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Resumen
La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) tiene una prevalencia alta a nivel

mundial y local, su enfoque terapéutico se basa en la cobertura de los agentes
etiolégicos causantes de la misma, sin que exista en el medio una guia de
practica clinica para el manejo de pacientes mayores de 18 afios con NAC.
Objetivo: Describir la variabilidad de los esquemas de tratamiento antibiético
utilizados en los pacientes adultos con diagnoéstico de NAC no complicada.
Metodologia: Estudio transversal, realizado entre febrero 2018 a agosto 2018,
en pacientes con diagnostico de NAC en el HICA y HVCM; se recogio la muestra
en base a criterios de inclusion y exclusion durante el periodo de estudio.
Resultados: De una muestra de 108 pacientes, la media de edad fue de 73,8
afnos; el hallazgo clinico mas frecuente fue estertores crepitantes y murmullo
vesicular disminuido en 50% de casos; el infiltrado alveolar difuso fue el hallazgo
radioldégico mas frecuente. El puntaje CURB — 65 mas registrado fue CURB 2
(35,19%). Se encontr6 el uso de un total de 14 esquemas antibioticos, de los
cuales 13 se utilizaron en el HICA y 5 en el HVCM; el méas utilizado fue BAE
(betalactamico de amplio espectro) + macrolido en el HICA, mientras que en el
HVCM fue betalactamico + IBL + macrolido. Conclusiones: Existe variabilidad
de uso de esquemas antibioticos contra NAC no complicada en ambos
hospitales; se evidencié que algunos esquemas utilizados no siguen las guias

internacionales para la primera linea de tratamiento de NAC no complicada.

Palabras Clave: Neumonia adquirida en la comunidad; tratamiento antibidtico;
CURB-65; enfoque terapéutico.
Keywords: Community-acquired pneumonia; antibiotic therapy; CURB-65;

therapeutic approach.
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Abstract

Community-acquired pneumonia (CAP) has a high prevalence worldwide and
locally. Its therapeutic approach is based on the coverage of the causative
etiologic agents, there is no clinical practice guide for the management of patients
over 18 years with CAP for our environment. Objective: Describe the variability
of antibiotic freatment schemes used in adult patients with a diagnosis of
uncomplicated CAP. Methodology: Cross-sectional study conducted between
February 2018 to August 2018 in patients with a diagnosis of CAP at the HICA
and the HVCW. The sample was collected based on inclusion and exclusion
criteria during the study penod. Results: From a sample of 108 patients, the
average age was 73.8 years. The most frequent clinical finding was crepitant
rales and decreased vesicular murmur in 50% of cases, diffuse alveolar infiltrate
was the most frequent radiological finding. The most recorded CURB - 65 score
was CURB 2 {35.18%). The use of a total of 14 antibiotic schemes was found. Of
these, 13 were used in the HJCA and 5 in the HVCM. The most commonly used
was BAE + macrolide in the HJCA, while in the HVCM it was the beta-lactam +
IBL + macrohde. Conclusions: There is vanabilty in the uses of antibiotic
schemes in urcomplicated CAP in both hospitals. it was evidenced that some
schemes used do not folow intemational guidelines for the fust line of
uncomplicated CAP treatment.

A l
Translated by
Ing. Pail Arpi

|

Dpto, Idiomgas
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Introduccidén

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una patologia con gran
impacto en la salud publica por su alta prevalencia tanto en nuestra poblacién
como a nivel mundial. Etiolégicamente la NAC frecuentemente es producida por
S. pneumoniae, y también se ha descrito estar ocasionada por M. catarrhalis y
H. influenzae, a pesar de que en un alto porcentaje de los casos su agente
etiolégico no puede ser aislado. (1) (2) (3) (4) (5) (6). Con la aparicion en los
ultimos afos de la gripe A, se han implementado con mayor frecuencia pruebas
de diagnéstico molecular que han permitido establecer como un agente
etiologico causal también frecuente, el virus de la influenza Ay el virus sincitial

respiratorio (7).

La NAC esta definida como una infeccion pulmonar provocada por varios
microorganismos, los cuales se adquieren fuera del ambito hospitalario y
determinan la inflamacién del parénquima pulmonar y de espacios alveolares,
diferenciandose de la neumonia asociada a cuidados de la salud, como aquella
gue se adquiere después de las 48 horas siguientes al alta hospitalaria en un
paciente (8). Su incidencia anual varia entre 2,7 y 10 casos por 1000 personas;
segun el Centre of Disease Control (CDC) mas de un millén de personas fueron
hospitalizadas por NAC en 2009, con un total de 50000 muertes en ese mismo
afio. En Argentina, la mortalidad de los pacientes con diagndéstico de NAC va
desde 0,1 a 5% en pacientes atendidos de manera ambulatoria, hasta 50% en

pacientes son atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos. (1)(9).

Los factores clinicos que definen a una NAC de bajo riesgo para su manejo son
una frecuencia respiratoria < 30 por minuto, presion arterial > 90/60 mmHg,
saturacion de oxigeno >90%, ausencia de alteracion del nivel de consciencia, y
estado funcional adecuado del paciente. Por otra parte, existen factores de alto
riesgo, entre los cuales destaca la insuficiencia respiratoria aguda, disfuncion
aguda multiorganica, o presencia de comorbilidades que puedan alterar el
cuadro (Ej. Cardiopatias, enfermedad pulmonar de base, inmunodepresién,) (2).
Otros factores de riesgo como edad mayor a 65 afos, tabaquismo o alcoholismo,

antecedente de NAC previa, estados de inmunodeficiencia, trastornos de la
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deglucion que causen riesgo de broncoaspiracion, y tratamientos farmacolégicos

concomitantes. (3).

El diagndstico clinico de neumonia tiene como base sintomas de infeccidn
respiratoria baja, y es frecuente el sindrome de consolidacion, caracterizado por
frémito aumentado, pectoriloquia, matidez lobar, respiracion bronquial y otros
hallazgos como estertores crepitantes inspiratorios en la auscultacién pulmonar;
por otra parte, existe la presencia de por lo menos alguno de los siguientes
sintomas sistémicos: fiebre mayor a 38°C, diaforesis nocturna, escalofrios,
mialgias, confusion mental. (1). Ademas, se debe tener en cuenta los criterios
para catalogar a una NAC como grave, los cuales son PAS < o igual a 90mmHg
o PAM <60 mmHg, frecuencia cardiaca > o igual a 120lpm, y frecuencia
respiratoria > o igual a 26 rpm. Se puede ademas clasificar a esta patologia
segun su presentacion clinica, en un cuadro clinico tipico producido por los
gérmenes mencionados previamente, o0 atipico producido por agentes como M.

pneumoniae, C. pneumoniae, o Legionella spp. (10).

