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1. ASPECTOS GENERALES
1.1. Metodologia

1.1.1. Clasificacién

OGO MAESTRO: IMS

Profesionales  Medicina General, Medicina Familiar, Medicina Interna, Neumologia, Infectologia
de la salud
Clasificacion J12 Neumonia viral, no clasificada en otra parte, J13 Neumonia debida al Streptococcus pneumoniae, J14 Neumonia debida a
dela enfermedad Haemophilus influenzae, J15 Neumonia bacteriana, no clasificada en otra parte. J16 Neumonia debida a otros microorganismos no
infecciosos, no clasificados en otra parte, J17 Neumonia en enfermedades clasificadas en otra parte, J18 Neumonia, organismo no
especificado
Categoriade GPC  Primero y segundo nivel
Usuarios potenciales  Médico general, Médico familiar, Médico internista, Neumologo, Infectélogo
Tipo de organizacion  Instituto Mexicano del Seguro Social
desarrolladora
Poblacion blanco  Adultos > de 19 afios de edad
Fuente de Instituto Mexicano del Seguro Social
financiamiento /
Patrocinador

Intervenciones Interrogatorio

y actividades  Exploracion fisica

consideradas  Estratificacion de severidad
Tratamiento del paciente ambulatorio y hospitallizado en el segundo nivel de atencién
Estudios de imagen
Estudios de laboratorio
Tratamiento empirico y especifico de acuerdo a etiologia
Seguimiento, evolucion y deteccién de complicaciones
Vacunacion

Impacto esperado en  Disminuir morbilidad
salud Diagnostico oportuno

Disminuir mortalidad
Disminuir costos y dias de estancia hospitalaria
Disminuir secuelas y complicaciones
Disminuir dias de incapacidad
Uso racional de estudios de laboratorio y gabinete
Prescripcion razonada de medicamentos
Disminuir complicaciones y secuelas

Metodologia® Delimitacion del enfoque y alcances de la guia
Elaboracién de preguntas clinicas
BUsqueda sistemadtica de la informacién (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas
diagnosticas, estudios observacionales)
Evaluacién de la calidad de la evidencia
Andlisis y extraccion de la informacion
Elaboracién de recomendaciones y seleccion de recomendaciones clave
Procesos de validacion, verificacion y revision
Publicacion en el Catalogo Maestro

Bisqueda sistematica Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
de lainformacién  Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en centros elaboradores o
compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagnosticas, estudios observacionales en sitios
Web especializados y bisqueda manual de la literatura.
Fecha de cierre de protocolo de bisqueda: noviembre/2017
Nudmero total de las fuentes utilizadas en la actualizacién, del periodo al periodo:, especificadas por tipo en el anexo de Bibliografia: 47.
Guias seleccionadas: 2.
Revisiones sistematicas: 10.
Ensayos clinicos: 2.
Pruebas diagnésticas: 6.
Estudios observacionales: 20.
Otras fuentes seleccionadas: 7.
Método Validacion del protocolo de bisqueda. Instituto Mexicano del Seguro Social
de validaciéon  Validacion de la GPC por pares clinicos.
Conflicto  Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
de interés

Actualizacion  Fecha de publicacién: 2017
Esta guia serd actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la
publicacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta Guia, puede dirigir su
correspondencia a la Coordinacién Técnica de Excelencia Clinica, con domicilio en Durango No. 289 Piso 19 Col. Roma, México, D.F.,
C.P. 06700, teléfono 55533589.
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1.2. Actualizacion del aho 2009 al 2017

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo

respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia (en caso de que haya sido actualizado):
e Titulo desactualizado: Prevencion, diagnéstico y tratamiento de neumonia
adquirida en la comunidad.
e Titulo actualizado: Prevencion, Diagnodstico y tratamiento de neumonia
adquirida en la comunidad.

2. La actualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realizd en: (Dejar el nombre del
abordaje en que sufrio el actualizacion, eliminar donde no sufri6 actualizacion):

e Prevencion
« Diagnéstico
¢ Tratamiento
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1.3. Introduccion

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una enfermedad infecciosa respiratoria aguda
con una incidencia que oscila entre 3 y 8 casos por 1.000 habitantes por ano. Esta incidencia
aumenta con la edad y las comorbilidades. El 40% de los pacientes con NAC requieren ingreso
hospitalario y alrededor del 10% necesitan ser admitidos en una Unidad de Cuidados Intensivos
(UCD. La mortalidad global de la NAC alcanza el 10%, aunque la mortalidad de la NAC que
requiere hospitalizacién parece haber disminuido en los Ultimos afos. Ello es consecuencia de
diversos factores, entre los que cabria destacar un mejor conocimiento de la epidemiologia y de la
microbiologia de la enfermedad, una actuacion mas precoz en los casos mas graves con sepsis, y el
desarrollo e implementacion de guias clinicas. (Torres A, 2013)

Hay pocos estudios poblacionales que evallen su incidencia, pero se estima que puede oscilar
entre 1,6 y 13,4 casos por 1.000 habitantes/afo, dependiendo del area geografica analizada, y
con cifras mas elevadas en varones y en grupos de edad en ambos extremos de la vida. (Torres A,
2013)

En Europa se encontrarian entre 5y 11 casos por 1.000 habitantes/afo en poblacién adulta, pero
con grandes diferencias entre paises, desde los 1-4,7 casos por 1.000 habitantes de Reino Unido,
o los 3,7-10 casos por 1.000 habitantes de Alemania, hasta los 11,6 casos por 1.000 habitantes
de Finlandia, pasando por los 1,6-10 casos por 1.000 habitantes de Espafa en diferentes estudios,
en los que se objetiva un claro aumento de la incidencia en pacientes por encima de los 75 afos. En
Estados Unidos la incidencia en personas mayores es de 18,3 casos/1.000 habitantes/afno.
(Torres A, 2013)

La prevalencia de los diferentes microorganismos causantes de neumonia varia segln los
pacientes estén hospitalizados o no, pero también seglin la edad, los criterios diagnosticos
utilizados, las pruebas empleadas, el indice de gravedad de la NAC, o la presencia de diferentes
comorbilidades. Debe tenerse en cuenta que el porcentaje de casos cuyo agente causal es
desconocido es muy elevado, cercano al 50% en las muy diversas series publicadas. En todos los
casos, y en la practica totalidad de los paises, el mas frecuente es el Streptococcus pneumoniae (S.
pneumoniae). (Cilléniz C, 2011) En muchos estudios de pacientes con NAC, las bacterias han sido
los organismos mas comlUnmente detectados. La incidencia real de éstas infecciones es incierta
debido a la dificultad para distinguir los organismos colonizadores de los patdgenos. S.
pneumoniae es la causa bacteriana mas cominmente detectada en la neumonia adquirida en la
comunidad. Sin embargo, esto ha ido decreciendo de forma significativa debido a la vacuna
antineumococo.

Usando métodos moleculares, los virus son detectados en aproximadamente un tercio de los
casos de NAC en adultos. Influenza es la causa viral mas significativa en los adultos. La infeccion
mixta por virus y bacterias es relativamente comun.
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Se ha encontrado relacién entre la presencia de EPOC, la utilizacién de corticoides, la taquipnea al
ingreso y el uso previo de antibiéticos con la NAC por bacilos gramnegativos (Falguera M, 2009),
por otro lado, esto es menos frecuente en pacientes mayores, en los que la NAC por aspiracion y
por Haemophilus influenzae (H. influenzae) se dan con mayor prevalencia. La asociacion clasica
entre infeccion por virus influenza y neumonia por Staphylococcus aureus (S. aureus) se ha
confirmado en un estudio reciente (Kallen AJ, 2009), constituyéndose como el factor de mayor
relevancia para desarrollar una neumonia por este microorganismo. El antecedente de infeccion
viral previa se recoge en casi la mitad de los pacientes, y en un tercio de los mismos la infeccion
por el virus influenza se documenta microbiolégicamente. Algunos autores relacionan la neumonia
por Mycoplasma pneumoniae (M. pneumoniae) con pacientes jovenes y cuadros clinicos mas
leves. (Von Baum H, 2009)
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1.4. Justificacion

La neumonia adquirida en la comunidad es una enfermedad comdn y potencialmente grave. Se
asocia con una morbilidad y mortalidad considerables, especialmente en adultos mayores y en
aquellos con comorbilidades significativas. A pesar de la gran cantidad de investigacion e
informacion y del desarrollo de agentes antimicrobianos, la neumonia continGia siendo una causa
importante de complicaciones y muerte.

Debido a su gran costo econémico, la mortalidad asociada, y la heterogeneidad en el manejo, es de
vital importancia mantener los conocimientos respecto a la enfermedad actualizados, para asi
orientar al personal de salud hacia un manejo homogéneo apoyado en la toma de las mejores
decisiones basandose en los estandares que dicta la Medicina basada en la Evidencia con la
finalidad de otorgar una atencion de calidad; asi mismo, se ha visto que la implementacién de guias
de practica clinica mejora la evoluciéon del paciente tanto en mortalidad como en dias de estancia
hospitalaria.

10
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1.5. Objetivos

La Guia de Practica Clinica Prevencion, diagnéstico y tratamiento de neumonia adquirida
en la comunidad forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica
Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Evaluacion y Gestién de
Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el
Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catadlogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primero y segundo nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

. Destacar y establecer la importancia de la vacunaciéon contra los agentes
infecciosos mas frecuentes en la neumonia adquirida en la comunidad.
 gue ’ 3 L . ’ 4 .
. Identificar cuales son los estudios de laboratorio y gabinete mas utiles para
realizar el diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad.
. Determinar qué escalas y herramientas son de utilidad para estratificar la

severidad y realizar referencia oportuna al nivel de atencién correspondiente
en pacientes adultos con neumonia adquirida en la comunidad.

. Utilizar el tratamiento farmacolégico mas eficaz en la neumonia adquirida en
la comunidad.

. Homogeneizar el manejo de pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad.

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencion médica contribuyendo,
de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual constituye el objetivo
central y la razén de ser de los servicios de salud.

11
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1.6. Preguntas clinicas

1. ;Cual es la eficacia de la vacuna de polisacaridos del pneumococo, de la vacuna conjugada
de pneumococo y de la vacuna de influenza para prevenir la NAC en adultos?

2. En pacientes adultos, ;qué signos y sintomas clinicos han mostrado la mayor utilidad para
establecer el diagnostico de NAC?

3. En pacientes adultos, ;Qué estudios diagnosticos han mostrado la mayor sensibilidad y
especificidad para el diagnostico de NAC?

4. ;Qué herramientas han mostrado utilidad para predecir mortalidad y estratificar severidad
de la neumonia en pacientes adultos con NAC?

5. En los pacientes adultos con NAC que requieren hospitalizacion, ;qué estrategias de
manejo inicial han mostrado ser eficaces?

6. En los pacientes adultos con NAC de bajo riesgo que llevaran manejo ambulatorio, ;Cual es
el tratamiento farmacoldgico empirico mas eficaz?

7. En los pacientes adultos con NAC de moderado-alto riesgo, jcual es el tratamiento
farmacoldgico empirico mas eficaz?

8. En los pacientes adultos con NAC que requieren ingreso a UCI, jcual es el tratamiento
farmacoldgico empirico mas eficaz?

12
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2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): NICE.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia E
Recomendacion n

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de serie de casos realizado por MUY BAJA
Delahaye en 2003, se evalu6 la utilidad del @000
ultrasonido prenatal para el diagndstico temprano de GRADE

craneosinostosis en fetos con factores de riesgo, Delahaye S, 2003
determinado por la disminucién del espacio de las

suturas craneales; se documenté una sensibilidad de

100% y especificidad de 97% para el ultrasonido.

