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RESUMEN

Este articulo de revision narrativa tiene como objetivo explorar el conocimiento actual disponible basado en datos cientificos respeto
a la definicién, la epidemiologia, los criterios diagndsticos, la microbiologia, el tratamiento y la prevencién de la neumonia grave
adquirida en la comunidad) en individuos adultos inmunocompetentes. En la actualidad, pese a los grandes avances cientificos

obtenidos en la evaluacién diagnéstica, el manejo clinico, la terapia antimicrobiana y la prevencion, la neumonia grave adquirida en la

comunidad sigue siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad, ademas de producir un gran impacto econémico con la
elevacion de los costes sanitarios en todo el mundo. Esta patologia es considerada una de las principales causas de sepsis/choque
séptico, con una tasa de mortalidad global extremadamente elevada, lo que justifica todo el esfuerzo en el diagnéstico precoz, el
manejo en un ambiente adecuado y el inicio temprano y apropiado de la terapia antimicrobiana. La inclusién de biomarcadores
(aislados o0 en combinacién) asociada a la aplicacién de los criterios diagndsticos y escalas prondsticas de gravedad en la practica
clinica, sirven para identificar a los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad grave, definir el ingreso inmediato en la
unidad de cuidados intensivos y, de esta forma, minimizar los resultados negativos de esta grave patologia.

KEYWORDS Pneumonia, adult, hospital mortality, intensive care, intensive therapy

INTRODUCCION

La infeccién de las vias aéreas inferiores es una de las
principales causas de morbilidad en todo el mundo. La
neumonia adquirida en la comunidad es la segunda causa
mas frecuente de internacion hospitalaria [1,2]. La incidencia
de pacientes que necesitan de cuidados intensivos por
neumonia grave adquirida en la comunidad viene aumentando
globalmente, principalmente en la poblacién de edad avanzada
(mayor a 65 anos), portadores de enfermedades crénicas
(diabetes mellitus, demencia, insuficiencia cardiaca crdnica,
miocardiopatia isquémica), y en individuos con algun grado de
inmunosupresién [3].
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Jain et al, en 2015, a través de un amplio estudio pobla-
cional en el que se hizo un seguimiento de pacientes hos-
pitalizados con diagnéstico de neumonia adquirida en la
comunidad, estimaron que el 21% de estos enfermos ingresaron
en la unidad de cuidados intensivos y el 26% necesitaron
soporte ventilatorio invasivo [4]. La mortalidad hospitalaria
por neumonia grave adquirida en la comunidad es elevada,
oscilando entre el 25% y mas del 50% [5,6]. El retraso en la
admision en la unidad de cuidados intensivos se presenta como
uno de los factores de peor pronéstico y mayor mortalidad
intrahospitalaria [7]. A lo largo de los afios, se han desarrol-
lado y validado algunas escalas prondsticas de gravedad en
la evaluacion clinica de neumonia adquirida en la comunidad,
con la finalidad de identificar a los pacientes que deben ser
hospitalizados y admitidos inmediatamente en las unidades de
cuidados intensivos e iniciarse el tratamiento antimicrobiano
apropiado [8]. Aunque no exista un consenso mundial sobre la
definicién de neumonia grave adquirida en la comunidad, los
criterios actualmente aceptados se basan en guias de practica
clinica internacionales. En esta revision seran utilizadas las de
la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América y de
la Sociedad Toradcica Americana (IDSA/ATS, por su siglas en
inglés Infectious Diseases Society of America/American Thoracic
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Ideas clave

La infeccién de las vias aéreas inferiores es una de las principales causas de morbilidad en todo el mundo.
Las escalas prondsticas de gravedad mas utilizadas en la practica clinica en la evaluacién de la neumonia adquirida en la

comunidad son el indice de la Gravedad de la Neumonia y el CURB-65, ambos con un buen desempefo en predecir la

mortalidad a 30 dias.

La identificacion precoz del patégeno causante de la neumonia grave adquirida en la comunidad es un importante paso en

el diagnéstico etiolégico, puesto que permite una mejor adecuacién de la terapia antimicrobiana y da lugar a un mejor
resultado clinico. No obstante, los métodos tradicionales utilizados en el diagnéstico microbiolégico solo consiguen
identificar a los patédgenos entre el 30 y 40% de los casos de neumonia adquirida en la comunidad.

Se aguarda la realizacién de nuevos ensayos clinicos que incluyan pacientes con neumonia grave adquirida en la comuni-

dad, que realicen analisis de superioridad, en vez de estudios de no inferioridad de los nuevos antibioticos, de evaluacién

de casos adversos a largo plazo.

Society), publicadas en el 2007 [9] y actualizadas por las
mismas sociedades en 2019 [10]. La etiologia microbiana de
la neumonia grave adquirida en la comunidad no siempre es
evidente en la practica clinica, y los distintos estudios mues-
tran resultados variables. El Streptococcus pneumoniae es el
patégeno mdas cominmente asociado a la neumonia bacteriana
adquirida en la comunidad. La implementaciéon de la técn-
ica de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) ha permi-
tido identificar la implicacion de los virus respiratorios en la
etiologia de la neumonia adquirida en la comunidad, especial-
mente el influenzavirus y el rinovirus [4] y, mas recientemente,
la implicacion pandémica del virus SARS-CoV-2 (COVID-19)
como causa de neumonia grave adquirida en la comunidad
[11]. En pacientes con factores de riesgo se ha observado
un aumento en la incidencia de neumonia adquirida en la
comunidad causada por un grupo de bacterias multirresistentes
a los antimicrobianos, y que recientemente se las nombré con
el acrénimo PES (Pseudomonas aeruginosa, Enterobacteriaceae
productoras de B-lactamasas de amplio espectro y Staphylococ-
cus aureus resistente a la meticilina) [12].

Esta revision narrativa tiene el objetivo de explorar el
conocimiento actual relacionado con la definicién, epidemiolo-
gia, criterios diagndsticos, etiologia microbiana, tratamiento y
prevencién de la neumonia grave adquirida en la comunidad
en individuos adultos inmunocompetentes. Su finalidad es el
evidenciar la importancia del diagndstico precoz, el tratamiento
adecuado de las formas graves de neumonia adquirida en la
comunidad y mejorar los resultados clinicos de esta afeccion.

METODOS

Se realizd una revision bibliografica mediante una bus-
queda en la base de datos MEDLINE/PubMed, para el periodo
comprendido entre 2017 y 2022, utilizando los siguientes
términos: “pneumonia’, “severe community-acquired pneumonia”
y “community-acquired pneumonia”. Se dio prioridad a las
publicaciones de guias internacionales, articulos de revisidon
narrativa, revisidones sistematicas y metandlisis, en inglés. Los
resimenes de los articulos debian contener informaciones
sobre los siguientes parametros: epidemiologia, factores de

riesgo, manifestaciones clinicas, criterios diagndsticos y escalas
prondsticas de gravedad, prevencién y tratamiento. Solo se
seleccionaron los articulos con acceso al texto completo.
También se realizé una busqueda en la base de datos UpToDate®
utilizando el término “community-acquired pneumonia” (Figura

1).

