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Resumen

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) sigue siendo una causa principal de morbilidad y mortalidad en adultos. Su abordaje se centra en el reconoci-
miento temprano de la gravedad, la identificacion de factores de riesgo para patdgenos resistentes y la administracién oportuna de antibiéticos. Su diagnostico
es clinico, sin embargo, se apoya en imagen de térax y en pruebas microbioldgicas dirigidas segun la severidad. La formulaciéon de una Guia de Préctica Clinica
(GPC) basada en evidencia resulta esencial para enfrentar las multiples brechas en el diagnéstico, tratamiento y prevencion de la NAC. Por tanto, la GPC tiene como
propésito orientar la toma de decisiones clinicas sobre el diagnéstico, la evaluacion, el tratamiento empirico, el seguimiento y la prevencion de la NAC en adultos
inmunocompetentes, con el fin de mejorar los desenlaces en salud, estandarizar la atencion, reducir la variabilidad no justificada y optimizar el uso de los recursos
disponibles en el sistema de salud colombiano.
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Clinical practice guideline for the diagnosis and treatment of community-acquired pneumonia

Abstract

Community-acquired pneumonia (CAP) remains a major cause of morbidity and mortality in adults. Its management hinges on early severity recognition, identifica-
tion of risk factors for resistant pathogens, and timely initiation of antibiotics. Diagnosis is primarily clinical, supported by chest imaging and targeted microbiologic
testing according to illness severity. Evidence-based clinical practice guidelines (CPGs) are essential to address persistent gaps in CAP diagnosis, treatment, and
prevention. Accordingly, this CPG aims to guide clinical decision-making on diagnosis, assessment, empiric therapy, follow-up, and prevention of CAP in immu-
nocompetent adults, with the goals of improving health outcomes, standardizing care, reducing unwarranted variability, and optimizing resource use within the
Colombian health system.
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Introduccion

Antes de la pandemia en 2019, la neumonia adquirida en la
comunidad (NAC) ocupaba el cuarto lugar entre las principa-
les causas de mortalidad a nivel mundial’, siendo responsable
de 1.23 millones de muertes en personas mayores de 70 afios
y de mas de 1.6 millones en aquellas mayores de 50 afios?. Un
estudio en Colombia, en una poblacién que vive en la altura
en Los Andes (Aquitania, Boyaca) identificd una incidencia de
320 casos por 100.000 habitantes®. La NAC continla siendo
una de las principales causas de morbilidad, mortalidad y uso
de recursos en salud en adultos en Colombia* Su carga es
particularmente alta en personas de 50 aflos 0 mas, grupo en
el cual se ha estimado una incidencia anual de 326.6 casos
hospitalarios y 335.8 ambulatorios por cada 100.000 habitan-
tes. La tasa de letalidad hospitalaria alcanza el 11%, siendo
mayor en adultos mayores de 75 afos, quienes representan
la mayoria de las hospitalizaciones y muertes*®.

En Colombia, se ha documentado que esta infeccién es res-
ponsable de aproximadamente el 23 % de los casos de infec-
cion adquirida en la comunidad, y es una de las causas mas
frecuentes de sepsis y sepsis grave en hospitales universita-
rios del pais®. Los pacientes hospitalizados con NAC com-
plicada con frecuencia ingresan en una unidad de cuidados
intensivos (UCI) para recibir ventilacion mecanica invasiva
(VMI) y soporte vasopresor’. Esta situacion se ve agravada
por determinantes clinicos como la pobreza, la edad mayor
de 80 afios, la presencia de enfermedad renal o hepética, las
enfermedades del tejido conectivo, el cancer, la desnutricion
y el acceso al sistema de salud’.

Desde la perspectiva etiolégica el Streptococcus pneumoniae
sigue siendo el principal agente causal en Colombia, con una
prevalencia reportada entre 24% y 78% de los casos de NAC
en linea con lo observado en otros paises de América Latina®®.
A pesar de esta carga, las tasas de vacunacién contra neumo-
coco e influenza en adultos siguen siendo bajas, lo que con-
tribuye a una mayor susceptibilidad en la poblacion general®.

Sin embargo, también se identifican patégenos atipicos
como Mycoplasma pneumoniae y Chlamydia pneumoniae,
asi como virus respiratorios, influenza y coronavirus de tipo
2 causante del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-
CoV-2, por sus siglas en inglés), quien ha cobrado mayor
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relevancia en los ultimos afios®. Por lo tanto, es importante
identificar adecuadamente el agente causal y asi orientar el
tratamiento inicial, una terapia antibidtica inicial inadecuada
se asocia con desenlaces clinicos desfavorables®.

Los datos contemporaneos sobre la etiologia de la NAC en
adultos en Colombia son limitados. En un estudio descriptivo
en una institucién hospitalaria de Bogota realizado entre los
anos 2016y 2019 con 731 pacientes, se obtuvo recuperacion
microbiolégica en el 15% de los casos, encontrando que los
agentes mas frecuentes fueron Staphylococcus aureus, Esche-
richia coli y Haemophilus parainfluenzae™. De forma com-
plementaria, un estudio retrospectivo en Medellin realizado
entre 2022 y 2023 con 355 adultos, que combind cultivos,
reaccion en cadena de polimerasa (PCR) multiplex y antigeno
urinario, identificé el agente etioldgico en el 30%. De estos, el
33% de los hallazgos fueron virales, destacando influenza A
(18%), Virus Sincitial Respiratorio (VRS) (3%) y metapneumo-
virus (3%). Entre los aislamientos bacterianos, predominaron
S. pneumoniae (26%), S. aureus (17%), Klebsiella pneumoniae
(14%) y Haemophilus influenzae (13%) M. pneumoniae (5%) y
C. pneumoniae (3%)™.

En resistencia antimicrobiana, series locales reportan que S.
pneumoniae presenta sensibilidades del 89% a penicilina y del
91% a ceftriaxona en adultos con enfermedad invasiva'. Por
su parte, el Instituto Nacional de Salud (INS) en aislamientos
no meningeos de mayores de 50 afios informé sensibilidades
del 88% a la penicilina, del 89% a la ceftriaxona y del 65% a
eritromicina, con mayor resistencia en el serotipo 19A™.

El impacto econdmico de la NAC en adultos es igualmente
considerable. En Colombia, los costos directos derivados de
la atencion ambulatoria y hospitalaria, sumados a los costos
indirectos por pérdida de productividad y mortalidad prema-
tura, generan una carga financiera sustancial para el sistema
de salud®. Un modelo econémico desarrollado en pobla-
cion colombiana mayor de 60 afios estim6 que la ausencia
de vacunacion neumocécica genera miles de casos anuales
de neumonia, bacteriemia y meningitis, con consecuencias
clinicas y presupuestales relevantes™. A nivel regional, se
ha descrito que los costos de la NAC son incluso mayores
que en paises desarrollados debido a tasas mas elevadas de
hospitalizacion, mayor mortalidad y un perfil creciente de re-
sistencia antimicrobiana'.
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Ademas de una adecuada seleccién de tratamiento empirico,
la adherencia terapéutica y el acompafamiento posterior al
diagnéstico son determinantes para evitar la automedicacion
y la suspensién temprana de antibioticos. Este enfoque com-
plementa los principios de uso racional de antimicrobianos y
se asocia con menos recaidas y resistencia. La recuperacion cli-
nica no concluye con el alta. Las organizaciones de pacientes
recomiendan incorporar de forma sistematica rehabilitacion
respiratoria, fisioterapia y ejercicio supervisado, educacién
en autocuidado y soporte psicosocial, asi como seguimiento
nutricional, en especial en adultos mayores o con pérdida de
peso. Estas intervenciones reducen reingresos, acortan el pro-
ceso de recuperacion y mejoran la calidad de vida, alineadas
con estandares internacionales de cuidado integral.

En este escenario, la formulacién de una Guia de Préactica Cli-
nica (GPC) basada en evidencia resulta esencial para enfrentar
las multiples brechas. Por tanto, la GPC tiene como propdsito
orientar la toma de decisiones clinicas sobre el diagnostico,
la evaluacion, el tratamiento empirico, el seguimiento y la
prevencion de la NAC en adultos inmunocompetentes, con el
fin de mejorar los desenlaces en salud, estandarizar la aten-
cion, reducir la variabilidad injustificada y optimizar el uso de
los recursos disponibles en el sistema de salud colombiano.

Objetivos de la GPC

» Formular recomendaciones basadas en la mejor eviden-
cia disponible para el diagndstico, evaluacion de grave-
dad, tratamiento, seguimiento y prevencion de la NAC
en adultos, con el fin de apoyar la toma de decisiones
clinicas apropiadas, mejorar los desenlaces en salud, re-
ducir la variabilidad injustificada en la practica médica y
optimizar el uso de los recursos en el sistema de salud
colombiano.

«  Mejorar la calidad de la atencion clinica en adultos con
sospecha o diagnostico confirmado de NAC, garantizando
intervenciones oportunas, seguras y basadas en evidencia.

« Proporcionar parametros de referencia clinicos y tera-
péuticos para los prestadores de servicios de salud, res-
petando la autonomia médica y permitiendo la adapta-
cién individual del manejo segun las caracteristicas del
paciente y del contexto asistencial.

» Brindar a los pacientes y cuidadores criterios orientado-
res sobre el manejo adecuado de la enfermedad, promo-
viendo la toma de decisiones compartida y el empodera-
miento informado.