13
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2.1. Prevencion primaria (inmunizacion)

éCual es la eficacia de la vacuna de polisacaridos del pneumococo (PPSV),
de la vacuna conjugada de pneumococo (PCV13), y de la vacuna de
influenza para prevenir la NAC en adultos?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Una revision sistematica con meta analisis que evalud
la eficacia de PPSV (Pneumococcal polysaccharide
vaccine - vacuna de polisacaridos de pneumococo) en
la prevencion de enfermedad por pneumococo
invasiva, pneumonia para todas las causas, y la
mortalidad para todas las causas en adultos en 16
ensayos clinicos aleatorizados mostré que PPSV
redujo significativamente el riesgo de enfermedad
invasiva por pneumococo. (OR 0.26, IC 95%, 0.14 a
0.45)

1++
NICE
Moberley S, 2013

Esta misma revisién mostro, en un ensayo clinico, que

entre individuos sanos de paises de bajos ingresos,

hubo una reduccion significativa de enfermedad 1++
invasiva por pneumococo (OR 0.14, IC 95%, 0.03 a NICE
0.61). Este grupo se considera de alto riesgo debidoa Moberley S, 2013
la falta de utilizaciéon de vacunas, hacinamiento, y

otros factores ambientales.

En individuos sanos de paises de altos ingresos

(muchos de los cuales eran adultos mayores) PPSV se 1++
asoci6 con una reduccién significativa en la NICE
enfermedad por pneumococo invasiva. (OR 0.20, IC Moberley S, 2013
95%, 0.1020.39)

El beneficio de PPSV para prevenir la enfermedad por

pneumococo invasiva fue mas notorio cuado el

analisis se limit6 a los ensayos clinicos que evaluaron 1++
especificamente la incidencia de la enfermedad NICE
causada por los serotipos incluidos en la vacuna. (OR  Moberley S, 2013
0.18,1C95%,0.10a0.31)

PPSV se asocié también con una reduccion sustancial

tanto en la neumonia invasiva (OR 0.26, IC 95%, 0.15 1++
a 0.46) como en la no invasiva. (OR 0.46, IC 95%, NICE
0.2520.84) Moberley S, 2013

14



nto de neumonia adquirida en la comunidad

También se encontré una disminuciéon de neumonia
entre individuos de paises de bajos ingresos,
presuntamente porque S. pneumoniae continGa
siendo la principal causa de neumonia en esos paises,
pero no entre individuos de paises de altos ingresos
tanto en la poblacion general como en adultos con
enfermedades cronicas (lo que probablemente refleja
una disminucién en la incidencia de S. pneumoniae
como causa de neumonia en los paises
desarrollados).

PPSV no redujo la mortalidad para todas las causas.

Se recomienda utilizar las vacunas de polisacaridos de
pneumococo para prevenir la enfermedad por
pneumococo invasiva en adultos sanos; no se
recomienda su uso en nifios ya que en este grupo de
edad es pobremente inmunogénica.

Un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego,
controlado con placebo que incluyé 84,496 adultos
de 65 afios o mas para evaluar la eficacia de la
vacuna conjugada de 13 polisacaridos (PCV 13) para
prevenir los primeros episodios de neumonia
adquirida en la comunidad no bacterémica y por
pneumococo no invasivo, y de enfermedad invasiva
por pneumococo encontré que la vacuna es eficaz.

La neumonia adquirida en la comunidad ocurrié en 49
personas en el grupo de PCV13 y en 90 personas en
el grupo placebo (eficacia de la vacuna 45.6%, IC
95%,21.8a62.5)

La neumonia adquirida en la comunidad no
bacterémica y no invasiva ocurrié en 33 personas del
grupo de PCV13 y en 60 personas del grupo de
placebo (eficacia de la vacuna 45%, IC 95.2%, 14.2 a
65.3), y la enfermedad invasiva por pneumococo
ocurri6 en 7 personas del grupo de PCV13 y 28
personas del grupo placebo (eficacia de la vacuna
75%,1C 95%, 41.4 a2 90.8)

Se recomienda utilizar la vacuna PCV13 en adultos
mayores de 65 afos de edad para prevenir neumonia
adquirida en la comunidad bacterémica, no
bacterémica, y la enfermedad invasiva por
pneumococo.
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NICE
Moberley S, 2013

1++
NICE
Moberley S, 2013

A
NICE
Moberley S, 2013

1++
NICE
Bonten M, 2015

1++
NICE
Bonten M, 2015

1++
NICE
Bonten M, 2015

A
NICE
Bonten M, 2015
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No se recomienda el uso de PCV13 en adultos sanos

< de 65 anos de edad que no tengan un factor de

riesgo especifico para infeccién por pneumococo (Ej. A
fumadores, pacientes con enfermedad cardiaca NICE
crénica, enfermedad pulmonar crénica, Diabetes, Bonten M, 2015
alcoholismo, o enfermedad hepatica crénica).

Una revision sistematica con meta analisis de 31
ensayos clinicos para evaluar la eficacia y efectividad
de las vacunas de influenza en los Estados Unidos por
medio del uso de pruebas diagndsticas con alta
sensibilidad y especificidad reporta que, en 10
ensayos clinicos aleatorizados, en adultos de 18 a 65
ahos de edad, la vacuna inactivada trivalente es
eficaz en 8 (67%) de las 12 temporadas analizadas.
(eficacia combinada de 59%, IC 95%, 51-67)

1++
NICE
Osterholm M, 2012

La efectividad de la vacuna fue variable para la

influenza estacional: 6 (35%) de los 17 analisis en 9

ensayos clinicos aleatorizados muestran una 1++
proteccion significativa contra la influenza que fue NICE
atendida médicamente tanto en entornos intra como Osterholm M, 2012
extrahospitalarios.

Las vacunas contra la influenza proveen una
proteccion moderada contra la influenza que se
puede confirmar por virologia, pero esa proteccion se
ve reducida o ausente en algunas estaciones o
temporadas del afno.

A
NICE
Osterholm M, 2012

Los factores de riesgo que se asocian con un
incremento en el riesgo de padecer influenza severa y
de complicaciones incluyen: edad < 5 anos, edad > 65
afnos y la presencia de enfermedades croénicas, como

enfermedad pulmonar o cardiaca, diabetes, NI4CE
enfermedades neuromusculares, y condiciones de

. > Treanor J, 2016
inmunosupresion como VIH. El embarazo y la

obesidad también se consideran factores de riesgo

para desarrollar complicaciones severas.

Se recomienda inmunizacion anual en todas las

personas, con una dosis doble calendarizada en nifios D
menores de 8 afnos de edad que no han sido NICE

previamente inmunizados y una dosis Unica para el Treanor J, 2016
resto de la gente.
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2.2. Diagnéstico clinico

En pacientes adultos, ;qué signos y sintomas clinicos han mostrado Ila
mayor utilidad para realizar el diagnéstico de NAC?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

De acuerdo a un estudio de cohorte prospectivo para

comparar las caracteristicas y desenlaces de 3,675

pacientes con NAC que fueron hospitalizados, los

sintomas clinicos comunes de la NAC severa fueron

tos (41%), fiebre (28%), disnea y dolor toracico 4
pleural (5%), y produccion de esputo (30%). La NICE
produccion de esputo purulento fue mas comin enla  Sligl W, 2013
neumonia bacteriana.

También se pueden presentar cambios en el estado

mental (32%) o sintomas gastrointestinales (nausea,

vomito o diarrea).

A la exploracion fisica se puede encontrar fiebre
(menos confiable en adultos mayores), taquipnea y
taquicardia. En pacientes con sepsis o enfermedades
comoérbidas  subyacentes (como  enfermedad
hepatica terminal o desnutricion) los pacientes se
pueden presentar con hipotermia en lugar de fiebre.
A la auscultacion se puede encontrar egofonia o
sonidos respiratorios bronquiales.

4
NICE
Sligl W, 2013

No hay combinacién alguna de exploracion fisica e

historia clinica que pueda confirmar el diagndstico de 4
neumonia; los hallazgos clinicos individuales o NICE
combinados no predicen de forma adecuada si un Sligl W, 2013
paciente tiene o no neumonia.

Una revision sistematica de 7 ensayos clinicos que
incluyé 1,491 nifos para evaluar la precision
diagnostica de los signos y sintomas clinicos para
reconocer M. pneumoniae en nifos y adolescentes
con NAC reporta que, en dos estudios, la presencia de
dolor toracico aumento al doble la probabilidad de M.
pneumoniae. La presencia de crepitaciones se asocio
con M. pneumoniae, pero esto tuvo una significancia
estadistica limitrofe. (pooled LR+ 1.10, IC 95%, 0.99
a1.23; pooled LR-0.66, IC 95%, 0.46 2 0.96)

1++
NICE
Wang K, 2012

No se puede realizar un diagnoéstico confiable de NAC 1++
por M. pneumoniae basandose Unicamente en los NICE
signos y sintomas clinicos. Wang K, 2012
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Se debe realizar una radiografia de torax, si se D
requiere de certeza diagndstica en el manejo de un NICE
paciente con sospecha de neumonia. Sligl W, 2013

Un estudio de cohorte prospectivo definié la NAC

como la presencia de infiltrados en la radiografia de

téorax en el momento de la presentacion en el

departamento de Urgencias, de acuerdo al juicio de

un radiélogo junto con al menos dos de los siguientes

signos y sintomas: tos, produccion de esputo, fiebre

de >38C o temperatura de <36.1C, hallazgos 2+
auscultatorios consistentes con neumonia, NICE
leucocitosis (>10.0 x 10° glébulos blancos) o Huijts S, 2014
leucopenia (<4.5 x 10° glébulos blancos), nivel de

proteina C reactiva de mas de tres veces el limite

superior de lo normal, hipoxemia con PO <60 mmHg

mientras el paciente respire aire ambiente, o

disnea/taquipnea.

La neumonia se caracteriza por un infiltrado

pulmonar de nueva aparicion en la radiografia de

torax junto con fiebre, tos, producciéon de esputo,

falta de aire, hallazgos fisicos de consolidacion, y

leucocitosis. El dolor toracico pleural y el estado 4
confusional a menudo estan presentes. NICE
Sin embargo, algunos pacientes (adultos mayores) no Musher D, 2014
tosen, no producen esputo, ni tienen elevacion de

glébulos blancos, y alrededor del 30% no presentan

fiebre a su admision hospitalaria.

Las caracteristicas clinicas tienen una habilidad
moderada  para identificar neumonia, donde la
neumonia fue mas frecuente ante la ausencia de
rinorrea nasal, la presencia de falta de aire,
crepitaciones, disminucion de sonidos respiratorios a
la auscultacién, taquicardia, y fiebre. La suma de la
proteina C reactiva (CRP > 30 mg/L) a éste modelo
mejor6 de forma importante la precision diagnostica
(area bajo lacurvade 0.70a0.77).

4
NICE
Musher D, 2014

D
Se debe sospechar neumonia en todo paciente que NICE
presente fiebre, taquicardia, disminuciéon de sonidos Musher D, 2014
respiratorios, sensacion de falta de aire vy
crepitaciones a la auscultacion.
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Diagnostico (Laboratorio y gabinete)

En pacientes adultos, ;qué estudios diagnosticos han mostrado la mayor

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Un estudio de cohorte retrospectivo refiere que la
evidencia radiografica de neumonia se define como la

presencia de consolidacion (una opacidad densa o r:rc:-:
esponjosa con o sin broncograma aéreo, otros ;

infiltrados (densidades intersticiales o alveolares LD 5, A0S
lineales e incompletas) o efusion pleural.

En un estudio de 12 paises europeos, el 3% de 1,885

pacientes con infeccion del tracto respiratorio inferior 4
que no se pensaba que fueran casos de neumonia, NICE

tuvieron evidencia de neumonia por radiografia de

. - s . Chalmers J, 2016
torax en una revision radioldgica independiente.