Definicion y epidemiologia

La neumonia adquirida en la comunidad es una infeccidn
aguda que afecta a las unidades alveolares del parénquima
pulmonar, con sintomas que se inician en la comunidad o
incluso en las primeras 48 horas de hospitalizacién [13]. Puede
presentarse con formas leves, caracterizadas por fiebre y tos
productiva, y formas graves. La neumonia grave adquirida en
la comunidad es frecuentemente una enfermedad multisisté-
mica que puede evolucionar con fallo multiorganico. Segun los
criterios de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América
y de la Sociedad Tordcica Americana (IDSA/ATS), publicados
en 2007 [9], la neumonia grave adquirida en la comunidad
requiere la presencia de uno o mads criterios mayores (ven-
tilacion mecénica invasiva o choque séptico con necesidad
de vasopresor) o al menos tres de nueve criterios menores:
frecuencia respiratoria mayor o igual a 30 respiraciones por
minuto, relacion entre presion arterial de oxigeno/fraccion
inspirada de oxigeno inferior a 250 milimetros de mercu-
rio, infiltrado pulmonar multipolar, confusién/desorientacion,
nitrégeno ureico en sangre mayor o igual a 20 microgramos por
decilitro, leucocitos inferior a 4000 células por milimetro cubico,
plaguetas inferior a 100 000 células por milimetro cubico,
temperatura corporal inferior a 36 grados Celsius, hipotension
arterial con necesidad de reanimacion con fluidos.

La incidencia de hospitalizacién por neumonia adquirida en
la comunidad varia considerablemente segun la localizaciéon
geogréfica analizada, la metodologia del estudio epidemiolo-
gico, la definicién de caso utilizada y las caracteristicas de la
poblacién estudiada. Recientemente, dos estudios estimaron
la incidencia de hospitalizacion por neumonia adquirida en la
comunidad en los Estados Unidos [4,14]. Griffon et al identifi-
caron una incidencia anual de hospitalizaciones por neumonia
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Figura 1. Identificacion y seleccion de los articulos.
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adquirida en la comunidad, por cada 1000 adultos, de 1,2 entre
65 y 74 anos; de 2,39 entre 75 y 84 aios; y de 4,39 para los
individuos con edad mayor o igual a 85 afios en el periodo de
2007 a 2009 [14] Asimismo, observaron una mayor incidencia
de enfermedad grave en edades mas avanzadas. También en
un estudio portugués, realizado en el periodo de 2000 a 2009,
Froes et al reportaron una tasa de hospitalizacién por neumo-
nia adquirida en la comunidad de 3,61 por 1000 individuos
adultos, con una importante elevacion de 13,3 por 1000, en el
rango de edad mayor o igual a 65 afos. Los autores también
observaron que en el periodo de 2000 a 2009, la tasa anual de

hospitalizacién por neumonia adquirida en la comunidad por
cada 1000 individuos aument 28,2% [15].

En Brasil, la neumonia adquirida en la comunidad es la
principal causa de hospitalizacién en el Sistema Unico de
Salud. En el afio 2017 ocurrieron 598 688 hospitalizaciones por
neumonia adquirida en la comunidad [16].

Entre los factores de riesgo relacionados con una mayor
mortalidad por neumonia adquirida en la comunidad se
encuentran: edad avanzada (mayor a 65 afos), presencia
de enfermedades crénicas (enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica, bronquiectasias, asma, cardiopatias cronicas,
accidente cerebrovascular, diabetes mellitus), sepsis, choque
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séptico, antibioticoterapia inadecuada, necesidad de ventilacién
mecanica e hipoalbuminemia [9].

Por su parte, Restrepo et al observaron que el retraso en el
inicio de los antimicrobianos apropiados y/o la demora en la
admision en la unidad de cuidados intensivos, se asociaban
con pronésticos desfavorables en la evolucién de los pacientes
internados por neumonia grave adquirida en la comunidad [17].

Asimismo, la presencia de tabaquismo activo aumenta
significativamente el riesgo de desarrollar neumonia adquir-
ida en la comunidad, principalmente cuando se vincula a la
existencia de inmunodeficiencia [18].

Escalas prondsticas de gravedad

La identificacion precoz de los pacientes con neumonia grave
adquirida en la comunidad se considera una etapa fundamental
en la evaluacién inicial de los enfermos y muy necesaria para
la definiciéon del tratamiento clinico mas rapido y apropiado,
ademas de evitar retrasos en el traslado del paciente a la unidad
de cuidados intensivos y, por lo tanto, minimizar los resultados
desfavorables relacionados con la gravedad de la enfermedad
[19,20].

Se han validado multiples escalas pronésticas de gravedad,
que se utilizan en la evaluacién clinica inicial y que ayudan
a decidir si tratar la neumonia adquirida en la comunidad en
el ambito ambulatorio o en el hospitalario. Sin embargo, la
mayoria aun falla en predecir la necesidad de admision en la
unidad de cuidados intensivos [21]. La identificacién del entorno
mas apropiado para el tratamiento clinico del paciente con
neumonia grave adquirida en la comunidad es una importante
variable que debe evaluarse mediante escalas pronésticas de
gravedad. Estudios clinicos identificaron que el tiempo de
hospitalizacién y la mortalidad intrahospitalaria fueron mayores
en los pacientes con neumonia grave adquirida en la comuni-
dad y que, inadvertidamente, iniciaron el tratamiento en una
unidad de hospitalizacion no destinada a pacientes graves,
siendo posteriormente trasladados a la unidad de cuidados
intensivos, en comparacion con los que fueron apropiadamente
trasladados de la sala de urgencias a la unidad de cuidados
intensivos [17,22].

Las escalas prondsticas de gravedad mas utilizadas en la
practica clinica para la evaluacién de la neumonia adquirida en
la comunidad son el indice de Gravedad de la Neumonia (PSI)
y el CURB-65 (acrénimo en inglés para confusién: calificacién
menor a 8 en la prueba mental abreviada; urea: mayor a 43
miligramos por decilitro o nitrégeno ureico en sangre mayor
a 7 milimol; respiracién: frecuencia mayor a 30 respiraciones
por minuto; presién sanguinea: sistolica menor a 90 milimetros
de mercurio o diastélica menor o igual a 60 milimetros de
mercurio; y edad igual o superior a 65 afos). Ambas herramien-
tas funcionan bien para predecir la mortalidad a 30 dias, pero
son poco utiles para identificar la neumonia grave adquirida en
la comunidad que requiere ingreso en la unidad de cuidados
intensivos [23]. Sobre esto, Torres et al identificaron que los
predicadores de mortalidad en la neumonia adquirida en la

comunidad estdn muy influidos por la edad del paciente y
muy poco por la presencia de insuficiencia respiratoria y otras
disfunciones organicas, que suelen conducir a la necesidad de
cuidados intensivos [22].

Se han propuesto otras escalas prondsticas como IDSA/ATS
2007, criterios menores de la IDSA/ATS simplificados, SMART-
COP (presién sanguinea sistdlica inferior a 90 milimetros
de mercurio; afectacion multilobar; albiumina menor a 3,5
gramos por decilitro; frecuencia respiratoria ajustada por la
edad; taquicardia menor o igual a 125; confusién; oxigenacion
ajustada por edad; pH menor a 7,35), SCAP (Severe Community
Acquired Pneumonia), y mas dirigidas a identificar la existen-
cia de disfunciones orgdnicas en pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad. Los criterios clinicos y laborator-
iales de IDSA/ATS 2007 son los més pragmaticos y soélidos para
identificar a los pacientes con neumonia grave adquirida en la
comunidad y que necesitan de terapia intensiva [22] (Tabla 1).