» Reducir la variabilidad injustificada en la practica clinica
mediante la estandarizacién del diagndstico, la estrati-
ficacion del riesgo, el tratamiento empirico, los criterios
de hospitalizacién y el seguimiento clinico, adaptados al
contexto colombiano.

« Acortar la brecha entre las recomendaciones basadas
en evidencia internacional y la realidad clinica nacional,
adaptando las recomendaciones a la disponibilidad de
recursos, la carga epidemioldgica local y los determinan-
tes sociales de la salud en Colombia.

«  Promover el uso racional de antibiéticos y el diagndstico
microbiolégico dirigido, para contribuir a la contencién
de la resistencia antimicrobiana y al uso costo-efectivo
de las tecnologias disponibles.

« Establecer lineamientos de atencion clinica que sirvan de
base para la evaluacién de calidad en salud, y que pue-
dan ser utilizados como insumo en procesos de auditoria,
mejora continua y formulacion de politicas publicas.

Alcance de la GPC

Esta GPC esta dirigida a apoyar la toma de decisiones clini-
cas en el diagndstico, evaluacion de gravedad, tratamiento,
seguimiento y prevencion de la NAC en adultos inmunocom-
petentes, dentro del contexto del sistema de salud colombia-
no. Su propdsito es estandarizar la atencién de esta entidad
en los distintos niveles de complejidad, optimizando los des-
enlaces clinicos, la utilizacién de recursos, y la equidad en el
acceso a intervenciones seguras y efectivas.

La guia incluye recomendaciones sobre:

» Herramientas diagndsticas clinicas y complementarias.

»  Evaluacion pronéstica y determinacion del sitio de atencion.

« Seleccién del tratamiento antimicrobiano empirico.

* Uso de terapias complementarias (antivirales, corticoste-
roides).

» Estrategias de seguimiento.

» Intervenciones preventivas como la vacunacion.

Poblacion objetivo

La poblacién destinataria de las recomendaciones corres-

ponde a:

« Adultos inmunocompetentes de 18 aflos o0 mas, con sos-
pecha o diagndstico confirmado de NAC, que no hayan
sido hospitalizados en los 14 dias previos al inicio de los
sintomas y que no residan en instituciones de cuidado
crénico o largo plazo.

Esta guia no aplica a:

» Pacientes inmunosuprimidos (trasplantes, Virus de Inmu-
nodeficiencia Humana con inmunodeficiencia avanzada,
tratamientos inmunosupresores, etc.).

« Pacientes con neumonia asociada a la atencién en sa-
lud, incluso si no han sido recientemente, pero presentan
factores de riesgo clasicos (hemodialisis, quimioterapia,
atencion domiciliaria crénica, etc.).

* Embarazadas.

*  Menores de 18 afios.

Usuarios de la guia

Esta GPC esta dirigida a médicos generales y especialistas en
medicina familiar, medicina interna, neumologia, infectolo-
gia, medicina de urgencias y cuidado intensivo, asi como a
otros profesionales de la salud como bacteriélogos, micro-
bidlogos, quimicos farmacéuticos y enfermeras involucrados
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en el diagndstico y manejo de las infecciones respiratorias
agudas en adultos. Ademas, esté orientada a apoyar la toma
de decisiones clinicas dentro de las instituciones prestado-
ras de servicios de salud (IPS), incluidos hospitales, clinicas
y centros de atenciéon ambulatoria, que brindan atencion a
pacientes con sospecha o diagndstico confirmado de NAC.

Sociedades participantes

« Asociacién Colombiana de Neumologia (ASONEUMOCITO)

« Asociaciéon Colombiana de Infectologia (ACIN)

» Asociacion Colombiana de Medicina Critica (AMCI)

« Asociacion de pacientes: Fundacion ayddanos a respirar y
la Fundacion para cancer de pulmén, asma, EPOC y otras
enfermedades respiratorias INSPIRAT

Metodologia

La presente GPC para el diagnostico, tratamiento y preven-
cion de la NAC en adultos en Colombia fue impulsada por la
Asociacion Colombiana de Neumologia (ASONEUMOCITO),
en colaboracion con la Asociacion Colombiana de Infectolo-
gia (ACIN) y la Asociacién Colombiana de Medicina Critica y
Cuidado Intensivo (AMCI), bajo la coordinacién metodoldgi-
ca de un equipo de expertos en epidemiologia.

Se conto ademads con la participacion de la asociacion de
pacientes Fundacién Ayudanos a Respirar e INSPIRAT en la
discusion y redaccion del documento.

El proceso de desarrollo se llevé a cabo conforme a los li-
neamientos establecidos para la elaboracién de GPC basadas
en evidencia cientifica, y contd con la participacién activa de
expertos clinicos en enfermedades infecciosas, neumologia,
medicina critica, medicina interna y urgencias, asi como me-
toddlogos con formacién en el enfoque GRADE y evaluacion
critica de literatura cientifica.

« La participacién de los expertos incluyo:

« Larevision y retroalimentacion de las preguntas clinicas es-
tructuradas (PICO) priorizadas por el grupo metodoldgico.

« El aporte de criterios clinicos y epidemioldgicos relevan-
tes para el contexto colombiano.

« Lavalidacion de la aplicabilidad y relevancia de las reco-
mendaciones propuestas.

La participacion fue voluntaria, y todos los miembros del gru-
po desarrollador declararon posibles conflictos de interés,
los cuales fueron evaluados y gestionados de acuerdo con
principios de transparencia e imparcialidad.

Formulacién de preguntas clinicas (PICO)
Las recomendaciones fueron estructuradas a partir de 24
preguntas clinicas clave, formuladas utilizando el formato

PICO (Poblacion, Intervencion, Comparador y Resultado).
Estas preguntas abordaron aspectos de diagnostico, eva-
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luacion de gravedad, tratamiento empirico, uso de pruebas
complementarias, seguimiento y prevencion.

Estrategia de busqueda de evidencia

Se realizé una busqueda sistematica de la literatura en bases
de datos electrénicas como PubMed/MEDLINE, Embase, Co-
chrane Library y LILACS. La estrategia de busqueda fue adap-
tada para cada pregunta PICO, sin restriccién por idioma, e
incluyé guias clinicas internacionales, revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales re-
levantes publicados hasta 2025.

Criterios de elegibilidad y seleccién de la evidencia

Con el fin de dar cumplimiento al item 8 del instrumento
AGREE Il y garantizar la validez, aplicabilidad y rigor meto-
dolégico de las recomendaciones, el Grupo Desarrollador
de la Guia (GDG) establecio criterios explicitos de inclusion
y exclusion.

Tipo de diseiio de estudio

La seleccion de la evidencia se realizd siguiendo un orden

jerarquico para fundamentar las recomendaciones:

« Se priorizaron las revisiones sistematicas de ensayos cli-
nicos aleatorizados que incluyeran metaanalisis, asi como
ensayos clinicos aleatorizados (ECA) controlados.

« Para las preguntas en las que no existia evidencia expe-
rimental (ECA o metaanalisis), se consideraron estudios
observacionales analiticos (cohortes y casos y controles)
y series de casos que cumplieran estandares adecuados
de calidad metodoldgica.

Poblacién de interés

« Criterio de inclusion: estudios realizados en poblacién
adulta (> 18 afios) con diagnostico confirmado o sospecha
clinica de neumonia adquirida en la comunidad (NAC).

« Criterio de exclusion: se excluyeron explicitamente estu-
dios cuya poblacién principal fueran pacientes con neu-
monia nosocomial (intrahospitalaria) o neumonia asocia-
da a ventilacion mecénica, dado que la fisiopatologia y
microbiologia difieren sustancialmente.

Contexto y relevancia clinica

Para asegurar la aplicabilidad de las recomendaciones al en-

torno local, se aplicaron los siguientes criterios:

« Contexto geografico y socioecondmico: se priorizd la evi-
dencia proveniente de estudios realizados en Colombia,
América Latina o paises de ingresos medios con perfiles
epidemioldgicos similares, siempre que estuvieran dis-
ponibles y cumplieran criterios de calidad.

» Desenlaces: se seleccionaron estudios que reportaran
desenlaces clinicamente significativos para el paciente
(mortalidad, falla terapéutica, estancia hospitalaria, se-
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guridad), excluyendo aquellos centrados Gnicamente en
desenlaces subrogados no validados.

Criterios de calidad y vigencia

Se excluyeron del cuerpo de la evidencia documentos que

presentaban las siguientes caracteristicas:

« Obsolescencia: estudios clasificados como claramente
obsoletos debido a cambios sustanciales en la epidemio-
logia microbioldgica o en la practica clinica estandar pos-
teriores a su publicacion.

» Riesgo de sesgo: estudios con alto riesgo de sesgo o con
descripcion insuficiente de sus métodos, que impidiera
una evaluacion critica confiable.

Evaluacion de la calidad de la evidencia (GRADE)

La calidad de la evidencia se evalud segun el enfoque GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation)'®, que clasifica la certeza de la evidencia en alta, mo-
derada, baja o muy baja, dependiendo del disefio del estudio,
riesgo de sesgo, inconsistencia, imprecision y otros factores.

Nivel de evidencia Descripcion

Alta confianza en la coincidencia entre el efecto real

Alta .
y el estimado.

Moderada confianza en la estimacion del efecto.
Hay posibilidad de que el efecto real esté alejado
del efecto estimado.

Moderada

Confianza limitada en la estimacion del efecto. El

Baja
! efecto real puede estar alejado del estimado.

Poca confianza en el efecto estimado. El efeto
verdadero muy probablemente sea diferente del
estimado.