Un estudio de 30 pacientes para evaluar la precision

diagnostica de la radiografia de térax comparada con

el ultrasonido encontr6 que la sensibillidad del

ultrasonido de térax fue de 100% (IC 95%, 85.4 a 2++
100) y la de la radiografia de térax fue de 93.1 % (IC NICE
95%, 75.8 a 98.8), la especificidad de la radiografia Taghizadieh A, 2015
de térax fue del 0.0% (IC 95%, 0.0 a 94.5) y la del

ultrasonido no fue calculable.

Una revision sistematica de 5 estudios diagnosticos
con 742 pacientes para comparar la precision
diagndstica entre la radiografia de toérax, el
ultrasonido y la tomografia encontr6 que el
ultrasonido tuvo una sensibilidad de 0.95 (0.93-0.97)
y una especificidad de 0.90 (0.86 a 0.94), mientras
que la radiografia de térax tuvo una sensibilidad de
0.77 (0.73 a 0.80) y una especificidad de 0.91 (0.87
a0.94).

1++
NICE
Ye X, 2015

Una revision narrativa reporta que de acuerdo a

multiples cohortes de pacientes con diagndstico de 4
neumonia adquirida en la comunidad, la sensibilidad NICE
de una radiografia de térax se estima esta entre 60- Postma D, 2016
70%.
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Un estudio observacional para evaluar el potencial de
la exploracion por ultrasonido realizado por el médico
de urgencias junto a la cama del paciente para el

diagnoéstico de neumonia aguda reporta una 4

L . NICE
sensibilidad para el ultrasonido de 0.95 comparado Bourcier J. 2014
con 0.6 de la radiografia de térax (p<0.05). El valor ’
predictivo negativo fue de 0.67comparado con 0.25
para la radiografia de térax. (p<0.05)

B

Se sugiere realizar radiografia de térax a todo NICE
paciente con datos sugestivos de neumonia o, de Taghizadieh A, 2015

contar con el recurso, utilizar ultrasonido. Ye X, 2015
Postma D, 2016
Bourcier J, 2014

Si se realiza radiografia de térax se debe tomar en
cuenta que ésta no permite establecer un diagnoéstico
etiologico, ya que no hay un patron radiolégico
exclusivo para cada microorganismo. Se ha
observado que los infiltrados homogéneos son mas
frecuentes en las NAC bacterianas, hay un mayor
deterioro radiologico en la Legionella y una resolucién
mas tardia, y en S. aureus es mas comun la cavitacion
y el neumotérax.

Punto de buena practica

Un estudio de cohorte prospectivo de 65 pacientes
para identificar el valor de la tomografia
computarizada de térax en pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad severa reporta que la
tomografia computarizada de tdérax generd nuevos
hallazgos en casi el 60% de los pacientes, lo que llevd
a nuevos procedimientos o cambios en el manejo
médico en alrededor del 75% de éstos pacientes. La
tomografia describe mejor el involucro pulmonar y la
severidad del desorden de oxigenacion comparada
con una radiografia simple de térax.

2+
NICE
Karhu J, 2016

Este mismo estudio mostrd que se detecté derrame
pleural por medio de una radiografia de térax en 17
casos (26.2%) comparado con 41 casos (63.1%) con
TAC, y atelectasia en 10 casos (15.4%) y 22 casos
(33.8%) (p=0.002) respectivamente. En 34
pacientes (52.3%) la TAC revel6 38 hallazgos nuevos
(58.5%) que no se veian en la radiografia simple de
torax.

2+
NICE
Karhu J, 2016
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Un estudio prospectivo de 142 pacientes mayores de

65 afos de edad, para evaluar la utilidad de la

tomografia computarizada en el diagndstico de

neumonia adquirida en la comunidad en adultos 2++
mayores reporta que en 127 de éstos pacientes, se NICE
detectaron infiltrados neumdnicos por medio de TAC, Haga T, 2016

y la radiografia de térax no pudo detectar éstos

infiltrados neumodnicos en 9.4% de éstos pacientes

(12 de 127).

Se sugiere que, de contar con el recurso, se utilize la B
tomografia computarizada de térax como apoyo en NICE
el diagnéstico de pacientes con neumonia adquirida Karhu J. 2016

en la comunidad. R
Biomarcadores como procalcitonina y proteina C

reactiva son de utilidad para predecir mortalidad, NI4CE

complicaciones y respuesta a tratamiento en
pacientes con NAC.

Shaddock E, 2016

Un estudio de precision prondstica y de diagnostico
en NAC mostro que el area bajo la curva de los signos
y sintomas clinicos fue de 0.79 (IC 95%, 0.75 a
0.83); con la suma de procalcitonina y de proteina C
reactiva altamente sensible fue de 0.92 (IC 95%,
0.89 2 0.94; p<0.001)

4
NICE
Shaddock E, 2016

Un estudio prospectivo de 116 pacientes para

evaluar los beneficios clinicos del uso de la proteina C

reactiva y la procalcitonina y para investigar su

utilidad para hacer diagéstico diferencial en pacientes

hospitalizados con EPOC y NAC mostr6 que los

niveles de procalcitonina y de proteina C reactiva 2+
fueron significativamente mas altos en pacientes con NICE
NAC con indicaciones para hospitalizar que en los Colak A, 2017
pacientes con EPOC.

Los niveles séricos de procalcitonina y de proteina C

reactiva fueron significativamente mayores en el

grupo de neumonia comparados con el grupo de

EPOC (p<0.001).

Un estudio retrospectivo de 125 pacientes para
evaluar el rendimiento de diversos biomarcadores y
algunas escalas de riesgo clinico para predecir
mortalidad a 28 dias en pacientes con NAC encontré
que usando un nivel de procalcitonina >5.6
microgramos como punto de corte, la sensibilidad y
especificidad para mortalidad fue de 76.9% vy de
90.2%, respectivamente.

2++
NICE
Kim MW, 2017
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Un ensayo clinico de 253 pacientes para evaluar el rol
de la procalcitonina en la seleccion inicial del régimen
de antibidtico para NAC de bajo riesgo muestra que
de los 216 pacientes asignados al grupo de
azitromicina de acuerdo a niveles de procalcitonina
(<0.5 ng/ml) ninguno desarroll6 bacteremia. Los
porcentajes de curacién clinica fueron de 95.8% en el
grupo de azitromicina, 94.6% en los de levofloxacino
y de 94.4% en el grupo de control. No hubo decesos
a los 30 dias ni recurrencias.

2++
NICE
Masia M, 2017

Un estudio de cohorte prospectivo que incluyé 505
pacientes para evaluar si la medicibn con
procalcitonina de forma seriada sirve para predecir
mortalidad, el ingreso a una unidad de cuidados
intensivos y bacteremia reporta que la procalcitonina
fue significativamente mayor en pacientes con NAC
gue presentaron bacteremia o ingresaron a UCI pero
no fue Util para predecir mortalidad.

2++
NICE
McCluskey S, 2017

La medicion de procalcitonina de forma seriada

mejoré el rendimiento prondstico del PSI (Pneumonia

Severity Index) respecto al desenlace principal (area

bajo la curva de 0.61 a 0.66), la bacteremia (area 2++
bajo la curva de 0.67 a 0.85) y el ingreso a UCI (area NICE
bajo la curva de 0.58 a 0.64). Para los pacientes de McCluskey S, 2017
alto riesgo, la procalcitonina sirvié para estratificar

mejor a los pacientes y para predecir desenlaces

adversos.

Un estudio de cohorte retrospectivo multicéntrico
que incluy6 814 pacientes para evaluar la proteina C
reactiva al tercer dia de hospitalizacion como un
predictor de mortalidad a los 30 dias, muestra que el
riesgo de muerte incrementd en los pacientes con
nivel de PCR3 de mas de 75 mg/I (OR 2.44; IC 95%
1.36-4.37) y en pacientes con una disminucion de
CRP3 <50% (OR 4.25;1C 95%, 2.30-7.83)

2++
NICE
Andersen Sb, 2016

El riesgo mayor de mortalidad se encontré en los

pacientes en los que no disminuy6 en al menos 50% 2++
el nivel de PCR, independientemente del nivel actual NICE
de PCR (OR 7.8;1C 95%, 3.2-19.3). A S, 2006
Se recomienda utilizar la medicion de procalcitonina y B
proteina C reactiva para predecir desenlaces y como NICE
apoyo en la seleccién de tratamiento en pacientes McCluskey S, 2017
con NAC. Kim MW, 2017

Colak A, 2017
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Un ensayo prospectivo aleatorizado de 177
pacientes para evaluar el impacto de una estrategia
terapéutica basada en resultados microbiolégicos del
examen de antigeno urinario para S. pneumoniae y L.
pneumophilla donde el tratamiento antibiético oral se
inici6 de acuerdo a los resultados de las pruebas de
antigeno en 25 pacientes asignados al tratamiento
dirigido mostré que estos pacientes presentaron un
riesgo mayor estadisticamente significativo de
recaida clinica comparados con el resto de la
poblacion. (12% vs 3%, p=0.04). El tratamiento
dirigido se asocié ademas con un incremento en el
costo total (€£1657.00 vs €1617.20, p=0.28)

No se recomienda realizar de forma rutinaria
deteccion de antigeno urinario ya que no muestra
beneficio clinico ni econémico en pacientes
hospitalizados con NAC.

Un estudio de cohorte prospectivo de 492 pacientes
para evaluar si los pacientes internados en un
hospital con bacteremia por S. pneumoniae
presentan peores desenlaces que aquellos pacientes
con neumonia neumococcica no bacterémica reporta
que los pacientes con bacteremia neumocdccica
presentan mayor riesgo de shock séptico durante su
estancia hospitalaria. (OR 2.1, IC 95%, 1.2-3.5,
p=0.006)

Asi mismo, los pacientes con hemocultivos positivos
presentaron una mortalidad mayor dentro del
hospital (OR 2.1, IC 95%, 1.1 a 3.9, p=0.02), y una
mortalidad mayor a los 15 dias de internamiento (OR
3.6; IC 95%, 1.7-7.4; P=0.0006) y una mortalidad
mayor a los 30 dias de internamiento. (OR, 2.7; IC
95%, 1.5-5; P=0.002)

Se sugiere obtener hemocultivo antes de iniciar
antibioticoterapia y su uso principal debe ser en
pacientes con NAC severa para descartar otros
agentes infecciosos como S. aureus, P. aeruginosa, y
otros bacilos Gram-negativos que puedan modificar
la seleccion del antibidtico inicial.

La realizacion de hemocultivo en pacientes

hospitalizados con NAC es opcional y se debe realizar
de forma selectiva.
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NICE
Falguera M, 2009

B
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Falguera M, 2009

2++
NICE
Capelastegui A, 2014

2++
NICE
Capelastegui A, 2014

B
NICE
Capelastegui A, 2014

Punto de buena practica
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Un estudio de cohorte prospectivo de 1390
pacientes con NAC para determinar la precision
diagnostica y el valor diagnostico de la tincion de
Gram del esputo para el diagndstico etiologico de
neumonia bacteriana reporta que la sensibilidad de la
tincion de Gram fue de 0.82 para neumonia
neumococcica, 0.76 para neumonia por estafilococo,
0.79 para neumonia por H. influenzae y 0.78 para
neumonia por bacilos Gram negativos. La
especificidad fue de 0.93, 0.96, 0.96, 0.95
respectivamente.

La tincion de Gram del esputo es un examen
diagndstico confiable para el diagnostico etioldgico
temprano de NAC bacteriana que ayuda a
seleccionar el tratamiento antibiético inicial.

