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ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Javier Ochoa’, Tatiana Godoy B.2, Diana Zhapa3

RESUMEN

Las neumonias agudas comunitarias (NAC) son patologias infecciosas res-
piratorias frecuentes y potencialmente graves, no s6lo por la virulencia del
agente patogeno responsable, sino también por la fragilidad del paciente. La
gravedad de la lesion debe evaluarse de forma sistematica para orientar e
instaurar el tratamiento mas apropiado. Las escalas de gravedad, como la
escala de Fine, la de American Thoracic Society (ATS) o incluso la de British
Thoracic Society (CURB-65), puede facilitar esta evaluacion.

A pesar de los avances en métodos diagndsticos y en tratamiento, la neumo-
nia adquirida en la comunidad sigue siendo un problema de interés dentro de
la salud publica, por su alto costo y morbilidad.

Palabras clave: neumonias agudas comunitarias, avances en metodologias
diagnosticas.

ABSTRACT

Acute community pneumonias (NAC) are frequent and potentially serious
respiratory infectious diseases, not only because of the virulence of the res-
ponsible pathogen, but also because of the patient’s fragility. The severity
of the lesion should be evaluated systematically to guide and establish the
most appropriate treatment. Gravity scales, such as the Fine scale, the Ame-
rican Thoracic Society (ATS) or even the British Thoracic Society (CURB-65),
can facilitate this assessment. Despite advances in diagnostic methods and
treatment, community-acquired pneumonia continues to be an issue of con-
cern within public health because of its high cost and morbidity.

Key words: acute community pneumonias, advances in diagnostic methodo-
logies

INTRODUCCION

Las neumonias agudas comunitarias (NAC) son patologias infecciosas res-
piratorias frecuentes y potencialmente graves, no sélo por la virulencia del
agente patogeno responsable, sino también por la fragilidad del paciente. La
gravedad de la lesion debe evaluarse de forma sistematica para orientar e
instaurar el tratamiento mas apropiado. Las escalas de gravedad, como la
escala de Fine, la de American Thoracic Society (ATS) o incluso la de British
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Thoracic Society (CURB-65), puede facilitar esta evaluacion. Si se decide hospitalizar al pa-
ciente, lo mejor seria obtener una documentacion microbioldgica mediante la toma de mues-
tras del foco infeccioso, hemocultivos y la bisqueda de antigenos solubles urinarios.

La neumonia adquirida en la comunidad es una de las patologias mas prevalentes a nivel
mundial, que conlleva alta morbilidad y mortalidad. Su presencia es mas frecuente en los ex-
tremos de la vida, y en personas con otras comorbilidades que afecten el estado inmunoldgico
del individuo, o al parénquima pulmonar directamente. (4) Representan 5-12% de las infeccio-
nes de tracto respiratorio inferior y entre el 20-42% requieren atencion hospitalaria. (7)

A pesar de los avances en métodos diagndsticos y en tratamiento, la neumonia adquirida en
la comunidad sigue siendo un problema de interés dentro de la salud pablica, por su alto costo
y morbilidad. (11)

DEFINICION

La neumonia, es un proceso inflamatorio del parénquima pulmonar, mismo proceso puede ser
desencadenado por diferentes especies de microorganismos como bacterias, virus, parasitos.
Estos dltimos generan afeccion en el tracto respiratorio inferior, produciendo reaccion infla-
matoria en intersticio alveolar, alveolos y bronquiolos con exudacion en el espacio alveolar
produciéndose la consolidacion del espacio aéreo evidenciandose este proceso en una radio-
grafia de torax. (5). Para que se pueda definir como adquirida en la comunidad, este proceso
debe ocurrir fuera del ambiente hospitalario o en quienes desarrollen signos y sintomas den-
tro de las primeras 48h desde su ingreso. (23)

EPIDEMIOLOGIA

Segln estudios realizados en Europa y Norteamérica, se postula una incidencia entre 1y 11
por 1.000 habitantes por ano. (1). De los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad,
del 20 al 42% requieren hospitalizacion, y de estos el 10 al 30% requiere manejo en la UCI (11).
En el mundo es la sexta causa de mortalidad general y la primera causa de mortalidad por
enfermedades infecciosas.