Muy baja

Grado de la recomendacion

Cada recomendacion fue clasificada como fuerte o débil
(también denominada condicional) segun el grado de certe-
za en la evidencia y la relacion beneficio-riesgo

Grado Interpretacién

La intervencion o accién debe implementarse en la
mayoria de los pacientes y las autoridades sanitarias

Fuerte . " -
habran de adoptar la recomendacién como politica
sanitaria en la mayoria de las situaciones.

Existe mayor incertidumbre en los beneficios o una

Débil mayor variabilidad en valores y preferencias. Su
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implementacién debe considerar el contexto clinico,
recursos disponibles y la preferencia del paciente.

Métodos de formulaciéon de recomendaciones

Las recomendaciones fueron formuladas en reuniones de
consenso, aplicando el marco GRADE EtD (Evidence to De-
cision), que considera la magnitud del efecto, balance entre
beneficios y riesgos, preferencias y valores, uso de recursos,
equidad, aceptabilidad y factibilidad.

Para cada pregunta clinica, el panel de expertos evalud sis-

tematicamente:

« Balance de beneficios y riesgos: magnitud de los efectos
deseables (beneficios clinicos) frente a los efectos inde-
seables (eventos adversos, toxicidad), para determinar si
el beneficio neto justificaba la intervencion.

« Valores y preferencias de los pacientes: importancia re-
lativa que los pacientes otorgan a los desenlaces clave,
integrando la perspectiva de la poblacion diana.

« Uso de recursos y costos: impacto econdmico de las in-
tervenciones, incluyendo costos directos de medicamen-
tos y tecnologias, asi como uso de recursos hospitalarios
y eficiencia operativa.

+ Factibilidad y equidad: aceptabilidad de la intervencion
por parte de los profesionales de la salud y factibilidad de
su implementacion en los diferentes niveles de atencion
del sistema de salud colombiano, identificando posibles
barreras para la equidad en el acceso.

En caso de desacuerdo entre expertos clinicos, se utilizaron
rondas de votacion estructurada, similares al método Delphi:
Se buscé inicialmente el consenso total.

« Cuando persistieron divergencias, se requirié una mayoria
calificada (definida a priori, por ejemplo >70% o >80%)
para aprobar la direccion y fuerza de la recomendacion.

- Si, tras las rondas de votacion, persistia la falta de con-
senso, la recomendacion se formulé explicitando la incer-
tidumbre residual en el texto de justificacion.

Disponibilidad de recursos y medicamentos

El desarrollo de las recomendaciones consideré de forma
explicita la disponibilidad diferencial de farmacos en la geo-
grafia nacional, con el fin de asegurar la equidad en el acceso
al tratamiento.

Estratificacion por nivel de complejidad

« Medicamentos de primera linea: los antibiéticos recomen-
dados para el manejo estdndar (amoxicilina, amoxicilina/
acido clavulanico, claritromicina, y ceftriaxona) fueron selec-
cionados considerando su amplia disponibilidad en hospi-
tales de segundo y tercer nivel, asi como en un nimero sig-
nificativo de instituciones de primer nivel y entornos rurales.

* Medicamentos de uso restringido: los antibidticos de
amplio espectro (piperacilina/tazobactam, carbapené-
micos, linezolid, cefalosporinas de cuarta generacion) se
concentran habitualmente en hospitales de Il y IV nivel
de complejidad. Su uso en pacientes de zonas rurales
suele implicar la necesidad de remision a estos centros.

Implicaciones para la practica y la equidad

Con el objetivo de favorecer la equidad en el manejo de la

NAC a nivel nacional, la guia establece:

- Esquemas empiricos coherentes con el Plan de Beneficios
en Salud (PBS) y razonablemente accesibles en la red pu-
blica y privada.
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« Cuando la condicién clinica del paciente exija el uso de
antibioticos de disponibilidad limitada, se explicita la ne-
cesidad de referencia oportuna a instituciones con ca-
pacidad tecnolégica y farmacoldgica adecuada, no solo
como recomendacién clinica, sino como estandar de
gestién de recursos.

Estrategias de diseminaciéon e implementacién

Para garantizar que la guia llegue a los usuarios finales y se
integre en la practica rutinaria, se disefié un plan de difusion
multimodal.

Difusion académica e institucional

« Publicacién del documento completo en revistas cientifi-
cas indexadas de acceso abierto.

+ Disponibilidad permanente en los repositorios web de
ACIN, AMCl y la Asociacién Colombiana de Neumologia.

« Inclusion de médulos especificos sobre la actualizacién
de la guia en congresos nacionales y regionales de las
sociedades cientificas, y realizacién de webinars dirigidos
a médicos generales y de urgencias.

Herramientas de apropiacion (point-of-care)

« Guias de bolsillo: tarjetas resumen (fisicas y digitales) con
algoritmos terapéuticos y escalas de gravedad (CURB-65
/ PSI).

« Infografias clinicas: material visual para consulta rapida en
dispositivos moviles o impreso en servicios de urgencias.

Estrategia centrada en el paciente

En colaboracion con la Asociacién de Pacientes Fundacion
Ayudanos a respirar e INSPIRAT, se desarrolld una versidn para
pacientes y cuidadores, con lenguaje sencillo, enfocada en:
Prevencién (vacunacion).

Reconocimiento de signos de alarma.

Importancia de la adherencia al tratamiento antibiotico.

Limitaciones de la GPC

A pesar de los esfuerzos metodoldgicos, esta guia presenta

algunas limitaciones inherentes al proceso de desarrollo:

« Brechas en la evidencia: en varias preguntas PICO se
identificé escasez de evidencia directa de alta calidad pro-
veniente de estudios realizados en América Latina o en
poblaciones con caracteristicas similares a la colombiana.

+  Areas sin recomendaciones: en temas donde la eviden-
cia fue insuficiente, inconsistente o de muy baja calidad,
no fue posible emitir recomendaciones explicitas.

* Necesidades de investigacion futura: se requiere ma-
yor produccion de estudios locales sobre efectividad
clinica, diagnéstico microbioldgico dirigido, impacto de
estrategias preventivas y modelos costo-efectivos de
atencion para NAC. Se alienta a instituciones académicas
y entes gubernamentales a priorizar estas areas en sus
agendas de investigacion.
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Clasificacion sugerida de los pacientes con NAC

La clasificacion se establece con base en el riesgo de mor-
talidad y posibles complicaciones. Para esta evaluacién del
riesgo utilizamos escalas de severidad. Para esta guia utiliza-
remos la siguiente clasificacion:

Hospitalizacion segun el riesgo de

mortalidad y complicaciones

Generalmente se considera que este grupo de
pacientes puede ser tratado de forma segura
de manejo ambulatorio y tratamientos orales

NAC leve (riesgo bajo)

En este grupo de pacientes se debe
considerar el tratamiento intrahospitalario,
la decision final dependeréa del juicio
clinico sumado a la medicion de escalas de
severidad, presencia de comorbilidades y
soporte social del paciente.

NAC moderada (riesgo
intermedio)

Estos pacientes tienen un alto riesgo de
complicaciones o mortalidad, por lo que se
recomienda que su tratamiento sea realizado
en la UCI.

NAC grave (riesgo alto)

Recomendaciones
Diagnéstico

1. En pacientes adultos con sospecha de NAC,
¢debe considerarse la radiografia de térax para
el diagnéstico?

Recomendacion 1.1 Sugerimos realizar una radiografia de
térax en pacientes adultos con sospecha de NAC que pre-
senten sintomas respiratorios agudos (tos, expectoracion,
fiebre o malestar general) y al menos uno de los siguientes
hallazgos, frecuencia cardiaca >100 lpm, frecuencia respira-
toria (FR) >20 rpm, temperatura >38°C o anormalidades a la
auscultacion pulmonar. (Débil, Moderada calidad).

Recomendacion 1.2 Sugerimos realizar una radiografia de
térax en todos los pacientes adultos con sospecha de NAC.
(Débil, Moderada calidad)

La NAC representa un diagndstico clinico de alta relevancia
en la practica médica, dado su impacto en la morbilidad, la
mortalidad y el uso racional de antibidticos®. El diagndstico
debe sospecharse en presencia de sintomas respiratorios
agudos como tos, expectoracion, fiebre o disnea, especial-
mente cuando se acompafian de hallazgos fisicos a la aus-
cultacién pulmonar como presencia de estertores, matidez o
disminucion del murmullo vesicular'”.

La evaluacion inicial de un paciente con sintomas respira-
torios requiere una historia clinica completa, porque ningun
sintoma aislado confirma ni descarta neumonia. La tos es
muy frecuente y tiene una sensibilidad alta (90.2%; IC 95%:
83.0-94.6), pero su especificidad es baja (23.3%; IC 95%: 12.7-
38.7%). Otros sintomas generales como malestar (sensibili-
dad 72.4%,; especificidad 38.9%) y fatiga (69.5%; 37.7%) tam-
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bién son comunes pero poco especificos. Finalmente, la dis-
nea (sensibilidad 32.5%; especificidad 67.4%) y la saturacién
de oxigeno menor a 95% (sensibilidad 56.7%; especificidad
57.7%) ayudan a estimar gravedad mas que etiologia [20]. Es
importante mencionar que estos valores de saturacion estan
calculados a nivel del mar.