De esta manera, se debe tener en cuenta que el estudio radioldgico de la NAC
es de suma importancia, y los hallazgos en la radiografia de térax se han llegado
a considerar como el estandar de oro para el diagndéstico de una neumonia y
para determinar la gravedad de la misma, aunque la ausencia de hallazgos
radiolégicos no excluye el diagndstico. Estos ultimos son muy diversos, desde la
clasica consolidacion lobar con presencia de broncograma aéreo en la NAC
tipica, hasta signos como infiltrados intersticiales difusos unilaterales y

bilaterales, consolidaciones multilobares, e infiltrados con patron reticular. (11).

Los hallazgos de laboratorio clinico que confirman el diagnostico de una NAC
incluyen datos que expresan infeccidn incipiente, tales como neutrofilia con
desviacién a la izquierda, leucocitosis, y reactantes de fase aguda elevados
(proteina C reactiva y velocidad de eritrosedimentacién globular), pero cabe
recalcar que su presencia sin criterios diagnosticos clinicos o radiol6gicos no son

indicativos de neumonia. (1).

Para la caracterizacion de la gravedad de la NAC, se han validado escalas de

que estratifican el riesgo de mortalidad, tales como, el PSI — FINE (Pneumonia
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Severity Index), el CURB-65 (Confusion, Urea, Respiratory Rate, Blood
Pressure, 65 years of age), SMARTCOP (Systolic blood pressure, Multilobar
CXR involment, Albumin, Respiratory rate, Tachycardia, Confusion, Oxygen,
Arterial Ph) y SOAR (Oxygen, Age, Respiratory rate). La escala de PSI-FINE
valora varios parametros tanto clinicos como analiticos para determinar el grado
de mortalidad segun la gravedad de la neumonia, pero su aplicacién en la
practica es muy laboriosa por la cantidad de parametros que abarca. El CURB-
65 es la escala méas utilizada dentro de atencion primaria de salud por su
accesibilidad y rapida aplicacion, valorando cinco criterios que incluyen la C:
presencia de confusién o somnolencia, U: urea >42 mg/dl, R: >30 respiraciones
por minuto, B: hipotension arterial <90 mm/hg - <60 mm/ hg, y 65: edad >0= 65
afios. Cada una de estas variables equivale a un punto, y de ser positivo la
sumatoria maxima es de 5 puntos, que indica un riesgo alto de mortalidad, solo
se requiere de una puntuacion de 1 como indicacion de que el paciente debe ser

manejado intrahospitalariamente. (3) (7) (12)

En lo que se refiere al manejo de pacientes con neumonia, se ha demostrado
gue la instauracion temprana de la antibidticoterapia (primeras 4 a 6 horas),
mejora el pronostico de los pacientes con NAC, por lo que, el esquema antibiotico
prescrito al momento de la presentacion del paciente, si bien va a ser empirico,
su cobertura deberia ir orientada hacia los agentes etiolégicos mas prevalentes.
Esta conducta ha motivados que las guias de manejo elaboradas por las diversas
organizaciones competentes, establezcan esquemas antimicrobianos de inicio,
la mayoria de ellas, acuerdan un abordaje en base a la estratificacion de riesgo

al momento de la presentacion (6).

La Sociedad Esparfiola de Neumologia y Cirugia Toracica en su ultimo consenso
plantea cuatro situaciones especificas en las cuales se pueden basar los

esquemas de tratamiento inicial de una NAC: (4) (5).
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Grupo Eleccion Esquema

Pacientes menores de 65 afios  Amoxicilina 1 gr cada 8 horas,
- 1 sin patologia de base o factores Claritromicina 500 mg cada 12

rupo : : :
de riesgo asociados (manejo horas.

ambulatorio)

Amoxicilina - Acido Clavulanico

Pacientes mayores de 65 afios
500/125 mg cada 8 horas o

con patologia de base y sin

Grupo 2 875/125 mg cada 12 horas;

factores de riesgo asociados _
Cefuroxima 500 mg cada 12

(manejo ambulatorio).
horas.

Ceftriaxona 1-2 g/dia o
Cefotaxima 1-2 g cada 8 horas
Pacientes de cualquier grupo IV por 10-14 dias + macrélidos
Grupo 3 de edad hospitalizados (manejo o Levofloxacina 750 mg/dia via
intrahospitalario) oral durante 7-10 dias en caso

de sospecha de infeccion por

microorganismos atipicos.

Ceftriaxona 2 g/dia o
Cefotaxima 1-2 g cada 8 horas
Grupo 4 Pacientes de cualquier edad | IV + Eritromicina 500 mg cada 6
manejados en la UCI. horas, Levofloxacina 750-1.000
mg/dia o Moxifloxacino 400

mg/dia EV durante 10-14 dias.

Un estudio realizado por el Chest Journal establece una comparacién entre las

distintas guias y protocolos de manejo de la NAC del continente americano y
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europeo donde se concluye que estas guias no llegan a un consenso absoluto
sobre cuél debe ser el antibidtico ambulatorio e intrahospitalario de eleccién en

pacientes con diagnéstico de la patologia. (4) (13) (14).

En Ecuador, actualmente no existe una guia de practica clinica en donde se
especifique cual es el manejo adecuado de la NAC en servicios de salud de Il 'y
[l nivel de atencion para pacientes mayores de 18 afios, a pesar de la incidencia
de la patologia, generando asi una importante variabilidad en el tratamiento
empleado, lo que podria generar una utilizacion inadecuada de esquemas
antibidticos de amplio espectro en pacientes que no lo requieren, o en el uso de
antibidticos sin cobertura contra posibles agentes etiologicos en las

presentaciones clinicas atipicas. (15).