Recientemente se ha demostrado que los criterios diagnés-
ticos de Sepsis-3, representados por el g-SOFA (frecuencia
respiratoria mayor o igual a 22 incursiones respiratorias por
minuto, estado mental alterado y presion arterial sistolica menor
o igual a 100 milimetros de mercurio), también pueden auxiliar
en la identificacion de los pacientes con neumonia adquirida
en la comunidad grave atendidos en urgencias. Con todo, la
utilizacion de instrumentos especificos de la enfermedad (Indice
de Gravedad de la Neumonia y CURB-65) ha evidenciado un
mejor poder discriminatorio en predecir el riesgo de muerte
[24].

Diagnostico microbiolégico

La identificacién precoz del patégeno causante de la
neumonia grave adquirida en la comunidad es un importante
paso en el diagndstico etioldgico, puesto que permite una
mejor adecuacién de la terapia antimicrobiana y da lugar a
un mejor resultado clinico. Sin embargo, los métodos tradi-
cionales utilizados en el diagnéstico microbiolégico solo son
capaces de identificar a los patégenos entre el 30 y 40% de los
casos de neumonia adquirida en la comunidad [4,25]. Cilléniz
et al, demostraron que los hemocultivos presentan una baja
sensibilidad diagndstica, con una tasa de deteccidn bacteriana
estimada entre el 5y el 15%. Cuando son positivos presentan
un importante valor clinico, ya que ayudan a dirigir la tera-
pia antimicrobiana. La presencia de un menor tiempo en la
posibilidad de hemocultivos (inferior a 10 horas) se considera un
factor de riesgo independiente para la necesidad de ventilacién
mecdnica invasiva, mayor tiempo de permanencia hospitalaria,
mayor mortalidad intrahospitalaria y mayor mortalidad a 30
dias [26]. Pese a que las técnicas de diagndstico molecular
basadas en la PCR han mejorado las tasas de diagndstico
para algunos virus y bacterias mas comunmente relacionados
con la etiologia de la neumonia adquirida en la comunidad
[27,28]; el valor diagnostico de estas técnicas sigue restringido a
un bajo nuimero de agentes microbianos [29]. Recientemente,
la técnica de secuenciamiento metagendémico de préxima
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Tabla 1. Escala pronéstica de neumonia comunitaria y sus particularidades.

Escala Variables

Comentarios

IDSA/ATS 2007 Mayor:

Necesidad de ventilacion mecénica o vasopresor

Menor:

Frecuencia respiratoria = 30 IRPM, PaO2/FiO2 < 250,
infiltrado multilobular, confusién mental, urea > 50 mg/d|,
leucopenia (<4000 cels/mm?), trombocitopenia (< 100 000
cels/mm?3), hipotermia (< 36°C), presién arterial sistolica < 90

mmHg)
IDSA/ATS 2007 simplificado

SMART-COP

Frecuencia respiratoria = 30 IRPM, PaO2/FiO2 < 250,
infiltrado multilobular, confusién/desorientacion, urea > 50
mg/d|, presidn arterial sistélica < 90 mmHg

CURB-65

PSI

radioldgicos.
SCAP

Frecuencia respiratoria = 30 IRPM, PaO2/FiO2 < 250,
infiltrado multilobular, confusién/desorientacion, urea > 50
mg/d|, presidn arterial sistélica < 90 mmHg

Confusién mental; uremia; frecuencia respiratoria > 30
IRPM; presion arterial sistélica < 90 mmHg o presion arterial
diastélica < 60 mmHg; edad > 65 afos.

Mdiltiples componentes que incluyen la edad, el género,
comorbilidades, hallazgos de examen fisico, laboratoriales y

Los criterios menores evidencian buen poder
discriminatorio para la mortalidad o la
internacion en la unidad de terapia intensiva.
Algunos criterios como hipoxemia, confusion
e hipotension arterial son mas discriminatorios
gue otros, pero sin embargo reciben el mismo
numero de puntos.

Es una version simplificada de la anterior con
las variables mas frecuentes y con mayor poder
discriminatorio.

Similar a los criterios menores de la IDSA/ATS,
sin embargo, el sistema de puntaje valora mas
variables con mayor poder discriminatorio. El
calculo es mas complejo que los criterios de la
IDSA/ATS.

Es el més simple y excelente predictor de
mortalidad. Puede predecir la admisiéon en UCI
y no debe ser utilizado con este objetivo.
Excelente predictor de mortalidad en 30 dias.
Puede predecir la admision en UCl y no debe ser
utilizado con esta finalidad.

pH arterial <7,3, presion arterial sistélica < 90 mmHg,
Frecuencia respiratoria = 30 IRPM, estado mental alterado,
urea = 50 mg/dl, PaO2 < 54 mmHg o PaO2/FiO2 < 250, edad

Variables semejantes a las de IDSA/ATS y
SMART-COP.

> 80 anos, consolidacion pulmonar bilateral o multilobular.

UCl: unidad de cuidados intensivos. IDSA/ATS: Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América/Sociedad Toracica Americana. SCAP: Severe
Community Acquired Pneumonia. PaO2/FiO2: relacidn entre presion arterial de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno. mmHg: milimetros de mercurio.
PSl: Indice de gravedad de neumonia. SMART-COP: presién sanguinea sistélica inferior a 90 milimetros de mercurio; afectacién multilobar; albimina
menor a 3,5 gramos por decilitro; frecuencia respiratoria ajustada por la edad; taquicardia menor o igual a 125; confusidn; oxigenacion ajustada por la

edad; pH menor a 7,35. IRPM: incursion respiratoria por minuto.
Fuente: elaborada por los autores.

generacion se ha convertido en una potente y prometedora
herramienta diagnéstica en la identificacion de microorganis-
mos responsables de la etiologia de enfermedades infecciosas,
cuyos resultados no se ven afectados por el uso previo de
antibioticoterapia. Se han publicado estudios cientificos sobre
la utilizacién de secuenciamiento metagendmico de préxima
generacion en material obtenido de lavado broncoalveolar, en
la identificaciéon del microorganismo causante de la neumonia
grave adquirida en la comunidad [30,31]. La implementacion
de estas nuevas técnicas diagnodsticas en la practica clinica es
parcialmente dificil; en parte debido a su elevado coste y en
parte, por la falta de estandarizacion de estas pruebas. Otro
factor a tener en cuenta es el caracter altamente sensible de
estas técnicas, que dificulta en algunos casos la diferenciacion
entre colonizacién e infeccion [21].

En la publicacion de 2019, la IDSA/ATS a través de la guia
para el diagnéstico y tratamiento de la neumonia adquirida en
la comunidad en adultos, sugiri6 que el diagndstico etiold-
gico debe obtenerse mediante técnicas de tincion utilizando
la técnica de Gram y cultivos de muestras obtenidas de las
vias respiratorias inferiores, hemocultivos, investigaciéon de la
presencia de antigenos urinarios para Legionella y neumococo.