Dado que estas manifestaciones clinicas son inespecificas y
se presentan en otras enfermedades respiratorias infeccio-
sas, su valor diagnéstico aislado es limitado?'. En este contex-
to, los examenes de laboratorio e imagen diagnosticas son
clave para confirmar el compromiso pulmonar asociado a la
NAC y guiar el tratamiento optimo*?2?*, La radiografia de t6-
rax es el examen radiolégico mas solicitado y se considera el
método de referencia para el diagnostico de NAC?-%, En este
contexto, la radiografia de térax ha sido ampliamente acep-
tada como la herramienta estandar inicial para confirmar la
presencia de consolidacién pulmonar y, por tanto, apoyar
o excluir el diagnodstico de NAC en pacientes con sintomas
respiratorios agudos [18,19]. Estudios han mostrado que la
combinacién de sintomas respiratorios con signos vitales al-
terados mejora significativamente el valor predictivo de los
hallazgos radiolégicos?"°.

Se estima que, en pacientes con sospecha de infeccién pul-
monar en el servicio de urgencias, la radiografia de torax
presenta una sensibilidad del 43.5% (IC del 95%, 36.4%-
50.8%), especificidad del 93.0% (IC del 95%, 92.1%-93.9%),
y otros estudios reportan sensibilidad del 74.6% (IC del 95%,
54.5%-87.7%), especificidad del 75.1% (IC del 95%, 42.4%-
92.5%) para la deteccion de opacidades en comparacion con
la tomografia computarizada?®?. Si bien la sensibilidad de la
radiografia puede ser limitada en fases iniciales de la neumo-
nia, su especificidad es alta cuando se identifican opacidades
localizadas, y su interpretacién por parte de clinicos entrena-
dos mejora el rendimiento diagnostico global.

La radiografia de térax también puede ser Util para evaluar
complicaciones en los pacientes con diagndstico de NAC,
como la presencia de liquido pleural que requiera drenaje
o la presencia de hidroneumotérax®®. Ademas, su bajo cos-
to relativo y amplia disponibilidad la convierten en una he-
rramienta de gran utilidad en la practica cotidiana®3°. Otras
guias nacionales e internacionales coinciden en que la ra-
diografia de térax debe considerarse como practica estandar
para confirmar el diagnostico de NAC en pacientes adultos
con sospecha clinica, dado que la evaluacion clinica aislada
no tiene el desempefio diagndstico requerido para tomar de-
cisiones terapéuticas confiables'3132,

El estudio de imagen no debe utilizarse de forma aislada®"*,
su interpretacién conjunta con la clinica mejora la precision
diagnostica, aunque su rendimiento depende de la calidad
técnica, el momento de la enfermedad y las caracteristicas del
paciente?®?2, No obstante, la realizacién de la radiografia no
debe retrasar el diagnéstico ni el inicio del tratamiento'283233,

El impacto de estas recomendaciones también depende
del nivel de conocimiento de los pacientes para garantizar
la adopcién de estas. Las organizaciones de pacientes reco-
miendan fortalecer campafas nacionales que ensefien signos
de alarma como tos persistente, fiebre, disnea, dolor toracico
y orienten sobre las rutas de atencién, mediante materiales
accesibles y culturalmente pertinentes, especialmente para
adultos mayores y poblaciones rurales, promoviendo de for-
ma sistematica la toma de decisiones clinicas compartidas
entre pacientes y equipos tratantes®%,

2. En pacientes adultos con sospecha de NAC,
¢debe considerarse la ecografia pulmonar
como una alternativa diagnoéstica razonable a
la radiografia de térax?

Recomendacién 2 Recomendamos considerar la ecografia
pulmonar como una alternativa diagnostica aceptable a la
radiografia de torax en pacientes adultos con sospecha de
NAC, en centros donde exista la experiencia clinica adecuada.
(Fuerte, Moderada calidad)

Una alternativa diagndstica a la radiografia de torax en pa-
cientes adultos con sospecha de NAC es la ecografia pulmo-
nar, esto debido a su elevada sensibilidad 91.9% (IC 87.9-
94.7%) y especificidad 89.7% (1C95% 81.3-94.6%) [20,36]. En
diversos estudios, su rendimiento diagndstica ha demostra-
do ser superior a la de la radiografia de térax [37-39]. Com-
parado con otro tipo de imagenes, presenta ventajas como
la utilizacion en tiempo real y a la cabecera del paciente, con
radiacion no ionizante y disminucion del costo [40].

Los hallazgos mas frecuentes en ultrasonido pulmonar son el
patrén C o de consolidacion, que se caracteriza por signos de
hepatizacion. En este patron, el parénquima pulmonar pierde
su contenido de aire y adquiere una textura y ecogenicidad
similares a las del higado, puede presentar imagenes hipe-
recogénicas en el interior que sugieren broncograma aéreo,
siendo normalmente dindmico porque cambia con los movi-
mientos de la respiracién, ademas puede tener lineas B que
son originadas a partir de la consolidacion o en la periferia
de la misma. El ultrasonido pulmonar también nos permite
evaluar si hay presencia de derrame pleural que puede ser
libre (simple) o tener signos de complicacién con cambios en
la ecogenicidad y tabiques en su interiort42,

Se han realizados estudios en pacientes con sospecha de
neumonia grave, a quienes se realizd ecografia pulmonar
dentro de las 24 horas posteriores a la radiografia de torax*.
El desenlace principal fue la diferenciacién entre neumonia
y atelectasia. De los 120 pacientes, 51 (42.5%) fueron diag-
nosticados con neumonia. El broncograma aéreo dindmico
mostré una sensibilidad del 45% (IC 95%: 31-60) y especi-
ficidad del 99% (IC 95%: 92-100). La ecografia con doppler
color presentd una sensibilidad del 90% (IC 95%: 79-97) y
especificidad del 68% (IC 95%: 56-79). Cuando se utiliza el
utrasonido pulmonar incorporado en un arbol de decisién
alcanzo una sensibilidad del 86% (IC 95%: 74-94) y especifici-
dad del 86% (IC 95%: 75-93).
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Diversos estudios confirman que la ecografia no solo es mas
sensible para detectar consolidaciones subpleurales, derrame
pleural y signos tipicos de neumonia, sino que también per-
mite realizar evaluaciones rapidas y a la cabecera del paciente,
sin exposicion a radiacion ionizante3®32. A estas ventajas se
suma su aplicabilidad en pacientes criticos o con movilidad
limitada, asi como su potencial para repetirse sin riesgos.

Sin embargo, presenta también limitaciones al ser operador
dependiente, cuyo rendimiento se ve afectado por la falta
de entrenamiento y la no disponibilidad del equipo en to-
dos los centros*. Adicionalmente, factores extrinsecos tam-
bién pueden afectar su exactitud, como la regién a evaluar o
caracteristicas de los pacientes como heridas, limitacion de
la movilidad u obesidad* La variabilidad en los protocolos
diagnésticos y los criterios ecogréficos utilizados en los es-
tudios también introduce heterogeneidad en la evidencia y
dificulta su generalizacion.

3. En pacientes adultos con sospecha de
NAC, ;debe considerarse la tomografia
computarizada de térax como alternativa
diagnostica a la radiografia de térax?

Recomendacion 3.1 Recomendamos no usar la tomografia
computarizada de térax de rutina para confirmar el diagnds-
tico de NAC. (Fuerte, Moderada calidad)

Recomendacion 3.2 Sugerimos reservar el uso de la TC para
situaciones especificas, cuando la radiografia es negativa o
equivoca, pero persiste una alta sospecha clinica de NAC, en
pacientes adultos con evolucion atipica, comorbilidades sig-
nificativas, inmunosupresion o cuando el diagnéstico preciso
es critico para el manejo inmediato. (Débil, Baja calidad)

La tomografia computarizada (TC) de térax es una herramienta
diagnéstica de alta sensibilidad para detectar alteraciones del
parénquima pulmonar, comparado con la radiografia y eco-
grafia. Sin embargo, la TC de térax no se recomienda de forma
rutinaria en la NAC, salvo ante una mala evolucion clinica, sos-
pecha de complicaciones o diagndsticos alternativos?#.

La TC de térax temprana puede modificar el diagndstico en
hasta el 58.6% de los casos con sospecha de NAC[46]. Per-
mite detectar infiltrados en un tercio de los pacientes con
radiografia negativa y descartar la enfermedad en casi el
30% de aquellos con radiografia positiva. Estos hallazgos
resaltan su utilidad en escenarios clinicos complejos o con
incertidumbre diagnédstica [47]. De manera similar, Ibrahim y
colaboradores reportan que la TC ofrecié un beneficio diag-
néstico moderado a alto en el 66.8% de los pacientes evalua-
dos, permitiendo identificar nuevos casos en el 41.5% de los
que tenian una radiografia negativa o no concluyente®. Sin
embargo, esta mayor sensibilidad diagndstica no se traduce
de forma sistematica en un impacto clinico significativo en
todos los escenarios®.
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Van Engelen y colaboradores encontraron que el uso de la TC
con dosis muy bajas no modifico de forma sustancial las deci-
siones terapéuticas ni los desenlaces clinicos en comparacion
con la radiografia convencional, salvo en pacientes afebriles,
en quienes se identifico un mayor nUmero de pacientes con
este diagnodstico®. A esto se suma que algunos cuestionan la
relevancia clinica de las neumonias ocultas ya que, en con-
textos de bajo riesgo y buena capacidad de seguimiento es-
tos hallazgos no siempre implican cambios en el manejo®°. A
pesar de su mayor capacidad para identificar consolidaciones
y opacidades sutiles que podrian no ser evidentes en una ra-
diografia convencional, el uso indiscriminado de la TC implica
una exposicion innecesaria a la radiacion, mayor consumo de
recursos y retrasos logisticos en la atencion clinica inicial®"2,

La utilidad comparativa de la TC y la ecografia pulmonar tam-
bién ha sido evaluada en otros escenarios clinicos de alta
complejidad, como la infeccion por COVID-19 en poblacio-
nes vulnerables o con limitaciones para la irradiacion®. En un
estudio prospectivo con 39 gestantes hospitalizadas por CO-
VID-19, la ecografia pulmonary la tomografia computarizada
mostraron una alta correlacién en la evaluacion de la afec-
tacion pulmonar (rlCC = 0.946). Ambos métodos predijeron
con precision la necesidad de oxigeno (AUC: ecografia 0.915;
TC 0.938), destacando la ecografia como una alternativa Util y
comparable a la TC en este grupo de pacientes®.