El presente estudio investigd la variabilidad de los esquemas de tratamiento
antibidtico utilizados en los pacientes adultos con diagnostico de neumonia
adquirida en la comunidad (NAC) no complicada en hospitales de alta
complejidad de la red publica integral de salud, en la ciudad de Cuenca durante

el periodo febrero - agosto de 2018.

Metodologia

El presente, es un estudio cuantitativo retrospectivo transversal, fue realizado en
la ciudad de Cuenca, en el hospital de especialidades José Carrasco Arteaga
(HJCA), de tercer nivel de complejidad, perteneciente al Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, y el hospital Vicente Corral Moscoso (HVCM), de segundo
nivel de complejidad, perteneciente al Ministerio de Salud Publica, en el periodo
comprendido entre febrero y agosto de 2018. En ambas instituciones fueron
incluidos los servicios hospitalarios de medicina interna, infectologia y

neumologia.

La poblacion de estudio, estuvo conformada por 169 pacientes mayores de 18
afos ingresados en los servicios hospitalarios mencionados. La muestra estuvo
conformada por 108 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, los
mismos que fueron: mayores de 18 afios, sin otras comorbilidades de tipo
respiratorio (enfermedad pulmonar obstructiva crénica, asma, patologia

pulmonar restrictiva, neoplasias), con neumonia adquirida en la comunidad no
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complicada como diagnostico de egreso. Fueron excluidos del presente estudio
los pacientes menores de 18 afios, con diagndstico de egreso hospitalario de
NAC complicada (presencia de un criterio mayor o tres criterios menores),
pacientes con neumonia, egresados de la Unidad de Cuidados Intensivos,
pacientes con comorbilidad respiratoria o cardiaca previa, (enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, asma, patologia pulmonar restrictiva, neoplasias,
insuficiencia cardiaca congestiva), pacientes con informacion incompleta en los
registros médicos, (sin descripcion del esquema antibiético, ausencia de registro
de cualquier criterio diagnostico), y aquellos pacientes con antecedentes previos
de hospitalizacion o contacto con servicios de salud, con un total de 61 casos
excluidos por las causas descritas en el grafico 1 y grafico 2. La causa principal
de exclusion fue datos incompletos en el 34.4 % de los casos, dentro los cuales
se incluyeron la inexistencia de un esquema antibidtico y/o criterios de
diagnostico para NAC no complicada; asi también, el 31,1 % de la poblacion
excluida tenia diagnéstico previo de EPOC y dentro del tercer grupo de registros

excluidos se encuentran casos con patologia pulmonar y/o cardiaca de base.

Grafico 1. Causas de exclusion de pacientes con NAC en el HICA.
Cuenca, febrero - agosto 2018

HICA

11

-\

= Cancer Pulmonar = Datos Incompletos
EPOC Fibrosis Pulmonar
= Neumonia Complicada = Neumonia Intrahospitalaria

= [nsuficiencia Cardiaca Congestiva = Otros
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Grafico 1. Causas de exclusion de pacientes con NAC en el HVCM.
Cuenca, febrero - agosto 2018

HVCM

_

= Cancer Pulmonar EPOC

Fibrosis Pulmonar = Neumonia Complicada
= Neumonia Intrahospitalaria = |[nsuficiencia Cardiaca Congestiva
» Otros

Luego de la aprobacion del protocolo de investigacion y autorizaciones en las
instancias respectivas de la Facultad de Medicina de la Universidad del Azuay,
asi como de las Unidades de Investigacion de los hospitales incluidos, la
informacion fue recolectada por los investigadores desde los registros médicos
fisicos y/o electronicos de los pacientes incluidos en el estudio. Los datos
recolectados fueron consignados en un formulario elaborado por los autores, el
mismo que registrd los datos de identificacion, variables sociodemograficas,
esquemas antibioticos utilizados, puntaje de gravedad de cada paciente,

presentacion clinica, hallazgos radioldgicos y el tiempo de estancia hospitalaria.

Se incluy6 a la base de datos, informacién de los servicios de observacion y
emergencia de ambos hospitales, debido a que, en multiples casos por la
saturacion de los espacios de hospitalizacién, los pacientes fueron manejados
en estas areas como pacientes hospitalizados, durante 24 horas o0 mas, incluso

hasta el momento del alta.

Una situacion que llamé la atencién, fue que en la base consolidada de
informacion correspondiente al servicio de hospitalizacién de medicina interna

en el Hospital Vicente Corral Moscoso registraba un bajo numero de casos de
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NAC, por lo que los investigadores solicitaron informacion complementaria en los
servicios de emergencia y observacion del mismo hospital, encontrandose un

ndamero mayor de pacientes con el diagndstico estudiado (31 casos en total).

La informacién relacionada con el cuadro clinico de la NAC fue agrupada en 8
categorias (ninguna — presencia de crepitantes — murmullo vesicular disminuido
0 abolido — presencia de crepitantes + murmullo vesicular disminuido o abolido
— presencia de roncus y/o sibilancias — presencia de crepitantes y/o murmullo
vesicular alterada + roncus y/o sibilancias — auscultacion alterada + matidez y/o
frémito aumentado), para la clasificacion de la informacion recolectada se definio
la presencia o ausencia de los signos clinicos mencionados. De similar manera
los hallazgos encontrados en la radiografia de térax fueron agrupados en los
informes radiolégicos mas frecuentes que constan de 9 grupos (sin infiltrados —
consolidacion basal — consolidacion lobar — consolidacion + broncograma aéreo
— infiltrado alveolar difuso — infiltrado intersticial difuso — infiltrado alveolo

intersticial — infiltrados reticulonodulares — infiltrado + consolidacion)

Para la tabulacion de los esquemas antibioticos encontrados en los registros
médicos, se clasificaron por grupos, de la siguiente forma: Betalactamicos
(Amoxicilina — Ampicilina), Inhibidor de las betalactamasas (Acido Clavulanico —
Tazobactam - Sulbactam), Betalactamicos de espectro extendido (Ceftriaxona —
Cefepime — Ceftazidima — Piperacilina), Quinolonas respiratorias
(Levofloxacina), Carbapenémicos (Meropenem), Aminoglucésidos (Amikacina),
Glicopéptidos (Vancomicina) y Macrolidos (Claritromicina), el criterio para formar
los esquemas fue por la pertenencia a una familia farmacoldgica o a la terapia
en combinacion entre familias de antibioticos. No se considerd la duracion del

esquema como un criterio de clasificacion.