También sugiere pruebas virales para influenza y coronavirus,
en pacientes adultos que requieran tratamiento en un ambiente
hospitalario y clasificados con neumonia grave adquirida en
la comunidad [32], o con factores de riesgo de Staphylococ-
cus aureus resistente a la meticilina (SAMR) o Pseudomonas
aeruginosa (Tabla 2).

El Streptococcus pneumoniae sigue siendo el patégeno
bacteriano mas comun en la neumonia grave adquirida en
la comunidad, independientemente de la edad o las comor-
bilidades [9]. Aunque se ha observado un aumento de la
incidencia de cepas de Streptococcus pneumoniae resistentes
a los antimicrobianos, Gattarello et al reportaron una disminu-
cién de la mortalidad intrahospitalaria en pacientes interna-
dos en la unidad de cuidados intensivos con diagnoéstico de
neumonia neumocdcica grave adquirida en la comunidad,
posiblemente debido al inicio precoz de los antimicrobianos
y a la terapia combinada [33]. Por otro lado, en un estu-
dio de cohorte retrospectivo de pacientes diagnosticados de
neumonia grave adquirida en comunidad Valles et al identi-
ficaron al Streptococcus pneumoniae como el patégeno mas
frecuente, con una incidencia total del 41,6% y superior al 80%
cuando se consideraran conjuntamente todas las causas de
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Tabla 2. Factores de riesgo para infeccién.

Factores de riesgo individuales para infeccion por SAMR o Pseudomonas aeruginosa

Infeccién previa por SAMR y/o Pseudomonas aeruginosa
Hospitalizacion y antibioticoterapia parenteral en los ultimos 90 dias.

SAMR: Staphylococcus aureus resistente a la meticilina.
Fuente: elaborada por los autores.

bacteriemia [34]. Otros patdgenos implicados en la etiologia
de la neumonia grave adquirida en la comunidad son los
virus (influenza y sus serotipos, virus sincitial respiratorio,
SARS-CoV-2, MERS-CoV, rinovirus humano), las bacterias atipicas
(Legionella pneumophila, Mycoplasma pneumoniae), Haemophi-
lus influenzae, Staphylococcus aureus (incluido Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina), enterobacterias gramnegati-
vas (Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumanii, Klebsiella
pneumoniae) y mas raramente, bacterias anaerébicas.

La utilizacién de nuevas técnicas de diagnéstico molecular
ha permitido detectar la presencia de particulas virales en
muestras de material obtenidas de las vias aéreas de pacientes
con neumonia e identificar una mayor incidencia de virus en
la etiologia de la neumonia grave adquirida en la comunidad
[4,35,36]. Mas recientemente, el virus SARS-CoV-2 originado
en Wuhan, China, en 2019 (COVID-19), ha sido identificado
como causa de neumonia grave adquirida en la comunidad
y ha generado rapidamente una pandemia mundial por sus
elevadas tasas de transmisibilidad. Pese a que las infecciones
virales respiratorias sean consideradas una de las principales
causas de neumonia grave adquirida en la comunidad, Qhah
et al observaron que entre los pacientes con coinfeccién
bacteriana habia un mayor riesgo de mortalidad intrahospita-
laria [37]. Varios mecanismos virales, como la rotura de la
pared epitelial bronquial, la regulacién positiva de las proteinas
de adhesion celular o la desregulacién del sistema inmuno-
légico, pueden facilitar la infeccién bacteriana concomitante
[38]. Este sinergismo puede explicar el peor prondstico de
los pacientes con neumonia grave adquirida en la comunidad
causada por coinfeccién virico-bacteriana, principalmente entre
virus influenza y Streptococcus pneumoniae [39]. Los patége-
nos atipicos mas frecuentemente asociados como causantes
de la neumonia grave adquirida en la comunidad son Legion-
ella pneumophila y Mycoplasma pneumoniae; la prevalencia
de Chlamydia pneumoniae como causa de neumonia grave
adquirida en la comunidad es inferior al 1%, segun estudios
recientes [40,41]. Mientras que el Mycoplasma pneumoniae
produce, en la mayor parte de las veces, una enfermedad leve
y autolimitada. En cambio, la Legionella pneumophila puede ser
causa de la neumonia grave adquirida en la comunidad [42,43].
Para que un patégeno atipico sea identificado como causante
de la neumonia adquirida en la comunidad, es necesario que el
paciente presente un cultivo positivo, una reaccién en cadena
de la polimerasa positiva o deteccién de antigeno urinario para
Legionella pneumophila o incluso, frotis orofaringeo positivo

para Mycoplasma pneumoniae, en ausencia de identificacién de
otro agente bacteriano [44].

Las Pseudomonas aeruginosa, las enterobacterias produc-
toras de B-lactamasa de espectro amplio y el Staphylococ-
cus aureus resistente a la meticilina forman otro importante
grupo de patdégenos causantes de la neumonia grave adquir-
ida en la comunidad. Este grupo bacteriano es responsable
por aproximadamente el 6% de los pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad, admitidos para recibir tratamiento
en ambiente intrahospitalario [12]. Los factores de riesgo de
patégenos de tipo enterobacterias productoras de B-lactamasa
de espectro amplio positivos y Staphylococcus aureus resistente
a la meticilina, incluyen pacientes con uso previo de antimicro-
bianos parenterales en los ultimos 180 dias, baja funcionalidad
(indice funcional de Barthel inferior a 50), hospitalizacién previa
por un tiempo superior a 48 horas en los ultimos 90 dias,
necesidad de hemodialisis e inmunosupresion [45].

TRATAMIENTO

De acuerdo a las guias IDSA/ATS para el manejo clinico de
las reacciones de neumonia adquirida en la comunidad en
individuos adultos inmunocompetentes, publicadas en 2019,
la terapia antimicrobiana de eleccién dependerd del lugar
donde se vaya a realizar el tratamiento, ya sea en el ambiente
intrahospitalario o ambulatorio [32]. La terapia antimicrobiana
empirica debe iniciarse tan pronto como se realice el diag-
néstico de neumonia grave adquirida en la comunidad y se
basa en los siguientes criterios: andlisis de la microbiologia
local, patébgeno mas probable, presencia de comorbilidades y/o
existencia de factores de riesgo de patdégenos resistentes a los
antimicrobianos [46].

Una vez que se diagnostique la neumonia grave adquirida
en la comunidad y sean colectadas las muestras para culti-
vos, los antimicrobianos deben iniciarse de inmediato con el
objetivo de reducir la progresién de la enfermedad y mejorar
el prondstico con una disminucion de la mortalidad intraho-
spitalaria. La guia de la Sociedad Toracica Americana para el
tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad en
adultos, recomienda que el antibiético sea administrado en las
primeras cuatro horas luego del diagnéstico [47]. Vale resaltar
que, en publicacién de 2019 la IDSA/ATS ha recomendado
el abandono del término “neumonia asociada a la asistencia
sanitaria”, utilizado en la publicacién de 2007 [9]. El objetivo de
este cambio de nominacidn es el evitar la utilizacién excesiva de
terapia empirica basada en antimicrobianos de amplio espectro,
puesto que los estudios clinicos no evidenciaron un aumento
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de la incidencia de bacterias resistentes a los antibiéticos en
esta poblacion [48,49]. En relacidén a las caracteristicas farma-
cocinéticas y farmacodindmicas de la terapia antimicrobiana
en pacientes graves, las concentraciones orgdnicas de los
antibioticos presentan oscilaciones tanto en el plasma como
en el liquido extracelular, especialmente en condiciones clinicas
concomitantes como la lesion renal aguda y en el estado
circulatorio hiperdindmico presente en pacientes sépticos, lo
que puede comprometer la eficacia del farmaco.