La evidencia disponible ha demostrado que, si bien la TC
puede detectar casos de neumonia no visibles en la radio-
grafia, estos representan una proporcién limitada de pacien-
tes y, en su mayoria, no justifican un cambio inmediato en
el manejo cuando el cuadro clinico es leve y hay capacidad
de seguimiento ambulatorio®*°**, Ademas, el rendimiento
diagnostico de la radiografia convencional es suficiente para
guiar el tratamiento empirico inicial en la mayoria de los ca-
sos con sospecha clinica razonable, especialmente cuando
hay alteraciones en los signos vitales o hallazgos anormales
a la auscultacion®2655,

Estudios han sefialado que los hallazgos tomogréaficos como
opacidades en vidrio esmerilado, consolidaciones parcheadas
o engrosamiento bronquial pueden observarse en cuadros vi-
rales, inflamatorios o no infecciosos, lo cual introduce un riesgo
adicional de sobrediagndstico y sobretratamiento®. En parti-
cular, la interpretacién de TC en el contexto de infecciones vira-
les puede mostrar patrones inespecificos como consolidaciones
multifocales o imagenes en “tree-in-bud” (arbol en gemacion),
que deben ser cuidadosamente correlacionadas con el cuadro
clinico para evitar conclusiones erréneas®.

A su vez, las guias internacionales no recomiendan el uso
rutinario de TC para confirmar el diagndstico de NAC en pa-
cientes inmunocompetentes sin complicaciones, reservando-
la Unicamente para escenarios clinicos seleccionados, como
la sospecha de complicaciones (abscesos, derrame pleural o
empiema), evolucion clinica desfavorable o la necesidad de
descartar diagndsticos alternativos3031455556,
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En este sentido, el uso de la TC de rutina no aporta un bene-
ficio adicional relevante en pacientes con sospecha de NAC
cuando la radiografia de térax muestra hallazgos compati-
bles con un proceso neumodnico y cuando el cuadro clinico
puede manejarse adecuadamente a partir de la evaluacién
clinica y radiolégica convencional®”®8, En situaciones clinicas
especificas, el uso de la TC de térax puede ser altamente re-
levante y aportar informacion critica para el diagndstico y
manejo de la NAC®". La TC debe considerarse particularmente
en pacientes con sospecha clinica alta, pero con radiografia
de térax negativa o equivoca, asi como en aquellos con evo-
lucion clinica atipica, inmunosupresion, comorbilidades sig-
nificativas (enfermedades cardiovasculares o respiratorias), o
cuando la identificacion precisa del agente causal es deter-
minante para decisiones terapéuticas urgentes*.

4. En pacientes adultos con diagndstico de NAC,
¢debe obtenerse una tincion de Gram y cultivo
de esputo en el momento del diagndstico?

Recomendacién 4.1 Recomendamos no realizar tincién de
Gram y cultivo de esputo de forma rutinaria en pacientes
con diagnostico de NAC que requieren manejo ambulatorio.
(Fuerte, Muy baja calidad)

Recomendacion 4.2 En pacientes con diagnostico de NAC
que requieren manejo intrahospitalario, recomendamos rea-
lizar tincion de Gram y cultivo de esputo previo al inicio de
antibidticos.

* NAC moderada (Débil, Muy baja calidad)

* NAC grave (Fuerte, Muy baja calidad)

Punto de buena practica Antes de procesar una muestra
de esputo para diagnostico etioldgico de infeccién respira-
toria, se debe evaluar su calidad con los criterios de Murray-
Washington y solo procesar las muestras adecuadas (Tabla 1).

La utilidad de la tincion de Gram y el cultivo de esputo como
herramientas diagnosticas ha sido motivo de debate durante
décadas®. La identificacion microbiologica del agente cau-
sal puede proporcionar ventajas en términos de tratamiento
dirigido y racionalizacién del uso de antibidticos®. Sin em-
bargo, en la practica ambulatoria, el rendimiento diagndstico
de estos estudios es limitada debido a la baja frecuencia de
obtencién de muestras de buena calidad, los retrasos en el
procesamiento, el inicio temprano del tratamiento empirico y
la escasa repercusion sobre la conducta clinica®®',

En consecuencia, no se recomienda realizar tincién de Gram
ni cultivo de esputo de forma rutinaria en pacientes ambu-
latorios con diagndstico de NAC, ya que el tratamiento em-
pirico suele ser efectivo y el beneficio adicional del estudio
microbiolégico es minimo®'%2, esto ya que el cultivo positivo
afecta minimamente la eleccién del antibiético o los desen-
laces clinicos®2®, y un porcentaje importante de las muestras
suele ser considerado inadecuado por contaminaciéon con
flora orofaringea o escasa celularidad inflamatoria®.

Por el contrario, la situacion cambia en el entorno hospitala-
rio, especialmente aquellos pacientes con NAC grave o con
factores de riesgo para infecciones por patdgenos resistentes
como S. aureus resistente a meticilina (SAMR) o Pseudomonas
aeruginosa, la obtencién de una muestra de esputo antes del
inicio de antibidticos puede ser clinicamente valiosa. En estos
contextos, la tincion de Gram puede orientar la terapia empi-
rica inicial, mientras que el cultivo permite confirmar el diag-
néstico microbioldgico y, en algunos casos ajustar (escalar o
desescalar) el tratamiento®>°,

La calidad de la muestra de esputo debe evaluarse antes del
procesamiento, siguiendo los criterios de Murray y Washing-
tonf%. Se consideran adecuadas las muestras recolectadas
dentro de las primeras horas de hospitalizacion y, de ser po-
sible, antes del inicio del tratamiento antimicrobiano. Estas
deben presentar escasa contaminacion por células epitelia-
les escamosas (<10 por campo de bajo poder) y abundante
celularidad inflamatoria (>25 leucocitos polimorfonucleares
por campo de bajo poder)®®. Solo las muestras que cum-
plan estos criterios deben ser procesadas e interpretadas.

Cuando se obtiene una muestra de buena calidad antes del
inicio de la antibioticoterapia, la especificidad de la tincion de
Gram es alta para patdbgenos comunes como S. pneumoniae y
H. influenzae y el rendimiento del cultivo es significativamente
mayor si se realiza dentro de las primeras 24 horas®%7, Ade-
mas, la tincién de Gram tiene alta especificidad para identificar
los principales patdgenos respiratorios, aunque la sensibilidad
puede ser baja especialmente si se interpreta un resultado ne-
gativo como indicativo de ausencia del microorganismo, lo que
no siempre es correcto®. La ausencia de hallazgos en la tincién
no excluye completamente la presencia del patégeno, y no
debe utilizarse para suspender el tratamiento empirico.

La calidad de la muestra es un factor critico para la inter-
pretacion de estos estudios. Las muestras contaminadas con
células epiteliales escamosas o recolectadas tras mas de 4
horas del inicio de antibioticos tienen un rendimiento signifi-
cativamente menor®'%. Ademas, retrasos en el procesamien-
to pueden favorecer el crecimiento de otros microorganis-
mos contaminantes como Candida spp., o que puede inducir
a errores diagnosticos si no se considera el contexto clinico
del paciente®’. Por estas razones, se recomienda maximizar
los esfuerzos para obtener una muestra adecuada dentro de
las primeras horas de hospitalizacion vy, si es posible, antes
del inicio del tratamiento antimicrobiano.

Tabla 1. Criterios de Murray-Washington [69]

Numero de células por campo 100X

Células epiteliales

Leucocitos
escamosas
1 <10 >25
2 10-25 >25
3 >25 >25
4 >25 10-25
5 >25 <10

Muestras aceptables grupos 4-5, inaceptables grupos 1-2-3
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5. En pacientes adultos con diagndstico de
NAC, ;deben obtenerse hemocultivos en el
momento del diagnéstico?

Recomendacién 5.1 Recomendamos no tomar hemoculti-
vos en adultos con diagnostico de NAC que requiera manejo
ambulatorio. (Fuerte, Muy baja calidad)

Recomendacién 5.2 En los pacientes hospitalizados con

diagnostico de NAC moderada la decision debe ser indivi-

dualizada en el contexto del riesgo de infecciones por SAMR,

P aeruginosa o comorbilidades asociadas.