Resultados

El grupo de pacientes incluidos de los dos hospitales donde se realiz6 el estudio,
estuvo conformado por el sexo femenino en aproximadamente la mitad de la
poblacién estudiada (n=55, 50,9%).
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La media de edad en general fue de 71,7 afos (16,53 afios), representada por

una media de edad en el HYCM y HICA de 75,4 y 68,1 afos respectivamente.

El nivel de instruccion de los pacientes estudiados observado con mayor
frecuencia fue el de instruccion basica con 58.3% (HJCA n=49; HVCM n=14),

seguida por instruccién secundaria en un 29,6%.

La residencia urbana es el lugar de residencia mas frecuentemente establecido
en el HICA con 66,7% a diferencia del HVCM en donde la zona rural fue la mas

representativa con 54,2%. (tabla 1).

Tabla 1. Informacion sociodemografica de los pacientes hospitalizados
los servicios de clinica del HVCM — HICA. Febrero 2018 — agosto 2018

Informacion Demografica General
Condicién atcs it Total
HJICA HVCM
Media de edad - - 73.8
Edad L +16.53 (21
Desviacion Estandar - - _101)
Ninguna N=6 0,0% 25,0% 5,6%
Nivel de instruccion [ pgagica N= 63 58,3% 58,3% 58,3%
Secundaria N=32 33,3% 16,7% 29,6%
Superior N=7 8,3% 0,0% 6,5%
Sexo Masculino N =53 48,8% 50,0% 49,1%
Femenino N =55 51,2% 50,0% 50,9%
Lugar de Residencia Urbana N =67 66,7% 45,8% 62,0%
g Rural N =41 33.3% 54.2% 38.0%

En relacion a los hallazgos clinicos registrados en la historia clinica, se describio
la presencia de estertores crepitantes y murmullo vesicular alterado como el
signo con mayor frecuencia de presentacion en el total de los casos de ambos
hospitales, con 41,6% en el HICA y 79.1% en el HVCM. El segundo patrén
clinico de presentacién mas frecuente fue el registro de estertores crepitantes
Unicamente, con un 33,3% en el HICA y con 12,50% en el HVCM (tabla 2).
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Tabla 2. Hallazgos clinicos segun su frecuencia en pacientes con NAC en
HJCA y HVCM. Febrero 2018 - agosto 2018

Hallazgos Clinicos HJCEOSM?LVCM Total
Ninguna n 1 0 1
% 1,19% 0,00% 0,93%
Crepitantes n 28 3 31
% 33,33% 12,50% 28,70%
Murmullo vesicular disminuido y/o abolido n 1 0 1
% 1,19% 0,00% 0,93%
Crepitantes y Murmullo vesicular alterado n 35 19 54
% 41,67% 79,17% 50,00%
Roncus y/o Sibilancias n 6 0 6
% 7,14% 0,00% 5,56%
Crepitantes y/o Murmullo_ v_esmt_Jlar alterado + Roncus n 12 5 14
y/o Sibilancias
% 14,29% 8,33% 12,96%
Auscultacion alterada + matidez y/o frémito
aumentado n 1 0 1
% 1,19% 0,00% 0,93%

El patrén radiolégico descrito con mayor frecuencia, fue el infiltrado alveolar
difuso en el 30.5% de los casos, seguido de un patron de infiltrado intersticial
difuso que representa 17.5% de los casos, y en tercer lugar, se describid
unicamente la presencia de imagen sugestiva de consolidacion basal con un

15,7% de los casos (tabla 3).
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Tabla 3. Hallazgos radiolégicos en pacientes con NAC en HICA y HVCM.

Febrero 2018 - agosto 2018

Hallazgos radiol6gicos HJC'I:OSpItT_I'VCM Total

Sin infiltrados n 6 0 6
% 7,14% 0,00% 5,56%

Consolidacion basal n 9 8 17
% 10,71% 33,33% 15,74%

Consolidacion lobar n 1 0 1
% 1,19% 0,00% 0,93%

Consolidacion + Broncograma aéreo n 4 2 6
% 4,76% 8,33% 5,56%

Infiltrado alveolar difuso n 28 5 33
% 33,33% 20,83% 30,56%

Infiltrado intersticial difuso n 13 6 19
% 15,48% 25,00% 17,59%

Infiltrado alveolointersticial n 11 0 11
% 13,10% 0,00% 10,19%

Infiltrado reticulonodular n 5 2 7
% 5,95% 8,33% 6,48%

Infiltrado + Consolidacion n 7 1 8
% 8,33% 4,17% 7,41%

Se observé que el mayor numero de casos fueron ingresados en los servicios de

medicina interna de los dos hospitales, con un 56% en el HICA (n=47) y 83,3%

en el HVYCM (n=20).

En el servicio de neumologia fueron admitidos mayor cantidad de ingresos en el
HJCA con un 44% (n=37) frente al 12,5% en el HYCM (n=3). Para el servicio de

infectologia Unicamente se registré un caso admitido, correspondiente al HVYCM

(Gréfico 3).
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Grafico 3. Casos de NAC no complicada por servicio de ingreso en
cada hospital. Febrero 2018 - agosto 2018
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En relacion al tiempo de hospitalizacion de los pacientes ingresados en el
estudio, se observé que el 35,7% de pacientes del HICA tuvieron un tiempo de
permanencia entre 4 a 7 dias, mientras que en el HVCM el 37,5% de los
pacientes hospitalizados permanecieron entre 8 a 14 dias ingresados. La media
de estancia hospitalaria en el HICA fue de 7,3 dias, y en el HYCM fue de 10,6

dias.