Mas del 40% de los pacientes son incapaces de
producir esputo o de hacerlo de forma rutinaria. El
rendimiento de los cultivos es mucho mayor (hasta
en el 60% de casos) con aspirado endotraqueal, con
muestra por broncoscopia o por aspirado con aguja
transtoracica. Las muestras y su procesamiento
deben ser manejados con especial atencion porque
esto influye en la precision diagnostica de las pruebas
y en su costo efectividad.

Un estudio prospectivo de 105 casos de pacientes
con neumonia neumococcica bacterémica a quienes
se les realizo tincion de Gram en el esputo y cultivo
reporta que el cultivo mostré S. pneumoniae en 46
casos (44%, definidos como positivos). Excluyendo
las muestras no enviadas y las inadecuadas se
reporta una sensibilidad del cultivo del 79%. En los
pacientes que dieron una muestra adecuada de
esputo y no habian sido tratados previamente con
antibidticos, la sensibilidad del cultivo fue de 93%.

Se sugiere realizar cultivo de esputo en pacientes con
NAC severa y que estén intubados.

Se debe solicitar cultivo de las secreciones
respiratorias en pacientes con NAC severa en areas
en donde Legionella sea endémica.
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2++
NICE
Anevlavis S, 2009

B
NICE
Anevlavis S, 2009

Punto de buena practica

2++
NICE
Musher D, 2004

B
NICE
Musher D, 2004

Punto de buena practica
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2.4. Evaluacion de la gravedad

éQué herramientas han mostrado utilidad para predecir mortalidad y
estratificar severidad de la neumonia en pacientes adultos con NAC?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Un estudio transversal con 109 pacientes para

evaluar el rendimiento de PSI (Pneumonia severity

index) y de CURB 65 (confusion, urea, respiratory

rate, blood pressure, edad > 65 afos) para predecir

mortalidad a los 30 dias en pacientes adultos con 2++
neumonia muestra que la sensibillidad de PSI fue NICE
mayor, pero la especificidad fue menor comparado Murillo Zamora E, 2017
con CURB-65.

El area bajo la curva fue de 0.737 (IC 95%: 0.646-

0.827) y de 0.698 (IC 95%: 0.600-0.797) utilizando

PSl'y CURB-65, respectivamente. (P=0.323).

Un estudio retrospectivo de 1640 pacientes para
desarrollar una herramienta Illamada CURB-65
extensa mas simple y efectiva para evaluar
severidad en pacientes con NAC encontré que el area
bajo la curva para predecir mortalidad a los 30 dias
fue de 0.826 (IC 95%, 0.807-0.844) para la CURB-
65 extensa, de 0.801 (IC 95%, 0.781-0.820) para
PSly de 0.756 (IC 95%, 0.735-0.777) para CURB-65.

2++
NICE
Liu JL, 2016

Un estudio de cohorte prospectivo que evalud el
antes y el después de utilizar la escala CURB-65 para
determinar si la introduccion de ésta herramienta
podia reducir la utilizaciéon de antibiéticos de amplio
espectro sin comprometer la seguridad del paciente
concluyé que la utilizacion de CURB-65 redujo la
prescripcion de cefalosporinas (de 27.1% a 8%,
p<0.0001) y macrélidos (de 72.8% a 58.7%,
p<0.0001), particularmente entre pacientes de bajo
riesgo.

2++
NICE
Chalmers JD, 2011

Este mismo estudio mostré que hubo un incremento

en la prescripcion de amoxicilina (29.7% comparado

con 41.7%, p<0.0001) y un incremento en la

utilizacion de monoterapia con amoxicilina (10.4% 2++
comparado con 29.9%, p<0.0001). La adherencia a NICE
guias se increment6 de 254% a 61.9%. El ChalmersJD, 2011
tratamiento guiado por CURB-65 se asocié con un

decremento significativo en el uso de antibioticos de

amplio espectro.
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Un estudio de cohorte prospectivo para determinar la
habilidad del nivel en suero de la procalcitonina basal
para predecir mortalidad en NAC bacteriana
comparada con PSI, CURB-65 y CRB-65 encontré que
el area bajo la curva para PCT fue de 0.92 (IC 95%,
0.85 a 1.0), para PSlI de 0.88 (IC 95%, 0.78 a 0.98),
y para CURB-65 de 0.88 (IC 95%, 0.76 a 0.99).

Un estudio de base poblacional de 473 pacientes >65
anos diagnosticados con NAC para evaluar la utilidad
de la escala simplificada de severidad CRB-65 mostro
que la mortalidad se correlacioné directamente con la
puntuacioén CRB-65, siendo del 6,8% en casos con 1
punto (el 2,4% en pacientes de 65—-74 afnos y el
10,1% en pacientes >75 afnos; p=0.005), del 26,1%
en casos con 2 puntos, del 41,7% en casos con 3
puntos y del 66,7% en casos con 4 puntos. Para una
puntuacion CRB-65 >2, la sensibilidad fue del 60% (IC
95%, 42 a 78) y la especificidad del 80% (IC 95%, 76
a 84).

Un estudio prospectivo observacional que incluyo
200 pacientes para determinar el impacto de la
implementacion de una guia de practica clinica en el
proceso asistencial de la NAC determiné que el uso
de PSI y los biomarcadores ayudaron a mejorar la
toma de decision de alta o de ingreso hospitalario.
(p<0.001)

Una revision sistematica con meta analisis que
incluyéd 6 ensayos clinicos para estabecer si las
intervenciones podian incrementar la proporcion de
pacientes tratados en la comunidad sin comprometer
la satisfaccion con los cuidados de salud, calidad de
vida, el regreso a las actividades de la vida diaria, o el
incremento de la readmision hospitalaria y la
mortalidad encontré que la mortalidad no se
incrementd (OR 0.83,0.59 a 1.17) y que tampoco se
incrementaron las readmisiones hospitalarias. (OR
1.08,1C95%,0.82a1.42)

Se sugiere utilizar herramientas como la CURB-65 o
PSI para estratificar el riesgo de mortalidad en
pacientes adultos con NAC vy asi, decidir quiénes
recibiran tratamiento ambulatorio o intrahospitalario.
(Ver cuadro 1 y cuadro 2)
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2++
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2++
NICE
Julian Jiménez A, 2013

1++
NICE
Chalmers JD, 2011

B
NICE
Murillo Zamora E, 2017
LiuJL, 2016
Vila Cércoles A, 2010
Julidn Jiménez A, 2013
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Se recomienda utilizar PSI como primera opcién para
determinar el sitio de tratamiento inicial (ambulatorio
o intrahospitalario) en pacientes con NAC.

Se recomienda el tratamiento ambulatorio en las
clases |y Il del PSI, excepto que exista hipoxemia.

Se recomienda ingreso a unidades de observacion de
corta estancia en la clase Ill del PSI, e ingreso
hospitalario en clases IV y V.

De acuerdo a CURB-65, se recomienda el ingreso
hospitalario cuando la puntuacion es superior a 1
punto, especialmente si existen otros factores de
gravedad asociados como la hipoxemia o la presencia
de infiltrados multilobares en la radiografia de térax.

Se debe considerar ingreso hospitalario en pacientes
con problemas para alimentarse via oral, con déficit
cognitivo, y con enfermedad neuromuscular severa.

No se sugiere utilizar PSI en nifos, mujeres
embarazadas, pacientes inmunocomprometidos,
pacientes con neumonia intrahospitalaria, por

aspiracion o con sospecha de tuberculosis.

A
NICE
Chalmers JD, 2011

B
NICE
Murillo Zamora E, 2017
Julian Jiménez A, 2013

B
NICE
Murillo Zamora E, 2017
Julidn Jiménez A, 2013

B
NICE

Murillo Zamora E, 2017
LiuJL, 2016

Punto de buena practica

Punto de buena practica

2.5. Manejo inicial

En los pacientes adultos con NAC que requieren hospitalizacion, ;qué
estrategias de manejo inicial han mostrado ser eficaces?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El tratamiento de la neumonia incluye el uso de

antibioticos, reposo, fluidos, el manejo de

complicaciones y cuidados profesionales en casa. El

oxigeno suplementario es indispensable para mejorar

la saturacién de oxigeno en los gases en sangre ZhangY, 2012
arterial.

1++
NICE
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Los pacientes que tienen una saturacién de oxigeno
<94% deben ser considerados para suplementacion
de oxigeno, aun sin condiciones médicas pre
existentes o comorbilidades.

La terapia con oxigeno frecuentemente es necesaria
en aquellos casos de neumonia severa. (definida
como un score en CURB-65 de 3 0 mas)

Una revision sistematica de tres ensayos clinicos con
151 pacientes con NAC para determinar la eficacia y
seguridad de la terapia con oxigeno en el tratamiento
de neumonia concluyé que la ventilacion no invasiva
puede reducir el riesgo de muerte en la UCI (OR 0.28,
IC 95%, 0.09 a 0.88), la intubaciéon endotraqueal (OR
0.26,1C 95%, 0.11 a 0.61) y acortar la estancia en la
UCI (duracion media de -3.28,IC 95%, -5.41 a-1.61).

Se recomienda la suplementacion de oxigeno con
ventilacion no invasiva en pacientes adultos con
neumonia adquirida en la comunidad.

Muchos pacientes con neumonia severa presentan
alglin grado de deplecion de volimen, y la reposicion
adecuada de liquidos es esencial. La cantidad y la
velocidad se deben calcular cuidadosamente de
acuerdo a la condicién clinica del paciente y para
evitar complicaciones como el edema pulmonar.

Se recomienda la reposicién de liquidos y electrolitos
con solucién salina o solucién glucosada al 5%.

La neumonia es una causa comun de dolor toracico
en el adulto. El dolor toracico pleuritico es causado
por la inflamacion de la pleura parietal y se puede
disparar por varias causas.

Se sugiere dar tratamiento con antiinflamatorios no
esteroideos en aquellos pacientes adultos con NAC
que presenten dolor toracico de origen pleural.
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4
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Una revision sistematica de 6 ensayos clinicos con
434 participantes para evaluar la eficacia y seguridad
de la fisioterapia de térax en el tratamiento de
neumonia en adultos concluyé que ninguna de las
variedades de fisioterapia (fisioterapia convencional,
tratamiento de manipulacion osteopatica, técnicas de NICE
respiracion y la presion espiratoria positiva) Yang M, 2013
disminuyd los porcentajes de mortalidad ni mejoré

los porcentajes de curacion o los porcentajes de

mejoria en radiografias de térax en pacientes adultos

con neumonia.

1++

No se sugiere utilizar fisioterapia de térax en el 1++
tratamiento de pacientes adultos con neumonia NICE
hasta encontrar evidencia de su utilidad. Yang M, 2013

Una revision sistematica de 4 ensayos clinicos con
224 participantes para evaluar la eficacia de
medicamentos para la tos (mucoliticos: bromhexina,
ambroxol, neltenexina) como tratamiento adjunto a NICE
los antibidticos en nifios y adultos con neumonia no Chang C, 2014
encontré evidencia suficiente que soporte la '

utilizacion de éstos medicamentos.

1++

Una revision sistematica de 10 ensayos clinicos con

878 participantes para evaluar la eficacia y seguridad

de la posicion semi recostada (semi Fowler) 1++
comparada con la posicién supina para prevenir la NICE
neumonia asociada a ventilador en pacientes adultos

que requieren ventilacibn mecanica no encontré WangLi, 2016
evidencia de buena calidad que de soporte para

elaborar una recomendacion.

2.6. Tratamiento farmacolégico en pacientes de bajo
riesgo

En los pacientes adultos con NAC de bajo riesgo que llevaran manejo
ambulatorio, ;cual es el tratamiento farmacologico empirico mas eficaz?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

4
NICE
Cilloniz C, 2011

El tratamiento antimicrobiano empirico se dirige a las
etiologias bacterianas mas comunes.
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El tratamiento antibiético se debe iniciar de forma
empirica, ya que el organismo causante no se
identifica en una gran proporciéon de casos de NAC
que se tratan de forma ambulatoria.