Durante la decision para el uso del antimicrobiano mas
apropiado para el tratamiento grave por reaccién en cadena de
la polimerasa grave, todos los pacientes deberan ser evaluados
para detectar la presencia de factores de riesgo de bacterias
resistentes a los antibidticos. Actualmente, los factores de riesgo
individuales mas importantes para la infeccién respiratoria por
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina y Pseudomonas
aeruginosa son el aislamiento previo de estos microorganis-
mos mediante cultivos, especialmente del tracto respiratorio, la
hospitalizacién previa durante mas de 48 horas en los Ultimos 90
dias, y la exposicion a antibioticoterapia endovenosa previa [50-
52]. Se sabe que hasta el momento no existe ningun sistema de
puntuaciéon con una buena probabilidad posterior a la prueba
que pueda ser utilizado en la practica clinica para la identifi-
cacion de pacientes con riesgo de infeccidon respiratoria por
bacterias multirresistentes [32].

Las guias IDSA/ATS [32], recomiendan que el enfermo con
neumonia grave adquirida en la comunidad, admitido en
la unidad de cuidados intensivos y sin factores de riesgo
de bacterias resistentes a los antimicrobianos, sea tratado
con doble terapia, o sea, betalactdmico asociado con macro-
lido o quinolona respiratoria (levofloxacino o moxifloxacino).
Los estudios demuestran que la asociacion terapéutica entre
betalactdmico y un macrélido presenta un beneficio en la
disminucién de la mortalidad [53-56]. En esta linea, tres teorias
pueden explicar este hecho: mejor cobertura para patégenos
atipicos, incluida la Legionella; supresiéon de la produccion
de endotoxinas (como la neumolisina) por el Streptococcus
pneumoniae [57]; y efecto inmunomodulador en el organismo
del paciente.

Por otro lado, en pacientes con neumonia grave adquirida en
la comunidad y con factores de riesgo de infeccién por bacterias
multirresistentes, las guias IDSA/ATS 2019 [32], recomiendan la
terapia empirica de acuerdo al microorganismo sospechoso.
Si es Staphylococcus aureus resistente a la meticilina, vancomi-
cina (15 miligramos por kilogramo cada 12 horas, con ajustes
segun nivel sérico o mediciones de concentracién de acuerdo al
pardmetros farmacocinéticos y farmacodinamicos) o linezolida
(600 miligramos cada 12 horas). Si es Pseudomonas aeruginosa:
piperacilina/tazobactam (4,5 gramos cada 6 horas), cefepima (2
gramos cada 8 horas), ceftazidima (2 gramos cada 8 horas) o
meropenem (1 gramo cada 8 horas).

Se reconoce que la etiologia virica es una causa frecuente
de neumonia grave adquirida en la comunidad y, en muchos
pacientes se observa la presencia de coinfeccién viral y

bacteriana [21]. Las guias de la Infectious Diseases Society of
America/American Thoracic Society (IDSA/ATS) recomiendan la
utilizaciéon de tratamiento anti-influenza (oseltamivir) en todos
los pacientes con infeccion grave documentada por el virus
influenza, independientemente de la duracion de los sintomas
[32]; aunque se reconoce que el mayor beneficio del antiviral
se produce en las primeras 48 horas del inicio de los sinto-
mas o de la hospitalizacién [58]. Adicionalmente, los estudios
clinicos demuestran que es beneficioso iniciar el tratamiento
antiviral hasta 4 o 5 dias luego del inicio de los sintomas
[59,60]. Asimismo, debido a la elevada incidencia de coinfeccion
viral y bacteriana, se recomienda la asociacién de antibiotico-
terapia, especialmente para cubrir Streptococcus pneumoniae
y Staphylococcus aureus. No obstante, se debe realizar la
desescalada antibidtica en caso de que no haya evidencia clinica
o laboratorial de coinfeccién bacteriana y el paciente presente
estabilidad clinica después de 48 a 72 horas de tratamiento [32].

Ademas de eso, en pacientes con COVID-19, se observa con
cierta frecuencia la neumonia bacteriana [61,62]. La mayoria
de los enfermos con infiltrado pulmonar han evidenciado
en pruebas de diagnéstico por imagen que deben recibir
antibioticoterapia, y esta debe ser discontinuada basandose
en la evaluacién clinica y en el nivel sérico de biomarcadores
como la procalcitonina [63,64]. También en pacientes hospi-
talizados con COVID-19, el uso del antiviral remdesivir mos-
tré algun beneficio, particularmente cuando se ha iniciado
precozmente en el transcurso de la enfermedad [65]. El estudio
ACT-1 [66] ha demostrado que el remdesevir fue superior al
placebo en la reduccién del tiempo de recuperacion en adultos
hospitalizados, mientras que el estudio SOLIDARITY [67] no
evidencié ningun beneficio en la reducciéon de la mortalidad.
Actualmente, el remdesevir es recomendado en pacientes con
COVID-19 grave que necesitan de oxigenoterapia, excluyendo
la ventilacién mecanica y el soporte respiratorio extracorpéreo
[68].

CORTICOSTEROIDES

Independientemente del patégeno asociado, la infeccion
de las vias aéreas inferiores esta asociada a una importante
respuesta inflamatoria local, y en algunos casos sistémica,
mediada por citoquinas inflamatorias, lo que resulta en la
alteracion de la permeabilidad capilar en la membrana alveolar
y a la salida del contenido inflamatorio hacia los alvéolos,
siendo este el mecanismo responsable de la gravedad de
la enfermedad respiratoria [69]. Los corticoides tienen como
principal mecanismo de accién la supresion de la expresion
de los genes relacionados con la produccién de proteinas
proinflamatorias de la respuesta inmunoldgica, lo que explica
su efecto predominantemente antinflamatorio [70]. Debido a
sus efectos inmunomoduladores, los corticoides son frecuente-
mente utilizados como terapia adjunta en el tratamiento de la
neumonia grave adquirida en la comunidad [71]. Sin embargo,
su eficacia y seguridad siguen siendo cuestionable [72].
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En los ultimos afos se han publicado diversas revisiones
sistemdticas y metanalisis que exploran la eficacia de la
corticoterapia en el tratamiento de la neumonia grave adquirida
en la comunidad. En 2017, Cochrane publicé un metanalisis que
incluyé 17 ensayos clinicos aleatorizados, con 2264 pacientes y
que ha evidenciado una reduccién de la mortalidad y morbili-
dad en adultos diagnosticados de neumonia grave adquirida
en la comunidad [73]. Mas recientemente, otro metanalisis
ha mostrado diferentes resultados, dependiendo del tipo de
corticoide utilizado, siendo que la terapia con prednisolona
y metilprednisolona tuvo un impacto en la reduccién de la
mortalidad de los pacientes, lo que no fue observado en
la utilizacién de hidrocortisona. Los autores también observ-
aron que el tiempo de permanencia en la unidad de cuida-
dos intensivos fue significativamente menor en el grupo de
pacientes que utilizd corticoides en comparacién con el grupo
control, habiendo también una tendencia a la reduccién de la
necesidad de ventilacién mecénica en los pacientes del grupo
de intervencion [72]. Ya Meduri et al, mediante el estudio
ESCAPe (ensayo clinico doble ciego, aleatorizado y controlado
con placebo), en el que participaron 584 pacientes hospitaliza-
dos en la unidad de cuidados intensivos por neumonia grave
adquirida en la comunidad, cuyo grupo de intervencién recibio
metilprednisolona durante 20 dias: 40 miligramos al dia durante
7 dias, 20 miligramos al dia durante los siguientes 7 dias, 12
miligramos al dia durante 3 dias y, finalmente, 4 miligramos al
dia en los ultimos 3 dias, observaron que no hubo reduccién
significativa de la mortalidad a los 60 dias, en comparacién con
el grupo de control [74].