Se observd también que en el HICA hay un mayor numero de casos
hospitalizados entre 0 a 3 dias (21,4%), mientras que en el HYCM en este mismo
rango de estancia hospitalaria existieron 12,5%. Finalmente, en el HVCM se
observo que 16,7% de casos permanecieron ingresados un tiempo mayor a 14
dias, frente al 8,3% de pacientes en este mismo rango de tiempo en el HICA.
(Gréfico 4)

Comparacion de la variabilidad de esquemas antibiéticos de NAC en el HICA y HVCM |



Grafico 4. Duracién de estancia hospitalaria por NAC no complicada en el
HJCA y el HVCM. Febrero 2018 - agosto 2018
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En relacion a la gravedad de los pacientes hospitalizados con NAC en ambos
hospitales, utilizando la escala CURB — 65, se observo que el 10,19% (n=11)
tuvieron un puntaje de CURB 0, el 30,56% (n=33) obtuvieron CURB 1, el 35,19%
(n=8) un CURB 2, el 21,30% (n=23) obtuvieron un CURB 3, el 1,85% (n=2)
presentaron CURB 4, y el 0,93% (n=1) present6 CURB 5. Como se puede
observar en la Tabla 4, el porcentaje de pacientes con mayor gravedad

corresponden al HICA.
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Tabla 4. Puntaje en escala CURB - 65 de pacientes
ingresados por NAC. Febrero 2018 - agosto 2018

Puntaje Hospital
Total
CURB-65 HJCA HVCM
CURBO n 8 3 11
% 952% | 12,50% | 10,19%
CURB1 n 21 12 33
% 25,00% | 50,00% | 30,56%
CURB2 n 33 5 38
% 39,29% | 20,83% | 35,19%
CURB3 n 20 3 23
% 2381% | 1250% | 21,30%
CURB4 n 2 0 2
% 2,38% | 0,00% 1,85%
CURB5 n 0 1 1
% 0,00% | 417% | 0,93%

Se encontraron en total 14 esquemas de manejo antibiético utilizados en ambos
hospitales. En el HICA se utilizaron 13 de los 14 grupos esquemas de descritos,
el mas utilizado fue BAE + Macrolido con un 42,86% (Ceftriaxona 1gr IV ¢/12h o
Cefepime 2gr IV c/8h o Ceftazidima 1gr IV ¢/h8 + Claritromicina 500mg 1V ¢/12h
por 7-10 dias), seguido de Betalactamico + IBL + Macrolido en 15,48% de los
pacientes (Amoxicilina/Acido Clavulanico 1,2gr c¢/8h IV + Claritromicina 500mg
c/12h VO por 7-10 dias), y en tercer lugar Quinolona o BAE en monoterapia, con
un 8,33% y 7,14% respectivamente, donde las pautas utlizadas fueron
Levofloxacina 500mg IV c¢/24h por 7 dias y Ceftriaxona 1gr IV ¢/12h o Cefepime
2gr IV c/8h por 7 dias. (tabla 5).

En el HVCM se observé que la variabilidad de esquemas utilizados es
considerablemente menor a aquellos utilizados en el HICA, donde se registro el
uso de 5 de los 14 esquemas antibidticos descritos en la tabla 3. El esquema
mas frecuentemente empleado fue el de Betalactdmico + IBL + Macrélido, en

50% de los pacientes, seguido de BAE + Macrdlido (25%) y Betalactamico + IBL
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(16,67%), con las pautas descritas anteriormente para los 2 primeros grupos

mencionados, y con Amoxicilina/Acido Clavulanico 1.2gr IV ¢/8h por 5-10 dias

para Betalactamico + IBL. En el HICA se observo mayor utilizacion de esquemas
antibidticos de amplio espectro en monoterapia 0 terapia combinada, con
utilizacion de BAEs, Carbapenémicos, y Aminoglucésidos, a diferencia del
HVCM donde no se encontrdé el uso de esquemas antibidticos de espectro
extendido. Se observaron esquemas como BAE + Aminoglucésido (3,57%; pauta
comprendida por Cefepime 2gr IV c¢/8h + Amikacina 1gr IV c/24h por 7 dias),

Carbapenémico en monoterapia (2,38%; Meropenem 1gr IV ¢/8h por 14 dias), y

BAE + IBL (2,38%; Piperacilina/Tazobactam 4,5gr IV c/6h por 14 dias).

Tabla 5. Variabilidad de esquemas antibioticos utilizados para NAC en

hospitales HICA y HVCM. Febrero 2018 - agosto 2018

. Hospital
Esquema utilizado HICA FVCM Total
Betalactamico + IBL n 5 4 9
% 5,95% 16,67% 8,33%
Betalactamico de amplio espectro + Macrdlido n 36 6 42
% 42,86% 25,00% 38,89%
Betalactamico de amplio espectro n 6 0 6
% 7,14% 0,00% 5,56%
Macrdlido n 0 1 1
% 0,00% 4,17% 0,93%
Quinolona n 7 0 7
% 8,33% 0,00% 6,48%
Carbapenémico n 2 0 2
% 2,38% 0,00% 1,85%
Betalactamico + IBL + Macrdlido n 13 12 25
% 15,48% 50,00% 23,15%
Betalactamico + Macrolido + Quinolona n 2 0 2
% 2,38% 0,00% 1,85%
Betalactamico de amplio espectro + IBL n 2 0 2
% 2,38% 0,00% 1,85%
Betalactamico de amplio espectro + Aminoglucésido n 3 0 3
% 3,57% 0,00% 2,78%
Carbapenémico + Quinolona n 1 0 1
% 1,19% 0,00% 0,93%
Betalactamico + Quinolona n 4 0 4
% 4,76% 0,00% 3,70%
Betalactamico de amplio espectro + Quinolona n 2 1 3
% 2,38% 4,17% 2,78%
Carbapenémico + Glicopéptido n 1 0 1
% 1,19% 0,00% 0,93%
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En general, en relacidn en el esquema antibiético empleado y la gravedad de la
NAC, se observo que en pacientes con neumonia grave (CURB 3-5), se utilizaron
estos esquemas con la siguiente frecuencia (tabla 4): BAE + Aminoglucésido en
un 66,7%, BAE + IBL en un 50%, y Carbapenémicos en monoterapia en un 100%
(tabla 6).

