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INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) es una infeccion aguda del parénquima
pulmonar que se adquiere fuera del entorno
hospitalario y constituye uno de los problemas
de salud pulmonar publica mas importantes en
el mundo. Es la tercera causa de muerte a nivel
mundial y la primera de origen infeccioso.™

Entre los factores de riesgo para adquririla
se encuentran la condicién socioeconémica,
que influye directamente en el estado nutri-
cional, las comorbilidades, la edad avanzada,
accesibilidad a los servicios de salud y el
poder adquisitivo de los antimicrobianos. Asi
como el conocimiento que tenga el médico
para tratarla y la prontitud de su atencién
para evitar complicaciones.

La morbi-mortalidad es mayor en dos grupos
de la poblacién como son los nifios y ancianos.®

EPIDEMIOLOGIA

La NAC es causa importante de morbi-
mortalidad en la poblacion adulta a pesar de

los avances en el tratamiento antimicrobiano,
ocasionando incremento en los costos de
salud a nivel mundial.

Es ocasionada por multiples microorganis-
mos, entre los que destacan bacterias gram
positivas y negativas, anaerobios, bacterias
atipicas, hongos y virus.

Con respecto a la etiologia viral, esta se
ha ido incrementando desde la aparicion de
las epidemias del SARS-CoV (Sindrome
Respiratorio Agudo Grave) en China 2002(%,
MERS-CoV (Sindrome respiratorio de medio
oriente) en Arabia Saudita 2012“, Influenza
A H1N1 en México 2019® y ultimamente la
del SARS-CoV-2 (Covid-19) en China 2019©),
Todas con una elevada mortalidad, pero que
nada tiene que ver con los mas de 5 millones
de fallecimientos que hasta el momento se
contabilizan por la actual pandemia.

La incidencia se incrementa en personas
mayores de 65 anos y se presenan de 12.7 a
15.3 casos por cada 1.000 habitantes al afo.
La mortalidad también es variable alrededor
del mundo. En los pacientes ambulatorios es
del 1 al 5%, en los hospitalizados del 12-24%



346

ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO

y en los que requieren ingresar a la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI), puede ser
hasta del 50% 9.

Las muertes estan asociadas a diferen-
tes factores como; la virulencia del agente
causal, comorbilidades (EPOC, Asma
Bronquial, Cardiopatias, Diabetes Mellitus,
Desnutricion, Neoplasias, Alcoholismo, en-
fermedades neuroldgicas), calidad en los
servicios y personal de salud, lugar donde
el paciente recibe tratamiento (ambulatorio,
hospital, unidad de cuidados intensivos), el
incremento en la resistencia a los antibiéticos
y al aislamiento mas frecuente de bacterias
gram negativas (P aeruginosa,A. baumannii,
entre otros).

En nuestro pais, en el 2010 se reportaron
156 636 casos de NAC, con una tasa de
144.5/1000 habitantes, ligeramente mas
frecuente en hombres que en mujeres
(50.46%), el 71.85% del total de los casos se
presenté en dos grupos de edad, menores
de 5 afos y mayores de 65 anos.

De acuerdo a las cifras del INEGI (Instituto
Nacional de Geografia y Estadistica) , del to-
tal de muertes por influenza y neumonia que
ascienden a 29 573 casos, las neumonias
representan el 99% con 29,275 sucesos. La
tasa de defunciones por influenza y neumo-
nia por cada 100 000 habitantes ha ido en
ascenso, de 1.3 en 2011 a 2.5 en 2019.

Lo que representa un exceso de mor-
talidad. Para las defunciones a causa de
influenza y neumonia, se esperaban 20,297
muertes y ocurrieron 29,228 defunciones,
por lo que el exceso de mortalidad en este
apartado es de 8, 931 decesos que repre-
sentan un 44.0 por ciento. ©

DEFINICION DE NEUMONIA ADQUIRIDA
EN LA COMUNIDAD

En término de tiempo, la NAC es aquella que
se desarrolla en una persona que no ha sido

D
do hospitalizada recientemente o que ocurre
dentro de las primeras 48 horas posteriores
a la hospitalizacion.

Estrictamente la definicion de neumonia
es anatomopatoldgico y microbiolégico, pero
debido a que no siempre se cuentan con es-
tos estudios, el diagndstico suele ser sindro-
matico tomando en cuenta el cuadro clinico,
secreciones traqueales purulentas, tincion
de Gram en expectoracion con mas de 25
leucocitos polimorfonucleares, menos de 10
células epiteliales por campo y aislamiento
de un patégeno por la tincion o el cultivo,
la radiografia y/o tomografia computada de
térax donde se observe infiltrado pulmonar
nuevo y progresivo, tres de los siguientes
signos: temperatura mayor a 38 grados
centigrados o menor a 36.5, disnea, ester-
tores crepitantes asi como leucocitosis y/o
leucopenia (>10 000 o <3000 células/ml).(©

Desde el punto de vista morfoldgico las
neumonias bacterianas se han dividido
en dos grandes grupos: neumonias lobar
y bronconeumonias (neumonia de focos
mdiltiples).

CLASIFICACION DE LAS NEUMONIAS
Neumonia tipica

El ejemplo clasico es la neumonia ocasio-
nada por el Streptococcus pneumoniae,
causa principal a nivel mundial (30-70%)
y otras bacterias como el Haemophilus
influenzae (3-12%), Moraxella Catarrhalis (1-
3%) y Klebsiella pneumoniae, P aeruginosa
A. baumanni. La respuesta inflamatoria e
infecciosa ocurre en el bronquio y espacio
alveolar (intra-alveolar).