La mortalidad es del 1% para los pacientes con tratamiento ambulatorio, 4% a 18% en trata-
miento hospitalarioy 50% para los que requieren UCI. (11)

El costo es muy superior en los pacientes que requieren tratamiento intrahospitalario y se
aproxima a los 9 mil millones de délares al ano (6)

En nuestro pais, segln el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos en el 2011 se reportaron
37209 casos de neumonias. Su mortalidad es del 3.1%, siendo la primera causa de morbilidad
en hombres y la tercera en mujeres. (2)
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FISIOPATOLOGIA

De manera habitual, el sistema respiratorio integro es eficaz al mantener el tracto respirato-
rio inferior estéril. Al estar en contacto con cualquier agente infeccioso, ya sea por inhalacion
de aerosoles, por aspiracion de secreciones del tracto respiratorio superior o por via hema-
toégena (mas raro), el sistema respiratorio se encarga de eliminarlo, sin producir alteracion
en el parénquima pulmonar. Para que se de afeccion y se produzca neumonia, es necesario
que haya un desequilibrio entre el huésped y el ambiente, con una combinacion de factores
como cantidad de indculo bacteriano, la virulencia o deficiencia del estado inmunolégico. Es
entonces, donde los microorganismos en lugar de eliminarse, se depositan sobre la superficie
alveolar o se mantienen dentro de los macrofagos. Los macrofagos alveolares elaboran y
presentan los antigenos microbianos a los linfocitos y también secretan citoquinas como TNF,
IL1 que desencadenan la respuesta inflamatoria, reclutan fagocitos y células mononucleares.
Este proceso inflamatorio es el responsable de los sintomas sistémicos como malestar, fie-
bre, diaforesis. (3).

ETIOLOGIA

Streptococcus pneumoniae es el principal patégeno causal de neumonia adquirida en la co-
munidad en el mundo independientemente de la edad. En Europa cerca del 35% de los casos
son dados por este germen. Mundialmente representa el 27%. Haemophilus influenzae re-
presenta el 12% de los casos y los gérmenes atipicos como Mycoplasma, Chlamydia y Legio-
nella representan el 22%. (8). Ademas en los Gltimos anos, se ha aislado virus como causa de
neumonia representado el tercio de los casos. Es importante destacarlas resistencias que
han incrementado en los Gltimos anos dificultando el tratamiento y se ha asociado a alta mor-
talidad. Por ejemplo S. pneumoniae resistente a penicilinas y macrolidos, Mycoplasma pneu-
moniae resistente a macrolidos. Pseudomonas aeruginosa, enterobacteriaceae productor de
betalactamasa de espectro extendido o Staphylococcus aureus meticilino resistente. (10)

DIAGNOSTICO

El diagnostico se establece con la informacion detallada obtenida de la historia clinica, el exa-
men fisico y examen radioldgico.

1. Sintomas o signos de infeccion respiratoria: tos, expectoracion purulenta, disnea,
dolor pleuritico, estertores crepitantes, aumento de frémito, matidez.

2. Sintomas o signos sistémicos: fiebre (38°C), diaforesis, escalofrios, mialgias, alte
racion de estado de conciencia, leucocitosis (mas de 172000/mm3).

3. Radiologia: infiltrado alveolar, intersticial que no haya tenido previamente. Se debe
tomar en cuenta que en algunos casos la radiologia puede ser normal. (103)

RECOMENDACION

Los pacientes con sintomas de infeccion respiratoria aguda (fiebre o malestar general con
tos o expectoracion) y alguno de los siguientes criterios: frecuencia cardiaca > 100 latidos por
minuto, frecuencia respiratoria > 20 por minuto, temperatura oral de 38 °C 0 mas o normal-
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idades a la auscultacion del torax (estertores, egofonia, frémito u otros hallazgos de consoli-
dacion o de derrame pleural), deberian ser estudiados con una radiografia de torax (evidencia
11B).

A todo paciente con sospecha de neumonia adquirida en la comunidad se le debe ordenar una
radiografia de torax, tanto para confirmar el diagndstico como para descartar la existencia de
complicaciones (evidencia llA). (11)

IMAGEN

Las imagenes en torax son esenciales para determinar aspectos importantes en el manejo de
neumonia. La radiografia de torax tiene la ventaja de ser un instrumento de bajo costo, y nos
deja observar consolidacion alveolar, o complicaciones como derrame pleural. Sin embargo,
la dificultad de realizarlo en pacientes encamados, obesos o en inmunosuprimidos implica
ciertas restricciones. (10)

La tomografia es una técnica de imagen muy acertada para diagnosticar condensacion pul-
monar, ademas de brindar informacion detallada acerca del parénquima pulmonar y medias-
tino, y nos ofrece la oportunidad de determinar otras opciones de diagnostico. Sin embargo,
sus limitaciones como costos, radiacion y la imposibilidad de realizarlo en pacientes encama-
dos hace que se realice en ciertas circunstancias como cuando se sospecha de infeccion fdn-
gica, cuando haya dudas en radiografia, o cuando no haya buena evolucién de una neumonia,
o para determinar otros prosibles diagnosticos (10).