4
NICE
Mandell LA, 2007

Los patégenos mas frecuentemente detectados en
los pacientes que llevan tratamiento ambulatorio, son
S. pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, y virus
respiratorios  (influenza, parainfluenza, sincitial
respiratorio). Legionella pneumophila y Haemophilus
influenzae son menos comunes.

4
NICE
Cilloniz C, 2011

Se debe tomar en cuenta la epidemiologia local,

antecedentes de viajes, y otras pistas D
epidemiolégicas y clinicas al seleccionar un régimen NICE
empirico. Se debe iniciar el tratamiento antibidtico lo  Cilloniz C, 2011
mas pronto posible una vez que el diagnéstico de Mandell LA, 2007
NAC se establezca.

Un estudio de cohorte prospectivo de 1370
pacientes con NAC para evaluar el impacto en los
dias de estancia hospitalaria y en diversos desenlaces
al no utilizar fluoroquinolonas y/o cefalosporinas de
tercera generacion encontré que los dias de estancia
hospitalaria disminuyeron en el grupo sin éstos
antibiéticos (7.6 comparado con 9.1 dias, p<0.001) y
hubo una menor cantidad de desenlaces
desfavorables en éste mismo grupo (5.4%
comparado con 9.9%, p=0.001)

2++
NICE
Pradelli J, 2015

Una revision sistematica con meta analisis de 16
estudios de cohorte que incluyé 42,942 pacientes

para determinar si la  combinacion de
betalactamico/macrélido comparado con 1++
betalactamico es mas eficaz en el tratamiento de NICE

pacientes con NAC concluy6 que el tratamiento de Nie W, 2014
betalactamico/macrélido  tuvo una asociacion

significativa con una reduccion en la mortalidad (OR

0.67,1C95%, 0.61 a0.73,P<0.001, 1>=3%).

Una revision sistematica con meta analisis que

incluyé 3352 pacientes que comparé la eficacia y

seguridad de diferentes antibidticos en pacientes con

NAC tratados de forma ambulatoria no encontro

diferencias significativas respecto a la eficacia de los 1++
antibiéticos. Se muestra que nemonoxacino tiene una NICE
mayor cantidad de eventos adversos comparado con Pakhale S, 2014
levofloxacino y que cetromizina presenté una mayor

cantidad de eventos adversos comparada con

claritromicina. La amoxicilina a dosis de 1 g tres

veces al dia se asoci6 con una mayor incidencia de
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gastritis y diarrea comparada con claritromicina,
azitromicina y levofloxacino.

Un estudio de cohorte de 200 pacientes con NAC

que compard desenlaces de tratamiento y costos

entre el tratamiento con amoxicilina/clavulanato y 2++
con ceftriaxona encontré que la duracion de la NICE
estancia hospitalaria no fue estadisticamente Xaba SN, 2014
significativa entre los dos grupos ni hubo diferencia

en los desenlaces.

B
Se sugiere dar monoterapia en pacientes con NAC NICE
leve. Se sugiere iniciar con amoxicilina en lugar de un Pradelli J, 2015
macrolido o una tetraciclina. Xaba SN, 2014

En pacientes alérgicos a penicilina se sugiere iniciar B
con macrélido o tetraciclina. No se debe iniciar NICE
tratamiento con fluoroquinolonas en pacientes con Pradelli J, 2015
NAC leve.

2.7. Tratamiento farmacolégico en pacientes de riesgo
moderado

En los pacientes adultos con NAC de moderado-alto riesgo, ;cual es el

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Un ensayo clinico aleatorizado, multicéntrico, para
probar la no inferioridad de un beta lactamico en
monoterapia comparado con la combinacion de beta
lactdmico/macrélido en pacientes con NAC
moderada-severa encontré6 que hubo una mayor
cantidad de readmisiones a los 30 dias con la
monoterapia (7.9% comparado con 3.1%, P =0.01).
No hubo diferencias a los 90 dias entre ambos grupos
en relacion a mortalidad, admisiéon a UCI, dias de
estancia hospitalaria, y recurrencia de neumonia.

1++
NICE
Garin N, 2014
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Una revision sistematica de 20 estudios para evaluar
la asociacion de 3 aspectos en el tratamiento
antibidtico (tiempo 6ptimo para inicio de antibiotico,
seleccion de antibiotico inicial, y criterios para la
transicion de tratamiento intravenoso a oral) y
mortalidad en el corto plazo de adultos
hospitalizados con NAC muestra que en 4 estudios,
iniciar el tratamiento antibiotico entre las primeras 4
y 8 horas se asocia con reducciones relativas del 5%
al 43% en la mortalidad.

Esta misma revisidon muestra que en 6 de 8 estudios
observacionales la  combinacion de  beta
lactamico/macrélido se asoci6 con reducciones
relativas del 26% al 68% en la mortalidad a corto
plazo y 3 estudios observacionales reportan que la
monoterapia con fluoroquinolona se asoci6 con
reducciones relativas del 30% al 43% en la
mortalidad comparado con la monoterapia con
betalactamico.

Una revision sistematica con meta analisis que
incluyé 42,942 pacientes para determinar qué
tratamiento es mas efectivo (beta
lactamico/macrélido comparado con beta lactamico
en monoterapia) muestra que la combinacién beta
lactamico/macroélido tiene una asociacion
significativa con una reduccion en la mortalidad (OR
0.67,1C95%, 0.61 a0.73,P<0.001, 12=3%).

Se recomienda iniciar el tratamiento de pacientes con
NAC moderada severa con:
1. Quinolona en monoterapia (levofloxacino via
oral o intravenosa) 6
2. Cefalosporina de tercera  generacion
(cefotaxima 0] ceftriaxona) 0]
amoxicilina/clavulanato con un macrolido.
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2.8. Tratamiento farmacolégico en pacientes de alto riesgo

En los pacientes adultos con NAC que requieren ingreso a UCI, ;cual es el
tratamiento farmacolégi .

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Un estudio de cohorte prospectivo, multicéntrico, de

257 pacientes con NAC severa que fueron admitidos

en UCI donde se compar6 macrélidos con

fluoroquinolonas para mejorar la supervivencia 2++
muestra que el uso de macrélidos se asocié con una NICE
menor mortalidad en UCI. (HR 0.48, IC 95%, 0.23 a Martin Loeches |, 2010
0.97, P = 0.04) Se obtuvieron resultados similares en

pacientes con choque séptico y sepsis severa. (HR

0.44,1C 95%, 0.202 0.95,P =0.03)

En un estudio retrospectivo de 229 pacientes con

NAC severa admitidos en UCI para evaluar si la

monoterapia con moxifloxacino es igualmente 2++
efectiva que un tratamiento combinado con NICE
betalactamicos encontré que la supervivencia a los Rahmel T, 2017
30 dias no difiri6 (p=0.98) entre la monoterapia con

moxifloxacino (n=42), el moxifloxacino combinado

(n=44) y otros tratamientos antibioticos (n=83)

Se recomienda iniciar tratamiento en pacientes
admitidos a UCI con:
1. betalactamico IV asociado a un macrélido por la D
misma via, y NICE
2. si no se pueden administrar macrolidos se sugiere Torres A, 2013
la combinacién de betalactamico mas quinolona
V.

Se sugiere una combinacion inicial con un beta

lactamico (ceftriaxona, cefotaxima, ceftarolina, o

ampicilina sulbactam) mas tratamiento IV con

azitromicina en pacientes hospitalizados que D
requieren cuidados en terapia intensiva. Para quienes NICE
no puedan tomar azitromicina, se sugiere una File T, 2017
fluoroquinolona (lovofloxacino o moxifloxacino)

como segundo agente (Ej. combinado con un beta

lactamico)
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3. ANEXOS

3.1. Algoritmos

Algoritmo 1. Estratificacion de la severidad de NAC en entorno extrahospitalario.

Evaluacion de severidad de NAC *Sintomas sugestivos
en el primer nivel de atencion de neumonia:
. Tos +

. Fiebre
l . Disnea

. Dolor toracico

Paciente con sintomas™ de e  Produccién de
infeccion de vias esputo

respiratorias inferiores

Considerar otros
diagnésticos

Diagnéstico clinico
de neumonia

Sl CRB 65*: un punto por cada
caracteristica presente:
Tratamiento acorde a juicio e  Confusion

clinico y escala de
severidad CRB 65*

. FR > 30/min
. TA sistélica <90 6
diastélica < 60/mmHg

l l . Edad_> 65 afios
A 4 \/\

Leve (0) Moderada (1-2) Severa (3-4)
Tratamiento Admisién
ambulatorio hospitalaria urgente

v

alorar referencia a . . o - .
. Iniciar antibiético empirico si se
segundo nivel de . .
. encuentra en peligro la vida
atencién

niciar antibiotico
oral
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Algoritmo 2. Diagnéstico de pacientes con NAC

Diagnéstico de Neumonia
adquirida en la comunidad (NAC)

Adulto > 19 afios con
cuadro clinico* sugestivo

de Neumonia

Solicitar:

Biometria hematica

Nitrégeno ureico en sangre

Cultivo y tincion de Gram de esputo
Hemocultivo y gasometria arterial

¢Sl

¢ Se sospecha
eumonia atipica?

Si

v

Solicitar:

Antigeno urinario para Legionella
Inmunoensayo
Inmunofluorescencia

PCR

Considerar otros
Dx y estudios

2, Se confirma
Dx clinico?

NO—Pp|

Solicitar Estratificar
radiografiade |——» severidad con
térax CURB 65
A

Ingresar al paciente
al hospital e iniciar
antibiético empirico,
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Signos y sintomas sugestivos de NAC*

Fiebre

Disnea

Dolor toracico

Taquipnea

Taquicardia

Tos con esputo
Opacidad a la percusién
Sonidos respiratorios bronquiales
Estertores

Frémito vocal aumentado
Fricciéon pleural

\/\

CURB 65

e  Confusiéon (AMT < 8)
e BUN>20

. FR > 30 rpm

e TAS<906TAD <60
. Edad > 65 afios

J\

Iniciar tratamiento
antibiético empirico
ambulatorio
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Algoritmo 3. Tratamiento de pacientes con NAC

Tratamiento de pacientes con
Neumonia adquirida en la
comunidad

;

Diagnostico de
Neumonia

¢ Presenta

comorbilidades? SI—P»| Categoriza riesgo

Tratar como I Riesgo moderado
- Bajo riesgo Clase Il
paciente < Clase Il Clase IV
ambulatorio y Alto riesgo Clase V

}

Tratar en
hospitalizacién

v

Antibidticos a seleccionar:

Macrdlidos - . .
. Antibiéticos a seleccionar:
Fluoroquinolonas P " 2
L Beta lactamico IV (Cefotaxima 6
Doxiciclina

Ceftriaxona) mas un macrélido o una

Antibiéticos alternativos: .
fluoroquinolona

Amoxicilina/clavulanato
Beta lactamicos

Adaptado de: Fish D. Pneumonia. PSAP, Pharmacotherapy Self-Assessment Program. Kansas City,
Mo.: American College of Clinical Pharmacy, 2002:202.
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3.2. Cuadros o figuras

Cuadro 1. Escalas de severidad CURB-65 y CRB-65 para Neumonia Adquirida en la Comunidad

Factor Clinico

Confusion 1 punto
Nitrégeno ureico en sangre >19 mg/dL 1 punto
Frecuencia respiratoria > 30 respiraciones por 1 punto
minuto

Presion arterial sistélica <90 mm Hg 6 presion 1 punto
arterial diastélica < 60 mm Hg

Edad > 65 anos 1 punto
Puntaje total:

CURB 65 score Recomendacion

Bajo riesgo, considerar tratamiento en casa

1

2 Estancia intrahospitalaria corta o tratamiento
en casa bajo supervision estricta

3 Neumonia grave; hospitalizar y considerar

405 ingreso a UCI

CRB-65 score Recomendacion

0 Muy bajo riesgo de muerte, usualmente no
requiere hospitalizacion

1 Incremento en el riesgo de muerte, considerar

2 hospitalizacion

304 Alto riesgo de muerte, hospitalizacién urgente

Ebell MH. Outpatient vs. Inpatient Treatment of Community Acquired Pneumonia. Family Practice
Management. April 2006:41-44; http://www.aafp.org/fpm/20060400/4 1outp.html.
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Cuadro 2. Escala PSI (Pneumonia Severity Index)

Puntuacion de las variables para prediccion de mortalidad

Caracteristicas Puntuacion

Edad: hombres NUmero de anos

Edad: mujeres NUmero de afos-10

Asilo o residencias +10

Enfermedad neoplasica +30

Enfermedad hepatica +20

Insuficiencia cardiaca congestiva +10

Enfermedad cerebrovascular +10

Enfermedad renal +10

Estado mental alterado +20

Frecuencia respiratoria >30/min +20

PA sistdlica<90 +20

Temperatura <35°C o0 >40°C +15

Pulso >125/min +10

pH arterial <7,35 +30

BUN>30mg/dL +20

Na<130 nmol/I +20

Glucosa >250 mg/dI +10

Hematocrito <30% +10

Pa02 <60 mmHg +10

Derrame pleural +10

Clase | Si < 50 anos y sin neoplasia, ni insuficiencia
cardiaca, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad hepatica o renal

Claselll <70

Clase llI 71-90

Clase IV 91-130

Clase V >130

Espana P, Capelastegui A. Neumonia adquirida en la comunidad de caracter grave: valoracion y
prediccion. Medicina Respiratoria, 2008,(1) 3:7-17
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Cuadro 3. Criterios de ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos segln las guias de la Infectious
Diseases Society of America/American Thoracic Society

Criterios menores? Criterios Mayores

Frecuencia respiratoria >30 rpm® Necesidad de ventilacion mecanica
Indice PaO2/Fi02" <250 Shock con necesidad de vasopresores
Infiltrados multilobares
Confusién/desorientacién

Uremia (valor BUN >20 mg/dL)

Leucopenia® (recuento leucocitario < 4000
cel/mm?3)

Trombocitopenia (recuento de plaquetas
<100,000 cel/mm?3)

Hipotermia (temperatura central <36°C)
Hipotension con necesidad de administracion
agresiva de fluidos

Mandell LA, Wunderink RG, Anzueto A, Bartlett JG, Campbell GD, Dean NC, et al. Infectious
Diseases Society of America/American Thoracic Society consensus guidelines on the
management of community-acquired pneumonia in adults. Clin Infect Dis. 2007;44 Suppl. 2:527—-
72.

2 Otros criterios a considerar incluyen: hipoglucemia (en pacientes no diabéticos), sindrome de
abstinencia alcohdlico agudo, hiponatremia, acidosis metabdlica no explicable o una elevacion en
el valor de lactato, cirrosis y asplenia.

® | a necesidad de ventilacion no invasiva puede sustituir a la frecuencia respiratoria > 30 rpm o el
indice PaO2/FiO2< 250.

< Como resultado Unicamente de la infeccidn.

Cuadro 4. Escala Severity Community-Acquired Pneumonia

Variable Puntos Criterios
pH<7.3 13 Mayor
Presion arterial sistélica < 90 mmHg 11 Mayor
Frecuencia respiratoria > 30 rpm 9 Menor
Urea > 30 mg/dL 5 Menor
Confusion 5 Menor
PO2 < 54 0 Pa02/FiO2 < 250 6 Menor
Edad > 80 anos 5 Menor
Afectacion multilobular o bilateral en Rx 5 Menor

Puntos de corte para la gravedad: 0-9 puntos, bajo riesgo; 10-19 puntos, riesgo intermedio; > 20
puntos, riesgo alto.
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3.3. Listado de Recursos

3.3.1. Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de neumonia adquirida en la comunidad del Cuadro
Basico y Catalogo de Insumos del Sector Salud:

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO AC O Dosis PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
RECOMENDADA

010.000.1929.00 AMPICILINA Oral. TABLETA O 5,76 Nausea, vomito, Con Hipersensibilidad al
Adultos: CAPSULA 10dias  reacciones de anticonceptivos farmaco.
2 a4 g/dia, Cadatabletao seginel hipersensibilidad que hormonales
dividida cada 6 capsula Caso. incluye choque disminuye el
horas. contiene: anafilactico, glositis,  efecto
Ampicilina estomatitis, fiebre, anticonceptivo.
anhidra o sobreinfecciones. Con alopurinal
ampicilina aumenta la
trihidratada frecuencia de
equivalente a eritema
500 mg de cutaneo. Con
ampicilina. probenecid
Envase con 20 aumenta la
tabletas o concentracion
capsulas. plasmatica de
ampicilina.
Sensibilidad
cruzada con
cefalosporinas y
010.000.1931.00 Intramuscularo ~ SOLUCION otras penicilinas.
intravenosa. INYECTABLE
Adultos: Cada frasco
2al2g ampula con
divididos cada 4  polvo contiene:
a6 Ampicilina
horas. sodica
Nifos: equivalente a
100 a 200 500 mg de
mg/kg de peso ampicilina.

corporal/dia
dividido cada 6
horas.

Envase con un
frasco ampula
y 2 mlde
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010.000.2128.00

010.000.2128.01

010.000.2130.00 AMOXICILINA —

010.000.2230.00

AMOXICILINA

ACIDO
CLAVULANICO

Oral.

Adultos:

5002 1000 mg
cada 8 horas. En
infecciones
graves, las dosis
maxima

no debe exceder
de 4.5 g/dia.

Oral.

Adultos:

De acuerdo a la
amoxicilina: 500
mg

cada 8 horas.

Intravenosa.
Adultos:

De acuerdo a la
amoxicilina: 500
mg a

1000 mg cada
8 horas.

diluyente.
CAPSULA
Cada capsula
contiene:
Amoxicilina
trihidratada
equivalente a
500 mg de
amoxicilina.
Envase con 12
capsulas.
Envase con 15
capsulas.
SUSPENSION
ORAL

Cada frasco
con polvo
contiene:
Amoxicilina
trihidratada
equivalente a
1.5gde
amoxicilina.
Clavulanato de
potasio
equivalente a
375 mg de
acido
clavulanico.

7al0
dias

7alo0
dias

Nausea, vomito,
diarrea.

SOLUCION
INYECTABLE
Cada frasco
ampula con
polvo
contiene:
Amoxicilina
sodica
equivalente a
500

mg de
amoxicilina.
Clavulanato de
potasio
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Con probenecid y
cimetidina
aumentan su
concentracion
plasmatica.

Con probenecid y
cimetidina
aumenta su
concentracion
plasmatica.

Hipersensibilidad a las
penicilinas o a las
cefalosporinas.

Hipersensibilidad a
penicilinas o
cefalosporinas.



010.000.2230.01

010.000.1969.00 AZITROMICINA

010.000.1969.01

Oral.

Adultos y nifos
mayores de 50
kg:

500 mg / 125
mg cada 8 horas
por7a

10 dias.

Oral.

Adultos:

500 mg cada 24
horas.

ento de neumonia adquirida en la comunidad

equivalente a
100 mg de
acido
clavulanico.
Envase con un
frasco ampula
con o sin

10 ml de
diluyente.

TABLETA
Cada tableta
contiene:
amoxicilina
trihidratada
equivalente a
500 mg de
amoxilina.
Clavulanato de
potasio
equivalente a
125 mg de
acido
clavulanico.
Envase con 12
tabletas.
Envase con 16
tabletas.
TABLETA 3a5
Cada tableta dias
contiene:
Azitromicina
dihidratada
equivalente a
500 mg de
azitromicina
Envase con 3
tabletas.

Diarrea, heces
blandas, malestar
abdominal, nauseas,

Envase con 4
tabletas.

42

vomito y flatulencia.

Se ha precipitado
ergotismo al
administrar
simultaneamente
con algunos
antibioticos
macrolidos. Asi
mismo estos
antibidticos
alteran el
metabolismo
microbiano de la
digoxina en el
intestino en

algunos pacientes.

No tomar en

Hipersensibilidad al
farmaco o a cualquiera
de los antibiéticos
macrolidos.



010.000.5284.00 CEFEPIMA

010.000.5295.00

Intravenosa o
intramuscular.
Adultos:

Uno o dos
gramos cada 8 a
12

horas, durante 7
a 10 dias.

SOLUCION
INYECTABLE
El frasco
ampula
contiene:
Clorhidrato
monohidratado
de cefepima
equivalente a
500

mg de
cefepima.
Envase con un
frasco ampula
y ampolleta
con

5mlde
diluyente.

SOLUCION
INYECTABLE
Cada frasco
ampula
contiene:
Clorhidrato
monohidratado
de cefepima
equivalente a 1
g

de cefepima.
Envase con un
frasco ampula

7al0
dias
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Cefalea, nausea,
reacciones alérgicas.

forma
simultanea con
antiacidos. Junto
con otros
macrolidos,
pueden producir
interacciones con
los medicamentos
por reducir

su metabolismo
hepatico por
enzimas P450.
Con furosemida y
aminoglucésidos,
aumenta el riesgo
de lesién renal. Se
incrementa su
concentracion
plasmatica con
probenecid.

Hipersensibilidad al
farmaco. Precaucion:
Insuficiencia renal.



010.000.5295.01

010.000.1935.00 CEFOTAXIMA

010.000.4254.00 CEFTAZIDIMA

010.000.1937.00 CEFTRIAXONA

Intramuscular o
intravenosa.
Adultos:
la2gcada6a
8 horas.

Dosis maxima:
12 g/dia.

Intramuscular,
intravenosa.
Adultos:
lgcada8al2
horas, hasta 6
g/dia.

Intramuscular o
intravenosa.
Adultos:
la2gcadal2

y ampolleta

con

3 mlde

diluyente.

Envase con un

frasco ampula

y ampolleta

con

10 ml de

diluyente.

SOLUCION 5-7a
INYECTABLE 10 dias
Cada frasco

ampula con

polvo

contiene:

Cefotaxima

sodica

equivalente

algde

cefotaxima.

Envase con un

frasco ampula

y

4 ml de

diluyente.

SOLUCION 5-7a
INYECTABLE 10 dias
Cada frasco

ampula con

polvo contiene:
Ceftazidima
pentahidratada
equivalentea 1

gde

ceftazidima.

Envase con un

frasco ampula

y 3 mlde

diluyente.

SOLUCION 5-7a
INYECTABLE 10 dias
Cada frasco

ampula con
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Anorexia, nausea,
vomito, diarrea,
colitis
pseudomembranosa,
dolor en el sitio de la
inyeccion, erupcion
cutanea,

disfuncion renal.

Angioedema,
broncoespasmo,
rash, urticaria,
nausea, vomito,
diarrea, colitis
pseudomembranosa,
neutropenia, en
ocasiones
agranulocitosis,
flebitis.

Angioedema,
broncoespasmo,
rash, urticaria,
nausea, vomito,

neumonia adquirida en la comunidad

Con furosemida y
aminoglucésidos,
aumenta el riesgo
de lesion renal. Se
incrementa su
concentracion
plasmatica con
probenecid.

Con furosemida y
aminoglucésidos,
aumenta el riesgo
de lesién renal. Se
incrementa su
concentracion
plasmatica con
probenecid.

Con furosemida y
aminoglucosidos,
aumenta el riesgo
de lesion renal. Se

Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad al
farmaco.
Precauciones:
Insuficiencia renal.