Se caracteriza por la aparicion de fiebre,
tos con expectoracion purulenta o herrum-
brosa y dolor pleuritico. En la exploracion se
encuentran, estertores crepitantes, sindrome
de condensacion pulmonar y/o derrame pleu-



ral, leucocitosis con neutrofilia, y hallazgos

radiolégicos de consolidacion con bronco-
grama aéreo. (1:12.14)

Neumonia atipica

El ejemplo clasico es la neumonia ocasio-
nada por el Mycoplasma pneumoniae y es
causa del 2 a 14% o mas de las NAC, siendo
comun en los jovenes. La reaccién ocurre en
la pared alveolar y en el intersticio pulmonar.
Otras bacterias causantes de la enfermedad
son; Legionela pneumophila, C. pneumoniae,
virus (Parainfluenza, Metaneumovirus, VSR,
Adenovirus Influenza A y B, SARS-CoV-2),
Pneumocistis jiroveci entre otros.

Se caracterizan por un inicio gradual, tos
seca, sintomas de predominio extrapulmo-
nar: cefalea, mialgias, artralgias dolor farin-
geo, cansancio, nauseas, vomito, diarrea, la
evolucion posterior a la instauracion se pre-
senta con un deterioro respiratorio progresivo
en el que predomina la disnea e hipoxemia
grave que pone en riesgo la vida del paciente
por lo requiere manejo hospitalario y/o en
unidad de cuidados intensivos(™ 12.13),

HISTOPATOLOGIA

Etapas de la neumonia bacteriana:
Desde el punto de vista histopatoldgico la
neumonia tipica se divide en 4 fases de
evolucion. Estas etapas son observadas
clasicamente en la neumonia lobar.

1. Congestion. Se refiere a la consolidacion
de todo un Iébulo o gran parte del mismo
o bien a la consolidacion de 2 o mas focos
en el parénquima pulmonar. Cuando las
bacterias llegan al alveolo se multiplican
en la luz del mismo provocando una
respuesta inflamatoria caracterizada
por vasodilatacién y aumento de la
permeabilidad vascular lo que conduce a

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

la presencia de liquido de edema rico en
proteinas (exudado) y escasos neutrofilos.

2. Hepatizacién roja. Se caracteriza por
congestion de los capilares, exudado con
neutrdéfilos y eritrocitos asi como fibrina.
Estos cambios producen una consistencia
parecida a la del higado de donde deriva
el término de hepatizacion

3. Hepatizacién gris. Se encuentra
exudado fibrinopurulento y desintegracion
progresiva de eritrocitos y neutrdfilos los
cuales son reemplazados por macréfagos.
Estos cambios producen un aspecto
macroscopico de color pardo-grisaceo.

4. Resolucion. Se presenta digestion
enzimatica progresiva del exudado
inflamatorio el cual es fagocitado por los
macrdfagos, reabsorbido o bien expulsado
con la tos.

ESCALAS DE EVALUACION DE
SEVERIDAD Y MORTALIDAD DE LA NAC

Existen dos escalas prondsticas que se
evaluan en los servicios de urgencias y son
de utilidad para orientar sobre la gravedad,
mortalidad y el lugar donde el paciente debe
recibir tratamiento (ambulatorio, hospital y/o
ucl).

» Clasificacién prondstica de Fine 1997, o
PSI (pneumonia severity index) indice de
severidad de la neumonia y

e La Escala de CURB-65 2003 propuesta
por la British Thoracic Society.

La escala de Fine o PS/ esta conformado
por 20 parametros divididos en V grupos, es
poco practica por el nimero de parametros.
La escala de CURB-65, es mas simple y
facil, mide 4 variables mas la edad del pa-
ciente, cada variable positiva suma 1 punto,
a menor puntaje la severidad y el riesgo de
muerte es baja y viceversa.
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Escala de Fine PSI (Pneumonia Severity Index) puntuacion de las variables para pre-
diccion de mortalidad temprana.

TaBLA 1. EscaLa DE FINE PSI

Caracteristicas Puntuacion

Edad: Hombres Numero de afios
Edad: Mujeres Numero de ahos -10
Asilo o residencia +10
Enfermedad neoplasica +30
Enfermedad hepatica +20
Insuficiencia cardiaca congestiva +10
Enfermedad cerebrovascular +10
Enfermedad renal +10
Estado mental alterado +20
Frecuencia respiratoria > 30/minuto +20
Presién arterial sistdlica < 90 mm Hg +20
Temperatura < 352 C 0 > 40°C +15

Pulso > 125/minuto +10

pH arterial < 7.35 +30

BUN > 30 mg/dL +20

Na < 130 mmol/L +20
Glucosa > 250 mg/dL +10
Hematocrito < 30% +10

PaO2 < 60 mm Hg +10
Derrame pleural +10

Clase de Muerte 30
riesgo fine Puntuacion dias % Destino
Clase | Si < 50 afos y sin neoplasia, ni insuficiencia 0,1 Domicilio
cardiaca, enfermedad cerebrovascular,
hepatica o renal
Clase Il <70 0,6 Domicilio revaloracién
24 hrs
Clase Il 71-90 0,9-2,8 | Corta estancia
revalorar 24-72 hrs
Clase IV | 91-130 8,2-9,3 | Hospital y/o UCI
Clase V >130 27-29,2 | Hospital y/o UCI