Recientemente, PF Dequien et al a través del estudio
CAPE COD Trial (ensayo multicéntrico, doble ciego, aleatori-
zado y controlado con placebo), en el que fueron evaluados
800 pacientes con neumonia grave adquirida en la comuni-
dad hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos, han
demostrado que el uso de hidrocortisona a dosis de 200
miligramos al dia, en comparacién con el placebo, disminuyd
la mortalidad a los 28 dias, y se asoci6 a una disminucion de la
necesidad de vasopresores y ventilacion mecénica [75].

Actualmente, las guias recomiendan que no se utilicen
corticoides en el tratamiento de la neumonia grave adquirida
en la comunidad por virus influenza. Sin embargo, mencionan
que puede ser importante en el tratamiento de la neumo-
nia bacteriana grave, especialmente en casos de choque
séptico o en casos de neumonia adquirida en la comunidad
por neumococos, y en la neumonia neumocdcica asociada a
meningitis [32].

Por otra parte, varios estudios clinicos sugieren que el uso de
corticoides como terapia adjunta en el tratamiento de enfermos
con neumonia grave por influenza, puede estar asociado a una
mayor tasa de mortalidad, ademas de estar relacionado con un
incremento en el nimero de dias dependientes de ventilacion
mecanica, del tiempo de hospitalizacién y el aumento en la tasa
de infecciones secundarias, posiblemente como resultado de la
inmunosupresién concomitante [76-78].

A diferencia de la neumonia grave adquirida en la comuni-
dad por influenza, los pacientes con COVID-19 grave, es decir,
los que evolucionan con insuficiencia respiratoria y necesidad
de oxigenoterapia no invasiva o ventilacién mecanica invasiva;
presentan una mejor sobrevida a los 28 dias cuando son
tratados con corticoides [79]. Lo mismo se evidencié en los
pacientes con sindrome de estrés respiratorio agudo moderado
o grave por COVID-19 y necesidad de ventilacion mecdnica
invasiva, en quienes el uso de corticoides en dosis mas elevadas
estuvo asociado a un aumento en el nimero de dias vivo y libre
de ventilacion mecanica a los 28 dias [75,80]. Este beneficio del
uso de corticoides en COVID-19 se vio reforzado posteriormente
por un metandlisis que incluyé siete estudios aleatorizados
controlados que incluyeron un total de 1703 pacientes criticos
con COVID-19 de 12 paises diferentes, en los que se evidencié
una disminucién de la mortalidad por todas las causas a los 28
dias [81].

BIOMARCADORES

Los biomarcadores son sustancias que se miden objetiva-
mente que pueden utilizarse como indicadores de un proceso
fisiologico, o patoldgico, de una respuesta a una intervencién
terapéutica o de la progresion de una enfermedad [82]. Los
biomarcadores de infeccion deben poseer caracteristicas que
faciliten el diagnéstico, el prondstico y el seguimiento clinico
[83]. En la neumonia, diversos estudios han evaluado el papel de
los biomarcadores en el diagndstico, la etiologia, la estratifica-
cién del riesgo, la gravedad de la enfermedad, asi como el inicio,
la duracién y la interrupcién de la terapia antimicrobiana [84].
Los biomarcadores inflamatorios mas estudiados y utilizados en
la practica clinica son la proteina C reactiva y la procalcitonina
[85].

La proteina C reactiva es una importante proteina de fase
aguda producida por los macréfagos en respuesta a cualqu-
ier tipo de inflamacién, incluidas las infecciones bacterianas y
virales. Es detectada en la sangre entre 4 y 6 horas después de
la agresién aguda, con un maximo de concentracién entre 36
y 48 horas. Pese a esto, la proteina C reactiva tiene una baja
especificidad en el diagnéstico de neumonias, pudiendo estar
elevada en otras condiciones inflamatorias, como la neoplasia,
las enfermedades autoinmunes y los procesos inflamatorios
agudos no infecciosos, como en el trauma [86].

La procalcitonina es un péptido precursor de la hormona
calcitonina, producido en la glandula tiroidea y se encuentra
elevada durante la evolucién de enfermedades infecciosas e
inflamatorias, primariamente como un reactante de fase aguda
producido por el higado. En individuos saludables, la concentra-
cién de procalcitonina es extremadamente baja (inferior a 0,1
nanogramo por mililitro). Sin embargo, sus niveles son elevados
en infecciones bacterianas [86]. En individuos hospitalizados
por neumonia adquirida en la comunidad, la procalcitonina se
ha estado estudiando con el objetivo de utilizarla como una
herramienta que puede ayudar a reducir la duraciéon de la
terapia antimicrobiana. Diversos estudios vienen utilizando la

10.5867/medwave.2023.10.2719

Medwave 2023;23(10):e2719

Pg.8/17


https://doi.org/10.5867/medwave.2023.10.2719

Oliveira e Silva et al.

medicion seriada de la procalcitonina como parametro para la
creacién de algoritmos clinicos que permitan determinar con
seguridad la interrupcién del tratamiento antibidtico [87-89].

Asi, por ejemplo, Salluh et al, propusieron un algoritmo en el
que la antibioticoterapia se inicia con un tiempo de duracién
predeterminado. Posteriormente, se utiliza la medicién seriada
de la procalcitonina en asociacién con la evolucion clinica
del paciente con neumonia adquirida en la comunidad para
determinar el momento de descontinuacién del antimicrobiano
de forma segura [90].

Nuevos antibidticos

En las ultimas décadas, se vienen realizando muchos
esfuerzos en la investigacién y el desarrollo de nuevos farmacos
antimicrobianos para el tratamiento de la neumonia grave
adquirida en la comunidad bacteriana (Tabla 3). No obstante,
estos nuevos antibidticos son frecuentemente dirigidos al
tratamiento de infecciones por bacterias multirresistentes.