Hipersensibilidad al
farmaco.
Precauciones:
Insuficiencia renal.



010.000.4258.00 CIPROFLOXACINO

010.000.4259.00

horas, sin
exceder de 4
g/dia.

Oral.
Adultos:
250 a2 500 mg

cada 12 horas.

Intravenosa.
Adultos:
2502750 mg
cada 12 horas
segun el caso.

polvo
contiene:
Ceftriaxona
sodica
equivalente a 1
g

de ceftriaxona.
Envase con un
frasco ampula
y 10

ml de
diluyente.
SUSPENSION
ORAL

Cada 5
mililitros
contienen:
Clorhidrato de
ciprofloxacino
equivalente a
250 mg de
ciprofloxacino
o
Ciprofloxacino
250 mg.
Envase con
microesferas
con5gy
envase con
diluyente con
93 ml.

SOLUCION
INYECTABLE
Cada 100 ml
contiene:
Lactato o
clorhidrato de
ciprofloxacino
equivalente a
200 mg de
ciprofloxacino.
Envase con
100 ml.

5-7 a
10 dias
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diarrea, colitis

pseudomembranosa,

neutropenia, en
ocasiones
agranulocitosis,
flebitis.

Cefalea,
convulsiones,

temblores, nausea,
diarrea, exantema,

candidiasis bucal.

incrementa su
concentracion
plasmatica con
probenecid.

Los antiacidos
reducen su
absorcion oral. El
probenecid
aumenta los
niveles
plasmaticos de
ciprofloxacino.
Con teofilina

se aumentan los
efectos
neurologicos.

Hipersensibilidad a
quinolonas, lactancia
materna y nifos.
Precauciones:
Insuficiencia renal.



010.000.4255.00

010.000.2132.00 CLARITROMICINA

010.000.1940.00 DOXICICLINA

Oral.

Adultos:
2502750 mg
cada 12 horas
segun el caso.

Oral.

Adultos:
250a 500 mg
cada 12 horas
por 10 dias.

Oral.

Célera: 300 mg
en una sola
dosis. Adultos:
Otras
infecciones: el
primer dia 100
mg cada 12
horas y
continuar con
100 mg/dia,
cadal2 624
horas.

CAPSULA O
TABLETA
Cada capsula o
tableta
contiene:
Clorhidrato de
ciprofloxacino
monohidratado
equivalente a
250 mg

de
ciprofloxacino.
Envase con 8
capsulas o
tabletas.
TABLETA
Cada tableta
contiene:
Claritromicina
250 mg.
Envase con 10
tabletas.

CAPSULA O
TABLETA
Cada capsula o
tableta
contiene:
Hiclato de
doxiciclina
equivalente a
100 mg

de doxicilina.
Envase con 10
capsulas o
tabletas.

10a 14
dias

7al0
dias
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Nausea, vomito,
dispepsia, dolor
abdominal, diarrea,
urticaria, cefalea.

Efectos adverosos

Anorexia, nausea,
vomito, diarrea,
prurito,
fotosensibilidad,
colitis, reacciones
alérgicas. En nifios
pigmentacion de los
dientes, defectos del
esmalte y retraso del
crecimiento 6seo.

de neumonia adquirida en la comunidad

Incrementa los
efectos de
terfenadina,
carbamazepina,
cisaprida, digoxina,
ergotamina,
teofilina,
zidovudina y
triazolam.
Interaccines

Interfiere en el
efecto de los
anticonceptivos
hormonales y de
heparina. Con
anticonvulsivantes
disminuyen la
concentracion
plasmatica de
doxiciclina.
Antiacidos y
sustancias que
contengan calcio,
hierro o magnesio
disminuyen su
absorcion
intestinal.

Hipersensibilidad al
farmaco.
Precauciones:
Insuficiencia hepatica
y renal.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al
farmaco.
Precauciones:
Insuficiencia hepatica
o renal, alteraciones
de la coagulacion,
Ulcera gastroduodenal,
menores de 10 afnos,
lactancia.



010.000.1971.00

010.000.5265.00

010.000.5265.01

010.000.4249.00

ERITROMICINA

IMIPENEM Y
CILASTATINA

LEVOFLOXACINO

Oral.

Adultos:

De 250 a1 000
mg cada 6
horas.

Infusién
intravenosa (30
— 60 minutos).
Adultos:
250-1000 mg
cada 6-horas,
maximo 4
g/dia.

Intravenosa.
Adultos:

500 mg cada 24
horas, durante 7
a

14 dias, de

CAPSULA O
TABLETA
Cada capsula o
tableta
contiene:
Estearato de
eritromicina
equivalente a
500

mg de
eritromicina.
Envase con 20
capsulas o
tabletas.

5-7 a
10 dias

SOLUCION
INYECTABLE
Cada frasco
ampula con
polvo
contiene:
Imipenem
monohidratado
equivalente a
500 mg de
imipenem.
Cilastatina
sadica
equivalente a
500 mg

de cilastatina.
Envase con un
frasco ampula

7alo0
dias

Envase con 25
frascos
ampula.
SOLUCION
INYECTABLE
Cada envase
contiene:
Levofloxacino
hemihidratado

5-7 a
10 dias
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Vomito, diarrea,
nausea, erupciones
cutaneas, gastritis
aguda, ictericia
colestatica.

Convulsiones, mareo,
hipotension, nausea,
vomito, diarrea,
colitis
pseudomembranosa,
tromboflebitis en el
sitio

de la inyeccion,
hipersensibilidad
propia o cruzada con
penicilinas o
cefalosporinas.

Diarrea, nausea,
flatulencia, dolor
abdominal, prurito,
rash, dispepsia,
mareo, insomnio.

eumonia adquirida en la comunidad

Puede incrementar
el riesgo de
efectos adversos
con
corticoesteroides,
teofilina,
alcaloides del
cornezuelo de
centeno,
triazolam,
valproato,
warfarina,
ciclosporina,
bromocriptina,
digoxina,
disopiramida.
Ninguna de
importancia
clinica.

Puede prolongar la
vida media de
teofilina, puede
aumentar los
efectos de
warfarina 6 sus

Hipersensibilidad al
farmaco, colestasis,
enfermedad hepatica.

Hipersensibilidad al
farmaco y a los
betalactamicos.
Precauciones:
Disfuncion renal.

Hipersensibilidad a las
quinolonas.



010.000.4299.00
010.000.4300.00

010.000.5291.00 MEROPENEM
010.000.5291.01

acuerdo al tipo
de
infeccion.

Oral.

Adultos:
5002750 mg
cada 24 horas.

Intravenosa.
Adultos y nifos
con mas de 50
kg

de peso
corporal: 500
mgaz2g

cada 8 horas.

equivalente a
500 mg de
levofloxacino.
Envase con
100 ml.

TABLETA
Cada tableta
contiene:
Levofloxacino
hemihidratado
equivalente a
500 mg de
levofloxacino.
Envase con 7
tabletas.

TABLETA
Cada tableta
contiene:
Levofloxacino
hemihidratado
equivalente a
750 mg de
levofloxacino.
Envase con 7
tabletas.
SOLUCION
INYECTABLE
Cada frasco
ampula con
polvo contiene:
Meropenem
trihidratado
equivalente a
500 mg

de meropenem.
Envase con 1
frasco ampula.
Envase con 10
frascos
ampula.

SOLUCION

7alo Tromboflebitis,

dias prurito, urticaria,
dolor abdominal,
nausea, vomito,
diarrea, colitis

pseudomembranosa,

cefalea,
convulsiones y
candidiasis.
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derivados, su
administracion
concomitante con
analgésicos
antiinflamatorios
no esteroideos
puede incrementar
el riesgo de
estimulacion del
sistema

nervioso central y
de crisis
convulsivas.

El probenecid
prolonga la vida
media.

Hipersensibilidad al
farmaco y a otros
antibidticos
betalactamicos,
menores de 3 meses
de edad,

epilépticos.
Precaucion: Ajustar la
dosis de acuerdo a la
funcién renal; en
infusion, no mezclarlo
con otros
medicamentos.



010.000.5292.00

010.000.5292.01

010.000.4252.00 MOXIFLOXACINO

010.000.4253.00

010.000.4592.00 PIPERACILINA-

Oral.

Adultos:

400 mg cada 24
horas, durante

7 a 14 dias.

Intravenosa.
Adultos:

400 mg cada 24
horas, durante

7 a 14 dias.

Adultos y nifios

INYECTABLE
Cada frasco
ampula con
polvo contiene:
Meropenem
trihidratado
equivalente a 1
gde
meropenem.
Envase con 1
frasco ampula.
Envase con 10
frascos
ampula.
TABLETA 5-7 a
Cada tableta 10 dias
contiene:
Clorhidrato de
moxifloxacino
equivalente a
400 mg

de
moxifloxacino.
Envase con 7
tabletas.

SOLUCION
INYECTABLE
Cada 100 ml
contienen:
Clorhidrato

de
moxifloxacino
equivalente a
160

mg de
moxifloxacino.
Envase con
bolsa flexible o
frasco

ampula con
250 ml (400
mg).
SOLUCION 7a10
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Cefalea,
convulsiones,
temblores, ndusea,
diarrea, exantema,
candidiasis bucal.

Trombocitopenia,

de neumonia adquirida en la comunidad

Los antiacidos
reducen su
absorcion oral. El
probenecid
aumenta los
niveles
plasmaticos de
ciprofloxacino.
Con teofilina
aumentan los
efectos
neurolégicos
adversos.

Incompatibilidad

Hipersensibilidad a
quinolonas, lactancia
materna y ninos.
Precauciones:
Insuficiencia renal.

Hipersensibilidad al



TAZOBACTAM

mayores de 12

anos:
4.0 g-500 mg

cada 6-8 horas,
minimo durante

5 dias.

INYECTABLE
Cada frasco
ampula con
polvo
contiene:
Piperacilina
sodica
equivalente
a4dgde
piperacilina.
Tazobactam
sadico
equivalente
a 500 mg de
tazobactam.
Envase con
frasco ampula.

dias
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nefritis intersticial,
eritema multiforme,
colitis
pseudomembranosa,
rash, diarrea, nausea,
vomito,

cefalea,
constipacion,
insomnio.

fisica con farmaco.
aminoglucosidos
por lo cual se
tienen que
administrar en
forma separada.
Disminuye la
eficacia
terapéutica de los
aminoglucosidos.
Con Probenecid
incrementa sus
niveles.
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3.4. Protocolo de Busqueda

La bisqueda sistematica de informacién se enfoc6 en documentos obtenidos con la tematica de Neumonia
adquirida en la comunidad (Community acquired pneumonia). Se realiz6 en PubMed, sitios Web
especializados de guias de practica clinica y del area clinica.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en inglés y espaiiol.

Documentos publicados los ultimos 5 ahos*

Documentos enfocados Prevencion, Diagnostico y Tratamiento.
Documentos enfocados a humanos

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma, diferente al espafiol o inglés.

*Periodo recomendado de busqueda para GPC de nueva creacion, en caso de ser escasa o nula la
informacion, extender la bisqueda a 5 afos previos. Cuando la GPC es de actualizacion, la busqueda se
realiza a partir de la fecha de cierre del protocolo de bisqueda de la GPC.