Modificado de: Fine Mj.,Auble TE, Yealy DM, et al, A predictive rule to identify low-risk patients with community-acquired pneumonia.
N Engl j Med 1997;336:243-50
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Escala CURB 65 evalua la gravedad de los pacientes mayores de 65 afios "

TaBLA 2. Escaa CURB

C confusion 1 punto
U urea > 44 mg/dL, BUN >19 mg/dL 1 punto
R frecuencia respiratoria mayor o igual a 30/minuto 1 punto
B presion arterial: PAS < 90 mmHg 1 punto

PAD < 60mmHg 1 punto
Edad: > 65 afos 1punto

Puntaje: CURB-65 Mortalidad % Recomendacion
0 0.6 Bajo riesgo
1 2.7 Ambulatorio
2 6.8 Hospitalizacion corta
3 14 Neumonia grave hospitalizar
4-5 27.8 Considerar UCI
PARA ESTRATIFICACION DE RIESGO Y MANEJO DE NAC
0-1 punto Riesgo de muerte bajo, manejo ambulatorio
2 puntos Riesgo de muerte intermedio, manejo intrahospitalario
3 puntos Riesgo de muerte elevado, manejo intrahospitalario, considerar UCI
4-5 puntos Riesgo de muerte elevado, considerar admision UCI

- Modificado de:“An update of the BTS guidelines for the management of community-acquired pneumonia in
adults’! JT Macfarlane, D Boldy. Thorax 2004; 59: 364-366.

- Lim WS, Van der Eerden MM, Laing R et al (2003), Defining community acquired pneumonia severity on
presentation to hospital: an international derivation an validation study. Thorax 58 (5): 377-82.

Criterios para hacer el diagnéstico c) Laboratorio clinico: Biometria hematica,
de la NAC proteina C reactiva (PCR), Procalcitonina
(PCT), PCR (reaccidn en cadena de la
a) Cuadro clinico y exploracién fisica polimerasa)
b) Radiogréficos: radiografia de térax PA y d) Microbiologia: tincion de gram y cultivo.
lateral derecha y/o lzquierda tomografia (16,17)

computada de térax, ultrasonido pulmonar
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NEUMONIAS BACTERIANAS MAS FRECUENTES

Streptococcus pneumoniae

Coco gram positivo

Habitante de nasofaringe y oréfaringe

La capsula le permite evadir la fagocitosis
La pared celular pro-inflamatoria, activa el
complemento

Produce toxinas como neumolisina,
hialorunidasa y neuroaminidasa con
actividad citotoxica.

Epidemiologia

Causa principal de NAC (30 a 70%)

Estado General

Fiebre elevada 39-40 con calosfrios, disnea,
taquipnea, taquicardia.

Tos

Intensa

Expectoracion

Abundante, purulenta, hemoptoica en el 15%

Dolor pleural Presente
Exploracion Sindrome de consolidacion, Frémito,
fisica egofonia y pectoriloquia
Opacidad homogénea lobar incompleta y/o
Rx de térax completa con broncigrama aéreo

Derrame pleural frecuente

Laboratorio

Leucocitosis en el 80%, leucopenia en una
tercera parte de los pacientes (alcohdlicos,
desnutridos), otros: hiponatremia, elevacion
de enzimas hepaticas

Pruebas En el liquido cefalorraquideo, y
especiales liquido pleural se puede realizar
contrainmunoelectroforesis
Tincié Gram positivo en la muestra de esputo se observan cocos alargados
incion distribuidos en parejas y cadenas.
Cultivo De expectoracion, positivo en el 40 a 60%.
Se recomienda utilizar las vacunas de polisacaridos de pneumococo para
prevenir la enfermedad por pneumococo invasiva en adultos sanos. Se
Prevencion recomienda utilizar la vacuna PCV13 en adultos mayores de 65 afios de

edad para prevenir neumonia adquirida en la comunidad bacterémica, no
bacterémica, y la enfermedad invasiva por pneumococo.

- Prevencién, diagndstico y tratamiento de neumonia adquirida en la comunidad. Guia de Evidencias y
Recomendaciones: Guia de Practica Clinica. México, IMSS; 2017. Disponible en: http://www.imss.gob.mx/
profesionales-salud/gpc

- Blanquer J Sanz F. Neumologia adquirida en la comunidad. Arch Bronconeumol. Suppl 2010; 46:26-30.

- Almirall J, Bolibar I, Vidal J, Sauca G, Coll P, Niklasson B et al. Epidemiology of community-acquired

pneumonia in adults: a population-based study. Eur Respir J 2000; 15:757-763.
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Haemophilus influenzae

Caracteristicas
microbioldgicas

Bacilo Gram. negativo no
encapsulado productor de proteasa
de IgA lo cual facilita la colonizacion
de la mucosa orofaringea a partir
de donde es aspirado

Tienen actividad citotoxica

y cilioestaticas, actividad de
endotoxina .

Epidemiologia

Causa 3-12% de las neumonias
Mas frecuente en alcohdlicos,
diabéticos, fumadores, ancianos y
pacientes con deficiencias de Ig’s.

Estado General

El 80% son portadores
asintomaticos

Presenta fiebre de 38-40grados
puede presentar vomito, diarrea y
dolor abdominal.