La ecografia pulmonar es un método muy Gtil para evaluar enfermedades respiratorias. Un
metaanalisis reciente mostré sensibilidad del 94%, y especificidad del 96%. Tiene ventajas
como el poder realizar a lado de paciente encamado, embarazadas, y permite detectar con-
densacion y otras como masas, derrame pleural. Sin embargo esta limitado por necesitar de
personal capacitado, y ademas es operador dependiente (13).

LABORATORIO

Grupo I: pacientes con CURB-65 o CRB-65 de 0 0 1, manejo ambulatorio: en principio, no re-
quieren examenes adicionales a una radiografia de torax. Puede haber situaciones especiales
(por ejemplo, epidemiolégicas) en las que esté indicado realizar examenes adicionales.

No se recomiendan los estudios paraclinicos de rutina en los pacientes con sospecha de neu-
monia adquirida en la comunidad que se manejan de forma ambulatoria (evidencia IIA)

Grupo lI: pacientes con CURB-65 o CRB-65 de 2, manejo hospitalario:

Oximetria de pulso a todos los pacientes, cuando esté disponible el recurso o gases arteriales,
segln criterio médico (evidencia lIA).

Tincion de Gram v cultivo de esputo, con pruebas de sensibilidad (evidencia IIB).

Baciloscopia seriada de esputo (evidencia IIB).

Considerar dentro del estudio etiologico, la posibilidad de tomar por fibrobroncoscopia mues-
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tras de la via aérea inferior en quienes se sospecha un germen no habitual, que no mejoran
a las 72 h de tratamiento (véanse los criterios de mejoria) o que tengan sospecha de otra
enfermedad con indicacion de broncoscopia (evidencia IIB).

Hemocultivos (2 frascos de hemocultivo)

PCT (IIC) (11)

PCR (9)

Antigeno urinario para Legionella spp.y S. pneumoniae (Ill). (9)

La guia NICE nos indican puntos de corte de PCR en caso de duda para el inicio de antibiético:

No usar rutinariamente antibiodtico si PCR es <20 mg/I.
Considerar retardar antibidtico si PCR es entre 20 mg/| - 100 mg/I.
Indicar antibiotico si PCR es >100 mg/ |

La Procalcitonina es un biomarcador utilizado para diferenciar infecciones bacterianas de vi-
rales. Segln un metaanalisis en el 2012, se nos indica ciertos cohortes para indicar antibiotico
en caso de duda.

Antibiotico indicado con valor >0.25ug/I.

Antibiodtico no indicado con valor <0.10ug/I.

Menor exposicion a Antibiotico (12)

Grupo llI:

Todos los examenes del grupo Il.

Fibrobroncoscopia: en todo paciente con neumonia grave en respiracion mecanica asistida
deberia tomarse por fibrobroncoscopia o por otro método alterno (aspiracion traqueal, lavado
broncoalveolar), una muestra de las secreciones de la via aérea inferior. Los cultivos deben ser
cuantitativos.

Pruebas pareadas de muestras de suero para gérmenes atipicos (C. pneumoniae, M. pneumo-
niae vy Legionella spp.) y, ademas, antigeno urinario para Legionella spp. Y S. pneumoniae (Il1).
En caso de sospecha epidemioldgica o clinica, y también en pacientes con mala evolucion, se
recomienda investigar los siguientes organismos (evidencia IIA): C. burnetii, virus respirato-
rios (virus de la influenza, virus sincitial respiratorio, adenovirus, virus de la parainfluenza), C.
psittaciy P. jirovecci. (11)

ESCALAS DE GRAVEDAD

Se han descrito varias escalas de gravedad que ayudan a decidir si se puede tratar al paciente
de manera ambulatoria o si es necesaria su hospitalizacion. Entre estas escalas se encuen-
tran las siguientes: el PSI, la escala CURB 65.