La mayoria de los ensayos clinicos fueron realizados en
pacientes con neumonia grave adquirida en la comunidad,
de tipo bacteriana y sin criterios de gravedad; en los que se
excluy6 a los pacientes con neumonia adquirida en la comuni-
dad grave y necesidad de hospitalizaciéon en unidad de cuidados
intensivos [91-98]. Las recomendaciones para el uso de estos
nuevos farmacos en el grupo de enfermos con neumonia
adquirida en la comunidad grave son extrapolaciones de
estudios clinicos donde estos pacientes no estaban debida-
mente representados. Por lo tanto, se aguarda la realizacion
de nuevos ensayos clinicos con inclusién de pacientes con
neumonia grave adquirida en la comunidad, que realicen
analisis de superioridad, en vez de estudios de no inferioridad
de los nuevos antibioticos, ademas de la evaluaciéon de casos
adversos a largo plazo [99].

Pese a que el Streptococcus pneumoniae es el principal
patégeno responsable de la neumonia grave adquirida en la
comunidad , en las ultimas décadas ha crecido el interés por el
papel de las bacterias gramnegativas en este tipo de neumo-
nia, especialmente en pacientes con enfermedades pulmonares
crénicas y en aquellos con uso previo de antimicrobianos [100].

El incremento en la resistencia bacteriana es un factor
limitante en el tratamiento de neumonias causadas por
bacterias gramnegativas multidrogorresistentes, dificultando la
antibioticoterapia eficaz y haciendo de esta condicién una
preocupacion global en salud publica. Ademas, ello desenca-
dena un aumento en los costes sanitarios, en el tiempo de
hospitalizacion y en la mortalidad [101].

Por este motivo, diversos nuevos antimicrobianos vienen
siendo desarrollados orientados a aumentar las posibilidades
terapéuticas contra gérmenes que pueden presentar difer-
entes mecanismos de resistencia ante los antimicrobianos
comunmente utilizados. Un ejemplo es el ceftobiprol, una
cefalosporina de quinta generacién con actividad frente
a bacterias gramnegativas como Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis y Pseudomonas aeruginosa, débil actividad

contra bacterias productoras de 3-lactamasas do tipo AmpC, y
ninguna actividad frente a enterobacteriaceae productoras de
B-lactamasas de espectro extendido, productoras de carbapene-
masas y de metalo-B-lactamasas. Ademas, no presenta actividad
contra Burkholderia cepacia y Stenotrophomonas maltophilia. El
ceftobiprol también presenta una actividad significativa contra
gérmenes grampositivos, como, Streptococcus pneumoniae y
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina [102].

Por otra parte, el ceftolozane-tazobactam es una combinacién
de la cefalosporina modificada ceftolozane con el inhibidor
de [B-lactamasa tazobactam. El ceftolozane presenta estabili-
dad ante diferentes mecanismos de resistencia de las bacte-
rias gramnegativas como las productoras de B-lactamasas de
tipo AmpC y las bombas de eflujo, ademas de ser el B-lacta-
mico con mayor actividad frente a Pseudomonas aeruginosa
incluidas las cepas multirresistentes. La combinacién cefto-
lozane-tazobactam muestra actividad frente a enterobacteria-
ceae productoras de B-lactamasas de espectro extendido. Sin
embargo, no presenta actividad ante gramnegativas producto-
ras de carbapenemasas, incluyendo Pseudomonas aeruginosa.
Esta combinacién también carece de efecto contra Acinetobacter
baumanni'y Stenotrophomonas maltophilia [103].

Ya la ceftazidima-avibactam es una combinacién formada
por una cefalosporina de tercera generacién y un inhibidor
de B-lactamasa no P-lactdmico. El avibactam protege a la
ceftazidima de la hidrélisis causada por diferentes clases de
B-lactamasas, como las B-lactamasas de tipo A (enterobacte-
rias productoras de B-lactamasa de espectro amplio y Kleb-
siella pneumoniae productoras de carbapenemasas), de tipo
C (productoras de B-lactamasas de tipo AmpC) y de tipo
D (OXA-48). Con todo, presenta una baja actividad contra
B-lactamasas de tipo B, Acinetobacter baumanni, bacterias
gramnegativas anaerobias y cocos grampositivos. La ceftazi-
dima-avibactam también es activa contra las enterobacteriaceae
resistentes a los carbapenémicos, donde se ha demostrado que
el 80% de las cepas aisladas demuestran susceptibilidad in vitro.
Al rededor del 90% de las cepas de Pseudomonas aeruginosa
aisladas presentan susceptibilidad a la ceftazidima-avibactam;
asi como cerca de dos tercios de las cepas no susceptibles a la
ceftazidima y tres cuartas partes de las cepas de Pseudomonas
aeruginosa resistentes a los carbapenemes son susceptibles a
esta combinacion [104,105].

El cefiderocol es una nueva cefalosporina modificada con una
cadena lateral de catecol que forma un complejo quelado con
hierro. El cefiderocol inhibe la sintesis de la pared celular al
unirse a las proteinas de unién a la penicilina, frenando asi la
sintesis de peptidoglucano. Este nuevo tipo de cefalosporina
mantiene su misma actividad en presencia de B-lactamasas de
tipo A, B, Cy D. En mas de 28 000 cepas de bacterias gramne-
gativas aisladas se encontré6 més del 99% de enterobacterias
(Escherichia coli, Klebsiella spp, Citrobacter spp y Serratia spp)
susceptibles al cefiderocol. De la misma forma, se encontré
susceptibilidad in vitro por parte de Pseudomonas aeruginosa,
Burkholderia cepacia y Stenotrophomonas maltophilia [106,107].
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Tabla 3. Evaluaciéon de las nuevas drogas antibidticas en NAC.

Droga Clase Espectro Caracteristica especial
Ceftaroline Cefalosporina de SAMR, Streptococcus pneumoniae
quinta generacién Grampositivos incluyendo Streptococcus pneumoniae; multirresistente; Staphylococcus
Haemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis. resistentes a glicopéptidos, linezolida
Enterobacteriaceae (no productoras de B-lactamasa de y daptomicina. Ceftarolina no es
espectro amplio, carbapenemasas o productoras de AmpC)  activa contra bacilos gramnegativos no
fermentadores.
Ceftobiprol Cefalosporinade  Gramnegativos, incluyendo Pseudomonas aeruginosa'y

quinta generacion

Omadaciclina Tetraciclina

Lefamunina Pleuromutilina

enterobacteriaceae (ESBL negativo) con la ventaja de cubrir
bacterias grampositivas (SAMR, Streptococcus pneumoniae
penicilino- resistente, E. faecalis ampicilino-sensible).

La actividad sobre otros importantes patdgenos
(Acinetobacter spp., Stenotrophomonas maltophilia y
Bacteroides spp.) es limitada.

Actividad de amplio- espectro contra aerobios y anaerobios
grampositivos y gramnegativos, ademas de bacterias atipicas

Organismos grampositivos y atipicos relacionados con la
CAP bacteriana (por ejemplo, Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Legionella

Staphylococcus aureus meticilino-
resistente (SAMR), Streptococcus
pneumoniae multirresistente y
Enterococcus vancomicino-resistente.
Staphylococcus aureus (SAMR, cepas
intermedias y heterogéneas de
vancomicina) y Enterococcus resistentes a

pneumophila'y Chlamydophila pneumoniae)

Flurocetélido
(macrélido)

Solitromicina

neumonia.

Grampositivos, gramnegativos y atipicos que causan

vancomicina.