Tos

Productiva

Expectoracion

Escasa

Dolor pleural

Presente tipo pleuritico

Rx de torax

Opacidades caracteristicas de
ocupacion alveolar en Iébulos
inferiores

Presentacion bilateral

Derrame pleural poco frecuente

Laboratorio

Leucocitosis, hiponatremia,
elevacion de enzimas hepaticas

Tincion

Aislamiento de la bacteria en
esputo con Tincion de Gram.
Son bastoncillos gram negativos
pleomoérficos

Cultivo Se desarrolla en el 40 a 60% en
expectoracion.
Serologia El hemocultivo hace el diagndstico

Archivo INER

- Prevecion, diagndstico y tratamiento de neumonia adquirida en la comunidad. Guia de Evidencias y
Recomendaciones: Guia de Practica Clinica. México, IMSS; 2017. Disponible en: http://www.imss.gob.mx/

profesionales-salud/gpc

- Blanquer J Sanz F. Neumologia adquirida en la comunidad. Arch Bronconeumol. Suppl 2010; 46:26-30.
- Almirall J, Bolibar I, Vidal J, Sauca G, Coll P, Niklasson B et al. Epidemiology of community-acquired
pneumonia in adults: a population-based study. Eur Respir J 2000; 15:757-763.
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Diplococo Gram negativo
Forma parte de flora orofaringea normal

Epidemiologia

Causa el 1 a 3% de las NAC, mas
frecuente en invierno. Se presenta en
pacientes con comorbilidad: EPOC,
bronquiectasias, cardiopatias, cancer
pulmonar, desnutricion

Estado General

Se presenta como exacerbacion

de bronquitis y/o traqueobronquitis.
temperatura 38 grados, ocasionalmente
rionorrea, cefalea y mialgias

Tos Tos leve principalmente seca
Expectoracion Escasa

Dolor pleural Ocasional

Rx de térax Patrén mixto (alveolar/intersticial) difuso

bilateral

Laboratorio

Leucocitosis leve

Expectoracion diplococos gramnegativos

Tincion - S

en forma de frijol o rifdn

Produce beta-lactamasas lo que le
Cultivo confiere resistencia ante penicilina y

ampicilina

- Prevencion, diagndstico y tratamiento de neumonia adquirida en la comunidad. Guia de Evidencias y
Recomendaciones: Guia de Practica Clinica. México, IMSS; 2017. Disponible en: http://www.imss.gob.mx/
profesionales-salud/gpc http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/catalogoMaestroGPC.html#
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Klebsiella pneumoniae

Bacteria aerdbica Gram negativa
3-10% de las neumonias adquiridas en
la comunidad

Epidemiologia

Antecedente de alcoholismo, EPOC,
cancer pulmonar, antecedente de uso
de antibidticos de amplio espectro

Estado General

Inicio ragudo y rapido con ataque al
estado general

Tos

Intensa

Expectoracion

Abundante, gelatinosa, purulenta,
hemoptoicos

Dolor pleural

Presente e intenso.

Rx de torax

Infiltrado pulmonar con predominio

en segmentos posteriores de |6bulos
superiores e inferiores con fromacion
de abscesos que frecuentemente se
cavitan, derrame pleural complicado y
empiema

Laboratorio

Tincion de Gram que muestra bacilos
gram negativos gruesos y cortos,
rodeados por una capsula

Cultivo

Cultivo de aspecto gelatinoso por la
presencia de capsula grande

- Prevecion, diagndstico y tratamiento de neumonia adquirida en la comunidad. Guia de Evidencias y
Recomendaciones: Guia de Practica Clinica. México, IMSS; 2017. Disponible en: http://www.imss.gob.mx/
profesionales-salud/gpc http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/catalogoMaestroGPC.html#
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Mycoplasma pneumoniae

Caracteristicas
microbioldgicas

Conocido como agente Eaton organismo de
vida libre pequeno pleomorfico. Virulencia
esta dado por la movilidad, adherencia a
los cilios provoca cilioestasis y a células del
sistema inmune, evade la fagocitosis y tiene
propiedades cito liticas.

Epidemiologia

Produce del 2 al 14% de la NAC
Periodo de incubacion 2 a 3 semanas, inicio
gradual es mas frecuente en jévenes.

Estado general

Rinorrea, disnea, cefalea, mialgias, artralgias,
nausea, vomito, diplopia, tinittus, confusion,
sincope. (1,10)

Ocasiona neumonia sélo en el 5 a 15% de los
afectados, Inicio insidioso y evolocion a veces
prolongada, la fatiga y malestar general duran
de 4 a 6 semanas, presentan afecciones
extrapulmonares como alteraciones SNC,
anemia hemolitica, pericarditis, nefritis por
IgA y glomérulonefritis.

Seca en accesos y es el sintoma mas comun

mayores de 1:128.

Tos e
el dolor pleuritico es raro
Edema y eritema faringeo, consolidacion
y estertores crepitantes, otitis media,
Exploracion linfadenopatia cervical dolorosa (30 a 50%),
fisica miringitis bulosa (3 a 7%), erupciones
cutaneas (10 a 15%)
Infiltrado intersticial peribronquial y
Rx de térax perivascular y/o patron mixto intersticial-
alveolar. Puede haber afeccion bilateral difusa .
Fuente: INER
Laboratorio Leucocitos normales pero con neutrofilia o desviacion a la izquierda.
Requieren técnicas especializadas y requiere 2 a 3 semanas para el
Cultivo aislamiento en expectoracion. Cultivo con crecimiento tipico en “huevo
estrellado”
Seroloaia Anticuerpos IgM aglutinina fria (40 a 70%). Los anticuerpos con fijacion del
9 complemento en suero contra Mycoplasma spp son sensibles y especificos.
Se consideran diagndstico de infeccion activa o reciente aumento de 4 veces
Pruebas p . , ,
. en los titulos de suero en fase aguda y/o convalecenciente, asi como titulos
especiales