3.4.1. Busqueda de Guias de Practica Clinica

Se realizé la basqueda en PubMed, utilizando el (los) término(s) MeSh community acquired pneumonia
considerando los criterios de inclusién y exclusion definidos. Se obtuvieron 14 resultados, de los cuales se
utilizaron 2 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

(("residence characteristics"[MeSH Terms] OR ("residence"[All Fields] AND 14
"characteristics"[All  Fields]) OR ‘"residence characteristics"[All Fields] OR
"community"[All Fields]) AND acquired[All Fields] AND ("pneumonia“"[MeSH Terms]

OR "pneumonia[All Fields])) AND ((Practice Guideline[ptyp] OR Guideline[ptyp])

AND "2007/11/10"[PDat] : "2017/11/06"[PDat] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH Terms])

<En GPC de nueva creacion con escasa o nula informacion, extender la busqueda retrospectiva a
5 afos e indicar cuantos resultados se obtuvieron y de éstos, cuantos se utilizaron. En GPC de
actualizacién con escasa o nula informacion, realizar la siguiente busqueda>.

BUSQUEDA RESULTADO

<QUERY TRANSLATION de PubMed correspondiente>. <# de documentos
obtenidos como
resultado>

Ademas se realiz6 la busqueda de GPCs en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:
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SITIOS WEB** ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS

Community acquired RESULTADOS UTILIZADOS
TR OBTENIDOS

GIN Community acquired pneumonia 6 1

NGC Community acquired pneumonia 24 0

NICE Community acquired pneumonia 24 1

SIGN Community acquired pneumonia 1 0

GUIASALUD Community acquired pneumonia 1 0

GUIAS AUGE Community acquired pneumonia 1 0

(Ministerio Salud

Chile)

Australian Community acquired pneumonia 0 0

Government.

National Health and

Medical Research

Council. Clinical

Practice Guidelines

portal

NHS Evidence Community acquired pneumonia 10 0

CMA INFOBASE Community acquired pneumonia 0 0

TOTAL 67 2

**Realizar la blsqueda en sitios web de GPC con tematicas especificas (SOGC y RCOG en ginecologia; AAN
en neurologia; NCCN en oncologia, entre otros)

3.4.2. Busqueda de Revisiones Sistemadticas

Se realiz6 la busqueda en PubMed con el (los) término(s) MeSh community acquired pneumonia
considerando los criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 88 resultados, de los cuales se
utilizaron 10 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

(("residence characteristics"[MeSH Terms] OR ("residence"[All Fields] AND 88
"characteristics"[All  Fields]) OR ‘"residence characteristics"[All Fields] OR
"community"[All Fields]) AND acquired[All Fields] AND ("pneumonia”"[MeSH Terms]

OR "pneumonia"[All Fields])) AND (systematic[sb] AND "2007/11/10"[PDat] :
"2017/11/06"[PDat] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH

Terms])
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Ademas, se buscaron revisiones sistematicas en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS
ESTRATEGIA DE BOSQUEDA RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS
COCHRANE Community acquired pneumonia 12 10
LIBRARY
NHS EVIDENCE Community acquired pneumonia 221 0
TOTAL 233 10

3.4.3. Busqueda de Ensayos Clinicos Aleatorizados y Estudios

Observacionales***

La busqueda se realiz6 en PubMed de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) de acuerdo a los criterios
definidos, utilizando el (los) término(s) MeSh community acquired pneumonia. Se obtuvieron 125
resultados, de los cuales se utilizaron 28 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

(("residence characteristics"[MeSH Terms] OR ("residence"[All Fields] AND 125
"characteristics"[All  Fields]) OR ‘"residence characteristics"[All Fields] OR
"community"[All Fields]) AND acquired[All Fields] AND ("pneumonia”"[MeSH Terms]

OR "pneumonia"[All Fields])) AND (Randomized Controlled Trial[ptyp] AND
"2007/11/10"[PDat] : "2017/11/06"[PDat] AND (English[lang] OR Spanish[lang])

AND "adult"[MeSH Terms])

Cuando la informacién obtenida previamente no sea suficiente para dar respuesta a todas las
preguntas de la guia, se llevara a cabo la busqueda en PubMed de estudios observacionales
(cohortes, casos y controles, serie de casos y reporte de casos y se presentara el Query
translation de PubMed correspondiente.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

(("residence characteristics"[MeSH Terms] OR ("residence"[All Fields] AND 141
"characteristics"[All  Fields]) OR ‘"residence characteristics"[All Fields] OR
"community"[All Fields]) AND acquired[All Fields] AND ("pneumonia“[MeSH Terms]

OR  "pneumonia"[All  Fields])) AND (Observational Study[ptyp] AND
"2007/11/10"[PDat]:"2017/11/06"[PDat] AND (English[lang] OR Spanish[lang])

AND "adult"[MeSH Terms])

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de bdsqueda se obtuvieron un total de 368, de los
cuales se utilizaron 47 en la integracion de esta GPC.
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3.5. Escalas de Gradacion

Escala NICE

Niveles de Evidencia

1++ Meta andlisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo

1+ Meta andlisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos bien realizados con poco riesgos

1- Meta analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto
riesgo de sesgos

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles
con riesgo muy bajo de sesgo y alta probabilidad de establecer una relaciéon causal

2+ Estudios de cohortes y casos y controles con bajo riesgo de sesgo y con una moderada
probabilidad de establecer una relacién causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo
significativo significativo de que la relacion no sea causal

w

Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos

N

Opinion de expertos

Grados de Recomendacion

A Al menos un meta analisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++y
directamente aplicable a la poblaciéon diana de la guia; o un volumen de evidencia
cientifica compuestos por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre
ellos

B Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++,
directamente aplicable a la poblacién guia y que demuestra gran consistencia entre
ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1++ 0 1+

C Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+
directamente aplicables a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada de estudios clasificados
como 2++

D Evidencia cientifica de nivel 3 o 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 2+
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3.6. Ceédula de verificacion de apego a recomendaciones
clave

Neumonia adquirida en la comunidad en adultos

J12 Neumonia viral, no clasificada en otra parte

J13 Neumonia debida al Streptococcus pneumoniae

J14 Neumonia debida a Haemophilus influenzae

CIE-9-MC / CIE-10 J15 Neumonia bacteriana, no clasificada en otra parte

J16 Neumonia debida a otros microorganismos no infecciosos, no clasificados en otra parte
J17 Neumonia en enfermedades clasificadas en otra parte

J18 Nrumonia, organismo no especificado

Codigo del CMGPC: IMSS-234-09

TiTULO DE LA GPC

Calificacion de las

Prevencion, diagnostico y tratamiento de neumonia adquirida en la comunidad en adultos .
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION
Médico general, Médico familiar, (Cumplida: SI=1,
Adultos > de 19 afos de edad | Médico internista, Neumdlogo, Primero y segundo nivel NO-=0,
Infectélogo No Aplica=NA)

Se recomienda utilizar las vacunas de polisacaridos de pneumococo para prevenir la enfermedad por A
pneumococo invasiva en adultos sanos; no se recomienda su uso en nifos ya que en este grupo de edad es
pobremente inmunogénica.

Se recomienda utilizar la vacuna PCV13 en adultos mayores de 65 afios de edad para prevenir neumonia A
adquirida en la comunidad bacterémica, no bacterémica, y la enfermedad invasiva por pneumococo.
Se recomienda inmunizacién anual en todas las personas, con una dosis doble calendarizada en nifios D

menores de 8 afios de edad que no han sido previamente inmunizados y una dosis Unica para el resto de la

gente.

Se debe realizar una radiografia de térax, si se requiere de certeza diagndstica en el manejo de un paciente D
con sospecha de neumonia.

Se debe sospechar neumonia en todo paciente que presente fiebre, taquicardia, disminucién de sonidos D
respiratorios, sensacion de falta de aire y crepitaciones a la auscultacién.

Se sugiere realizar radiografia de torax a todo paciente con datos sugestivos de neumonia o, de contar con el B
recurso, utilizar ultrasonido.

Se recomienda utilizar la medicién de procalcitonina y proteina C reactiva para predecir desenlaces y como B
apoyo en la seleccién de tratamiento en pacientes con NAC.

Se sugiere realizar cultivo de esputo en pacientes con NAC severa y que estén intubados. B

EVALUACION DE GRAVEDAD :
Se sugiere utilizar herramientas como la CURB-65 o PSI para estratificar el riesgo de mortalidad en pacientes B
adultos con NAC y asi, decidir quiénes recibiran tratamiento ambulatorio o intrahospitalario.
De acuerdo a CURB-65, se recomienda el ingreso hospitalario cuando la puntuacién es superior a 1 punto, B

especialmente si existen otros factores de gravedad asociados como la hipoxemia o la presencia de

infiltrados multilobares en la radiografia de térax.

Se recomienda la suplementacion de oxigeno con ventilacion no invasiva en pacientes adultos con neumonia A
adquirida en la comunidad.
Se debe tomar en cuenta la epidemiologia local, antecedentes de viajes, y otras pistas epidemioldgicas y D

clinicas al seleccionar un régimen empirico. Se debe iniciar el tratamiento antibi6tico lo mas pronto posible
una vez que el diagnéstico de NAC se establezca.

Se sugiere dar monoterapia en pacientes con NAC leve. Se sugiere iniciar con amoxicilina en lugar de un B
macrdlido o una tetraciclina.

Se recomienda iniciar el tratamiento de pacientes con NAC moderada severa con: A
1. Quinolona en monoterapia (levofloxacino via oral o intravenosa) é
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2. Cefalosporina de tercera generacion (cefotaxima o ceftriaxona) o amoxicilina/clavulanato con un

macrdlido.

Se recomienda iniciar tratamiento en pacientes admitidos a UCI con: D
1. betalactamico IV asociado a un macrélido por la misma via, y

2. si no se pueden administrar macrolidos se sugiere la combinacién de betalactamico mas quinolona

V.

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)

56



onfa adquirida en la comunidad

4. GLOSARIO

Broncograma aéreo: el signo radioldgico que aparece al desaparecer el aire de los alvéolos
pulmonares. En este caso, el aire se sustituye generalmente por células o por una sustancia liquida.
Este contraste favorece una mejor observacion de los bronquios cuando se practica una
radiografia de térax convencional.

CRB 65 (Confusion, Respiratory Rate, Blood Pressure, 65 years of age and older): escala
simplificada (que no incluye la urea) para su aplicacién en atencién primaria.

CURB 65 (Confusion, Urea Nitrogen, Respiratory Rate, Blood Pressure, 65 years of age
and older): escala de prediccion de mortalidad utilizada en pacientes con neumonia adquirida en
la comunidad. Esta avalada por la British Thoracic Society para la valoracion de la severidad de la
neumonia.

Egofonia: Resonancia de la voz que se percibe al auscultar el térax de los enfermos con derrame
de la pleura y que recuerda el balido de la cabra. Alteracion en la auscultacion pulmonar, en la que
la voz del paciente se escucha temblorosa, con timbre nasal y aguda.

Esputo: secrecion o flema que se produce en los pulmones, bronquios, traquea, laringe, faringe y
aun en la camara posterior de la boca, y que se arroja de una vez en cada expectoracion y la tos.

NAC: Neumonia adquirida en la comunidad.

PCV 13 (Pneumococcal conjugate vaccine): Vacuna conjugada contra neumococo que
protege contra 13 tipos de bacterias neumocdccicas.

PPSV (Pneumococcal polysaccharide vaccine): Vacuna de polisacaridos de pneumococo.

Procalcitonina: precursor de la calcitonina, hormona hipocalcemiante que se utiliza como
marcador del cancer medular de tiroides. Es un marcador sensible y muy especifico de infeccion
bacteriana sistémica; aumenta en infecciones bacterianas y se mantiene baja ante infecciones
viricas y procesos inflamatorios no infecciosos. Sus cambios de concentracion sérica son
tempranos y rapidos, se mantiene estable y es facil de determinar.

Proteina C reactiva: proteina plasmatica circulante, que aumenta sus niveles en respuesta a la
inflamacioén (proteina de fase aguda).

PSI (Pneumonia Severity Index): Herramienta que ayuda a estratificar el riesgo en pacientes
con neumonia adquirida en la comunidad.
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