» Factores de riesgo para SAMR o P aeruginosa. (Fuerte,
Muy baja calidad)

« Antecedente de infeccion respiratoria por SAMR o P
aeruginosa. (Débil, Muy baja calidad)

» Hospitalizacion o uso de antibidticos en los Gltimos 90
dias. (Débil, Baja calidad)

Recomendacién 5.3 Recomendamos en pacientes con diag-
néstico de NAC grave tomar hemocultivos previos al inicio
de antibioticos. (Fuerte, Muy baja calidad)

La utilidad clinica de la toma de hemocultivos en adultos con
diagnéstico de NAC ha sido ampliamente cuestionada debido
a su bajo rendimiento diagnéstico, el riesgo de resultados fal-
sos positivos por contaminacion y su impacto clinico limitado
en la mayoria de los escenarios®*”. En el contexto ambula-
torio los pacientes suelen tener cuadros clinicos leves y bue-
na respuesta al tratamiento empirico por lo que la evidencia
sugiere que la obtencion rutinaria de hemocultivos no ofrece
beneficios clinicos??*3. Diversos estudios han reportado tasas
de positividad inferiores al 2% en pacientes ambulatorios” 72 y
tasas de cambio de tratamiento basado en los resultados del
hemocultivo inferiores al 1%, El tratamiento empirico resulta
eficaz y la probabilidad de bacteriemia es baja.

En pacientes hospitalizados los hemocultivos pueden tener
valor para ajustar el espectro antimicrobiano o detectar re-
sistencia inesperada en pacientes con diagnéstico de NAC
grave y/o evolucién clinica torpida®°®%, En estudios de co-
hortes, la tasa de positividad de los hemocultivos oscila entre
el 6% y el 11%, siendo mayor en pacientes con diagndstico
de NAC grave, antecedente de enfermedad inmunosupreso-
ra o factores de riesgo para infecciones por patégenos mul-
tirresistentes’’. En una cohorte de 456 hospitalizados con
diagnostico de NAC se encontrd que solo el 6.6% presentd
bacteriemia, y que menos del 2% de los hemocultivos positi-
vos generaron cambios apropiados en la terapia’. De estos,
la mayoria fueron desescalamiento, y solo un caso llevd a
escalamiento de antibidticos’®.

A pesar de estas limitaciones, las guias de la American Thora-
cic Society (ATS) recomiendan la obtencion de hemocultivos
previos al inicio de antibidticos en subgrupos seleccionados,
como los pacientes con diagnostico de NAC grave, es decir,
que requieren hospitalizacion en UCI, aquellos con factores
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de riesgo para infeccién por SAMR o P aeruginosa, y en quie-
nes presentan choque séptico, bacteriemia previa documen-
tada o comorbilidades significativas que aumenten el riesgo
de infeccion por patdgenos inusuales®?’”. La probabilidad de
bacteriemia y de NAC grave por microorganismos resisten-
tes es mayor pudiendo permitir orientar un tratamiento mas
racional, lo que justifica su uso selectivo’.

6. En pacientes adultos con diagnéstico de NAC,
¢deben realizarse pruebas microbiologicas
rapidas y pruebas de antigeno para la
deteccion de patogenos respiratorios?

Recomendacion 6.1 Sugerimos no realizar de forma ru-
tinaria prueba de antigeno urinario para S. pneumoniae en
pacientes adultos con diagnéstico de NAC sin criterios de
gravedad (Débil, Baja calidad)

Recomendacion 6.2 Sugerimos considerar la prueba de an-
tigeno urinario para S. pneumoniae en pacientes adultos con
diagnostico de NAC grave (Débil, Baja calidad)

Recomendacion 6.3 Sugerimos no realizar de forma rutina-
ria prueba de antigeno urinario para Legionella en pacientes
adultos con diagndstico de NAC. (Débil, Baja calidad)

Recomendacion 6.4 Sugerimos realizar de forma rutinaria
la prueba de antigeno urinario para Legionella en pacientes
adultos con diagnéstico de NAC cuando existan factores epi-
demioldgicos relevantes como asociacion con un brote de
Legionella. (Débil, Baja calidad)

Recomendacion 6.5 Recomendamos realizar pruebas para
deteccion del virus de la influenza mediante amplificacion
de acidos nucleicos en pacientes adultos con diagnéstico de
NAC grave o en pacientes con sospecha clinica de esta etio-
logia, comorbilidades respiratorias, cardiovasculares o inmu-
nosupresién. (Fuerte, Moderada calidad)

Recomendacion 6.6 Recomendamos realizar una prueba
diagnéstica para SARS-CoV-2 (COVID-19) en todos los pa-
cientes adultos con sospecha de NAC grave o en pacientes
con sospecha clinica de esta etiologia, pacientes mayores de
80 afos, presencia de comorbilidades respiratorias o cardio-
vasculares, y la presencia de inmunosupresion. (Fuerte, Mo-
derada calidad)

Recomendacion 6.7 Sugerimos realizar pruebas de PCR
multiple (deteccién de virus y/o bacterias) en pacientes
adultos con diagnéstico de NAC grave, si la tecnologia esta
disponible. Es recomendable el apoyo en un programa de
optimizacién de antimicrobianos que soporte la toma de de-
cisiones. (Débil, Muy baja calidad)

Punto de buena practica No realizar pruebas de identifica-
cion de influenza basadas en pruebas cromatogréficas.
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Las pruebas rapidas se agrupan principalmente en dos cate-
gorias’. La primera corresponde a pruebas de PCR especifi-
cas para virus respiratorios, como influenza, SARS-CoV-2 o
el VRS, realizadas a partir de hisopados nasofaringeos y em-
pleadas especialmente en contextos epidémicos®. La segun-
da incluye los paneles sindromicos respiratorios, disefiados
para muestras del tracto respiratorio superior (nasofaringeo)
o inferior (aspirados profundos), capaces de identificar mul-
tiples patégenos virales y bacterianos, y en algunos casos,
genes asociados a resistencia antimicrobiana’.

Las dos técnicas mas utilizadas son el panel FilmArray neu-
monia de Biofire® que analiza 18 bacterias (11 bacterias
gram negativas, 4 bacterias gram positivas y 3 bacterias ati-
picas), 7 marcadores de resistencia a los antibioticos y 9 virus,
y el panel Unyvero de Curetis® que analiza 20 bacterias y
10 mecanismos de resistencia. Las diferencias entre ambos
paneles se pueden ver en la Tabla 2.

Las pruebas microbioldgicas rapidas, incluyendo la detec-
cion de antigenos urinarios y técnicas moleculares como la
PCR y los paneles sindromicos multiplex, han mostrado un
rendimiento superior al de los métodos convencionales para
identificar el agente etioldgico particularmente en pacientes
hospitalizados y con enfermedad grave’. Las pruebas rapi-
das incrementan la tasa de deteccion de patégenos entre 7%
y 26.5% respecto a las pruebas convencionales siendo mejo-

Tabla 2. Comparacién de dos paneles de PCR multiplex para neumonia

Panel Panel
. . FilmArray Panel Unyvero
Respiratorio p
neumonia
Lavado Lavado
Hisopado broncoalveolar | broncoalveolar
Muestra .
nasofaringeo Esputo Esputo
Aspirado Aspirado
endotraqueal endotraqueal
20 (incluye
Objetivos Prt‘eumoc-%/stis
. 4 18 jirovecii 'y
bacterianos
Stenotrophomonas
maltophilia)
ijetlvos 18 8 0
virales
M
arcadores de 0 7 10

resistencia

Semicuantitativo

Y e en copias de »
Cuantif N tif N tif
uantificacion o cuantifica ADN/mL desde o cuantifica
104a>107
bili
sensibilidad 97.1% 96.2% 94.7%
ponderada
£ ifici
specificidad 99.3% 98.3% 98.4%
ponderada
T
lempo de 45 minutos 1 hora 4.5 horas
respuesta
Multiplex PCR
Tecnologia Multiplex PCR Multiplex PCR seguida de probe
array

res en la deteccion de virus respiratorios, bacterias atipicas
y coinfecciones®*’. Templeton y colaboradores encontraron
un aumento del 49.5% al 76% en la deteccion total al usar
PCR multiplex®', mientras que Holter y colaboradores repor-
taron un aumento en la deteccién del 15%, comparando la
PCR con métodos convencionales®.

McCauley y colaboradores encontraron que en pacientes con
NAC grave y requerimiento de ventilacion mecéanica (VM) el
cultivo del aspirado traqueal permitié un diagndstico micro-
biolégico en el 56% de los casos, siendo el Unico método
positivo en el 39% de los pacientes con diagnostico confir-
mado®’. Estos hallazgos resaltan la importancia de recurrir a
muestras del tracto respiratorio inferior y de reservar el uso
de pruebas de alto costo, como los paneles sindromicos mul-
tiplex, para escenarios clinicos seleccionados®.

Las pruebas de diagndstico rapido (PDR) moleculares mul-
tiplex en muestras respiratorias han demostrado una sensi-
bilidad del 85.7% (IC del 95%: 82.3-88.7), especificidad del
98.4% (IC del 95%: 98.2-98.7) y con un valor predictivo nega-
tivo del 97.9% (IC del 95%: 97.6-98.1) en pacientes hospita-
lizados con sospecha de NAC™. Su principal impacto clinico
radica en favorecer la desescalada temprana del tratamien-
to antibiotico, reduciendo coberturas innecesarias frente a
SAMR o P. aeruginosa’®, por su alto valor predictivo negativo,
promoviendo el uso adecuado de antimicrobianos (antimi-
crobial stewardship).

Otros beneficios incluyen la capacidad de ajustar rapidamen-
te los antibidticos ante patégenos insospechados como P
aeruginosa y Acinetobacter, donde su presencia se ha aso-
ciado con resultados adversos, o ante resistencia no sospe-
chada como carbapenemasas, betalactamasas de espectro
extendido en gram negativos y resistencia a la oxacilina en S.
aureus. Asi como en pacientes con exposicion previa a anti-
bidticos, en quienes existe mayor probabilidad de resultados
positivos en los paneles en comparacién con los cultivos, que
pueden negativizarse®>.