- Prevencion, diagnéstico y tratamiento de neumonia adquirida en la comunidad. Guia de Evidencias y
Recomendaciones: Guia de Practica Clinica. México, IMSS; 2017. Disponible en: http://www.imss.gob.mx/
profesionales-salud/gpc http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/catalogoMaestroGPC.html#
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Caracteristicas
microbioldgicas

Legionella pneumophila

Bacilo Gram negativo saprofito habita en agua o en
ductos de condensacion del aire acondicionado o con el
vapor de agua contaminada, se reproduce aun a altas
temperaturas.

Ingresa a la via aérea por aspiracion.

Parasito intracelular que se reproduce dentro de los
macroéfagos alveolares

Epidemiologia

Causa 2 a 10% de la NAC. Llamada también enfermedad
de los legionarios. Habitualmente se presenta en brotes
de neumonia grave

Aumenta la incidencia en pacientes con EPOC,
alcohdlicos y fumadores; asi como en aquellos con
inmunidad celular diminuida (HIV, Trasplantados y uso de
esteroides)

Estado general

Fiebre 38-40 grados con calosfrios, astenia, adinamia
mialgias, disnea rapidamente progresiva, falla respiratoria
aguda en el 15-50% de los casos

Letalidad 10 al 30%

Tos

Seca

\n-- ol

Expectoracion

No o muy escasa

Dolor pleural

Puede estar presente o ausente

Rx de torax

Infiltrados en parches asimétricos unilateral y/o bilateral rapidamente progresivo,
puede provocar Derrame pleural con empiema y loculacion asi como neumatoceles

Laboratorio

Leucocitosis con neutrofilia, Hiponatremia (20 a 50%), hipofosfatemia

Elevacion de CPK (20 a 40%)

Se tifie mal con Gram debido a que es parasito

Tincion intracelular. Requiere utilizacion de colorantes argénticos.
Es de baja sensibilidad.
Muestra obtenida por esputo o LBA medios enriquecidos
Cultivo con L-cisteina, enriquecidos con Hierro, crece en forma de
cristal esmerilado.
Anticuerpos séricos y/o en orina contra L. Pneumophila PCR (polymerase chain
Serologia reaction), los resultados requieren de 2 a 4 semanas, es positivo cuando el
incremento es 4 veces en el titulo 0 >1:128.
Pruebas Cultivo de muestra de expectoracion o del lavado bronquiolo-alveolar, la
especiales identificacion es de 3 a 5 dias

Complicaciones

Choque séptico, falla renal, falla hepatica miocarditis, pericarditis, endocarditis,

purpura, confusion y desorientacion.

- Prevencion, diagndstico y tratamiento de neumonia adquirida en la comunidad. Guia de Evidencias y
Recomendaciones: Guia de Practica Clinica. México, IMSS; 2017. Disponible en: http://www.imss.gob.mx/
profesionales-salud/gpc http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/catalogoMaestroGPC.html#
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TRATAMIENTO
ANTIMICROBIANO

La eleccion del tratamiento antibiético, se
realiza comunmente de forma empirica,
aunque lo ideal es indicar el antibidtico
especifico, de acuerdo al microorganismo
causal. Desafortunadamente, esto no
siempre es posible, ya que solo en la mitad
de los casos 0 en un porcentaje menor
se aisla un microorganismo. Por lo que
es fundamental tener un respaldo con-
sensado sobre los microorganismos mas
frecuentes en cada poblacidon y mas aun
en cada hospital. Conocer la sensibilidad
a los diferentes antibiéticos y también la
resistencia. Esto evitara elecciones erré-
neas que conduzcan a complicaciones y
muerte por neumonia.

T
Consideraciones acerca del tratamiento
antibiodtico

¢ Se ha visto que el tratamiento antibiotico
inicial, basado en las guias propuestas
por la ATS Sociedad Americana de Torax,
tienen un mejor desenlace y evolucion,
que cuando se indica un tratamiento
empirico.

* Es recomendable dar un antibidtico
con cobertura amplia solo en los casos
necesarios, tratando de racionalizarlos
de acuerdo a la sospecha clinica, con la
finalidad de evitar resistencias.

e Eltiempo que trascurre entre el inicio de la
neumonia y la instalacion del tratamiento
es importante, ya que se ha encontrado
una disminucién en la mortalidad, si el
paciente hospitalizado recibe la primera

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO INICIAL PARA EL MANEJO AMBULATORIO DE NAC (ATS 2019)

Régimen estandar Dosis

Amoxicilina o

Sin comorbilidad o factores L
Doxiciclina o

de riesgo para S. aureus

* Amoxicilina 1 gramo 3 veces al dia
e Doxiciclina 100 mgs 2 veces al dia
e Azitromicina 500 mgs 1er. dia 'y

meticilino resistente o P
aeruginosa

Macrolido (si la
resistencia local al
neumococco es < 25%

posteriormente 250 mgs dia
Claritromicina 500 mgs 2 veces
al dia o Claritromicina de accién
prolongada 1 gr. al dia

Con Comorbilidad:

Enfermedades crénicas de
corazon, pulmén, higado
y rifdn

Diabetes mellitus
Alcoholismo Neoplaias
Asplenia

Tratamiento combinado
Amoxicilina + Ac.
Clavulanico

0

Cefalosporina y

Macrélido
0
Doxiciclina
0

Monoterapia con
Fluroquinolona

Amoxicilia + Ac. Clavulanico 500
mgs/125mgs 3 veces al dia
Amoxicilina+Ac. Clavulanico 875
mgs/125 mgs 2 veces al dia.