Tabla 6. Esquemas utilizados de acuerdo al CURB — 65 en los hospitales
HJCA y HVCM. Febrero 2018 - agosto 2018

Puntaje CURB - 65
CURBO | CURB1 | CURB2 | CURB3 | CURB4 | CURB5S

Esquema utilizado

Betalactamico + IBL % 0,0% 33,3% 55,6% 0,0% 11,1% 0,0%
Betalactamico de amplio espectro + Macrélido % 7,1% 28,6% 31,0% 28,6% 2,4% 2,4%
Betalactamico de amplio espectro % | 16,7% 16,7% 66,7% 0,0% 0,0% 0,0%
Macrolido % | 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Quinolona % 0,0% 42,9% 42,9% 14,3% 0,0% 0,0%

Carbapenémico % 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0%

Betalactamico + IBL + Macrdlido % 4,0% 44,0% 32,0% 20,0% 0,0% 0,0%
Betalactdmico + Macrdlido + Quinolona % 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Betalactamico de amplio espectro + IBL % 0,0% 50,0% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0%
Betalactamico de amplio espectro + Aminoglucésido % 66,7% 0,0% 0,0% 33,3% 0,0% 0,0%
Carbapenémico + Quinolona % 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0%
Betalactamico + Quinolona % 75,0% 25,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Betalactamico de amplio espectro + Quinolona % 0,0% 33,3% 66,7% 0,0% 0,0% 0,0%
Carbapenémico + Glicopéptido % 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0%

La variabilidad de los esquemas esté relacionada con el porcentaje de pacientes
hospitalizados en cada servicio (medicina interna, neumologia, infectologia). En
total, se utilizaron 12 esquemas de tratamiento en el servicio de medicina interna,
9 esquemas en el servicio de neumologia, y solo 1 esquema en infectologia,
teniendo presente que en este Ultimo se registrd6 solamente un caso en total
(4,2%) (tabla 7).
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En medicina interna, el esquema mas utilizado fue Betalactamico + IBL +
Macrdlido en un 31,3% (Amoxicilina/Acido Clavulanico + Claritromicina por 7
dias), y BAE + Macrolido con la misma frecuencia (Ceftriaxona o Cefepime o
Ceftazidima + Claritromicina por 7-10 dias). En el servicio de neumologia, el
esquema mas utilizado fue el de BAE + Macrolido con un 52,2%, seguido de

Quinolona en monoterapia y Betalactamico + Quinolona, ambos con un 10% de

frecuencia dentro de este servicio. Ademas, en neumologia se observa la

utilizacion de esquemas de amplio espectro como Carbapenémicos y BAE + IBL,
con un 5% de frecuencia de uso dentro del servicio cada uno, a diferencia de

medicina interna, donde no se utilizaron estos esquemas de espectro extendido.

Tabla 7. Esquemas antibiéticos utilizados para NAC en cada servicio de
Clinica en hospitales HICA y HVCM. Febrero 2018 - agosto 2018

Esquema utilizado

Betalactamico + IBL
Betalactamico de amplio espectro + Macrolido
Betalactdmico de amplio espectro
Macrolido
Quinolona
Carbapenémico
Betalactamico + IBL + Macrdlido
Betalactamico + Macrolido + Quinolona
Betalactamico de amplio espectro + IBL

Betalactamico de amplio espectro + Aminoglucésido

Carbapenémico + Quinolona
Betalactamico + Quinolona
Betalactamico de amplio espectro + Quinolona
Carbapenémico + Glicopéptido

%
%
%
%
%
%
%
%
%

%
%
%
%

Neumologia Medicina interna

0,0%
52,5%
5,0%
0,0%
10,0%
5,0%
7,5%
0,0%
5,0%

2,5%

0,0%
10,0%
2,5%
0,0%

Servicio a cargo

13,4%
31,3%
6,0%
1,5%
4,5%
0,0%
31,3%
3,0%
0,0%

3,0%

1,5%
0,0%
3,0%
1,5%

Infectologia
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%

100,0%
0,0%
0,0%

0,0%

0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
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Discusién

La NAC es una entidad de impacto significativo a nivel mundial, como se ha
descrito anteriormente, siendo su diagndstico y manejo intrahospitalario un reto
para los profesionales de la salud por la diversa caracterizacion clinica de su

presentacion.

En cuanto a los patrones de presentacién clinica, un estudio prospectivo
realizado en Chile con 325 pacientes mayores de 18 afios, reportd el valor
predictivo y la asociacién de signos clinicos con NAC, concluyendo que los
estertores crepitantes se presentaron en un 59% de casos con un valor predictivo
positivo para NAC de tan solo el 51%, mientras que la auscultacion pulmonar
anormal (murmullo vesicular alterado), se presentd en 85% de casos, pero
presento un valor predictivo positivo de tan solo el 19% y valor predictivo negativo
del 59% (4)(16). Ademas, el American College of Physicians (ACP) menciona
gue el diagnostico clinico de neumonia es impreciso por presentar sensibilidad
de 70 a 90%, y especificidad entre 40 a 70% (17). Es por esto que resulta valido
mencionar que la presentacion clinica por si sola no es un factor fiable para el
diagnostico definitivo de NAC, y que es necesaria la realizacion de examenes
complementarios para llegar al mismo. En el presente estudio, se encontré que
los hallazgos clinicos mas frecuentemente registrados fueron los estertores
crepitantes acompafnados de murmullo vesicular alterado con un porcentaje de
50% del total de los casos, seguido de hallazgo de estertores crepitantes
Unicamente con un 28,7% de casos. Estos datos muestran relacion con la
bibliografia revisada, pero cabe recalcar que su registro en las historias clinicas

son dependientes de cada examinador.

Por otro lado, los patrones radiol6gicos encontrados con mayor frecuencia en
esta investigacion, fueron infiltrados alveolares difusos en el HICA (33,3% de
casos) y las consolidaciones basales en el HVCM (33,3% de casos); ademas se
encontraron multiples patrones radiolégicos distintos a los mencionados, como
infiltrados intersticiales, infiltrados reticulonodulares, presencia de infiltrados con
consolidaciones, e incluso pacientes sin infiltrados que tuvieron diagndstico de

NAC. Una revisién sistematica publicada en el Polish Journal of Radiology indica
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que, en efecto, existen dos patrones radioldgicos que engloban varios hallazgos
en las radiografias compatibles con NAC, siendo estos el de consolidacion lobar
Unica o multiple, y el patron bronconeumonico que implica hallazgos como
nédulos centrolobulillares, infiltrados alveolares difusos, infiltrados intersticiales,
engrosamiento de la pared bronquial, y areas de opacidades o infiltrados
reticulonodulares (18); ademas, en un estudio retrospectivo realizado en Corea
gue caracteriz6 a los pacientes con NAC, se observé que los infiltrados
multilobares o difusos fueron el hallazgo radiol6gico mas frecuente, presente en
46,3% de pacientes con NAC (19). Es importante tener en cuenta que la
ausencia de infiltrados en la radiografia al ingreso de los pacientes con NAC no
excluye el diagnéstico, ya que podria encontrarse un infiltrado u otro patron a
medida que el cuadro evoluciona, ademas de que la interpretacion de los
hallazgos radiolégicos de cada paciente es dependiente de los observadores de
las placas (17). Por este motivo se pudo determinar que los hallazgos
radiolégicos en este estudio fueron compatibles con los que se describen en la
bibliografia revisada, siendo en general el mas frecuente los infiltrados alveolares
difusos, seguido de infiltrado intersticial difuso, y en tercer lugar la consolidacion

basal.