Streptococcus pneumoniae (especialmente
cepas resistentes a microbios,
fluoroquinolonas y penicilinas),
Haemophilus influenzae, y patégenos
atipicos causantes de neumonia.

NAC: neumonia grave adquirida en la comunidad . SAMR: Staphylococcus aureus resistente a la meticilina. CAP: community-acquired pneumonia. ESBL:

enterobacterias productoras de B-lactamasa de espectro amplio.
Fuente: elaborada por los autores.

SOPORTE VENTILATORIO

El aspecto principal en el tratamiento no farmacoldgico
del paciente con neumonia grave adquirida en la comunidad
consiste en el soporte respiratorio, que varia desde la oxigeno-
terapia convencional, la ventilacién mecanica no invasiva, la
oxigenoterapia con cadnula nasal de alto flujo, hasta la ventila-
cién mecanica invasiva.

La ventilacién mecanica no invasiva y la cdnula nasal de alto
flujo son dos métodos de asistencia respiratoria que disminuyen
el trabajo respiratorio. Estos procedimientos proporcionan
una mejor oxigenacién, con el objetivo de evitar entuba-
cién y disminuir la mortalidad en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda hipoxémica. Segun la bibliografia disponible
hasta la fecha, la decisién entre usar ventilacién mecanica no
invasiva o canula nasal de alto flujo sigue siendo incierta.

En pacientes con insuficiencia respiratoria aguda secunda-
ria a neumonia, el uso de ventilacion mecéanica no invasiva
mediante Helmet podria disminuir la necesidad de entubacion
endotraqueal en comparacion con la oxigenoterapia convencio-
nal con mascarilla Venturi [108]. Un metanalisis de tres ensayos
clinicos aleatorizados con 151 pacientes demostré que el uso de
ventilacion mecanica no invasiva en neumonia puede disminuir
la necesidad de entubacion endotraqueal, la mortalidad en
terapia intensiva y el tiempo de hospitalizacién en la unidad de
cuidados intensivos [109]. En el grupo de inmunodeprimidos,

si bien la ventilacion mecanica no invasiva pudo reducir
la necesidad de entubacion endotraqueal en pacientes con
fiebre, infiltrado pulmonar e insuficiencia respiratoria aguda
hipoxémica [110], el uso precoz de esta modalidad de sopo-
rte ventilatorio no invasivo, es decir, con menos de 72 horas
después del inicio del fallo respiratorio; no fue capaz de
disminuir la mortalidad a los 28 dias de seguimiento en este
mismo grupo de pacientes, en comparacién con la oxigenotera-
pia convencional [111].

A pesar de que la oxigenoterapia por canula nasal de alto
flujo permite la administracién de altas concentraciones de
oxigeno y, debido al elevado flujo también permite alcanzar
bajos niveles de presién positiva al final de la expiracion, el
principal estudio que compard la oxigenoterapia por cénula
nasal de alto flujo, la oxigenoterapia convencional y venti-
lacibn mecanica no invasiva no demostré diferencia en la
tasa de entubacién endotraqueal a los 28 dias en pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica. Es importante
resaltar que este mismo estudio encontré una menor mortal-
idad a los 90 dias en el grupo de pacientes sometidos a
oxigenoterapia por canula nasal de alto flujo [112].

Tanto la oxigenoterapia por canula nasal de alto flujo como
la ventilacién mecdnica no invasiva son métodos de asisten-
cia respiratoria ampliamente disponibles y, por lo tanto, estan
indicados en casos de neumonia adquirida en la comunidad
con insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda en el lugar
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de la oxigenoterapia convencional con el objetivo de evitar
la entubacién endotraqueal, cuando no hay necesidad de
entubacién inmediata [113]. Hasta el momento, no se dispone
en la literatura de una comparacién entre ventilacion mecanica
no invasiva y cadnula nasal de alto flujo en la neumonia adquirida
en la comunidad.

La ventilacibn mecdanica invasiva puede ser necesaria en
pacientes con neumonia grave adquirida en la comunidad. La
entubacién endotraqueal tardia de los enfermos con neumo-
nia grave y fallo respiratorio agudo puede llevar a un incre-
mento en la mortalidad [114]. En casos de neumonia adquirida
en la comunidad con sindrome de estrés respiratorio agudo
grave, se recomienda encarecidamente el uso de parametros
de ventilacion mecanica protectora, es decir, con voliumenes
corrientes bajos (de 4 a 8 mililitros por kilogramo) [115]. En
pacientes con neumonia de menor gravedad, la estrategia
protectora puede disminuir el riesgo de evolucién a lesion
pulmonar inducida por ventilacién mecanica [116].

CONCLUSION

La morbimortalidad de la neumonia grave adquirida en
la comunidad grave aun es elevada, principalmente entre
ancianos, los portadores de enfermedades crénicas y los
pacientes inmunodeprimidos. Es muy importante la adopcion
de medidas preventivas, como aumentar la tasa de vacunacién
de la poblacién adulta y promover la cesacidn del consumo de
tabaco. Las escalas prondsticas de gravedad pueden auxiliar en
el diagnéstico de los casos mdas graves de neumonia adquir-
ida en la comunidad, De esta forma, es posible ayudar en
la definicién de la pauta de tratamiento a seguir, ya sea en
ambulatorio, hospitalario o en la unidad de cuidados intensi-
vos. El inicio precoz del tratamiento antimicrobiano, especial-
mente en los casos mas graves, es fundamental para mejorar
la sobrevida y disminuir el riesgo de complicaciones relacio-
nadas con la neumonia adquirida en la comunidad. Aunque
diversos estudios muestran un beneficio en el uso de cortico-
ides en el tratamiento de la neumonia grave, su uso sigue
siendo controvertido, especialmente en los casos mas leves y
en algunas neumonias virales. El incremento de la incidencia de
patégenos multirresistentes, asi como el aumento de la edad
poblacional con el coincidente crecimiento de la prevalencia
de comorbilidades, son desafios cada vez mas presentes en
la practica clinica. Se necesitan nuevos estudios para evaluar
la eficacia y eficiencia de los nuevos antimicrobianos en la
neumonia adquirida en la comunidad causada por bacterias
multirresistentes.
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Community-acquired pneumonia: Epidemiology, diagnosis,
prognostic severity scales, and new therapeutic options

ABSTRACT

This narrative review article explores the current scientific knowledge on the definition, epidemiology, diagnostic criteria,
microbiology, treatment, and prevention of severe community-acquired pneumonia (SCAP) in immunocompetent adults. At present,
despite major scientific advances in diagnostic evaluation, clinical management, antimicrobial therapy, and prevention, severe
community-acquired pneumonia remains a major cause of morbidity and mortality, as well as having a major economic impact

in terms of increased healthcare expenditure worldwide. This pathology is considered one of the leading causes of sepsis/septic
shock, with an extremely high overall mortality rate, which justifies all the effort in early diagnosis, proper management, and prompt
initiation of antimicrobial therapy. Including biomarkers (isolated or in combination) associated with applying diagnostic criteria and
prognostic severity scales in clinical practice helps identify patients with severe community-acquired pneumonia, defines immediate
admission to the intensive care unit, and, thus, minimizes the adverse outcomes of this serious pathology.
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