El uso de pruebas rapidas es relevante en pacientes con fac-
tores epidemioldgicos sugestivos de Legionella spp o en con-
texto de NAC grave, donde la identificacion microbiolégica
puede guiar la eleccién de antibioticos®”. También evalu6 el
impacto de la prueba de antigeno urinario para S. pneumo-
niae. Aunque la prueba fue positiva en el 15% de los pacien-
tes, solo en 6 casos se modificd el tratamiento antibiodtico
con base en este resultado®.

La PCR ha demostrado ser Util para la deteccién de S. pneu-
moniae, incluso en presencia de tratamiento antibiotico pre-
vio, y ha mejorado la deteccidn de bacterias atipicas como M.
pneumoniae 'y C. pneumoniae®*®., Diversos estudios sugieren
que estas pruebas permiten un ajuste mas temprano del tra-
tamiento antimicrobiano empirico. Monard y colaboradores
encontraron que la PCR multiplex condujo a cambios en el
tratamiento en el 77% de los episodios y a desescalamiento
en el 40%%.
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Sin embargo, no todos los estudios muestran beneficios te-
rapéuticos consistentes. Una cohorte multicéntrica de UCl en
Bogota (2019-2023) que incluyé 304 adultos con diagndstico
de NAC grave, encontré que el uso de un panel molecular
multiplex en via respiratoria identificd S. pneumoniae Unica-
mente en los pacientes en quienes se realizd dicha prueba
(8/150), con una prevalencia de 5.3%, y el uso del panel no
se asocid con cambios en la mortalidad, la duracion de los
antibioticos ni la estancia hospitalaria o en la UCI®.

Las PDR, incluyendo las basadas en métodos moleculares,
deben estar integradas a los Programas de Optimizacion de
Antimicrobianos (PROA) y acompafiarse de estrategias edu-
cativas claras que permitan interpretar y usar sus resultados
en beneficio directo del paciente. Su implementacién deberia
favorecer la seleccion temprana de antibidticos con un espec-
tro adecuado frente a los patégenos identificados y, al mismo
tiempo, reducir el uso innecesario de antimicrobianos de am-
plio espectro. Sin embargo, tanto la evidencia local como la
internacional no ha demostrado de forma consistente que el
uso de estas pruebas moleculares se traduzca en reducciones
de la estancia hospitalaria ni en una disminucién de la mortali-
dad™*. Ademads, los costos asociados a estas pruebas son ele-
vados en nuestro contexto, y no se dispone de evaluaciones
de costo-efectividad que respalden su uso rutinario.

Estudios han confirmado que los virus respiratorios son
agentes etiolégicos comunes en pacientes con diagndstico
NAC (72-74). La influenza es un patdgeno de alta circulacion
en Colombia y se asocia con desenlaces clinicos adversos, in-
cluyendo un impacto potencial en la mortalidad de pacientes
con neumonia®®2, En el pais el virus influenza circula de ma-
nera continua a lo largo de todo el afio con picos de mayor
transmision que coinciden con las temporadas de lluvia.

Incluso los virus se detectan con mayor frecuencia que las
bacterias como agentes etioldgicos. En series contempora-
neas, los patdégenos mas comunes fueron el rinovirus huma-
no (9%) y el virus de la influenza (6%). Aunque en la mayoria
de los pacientes no se identifica un patégeno. En una co-
horte de 842 pacientes el 41% tenia evidencia de infeccién
viral®. Asimismo, Johnstone y colaboradores identificaron vi-
rus en el 15% de los pacientes hospitalizados®, mientras que
Das y colaboradores en un estudio multicéntrico en servicios
de urgencias, reportaron tasas de deteccién de hasta 39%
mediante la utilizacién de PCR*.

Aunque la deteccion de virus no siempre modifica el trata-
miento empirico, permite la suspension temprana de anti-
bidticos en ciertos contextos, guia decisiones sobre antivira-
les especificos y orienta medidas de control de infecciones
en hospitales’. QOosterheert y colaboradores reportaron
que la implementacion de PCR en tiempo real (RT-PCR) se
asocié con suspension parcial o total de antibidticos en el
11% de los pacientes, pero no hubo diferencias significativas
en la duracién global del tratamiento antibiotico, pero si au-
mento los costos por paciente debido al costo de la prueba®.
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La evidencia disponible demuestra que las pruebas cromato-
graficas rapidas para la deteccion de influenza presentan una
sensibilidad limitada, especialmente en adultos y en pacientes
con influenza A, con valores que varian entre 50% y 70%, lo
que incrementa el riesgo de falsos negativos y reduce su uti-
lidad clinica al momento de guiar decisiones terapéuticas® .
En cambio, las técnicas basadas en amplificacion de acidos
nucleicos como RT-PCR alcanzan sensibilidades superiores al
95% y son consideradas el estandar de referencia®. Ademas,
revisiones sistematicas han mostrado que la incorporacion de
pruebas cromatogréaficas no mejora los desenlaces clinicos
ni contribuye significativamente al control de infecciones, en
contraste con las técnicas moleculares que si permiten una
identificacion precisa y oportuna del virus'®. Debido a su bajo
rendimiento diagndstico y a su limitada capacidad para modi-
ficar conductas clinicas, su uso no se recomienda como prue-
ba de identificacion en pacientes con sospecha de influenza.

La calidad de la muestra es determinante para garantizar la
validez de las pruebas moleculares. Al igual que en el proce-
samiento de cultivos de esputo, se recomienda evaluar los cri-
terios de Murray y Washington antes de procesar secreciones
respiratorias de alto costo®. Esto minimiza el riesgo de resul-
tados falsos positivos por contaminacion y optimiza el rendi-
miento diagndstico de técnicas como PCR®, Se sugiere solo
realizar ante clasificaciones Murray y Washington 4y 5.

Si bien las pruebas rapidas ofrecen multiples ventajas, persis-
ten limitaciones. Por un lado, su costo puede ser considera-
ble, especialmente en contextos con recursos limitados’87%1%2,
Por otro lado, la disponibilidad de plataformas, tiempos de
procesamiento y la necesidad de notificacién oportuna al
médico tratante son aspectos criticos para su implementa-
cion efectiva. Ademas, este tipo de técnica estd limitada por
el riesgo de sobre deteccién, es decir, deteccion de ADN de
microorganismos no viables (especialmente, cuando las co-
pias de ADN son bajas) y algunas plataformas pueden de-
tectar genes de resistencia, sin distinguir colonizacion de
infeccion activa, lo que requiere precaucién al momento de
interpretarlas y®°8,

7. En pacientes adultos con diagndstico de
NAC grave, ;cuales son las indicaciones para
considerar broncoscopia diagnéstica?

Recomendacion 7.1 Sugerimos no realizar de rutina broncos-
copia diagnostica o toracentesis dirigida en todos los pacien-
tes con diagndstico de NAC grave. (Débil, Moderada calidad)

Recomendacion 7.2 Sugerimos realizar broncoscopia diag-
nostica en pacientes adultos con diagnéstico de NAC grave y
alguna de estas condiciones: (Débil, Baja calidad)

« Paciente con requerimiento de intubacion orotraqueal
(IOT) con sospecha de infeccidon por germen altamente
resistente.

« Curso atipico o con pobre respuesta a antibioticos ade-
cuados a las 72 horas.
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« Sospecha de patégenos no habituales si no hay identifi-
cacion de estos por métodos no invasivos.

« Atelectasia lobar que no responde a terapia respiratoria
usual o intervenciones complementarias, obstruccién en-
dobronquial persistente o cuerpo extrafio sugeridos por
la imagen.

En NAC grave en adultos, la broncoscopia diagnéstica no
debe usarse de rutina, su indicacion debe estar ligada a cuan-
do el resultado probablemente cambia la conducta como el
fracaso terapéutico o el hallazgo de patdgenos atipicos'™3104,
Las guias ATS/IDSA 2019 recomiendan obtener microbiolo-
gia dirigida en casos graves y en subgrupos de riesgo pero
no plantean la broncoscopia como estrategia de primera li-
nea, insistiendo en que la indicacion dependa de la probabi-
lidad pretest y de la factibilidad local sin retrasar decisiones
terapéuticas®’. Ademas, la literatura advierte que las mues-
tras de broncoscopia no cuantitativas se pueden contaminar
con flora de la via aérea superior®.

Cuando se indica, el lavado broncoalveolar (BAL) con cultivo
cuantitativo mejora la discriminaciéon colonizacién/infeccion
y se correlaciona con la carga bacteriana pulmonar'®%, Es-
tudios muestran que, usando umbrales se alcanzan sensibi-
lidades entre el 82-91% y especificidades entre el 78-89%,
con rendimiento superior en escenarios de alta probabilidad
pretest como la intubacion, el fracaso terapéutico a las 48
horas de iniciado el tratamiento apropiado y la sospecha de
patégenos no habituales™. En una cohorte prospectiva de
adultos hospitalizados con diagnostico de NAC, el BAL tam-
bién mostré6 mayor sensibilidad diagndstica que el esputo
convencional, apoyando que en subgrupos seleccionados la
estrategia invasiva aumenta el rendimiento microbiolégico y
puede facilitar el ajuste del manejo antibiotico™.