Al realizar una revision de la evidencia disponible, se puede observar que las
guias de tratamiento para neumonia adquirida en la comunidad a nivel mundial
no han presentado cambios significativos en sus recomendaciones en los ultimos
afios, ya que los factores etiopatogénicos de la NAC se han mantenido de
manera constante, por lo que su manejo se ha mantenido de la misma manera.
De esta manera, las guias de tratamiento disponibles convienen en su mayoria
en que la eleccion de la terapia antibiotica empirica para el tratamiento inicial se
basa en la gravedad del cuadro, su etiologia mas frecuente, y la prevalencia del

medio local a resistencia a antimicrobianos.

A pesar de esto, dentro de las recomendaciones para la atencion de NAC en
adultos de la Sociedad Argentina de Infectologia, se menciona que existe gran
cantidad de estudios retrospectivos que plantean la falta de estandarizacion en
el uso de monoterapia con betalactamicos frente a la terapia combinada con

macrélidos en pacientes hospitalizados con NAC, ademas de que no existen
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datos concluyentes en estudios retrospectivos respecto a la no inferioridad de la
monoterapia con betalactamicos frente a terapia combinada con macrélidos o
qguinolonas. (1) Si bien se menciona que existen datos no concluyentes en
estudios retrospectivos respecto a la no inferioridad de terapia de betalactamicos
frente a la terapia con macrélidos o quinolonas (1), un estudio multicéntrico
realizado en Holanda publicado en 2015 en el New England Journal of Medicine
(NEJM), concluye que luego de aplicar tres esquemas distintos de
antibidticoterapia comprendidas por 1) betalactamico en monoterapia, 2)
betalactdmico y macroélido, y 3) quinolona respiratoria en monoterapia, no
existieron diferencias significativas en relacion a la efectividad de los esquemas,
por lo que se deberia optar por las quinolonas respiratorias, solo en casos

especificos en pacientes hospitalizados con NAC. (20)

En el presente estudio, se excluyeron a pacientes con comorbilidades
pulmonares, cardiacas, neuroldgicas o inmunocomprometidos, con el fin de
comparar la variabilidad de los esquemas utilizados frente a los descritos en las
guias disponibles a nivel mundial. Se observo una considerable variabilidad para
la instauracion de un esquema antibiotico empirico para el manejo inicial de NAC
no complicada; en un estudio realizado en el HVCM en el afio 2011, se encontro
gue existieron 15 esquemas antibioticos de manejo distintos, pero cabe
mencionar que en ese estudio se incluyeron pacientes con comorbilidades como
EPOC, ICC, e inmunodepresion (21) . Los esquemas mas utilizados fueron los
BAEs (Cefalosporinas de 3ra o 4ta generacion) + macrolido (Claritromicina) en
terapia combinada, en ambos hospitales analizados en el estudio. Al comparar
los esquemas que se utilizan en cada uno de los hospitales, estos presentan
concordancia en los esquemas mas frecuentemente utilizados, ya que en el
HJCA el mas aplicado es el previamente mencionado, seguido de betalactamico
+ IBL + macrdlido, mientras que en el HVCM, se observa que el esquema de
betalactamico + IBL + macroélido (Amoxicilina/Acido clavulanico + Claritromicina)
se usa en primer lugar, en un 50% del total de casos a diferencia del HICA, y

BAE + macrdlido se utiliza en segundo lugar con un 25% de casos.

Si bien en el HICA se conté con un mayor niumero de pacientes, donde estos

presentaron mayor gravedad en cuanto al CURB — 65 frente a los pacientes del
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HVCM, se pudo observar que existe variabilidad en la frecuencia de utilizacion
de los esquemas que son de primera eleccion segun las diferentes guias
revisadas (1), ademas de que es importante recalcar que en el HICA se observo
el uso de varios esquemas que comprenden antibidticos de espectro extendido
o de segunda linea en pacientes con NAC no complicada, como son
carbapenémicos en monoterapia o combinados con quinolonas o glicopéptidos
(vancomicina), que en total comprenden un 4,76% de los casos en este hospital,
ademas de otros esquemas de segunda linea como BAEs (Ceftriaxona) +

quinolonas (Levofloxacina) o aminoglucésidos (amikacina).

Si bien es cierto que existen estudios y revisiones sistematicas previamente
mencionadas que indican que no existen datos concluyentes sobre si utilizar o
no monoterapia o terapia empirica combinada, si se menciona que la primera
linea de tratamiento deberia comprender un betalactamico de amplio espectro
en monoterapia, o con macroélidos como terapia combinada en caso de sospecha
de microorganismos atipicos, mas no la utilizacion de quinolonas respiratorias,
aminoglucosidos, o carbapenémicos como terapia inicial (1)(17)(20). No
obstante, las guias de la Sociedad Espafola de Neumologia y Cirugia Toracica
de 2010, indican que las quinolonas respiratorias si podrian utilizarse como
primera linea, en monoterapia intravenosa, Nno mencionan su Uso como terapia

combinada (5), lo cual si observo en el presente estudio.

En cuanto a la gravedad de la NAC segun el CURB - 65, la mayoria de pacientes
incluidos en este estudio presentaron un puntaje de CURB 1 o 2 al ser
hospitalizados, lo cual es concordante con lo que indican las guias de practica
clinica revisadas (9); en este contexto, revisiones bibliograficas tanto de la ACP
de 2015 y de la SEPAR de 2010 indican que es necesario el ingreso a
hospitalizacion con un CURB - 65 >1, considerando la necesidad de evaluar el

ingreso a UCI con puntuaciones de 3 a 5. (5)(17).