Cefpodoxime 200 mg 2 veces al dia
o cefuroxime 500 mgs 2 veces al
dia, -Azitromicina 500 mgs 1er. dia y
posteriormente 250 mgs dia.
Claritromicina 500 mgs 2 veces

al dia o Claritromicina de accién
prolongada 1 gr. al dia o

Doxiciclina 100 mgs 2 veces al dia
Levofloxacino 750 mgs 1 vez al dia
o Moxifloxacino 400 mgs al dia o
Gemifloxacino 320 mgs dia.
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TRATAMIENTO INICIAL PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS coN NAC
POR NIVEL DE SEVERIDAD Y RIESGO DE RESISTENCIA

Hospitalizacion
reciente
antibiético
parenteral,
factor de riesgo
local para
MRSA

Aislamiento Aislamiento
Régimen respiratorio respiratorio

estandar previo de previo de P.
MRSA aeruginosa

Hospitalizacion
reciente,
antibiético
parenteral,
factor de riesgo
local para P.
aeruginosa

Beta- Adicionar Agregar Obtener cultivos = Obtener cultivo
lactamico cobertura para | cobertura para y suspender pero iniciar
+ MRSA, obtener | P aeruginosa cobertura par cobertura para
. macrdlido cultivo nasal y obtener MRSA a menos P aeruginosa
Neumonia . . L .
. . PCR para cultivos para que el cultivo unicamente si
hospitalaria s .
o) desescalar y/o desescalar este positivo, el cultivo resulta
no grave ) : ) "
continuar con el | y/o continuar | suspender sila positivo
fluroquinolona tratamiento tratamiento PCR nasal es
negativo para
MRSA
Beta- Cobertura para Cobertura Cobertura para Cobertura para
lactamico + MRSA, cultivo para P MRSA, PCR P aeruginosa,
. macrolido y PCR nasal aeruginosa, nasal para obtener cultivos
Neumonia
. . o) para desescalar obtener desescalar para desescalar
hospitalaria . . . .
rave Beta- o confirmar cultivos para y/o continuar y/o continuar
g lactdmico + | continuidad del desescalar tratamiento tratamiento
fluroquinolona tratamiento y/o continuar
tratamiento

e Ampicilina+sulbactam 1.5-3 gr cada 6 hrs

Azitromicina 500 mgs/dia o Claritromicina 500 mgs 2 veces al dia
* Levofloxacino 750 mg dia o moxifloxacino 400 mg dia
¢ Vancomicina 15 mg/Kg cada 12 hrs
* Piperazilina/tazobactam 4.5 gr cada 6 hrs
e Cefepime 2 gr cada 8 hrs
¢ Ceftazidime 2 grcada 8 hrs

no incluye cobertura para enterobacterias productoras de beta-lactamasas

e Cefotaxima 1-2 grc/8 hrs, Ceftriaxona 1-2 gr diario o Ceftaroline 600 mgs cada 12 hrs y

¢ Imipenem 500 mgs cada 6 hrs. Meropenem 1 gr cada 8 hrs o aztreonam 2 gr cada 8 hrs.,

- Modificada: Diagnosis and treatment of adults with community-acquired pneumonia: an official Clinical
Pactice Guideline of the American Thoracic Society and Infectious Diseases Society of America. Am J of

Respiratory and Critical Care Medicine, Vol 200,7,0ct. 1 2019:45-67.
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dosis del antibidtico entre las primeras 8 paciente que en la mayoria de las veces
horas de haber llegado al hospital. es en las primeras 48 a 72 hrs, 5 dias de
tratamiento seria apropiado para la mayoria

La duracion del tratamiento va de acuer- de los pacientes. Si se comprueba infeccién
do a la estabilidad clinica y funcional del por MRSA o Pseudomonas la duracién debe
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ser al menos 7 dias sin siempre y cuando la
estabilidad clinica y funcional del paciente se
ha alcanzado, varios metaanalisis recientes
demuestran la eficacia de ciclos cortos 5 a
7 dias.

Cuando la estabilidad clinica y funcional
no se obtiene en los primeros 5 dias se
asocia a una mayor mortalidad. Se reco-
miendan ciclos mas largos con antibioticos
en caso de:

1. Neumonia complicada por meningitis,
endocarditis y/o otras infecciones
diseminadas

2. Infeccién por microorganismos no
habituales (Burkholderia pseudomallei,
M. tuberculosis o bien hongos)

En adultos con NAC y resolucion de los
sintomas en los primeros 5 a 7 dias no es
necesario repetir la radiografia de térax en
forma rutinaria.

NEUMONIAS POR HONGOS

Entre estas se encuentran la Aspergilosis,
Histoplasmosis, Blastomicosis, Criptococo-
sis, Coccidioidomicosis y la Paracoccidioi-
domicosis. La etiologia: Aspergillus spp.,
Histoplasma capsulatum, Blastomyces
dermatitidis, Cryptococcus neoformans,
Coccidioides immitis y Paracoccidioides
brasiliensis, respectivamente. Estos hongos
tienen una amplia distribucién geografica y
se presentan en zonas endémicas. Son poco
frecuentes y a menudo insospechadas en
un principio.