CURB 65

Los parametros por determinar y cuantificar son: C: confusion; U: urea; R: frecuencia respira-
toria;

B: presion arterial, y edad de 65 anos o mas.
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Cada uno de estos parametros tiene valores que deben ser cuantificados, asi:

C: confusion

Puntuacion en el test mental abreviado igual o menor a 8 o presencia de desorientacion en
persona, lugar o tiempo.

U: urea > 7 mmol/I (urea = BUN x 2,14) o en el sistema americano, urea > 44 mg/dl o BUN >
19 mg/dl

R: frecuencia respiratoria 30 por minuto

B: Presion arterial sistolica < 90 mmHg Presion arterial diastolica menora 60 mmHg

65: edad igual o mayor a 65anos

Se propone, entonces, clasificar la neumonia adquirida en la comunidad en 3 grupos, asi:
Grupo I: puntajes 0 y 1; mortalidad, 1,5%; tratamiento en casa.

Grupo lI: puntaje de 2; mortalidad, 9,2%; considerar tratamiento hospitalario o vigilancia am-
bulatoria estricta.

Grupo lll: puntaje igual a 3 o mayor; mortalidad, 22%; neumonia grave; es obligatoria su hos-
pitalizacion y se debe considerar su ingreso en la UCI (11)

FINE

Fine et al. (14) obtuvieron una escala pronéstica, basada en analisis multivariados de un es-
tudio multicéntrico de 14.199 pacientes con NAC validado en una cohorte independiente de
pacientes (PORT) que estratifica a los enfermos de NAC en 5 grupos segin su riesgo de falle-
cimiento por el proceso. Para ello utiliza 20 variables: 3 demograficas (edad, sexo, lugar de re-
sidencia), 5 de comorbilidades, 5 de exploracion fisica y las 7 restantes de hallazgos radiologi-
cos o de laboratorio. La clasificacion de los enfermos depende de la suma de las puntuaciones
de las 20 variables. Los pacientes agrupados en las clases | (menores de 50 anos sin factores
de riesgo) v Il (menos de 70 puntos), con una mortalidad de 0,1y 0,6 % respectivamente,
pueden ser tratados de forma ambulatoria, mientras que los de la clase Il con puntuacion en-
tre 71-90, requieren una hospitalizacion corta. Por otro lado, tanto los de la clase IV (91-130
puntos) como los de la clase VV (mas de 130 puntos) deben ser ingresados en el hospital, dada
su probable mayor mortalidad (hasta el 9,3 % en la clase 4 y el 29,2 % en la clase 5), por lo que
se recomienda valorar el ingreso en UCI de los pacientes de clase V.

PSl o escala de FINE puede subestimar la gravedad de la neumonia en pacientes jovenes y en
personas sin enfermedades previas. CURB-65 utiliza 5 items v es practico para los calculos,
aunque en ella no se tienen en cuenta las comorbilidades. En cualquiera de las dos escalas (
FINE o CURB) el estatus socioeconémico y el apoyo social son items que no han sido conside-
rados vy los cuales pueden afectar resultados(15).

TRATAMIENTO

Al considerar niveles de evidencia médica: el tratamiento debe iniciarse precozmente: en las
primeras 2 horas desde el diagnostico (Nivel ll). Antes de elegir el tratamiento se debe valo-
rar: La gravedad de la NAC, la etiologia mas probable y la prevalencia de la resistencia antibio-
tica en nuestro medio. Todos los pacientes deben recibir cobertura frente a S. pneumoniae y
Legionella spp, patogenos atipicos y enterobacterias; cobertura frente a P. aeruginosa (nivel
lII') es necesaria en pacientes con factores de riesgo de infeccion con este microorganismo.
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Actualmente S. aureus resistente a meticilina de origen comunitario no es un problema re-
levante vy no precisa tratamiento. En estudios de Espana (afo 2005 -2006), S. pneumoniae
presenta los siguientes niveles de resistencia: el 26 % son resistentes a eritromicina, el 7,7 %
presenta alto nivel de resistencia a peniciling, el 5,5 % son resistentes a levofloxacino y no hay
resistencia a cefotaxima. En caso de pacientes muy graves se debe administrar los antibioti-
cos por via endovenosa, y en los pacientes con Shock emplear dosis altas con el intervalo de
dosificacion mas corto para el antibiotico.

