TABLA 2.- Criterios mayores y menores para ingreso a UTl en
adultos con NAC.

Un criterio mayor o tres menores determinan requerimiento
de ingreso a UT!

Criterios mayores Criterios menores

Ventilacion mecanica B Taquipnea > 30/

minuto

Shock séptico con necesidad m p02/Fi02 < 250
de vasopresores mmHg

B Radiografia de térax con
infiltrados multilobares

B Confusion/desorientacion

B Urea > 42 mg/dl

B Leucopenia < 4 000 mm3

= Trombocitopenia < 100 000
mm3

H Hipotermia < 36 °C

m Hipotensidn que requiere
fluidos de

Recomendaciones para la eleccion del sitio de cuidado

1, PSI o CURB-65 pueden ser usados para identificar pacientes con NAC candidatos a fratamiento
ambulatorio y evitar internaciones innecesarias.

2. Sugerimos la utilizacion del CRB-65/CURB-65 més oximetrfa de pulso para definir gravedad y
necesidad de internacion por ser simples de realizar tanto en los servicios de guardia como en
ambulatorio.

3. Se sugiere el manejo ambulatorio para el grupo 0; hospitalizacion para pacientes con score >1
0 8i la saturometria es < 92%. En pacientes con 1 punto en el score debe analizarse caso por caso
el requerimiento de internacién; en casos en que el punto sea generado por edad puede
considerarse el manejo ambulatorio.

4. Score >2 del CRB-65/CURB-65 indica hospitalizacion por el riesgo aumentado de mortalidad y
la necesidad de requerir maniobras dentro de las siguientes horas.

5. Para predecir la necesidad de soporte intensivo y/o admision a UTI, score ATS/IDSA.

6. En pacientes con falla ventilatoria o shock séptico que requieren vasopresores, la admision inicial
a UTl no debe demorarse.

7. Los scores siempre deben complementarse con otros factores determinados por el médico tales
como valoracion de comorbilidades, contencion familiar, adherencia al tratamiento, entorno
econdmico-social.

La eleccidn inicial inadecuada del sitio de atencion se traduce en mayor riesgo de morbimortalidad.
En los casos en que la transferencia de un paciente a UTI ocurre luego de 24-48 horas de su
admision a sala general, la mortalidad es mayor que la de aquellos admitidos inicialmente a UTI.

Tratamiento antimicrobiano
Los principios en los que se basa la terapia antibictica inicial
de la NAC son:

° Gravedad del cuadro
° Etiologia més probable y
° Prevalencia de la resistencia local a los antimicrobianos.

Dado que muy pocas neumonias son definidas microbiolégicamente en la evaluacion inicial del
paciente, especialmente en el ambito ambulatorio, se sugieren esquemas de tratamiento antibiético
empiricos segan la gravedad inicial del episodio.

NAC de manejo ambulatorio

Dado que S. pneumoniae es el productor de NAC que se aisla con mayor frecuencia, la amoxicilina
es la droga de eleccion debido a los bajos niveles de resistencia en nuestro pais. Mycoplasma
pneumoniae representa una causa frecuente de NAC de manejo ambulatorio; se asocia a baja
mortalidad y afecta mayoritariamente a pacientes jovenes. Otros microorganismos productores de
NAC, como Chlamydophila pneumoniae y  Legionella sp, son poco frecuentes en el dmbito
ambulatorio en nuestro medio. La evidencia de que la respuesta clinica mejora utilizando antimicro-
bianos activos frente a estos (itimos tres patdgenos es controvertida. Haemophilus influenzae,
productor 0 no de betalactamasas, se encuentra entre los agentes etiolgicos de NAC particular-
mente en pacientes tabaquistas o con enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Con respecto a la monoterapia con macrdlidos, el aumento en la resistencia del