En una casuistica de las micosis aten-
didas en el Instituto Nacional de Enferme-
dades Respiratorias (INER) en la década
de 1998 al 2008, se encontrd que las tres
mas fueron la Histoplasmosis, Aspergilo-
sis y Coccidiodomicosis, en ese orden de
frecuencia. (1®

Histoplasmosis

Micosis sistémica con afectacion respiratoria mas comun del mundo
prolifera mejor en la tierra contaminada con excremento de murciélagos y aves

Cronica pulmonar

Etiologia . - . w.
SRR
A
il
e o ,
Histoplasma capsulatum Macréfagos fagocitan al histoplasma
Clasificacion e Asintomatica

¢ Infeccién sintomatica: pulmonar aguda, autolimitada, neumonia
severa con falla respiratoria.

Pulmonar subaguda

Granuloma mediastinal

Progresiva diseminada: aguda y cronica
Secundarias a tratamiento Inmunolégico
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Cuadro clinico Fiebre, cefalea,disnea, malestar general, mialgias y artralgias, tos
productiva intensa,hemoptisis, diaforesis noctura, dolor pleuritico,
disfonia, eritema nodoso.

Diagnostico Cultivos: confirmacién dx: granulomas caseosos + levaduras.
Anticuerpos (inmunoprecipitinas) positivas a las 4-6 semanas
Antigeno de histoplasma: suero u orina
Si se encuentra Ag + serologia: sensibilidad 93%. Lavado
bronquioloalveolar + citologia: 97%.

Tx histoplasmosis | Anfotericina B liposomal (3-5 mg/kg x 1-2 semanas)

crénica Seguido de Itraconazol 200 mg cada 8 horas x 3 dias
Metilprednisolona Posteriormente Itraconazol 200 mg cada 12 horas por 12 semanas
0.5-1 mg/kg por o}

1-2 semanas en Anfotericina B deoxicalato (0.7-1 mg/kg x 1-2 semanas)
pacientes con Seguido de Itraconazol 200 mg cada 8 horas x 3 dias
hipoxemia Posteriormenteltraconazol 200 mg cada 12 horas por 12 semanas
Histoplasmosis Anfotericina B liposomal (3-5 mg/kg x 1-2 semanas)
diseminada Seguido de ltraconazol 200 mg cada 8 horas x 3 dias
Posteriormente ltraconazol 200 mg cada 12 horas por 12 meses

0
Anfotericina B deoxicalato (0.7-1 mg/kg x 1-2 semanas)
Seguido de ltraconazol 200 mg cada 8 horas x 3 dias
Posteriormenteltraconazol 200 mg cada 12 horas por 12 meses

- David S. Mckinsey, and Joel P. Mckinsey, M.D.1. Pulmonary Histoplasmosis. Seminars in Respiratory and
Critical Care Medicine/Vol 32, Number 6 2011
- Guias IDSA 2007. Histoplasmosis pulmonar

Figura 20-1. Neumonia por S. pneumoniae. Figura 20-2. Neumonia por H. Influenzae.
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Aspergilosis pulmonar

Definicion
Infeccién por hongo del
género Aspergilus

4 especies

Fumigatus: es la mds frecuente y patogénica

Flavus: sinusitis, infeccion cutanea, produce aflatoxina

Terrus: detectado de manera creciente, resistente a anfoteririca B, mds
sensible a nuevos azoles.

Niger: poco frecuente en infecciones invasiva. Agente infeccioso
superficial de otitis, colonizacion.

Factores de riesgo

Neutropenia grave y prolongada, uso de corticoesteroides,
inmunosupresion, receptroes de érganos o células hematopoyéticas,
EPOC, transplantados + hemodialis, infecciéon Citomegalovirus

Clasificacion

A.Fumigatus

¢ Aspergilosis broncopulmonar alérgica: (ABPA) son similares a
los del asma: sibilancias, disnea, tos y fiebre.

¢ Aspergilosis pulmonar crénica: pérdida de peso, tos,
hemoptoicos o hemoptisis, disnea, fatiga.

e Subtipos: Noludos de aspergillus, aspergiloma, aspergilosis
pulmonar cronica cavitaria, aspergilosis pulmonar cronica fibrosante
y aspergilosis pulmonar subcuténea invasiva

e Aspergilosis pulmonar invasiva: fiebre, dolor toracico,
hemoptoicos o hemoptisis, disnea

Pruebas diagndsticas

Galactomanano sérico y en lavado bronquioloalveolar

El cultivo en combinacién con evidencia de invasion tisular en
histopatologia o cultivo de un sitio normalmente esteéril proporciona la
evidencia mas segura de aspergilosis invasiva.

Tratamiento
primera linea
Duracién: 6 a 12
semanas

Voriconazol
Dosis inicial a 6 mg/kg IV cada 12 horas (un dia)
de mantenimiento 4 mg/kg IV cada 12 horas (a partir del dia 2)

Tratamiento
segunda linea
6-12 semanas

Sevuconazol o isavuconazol: 372 mg (200mg) cada 8 horas 6 dosis
(2 dias) seguido de 372 mg cada 24 horas

Itraconazol: 200 mg cada 8 horas (72h) seguido 200 mg cada 12
horas. (solo se recomienda en enfermedad leve o sin otra alternativa a
tratamiento

Caspofungina: 70 mg iv dosis carga seguida de 50 mg iv cada 24h
Micafungina: 100 a 150 mg al dia. No requiere dosis de carga.
Anfotericina B liposomal 3-5 mg/kg IV al dia

- Patterson TF, Thompson GR 3rd, Denning DW, Et al. Practice Guidelines For The Diagnosis and Management
Of Aspergillosis: 2016 Update By the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis 2016; 63:e1.
- Amjad, K and Nadine, A. (2018). The spectrum of pulmonary aspergillosis. Respiratory Medicine. 141 (2018)

pp 121-131.