El tratamiento con antibidticos normalmente es elegido empiricamente debido a la ausencia
de resultados microbiologicos en el momento del diagnostico. Las diferentes guias de neumo-
nia adquirida en la comunidad sugieren la cobertura de S. pneumoniae, y patogenos atipicos.
Un ensayo ramdomizado asigno aleatoriamente a 580 pacientes con neumonia adquirida en
la comunidad para recibir -lactamico o R-lactamicos mas macrélidos plus. (17) El estudio fue
incapaz de demostrar la no inferioridad de estabilidad clinica después de 7 dias de tratamien-
to. No obstante, una tendencia no significativa para la superioridad fue mostrado en favor de
la terapia dual (entre-grupo diferencia 7:6%, two sided 95% Cl : 0:16-8% a 0%).

Un metaanalisis de 16 estudios incluyeron 42942 pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad en el cual la monoterapia con betalactamicos en comparacion con betalactamicos
y macrolidos fue significativamente asociada con la reduccion de la mortalidad (OR ajustada
0,67; IC del 95%: 0,61 a 0,73, P =0,001) a favor de terapia dual. Los analisis de subgrupos
posteriores confirmaron que la terapia dual fue estadisticamente superior a betalactamicos
en monoterapia en la reduccion de la mortalidad. (18)

En una publicacién del New England Journal of Medicine 2015;372(14):1312 (16) se evalua-
ron 2283 pacientes un estudio transversal aleatorizado para comparar diferentes estrategias
de antibidticos en pacientes que ingresaban en planta de hospitalizacion por neumonia ad-
quirida en la comunidad (NAC).

Las caracteristicas de los pacientes entre diferentes grupos fueron similares, asi como la edad
media (70 anos), la estancia hospitalaria y |a etiologia de las neumonias (S. pneumoniae fue el
patégeno mas frecuente)., 656 pacientes recibieron tratamiento con betalactamicos en mo-
noterapia (amoxicilina, amoxicilina-clavulanico o cefalosporina generacion), 739 asociacion
de betalactamicos + macrélidos (azitromicina, eritromicina o claritromicina) y 888 fluoroqui-
nolonas (moxifloxacino o levofloxacino).

En el analisis por intencion de tratar el riesgo de muerte fue mayor en 1,9 puntos porcentua-
les con asociacion betalactamicos + macrdlidos, frente a betalactamicos en monoterapia, v
0,6 puntos porcentuales menor con fluoroquinolonas frente a betalactamicos. La mortalidad
bruta a los 90 dias fue 9% (59 pacientes), 11,1% (82 pacientes) y 8,8% (78 pacientes) respecti-
vamente en los 3 grupos.

El rendimiento en la positividad de la bisqueda microbiologica, en el mejor de los casos, no
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supera un 50 %, la gran mayoria de tratamientos antibidticos son empiricos en cualquiera
de los casos. Es fundamental escoger el mejor antibidtico, entendiéndose el de mejor perfil
microbiologico v el de mejor actividad farmacocinética en las primeras horas de iniciado el
cuadro neumaonico.

Por lo que las diferentes guias de Neumonia Adquirida en la comunidad recomiendan (Ver
tabla)
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Prina E,Ranzani O,Torres A. Community-acquired pneumoniaCommunity-acquired pneumonia. Lancet
2015; 386: 1097-108

Cambio a terapia Oral

La mayoria de los pacientes hospitalizados con neumonia adquirida en la comunidad comien-
zan el tratamiento con antibiotico intravenoso. Un cambio para terapia oral debe ser consi-
derada en pacientes que alcanzan la estabilidad clinica. Un ensayo controlados aleatorizado
(19) ha demostrado la no diferencia de la mortalidad, pero una reduccion importante en la
duracion de la estancia y las reacciones adversas al farmaco, en pacientes que cambian a
terapia oral temprano

La IDSA recomienda con grado de evidencia Il cambiar de via intravenosa a terapia oral cuando
estan hemodinamicamente vy clinicamente estable, ademas sean capaces de ingerir medica-
mentos, y tengan un funcionamiento normal del tracto gastrointestinal (20).

Duracion del Tratamiento

Los antibioticos de ben ser adaptados segln el antibiograma, deben restringirse segin el pa-
togeno identificado y se deben suspender cuando el diagnostico de neumonia adquirida en la
comunidad sea poco probable. (10)

En un estudio ramdomizado de 312 pacientes con tratamiento antibiético de 5y 7 dias se
demostré que no hubo diferencia estadistica con P (0,18) por lo que la recomendacion del
estudio con respecto a la duracion del tratamiento antibi6tico basados en criterios de esta-
bilidad clinica puede ser aplicado de forma segura en pacientes hospitalizados con neumonia
adquirida en la c omunidad. (21)
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