S. pneumoniae a esta familia de antibigticos, sumado a la falta de evidencia a favor de su
uso en episodios de NAC leve, determinan que estas drogas no sean el tratamiento de
gleccion en nuestro medio y se reserven como alternativa en pacientes alérgicos a
hetalactdmicos. Azitromicina es un azalido recomendado por diversas guias de
tratamiento y se encuentra entre las opciones terapéuticas frecuentemente utilizadas para
el tratamiento ambulatorio de adultos con NAC. Sin embargo, la creciente resistencia de
S. pneumoniae, sumado a sus bajos niveles plasméticos determinan que desaconsejemos
el uso de esta droga como opcién de primera linea para adultos con NAC de manejo
ambulatorio. En adultos mayores o en pacientes con comorbilidades la posibilidad de
patdgenos tales como S. aureus o bacilos Gram negativos aumenta y por esa razon se
sugiere el uso de amoxicilina-clavulanico/sulbactam.

El uso de tetraciclinas, considerado en algunas de las recomendaciones de tratamiento de
NAC més difundidas, ha sido abandonado debido al incremento en la resistencia de

S. pneumoniae a esta familia de antimicrobianos. El uso de fluoroguinolonas “respirato-
rias” (levofloxacina y moxifloxacina) para el tratamiento de NAC se ha convertido en una
practica frecuente en el manejo ambulatorio. La f&cil posologia de estas drogas (una vez
por dia) sumado al amplio espectro sobre los patdgenos productores de NAC probable-
mente han promovido esta practica. Sin embargo, con su uso se ha documentado el
desarrollo de resistencia tanto a fluoroquinolonas como a ofras familias de antibioticos.
Por esta razén, no se recomiendan dichas drogas como primera linea, especialmente en
los pacientes de hajo riesgo, y sugiere que su uso se limite a pacientes adultos con NAC
para quienes un régimen de eleccion ha fracasado, para casos de pacientes con alergia
mayor a otras familias de antibiéticos o ante la inusual situacion de infeccion documen-
tada con S. pneumoniae altamente resistente a penicilina.

Luego de iniciado el fratamiento es conveniente realizar una visita de control a las 48
horas, sobre todo en pacientes ancianos. Todos los pacientes deben consultar si Ia fiebre
excede los 4 dias, la disnea empeora, no pueden tomar liquidos o se deteriora el estado

de conciencia. Se recomienda tratamiento antibiotico hasta 48 horas Iuego de llegar a la

gstabilidad clinica sostenida por 24 horas, con un minimo de cinco dias de tratamiento
(Tabla 3).

TABLA 3.- Recomendaciones de tratamiento antibiético para
pacientes de atencion ambulatoria

Tratamiento de eleccion

Pacientes < 65 afios sin comorbilidades

Amoxicilina 875-1000 mg cada 12 horas via oral

Pacientes > 65 afos 0 con comorbilidades

Amoxicilina clavulanico o sulbactam 875/1000 mg cada 12 horas via oral

Tratamiento alternativo (alergia mayor a betalactamicos)
Claritromicina 500 mg cada 12 horas via oral
Levofloxacina 750 mg cada 24 horas via oral
Moxifloxacina 400 mg cada 24 horas via oral

NAC en pacientes que requieren internacién en sala general

Streptococcus pneumoniae €S el patégeno aislado con mayor frecuencia. En este
grupo de pacientes la presencia de comorbilidades es frecuente y por esa razén
se amplia el espectro antimicrobiano incluyendo la cobertura de H. influenzae y
enterobacterias, y en algunos casos P aeruginosa y S. aureus meticilino
resistente adquirido en la comunidad.

El tratamiento antibiético debe iniciarse tan pronto como sea posible luego del
diagnastico de NAC, dado que el inicio precoz del tratamiento se asocia con
acortamiento de la hospitalizacion y con disminuciéon de la mortalidad en
pacientes con shock séptico. En los pacientes hospitalizados una de las
discusiones planteadas es la necesidad de realizar monoterapia con betalactami-
cos o tratamiento combinado con macrdlidos o fluorogquinolonas. Estudios
retrospectivos sugieren la superioridad de la combinacion de betalactdmicos méas
macrélidos en pacientes hospitalizados, particularmente aquellos con enferme-
dad severa. Sin embargo, dichos datos no son concluyentes, por lo cual la
administracion de tratamiento combinado no parece necesaria en NAC no grave.