- Barnes PD, Marr KA. Aspergillosis: spectrum of disease, diagnosis, and treatmentexternal icon. Infect Dis
Clin North Am. 2006 Sep;20(3):545-61, vi.
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Coccicidomicosis

Etiologia
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Coccidioides immitis es un hongo dimorfo, que produce colonias y
Coccidioides posadasii

Epidemiologia

También conocida como fiebre del valle de San Joaquin
Se distribuye en el sur de los Estado Unidos, Arizona, México y
Sudameérica. Crece en desiertos semiaridos

Cuadro clinico

Con frecuencia
se asocia a
alteraciones
reumatoldgicas,
cutaneas o
sistémicas

Forma primaria pulmonar: fiebre malestar general, adinamia, disnea,
dolor retroesternal, tos con expectoracion y hemoptisis (Después de
una o dos semanas alrededor del 15% desarrollan reacciones de
hipersensibilidad que se manifiestan como una erupcién morbiliforme,
eritema nudoso o polimorfo

Enfemedad cronica progresiva: el 5% la desarrollan, con nédulos
pulmonares residuales (coccidioidomas), o afeccion cavitaria que se
manifiesta por hemoptisis.

Las endosporas pueden diseminarse por via directa 0 hematdgena y
encontrarse en huesos, articulaciones y meninges, en estas ultimas
evoluciona rapidamente y es altamente letal

Diagnostico

Serologia

e Anticuerpos IgM a coccidiodina mediante prueba de aglutinacion de
latex dos a cuatro semanas después de la infeccion.

e Los anticuerpos IgG especificos se detectan con inmunodifusion o
prueba de fijacion del complemento positiva después de tres meses
del inicio de la enfermedad por arriba de 1.16 a 1.32; estos titulos estan
en relacion con la cantidad de esférulas tisulares, indican enfermedad
activa y tienen valor prondstico.

e El antigeno coccidioidal en orina o suero es tipicamente

* solo positivo en pacientes con infecciones extensas

e La intradermorreaccion con coccidiodina es positiva cuatro a 20 dias
después de que aparecen los sintomas.

e El diagndstico de coccidioidomicosis diseminada se basa en el
histopatoldgico

Hallazgos
radiolégicos

Un patrdn tipico de una cavidad con paredes gruesas bien definidas.
Opacidades homogéneas, derrame pleural, o enfisema parcelar. En el
cinco por ciento de los casos hay lesiones cavitadas con contenido liquido,
de aire 0 ambos.

Tratamiento

e Los azoles orales como el fluconazol, son eficaces para las formas
pulmonares cronicas y la diseminada. La dosis habitual para adultos es
de 400 mg al dia. Algunos recomiendan 800 mg al dia, durante 3 a 6
meses dependiendo de la respuesta clinica

e Para la neumonia cavitada fluconazol o itraconazol

e La anfotericina B se recomienda para pacientes que no responden a los
azoles o requieren tratamiento en cuidados intensivos.

- Galgiani et al. 2016 Infectious Diseases Society of America (IDSA) Clinical Practice Guideline for the
Treatment of Coccidioidomycosis. CID 2016:63 (15 September)
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HALLAZGOS RADIOLOGICOS DE LAS MICOSIS MAS FRECUENTES

Histoplasmosis

Figura 20-3. Adenopatias hiliares o mediastinales. Figura 20-4. Opacidades focales.

Figura 20-5. Opacidades difusas y nédulos multiples.

Pulmonary Histoplasmosis/Mckinsey, Mckinsey, 2011
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Figura 20-6. Cavitacion.

Figura 20-7. nddulos y/o infiltrado pulmonar. Imagen en  Figura 20-8. Aspergilosis pulmonar invasiva.
vidrio deslustrado.

Barnes PD, Marr KA. Aspergillosis: spectrum of disease, diagnosis,
and treatmentexternal icon. Infect Dis Clin North Am. 2006 Sep;20(3):545-61, vi.



364 ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO - 1Y)

Coccidiodomicosis

Patrdn tipico de cavidad con paredes gruesas bien definidas. Puede haber opacidades
homogéneas, derrame pleural, o enfisema parcelar. En el cinco por ciento de los casos hay
lesiones cavitadas con contenido liquido, de aire o0 ambos.

Figura 20-9. Adenopatias hiliares o mediastinales. Figura 20-10. Opacidades focales.
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Figura 20-11. Opacidades difusas y nédulos multiples.

Archivo INER
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Figura 20-15. Torax pa y lateral consolidacion lobulo medio. Foto Luis Felipe Alva.

o] DR. ALVA

Figura 20-16. Torax pa y lat consolidacion lobulo inferiorderecho. Foto Luis Felipe Alva.
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Figura 20-117. Hidro neumotorax. Foto Luis Felipe Alva.

Figura 20-18. Neumonia por M. catharralis.
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Figura 20-19. Empiema en paciente alcohdlico y diabético.

Figuras 20-20 y 20-21. Neumonia por L. pneumophila. Archivo clinico del INER.
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