto en pacientes ambulatorios como los hospitalizados que tengan factores de riesgo para Streptococcus pneumoniae
resistente y patdgenos gramnegativos, el tratamiento con la combinacion de betalactamico/macrélido es equivalente a
monoterapia con una quinolona antineumocacica.

El tratamiento anti-Pseudomonas debe limitarse a pacientes que requieren manejo en la UCI y que tengan factores de
riesgo para esta infeccion.

Las quinolonas anti-Pseudomonas (ciprofloxacina) varian en su accién in vitro contra el Streptococcus pneumoniae, por lo
que su uso inadecuado puede incrementar la resistencia del neumococo a las quinolonas.41517.18.28
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