El presente estudio presenta solo 1,85% de casos con CURB 4 y 0,93% con
CURB 5, lo que podria indicar que los pacientes con estas puntuaciones si son
manejados en unidades de cuidados intensivos y no en hospitalizacion, aunque

existe también un 21,3% de pacientes con CURB 3 (neumonia con riesgo
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moderado) manejados en hospitalizacion, de los cuales se observé que la gran
mayoria pertenecieron al HICA. Con respecto a los esquemas utilizados segun
la puntuacién de CURB - 65, aquellos pacientes con CURB 3-5 fueron
manejados con esquemas de amplio espectro de mayor potencia, como BAEs
combinado con IBL, aminoglucésidos, y carbapenémicos; esto a pesar de que
las guias de la British Thoracic Society (BTS) indican que en pacientes con
CURB 3-5 el tratamiento de primera linea deberia ser un betalactdmico + IBL
(Amoxicilina/Acido Clavulanico) + macrolido (Claritromicina) (9), mientras que el
ACP y el SEPAR indican que el uso de carbapenémicos o de aminoglucésidos

deberian reservarse para casos con sospecha de infeccién por P. aeruginosa
(5)(17).

Respecto a la duracion de la estancia hospitalaria, la presente investigacion
evidencio que la media de duracion de la estancia hospitalaria fue de 8,5 dias,
siendo mayor el promedio de duracién de hospitalizacién en el HVCM con una
media de 10,6 dias frente a una media de 7,3 dias en el HICA; al analizar estos
datos se debe tener en cuenta también que los pacientes con mayor grado de
severidad de su NAC incluidos en el estudio pertenecieron al HICA. Segun el
estudio realizado en Holanda publicado por el NEJM concluy6 que la media de
tiempo de hospitalizacion de los pacientes con NAC fue de 6 dias,
independientemente del esquema antibidtico utilizado (20). Ademas, las guias
de manejo de NAC publicadas por el Indian Chest Society (ICS) y el National
College of Chest Physicians (NCCP) en 2012 recomiendan que la duracion del
manejo antibidtico intrahospitalario debe ser de 7 dias (8). Finalmente, se puede
realizar una comparacion con un estudio realizado en la ciudad de Cuenca en el
hospital Vicente Corral Moscoso indica que la media de hospitalizacion fue de
11,8 dias (21), lo cual concuerda con lo obtenido en este estudio, donde la media
fue de 10,6 dias con el rango de hospitalizacién de 8 a 14 dias siendo el mas

frecuente con el 37.5% de los casos.

Limitaciones del estudio
La NAC no complicada a pesar de ser una entidad con un gran nimero de casos

tratados de manera intrahospitalaria, en el presente estudio, los casos

registrados no demuestran aquello evidencidndose un namero reducido de
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casos en el HVCM especificamente hablando, lo que puede ser interpretado

como un probable sub registro de casos con diagnostico de NAC.

No se tomaron en cuenta casos con patologia pulmonar y / o cardiaca previa ya
gue los esquemas utilizados en estos casos intentan dar una mayor cobertura
contra microorganismos patdégenos, por lo que los esquemas analizados dentro

de este estudio excluyen a aquellos utilizados dentro de NAC complicada.

Conclusiones y Recomendaciones

Luego de haber analizado los objetivos de la presente investigacion y gracias a
los resultados obtenidos se pueden concluir los siguientes puntos clave: la media
de edad para la poblacion incluida dentro del estudio fue de 73, 8 £16,53 afios;
se incluyeron 108 casos y los registros médicos demostraron que la forma de
presentacion clinica mas frecuente fue la presencia de estertores crepitantes y
murmullo vesicular alterado, el patron radiolégico mas frecuentemente

encontrado fue infiltrado alveolar difuso en el 1/3 de los casos.

La media del niumero de dias de estancia hospitalaria fue 8,5 dias, siendo el
HVCM el establecimiento de salud donde los casos permanecieron por mayor
namero de tiempo. Cada caso en particular tuvo diferentes criterios de gravedad
gue fueron categorizados por el CURB 65 y dentro del estudio se encontré que
el porcentaje de pacientes con mayor gravedad corresponden al HICA, y el

CURB 2 fue el puntaje mas frecuentemente registrado.

Los casos antes de ser admitidos al area de hospitalizacién fueron ingresados
en un servicio especifico, el servicio de medicina interna fue aquel que tuvo la

mayor cantidad de ingresos hospitalarios entre ambos hospitales.

Se observaron 14 posibles combinaciones de esquema antibidtico para el
tratamiento de NAC no complicada, y de estos, los BAEs (Cefalosporinas de 3ra
0 4ta generacién) + macrolido (Claritromicina) en terapia combinada son los mas
utilizados en general, sin embargo, no todos los esquemas fueron utilizados en
ambos establecimientos ya que dentro del HCVM se utilizaron 5 esquemas a
diferencia del HICA donde se utilizaron 13 esquemas. Los esquemas utilizados

dentro del HICA reflejan el uso preferente del esquema antibidtico antes
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descrito, mientras que en el HVCM, se observa que el esquema mas utilizado es
el de betalactamico + IBL + macrélido (Amoxicilina/Acido clavulanico +
Claritromicina) en la mitad de los casos. Se concluye que en pacientes
catalogados como NAC grave (CURB 3 - 5), BAE + Aminoglucésido es el
antibidtico mas frecuentemente registrado. En el servicio de medicina interna fue

donde més variabilidad de esquemas antibiéticos se observo.

Se concluye también que algunos esquemas no concuerdan con las guias
internacionales revisadas, por lo que a partir de los datos obtenidos se podria
recomendar la creacion de un protocolo de manejo antibiético en la poblacion
mayor a 18 afios para NAC no complicada, con lo cual se podria prevenir el
desarrollo resistencia bacteriana a los antibidticos, y reducir el fracaso
terapéutico. Al elaborar el presente estudio se observd discordancia entre los
registros obtenidos del HVCM de los servicios de hospitalizacion y emergencia /
observacion, a partir de lo cual, se recomienda también la realizacion de un mejor
registro de casos de NAC no complicada, lo cual permitiria una mejor captacion

de casos a partir de las historias clinicas registradas.
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