8. En pacientes adultos con diagnostico de
NAC grave, ;cuales son las indicaciones para
considerar toracocentesis?

Recomendacién 8 Sugerimos realizar toracocentesis diagnos-
tica temprana en pacientes adultos con diagndstico de NAC
con derrame moderado/grande >10 mm en imagenes con el
fin de clasificar el derrame en no complicado vs. complicado/
empiema y decidir drenaje oportuno. (Débil, Baja calidad)

Cuando se identifica la presencia de derrame pleural aso-
ciado al diagnéstico de NAC, la toracocentesis diagnostica
temprana se indica cuando el derrame es moderado/grande,
mayor a10 mm en imagen (radiografia de térax o ecografia
pleural), con el fin de clasificar el derrame en no complicado
vs. complicado/empiema y decidir el drenaje oportuno'”. Se
consideran criterios de complicacion la presencia de pus, pH
pleural < 7.20, Gram/cultivo positivo, glucosa baja, LDH alta
o presencia de loculaciones™.

La estratificacion clinico-radioldgica ayuda a anticipar quié-
nes se benefician de puncién/drenaje. En una cohorte caso-
control anidada de adultos hospitalizados con diagnéstico de

NAC, el desarrollo de derrame pleural complicado o empiema
se asocié independientemente con dolor pleuritico, compro-
miso multilobar y leucocitosis (AUC = 0.85) [108], lo que res-
palda priorizar toracocentesis cuando coexisten estos hallaz-
gos. Estos datos complementan los criterios bioquimicos y de
imagen y refuerzan la indicacion dirigida mas que rutinaria™®,

Gravedad y sitio de atencion

9. En adultos con diagnéstico NAC, ;debe
utilizarse la procalcitonina para decidir el inicio
y la duracién del tratamiento antibiotico?

Recomendacion 9.1 Recomendamos no usar procalcitonina
sérica como criterio aislado para decidir el inicio de antibié-
ticos en pacientes adultos con diagnéstico de NAC. (Fuerte,
Moderada calidad)

Recomendacion 9.2 Sugerimos usar procalcitonina y la evo-
lucion clinica para reducir la duracién del tratamiento anti-
bidtico en pacientes adultos con diagndstico de NAC. (Débil,
Baja calidad)

Los biomarcadores séricos son herramientas Utiles en el abor-
daje diagndstico inicial de la sepsis secundaria a infecciones
respiratorias como la NAC. Entre ellos, la procalcitonina (PCT)
suele encontrarse significativamente elevada en pacientes
con sepsis, con valores promedio de 29.3 + 85.3 ng/mL'®. En
un estudio multicéntrico con 1.735 pacientes adultos hospi-
talizados con diagnéstico de NAC y sometidos a diagndstico
etioldgico extenso se observd que la concentracion de PCT al
ingreso se correlacionaba con el tipo de patégeno, esto de-
bido a que las concentraciones fueron mas bajas en infeccio-
nes virales (mediana 0.09 ng/mL) frente a las infecciones por
bacterias tipicas (2.5 ng/mL)"°. La PCT mostr6 una capacidad
discriminativa moderada para diferenciar infecciones bacte-
rianas de las virales, con un area bajo la curva ROC (Recei-
ver Operating Characteristic) de 0.7378. Usando un umbral de
0.1 ng/mL, la sensibilidad fue del 80.9% y la especificidad del
51.6%, lo que indica que no existe un punto de corte capaz de
distinguir con precisién entre las distintas etiologias™.

El ensayo ProACT con 1.656 pacientes con infecciones respi-
ratorias bajas en salas de urgencias, no demostré reduccién
significativa en el uso de antibidticos entre el grupo guiado
por PCT y el de cuidado habitual (4.2 vs. 4.3 dias; p=0.87),
ni diferencias en desenlaces clinicos adversos'". Estos ha-
llazgos respaldan que la PCT no debe usarse como Unico
criterio para iniciar antibidticos, especialmente en pacien-
tes con diagndstico de NAC. Sin embargo, la PCT puede ser
Gtil para reducir la duracion del tratamiento antibiético en
pacientes con diagnostico de NAC cuando se utiliza como
parte de algoritmos guiados™. En un ensayo clinico aleato-
rizado con 302 pacientes, encontraron que el grupo guiado
por PCT tuvo menor exposicion total a antibidticos (RR 0.52;
p<0.001), menor duracién del tratamiento (mediana 5 vs. 12
dias; p<0.001) y una tasa de éxito clinico similar (83%)""2.
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La revision sistematica y metaanalisis de datos individuales
que incluyd 6.708 pacientes de 26 ensayos clinicos confir-
mo que la guia por PCT redujo la duracion de antibidticos
en 2.4 dias (media 5.7 vs. 8.1 dias; p<0.001), disminuy6 los
efectos adversos relacionados con antibiéticos (OR ajustado
0.68; p<0.001) y se asocié con menor mortalidad (OR ajusta-
do 0.83; p=0.037)"".

La evidencia en pacientes criticamente enfermos con NAC
severa es limitada, solo tres ensayos relevantes en UCI, de-
mostrando que el uso de PCT permitié reducir la duracién del
tratamiento antibidtico sin afectar la mortalidad ni la estancia
hospitalaria. Sin embargo, se destacan limitaciones como la
heterogeneidad en las poblaciones y diferentes ajustes en
los tratamientos. Ademas, se sefiala que en infecciones por
S. aureus o coinfecciones virales y bacterianas, la PCT puede
no elevarse adecuadamente, lo que limita su utilidad para
decidir duracién del tratamiento®.

El uso de PCT implica costos asociados a la realizacién seriada
de pruebas lo cual puede limitar su implementacion sistema-
tica en todos los entornos. Ademas, su interpretacion debe
contextualizarse con pardmetros clinicos como la estabilidad
del paciente ya que en ese contexto los biomarcadores no
anaden beneficio clinico adicional. Aunque puede tener valor
como herramienta complementaria, la PCT no reemplaza el
juicio clinico.

10. En pacientes adultos con diagnéstico de NAC,
¢debe utilizarse una regla clinica de prediccion
prondstica junto con el juicio clinico, en lugar
del juicio clinico por si solo, para determinar
el sitio de atencion y orientar la necesidad de
soporte?

Recomendacién 10.1 Recomendamos usar el juicio clinico
acompanado de una regla de prediccién prondstica validada
(PSI, CURB-65 o CRB-65) para decidir entre manejo ambula-
torio u hospitalario. (Fuerte, Moderada calidad)

Recomendacion 10.2 Recomendamos admision directa a
UCI en pacientes con hipotensién que requiere vasopresores
o insuficiencia respiratoria que requiere ventilacion mecani-
ca. (Fuerte, Moderada calidad)

Recomendaciéon 10.3. Sugerimos emplear SMART-COP
como complemento en pacientes hospitalizados, cuando se
requiera anticipar necesidad de soporte avanzado mas alla
de la mortalidad. (Débil, Moderada calidad)

Punto de buena practica Preferir la utilizacion de CRB-65
(Tabla 3) para una clasificacion y decision inicial rapida del
sitio de atencidn. Esta clasificacién puede ser ajustada con la
realizacion de CURB-65 (Tabla 3) o PSI (Tabla 4) cuando los
paraclinicos requeridos estén disponibles.
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Punto de buena practica En pacientes hospitalizados sin indi-
cacién inmediata de traslado a la UCI por el uso de vasopreso-
res o ventilacién mecanica, puede utilizarse los criterios de se-
veridad recomendados por la IDSA/ATS 2007 (Tabla 5) acom-
pafnado del juicio clinico para determinar el nivel de atencion
y en especial su traslado a UCI (suma de criterios menores).

Actualmente, se encuentran disponibles escalas validadas
para estratificar la gravedad del paciente con NAC, predecir
el prondstico o la supervivencia y anticipar la necesidad de
ingreso a la UCI"* "%, Las reglas de prediccion clinica como
el Pneumonia Severity Index (PSI), el CRB-65 y el CURB-65
han sido validadas en multiples estudios para guiar la toma
de decisiones sobre el sitio de atencion de los adultos con
diagnostico de NAC ya sea ambulatorio, en hospitalizacion
general o en UCI, y asi mismo establecer el pronéstico de los
pacientes'* "¢, El uso combinado de estas herramientas con
el juicio clinico ha demostrado ser més seguro, eficiente y dis-
minuye la variabilidad que el juicio clinico por si solo™717118,

El PSI, es una herramienta derivada del estudio PORT (Pneu-
monia Patient Outcomes Research Team), que permite estrati-
ficar el riesgo de mortalidad a 30 dias mediante una sumatoria
ponderada de variables demogréficas, clinicas y de labora-
torio'’. Este puntaje pronostico redujo significativamente la
hospitalizacién innecesaria, el tiempo de estancia y las tasas
de readmision sin afectar la mortalidad™®'"'°, Sin embargo, la
complejidad y nimero de variables pueden limitar su aplicabi-
lidad préactica en escenarios clinicos de urgencias'-1%,

Por otro lado, el CURB-65 ofrece una alternativa mas sencilla
utilizando cinco variables facilmente recolectables que son
confusién, uremia, frecuencia respiratoria, presion arterial y
edad mayor a 65 afios'”. Aujesky y colaboradores compara-
ron directamente las escalas PSI, CRB-65 y CURB-65, demos-
trando que el PSI presenta mayor capacidad discriminativa
para predecir mortalidad a 30 dias (AUC 0.81), seguido del
CURB-65 (AUC 0.76) y CRB-65 (AUC 0.73), con diferencias
estadisticamente significativas (p<0.01)"8. Sin embargo,
debido a su simplicidad y no requerimiento de pruebas de
laboratorio, el CRB-65 resulta mas viable en escenarios de
atencién primaria o centros sin disponibilidad completa de
paraclinicos'. Ademas, versiones computarizadas que usan
las variables del CRB-65 como datos continuos y ponderados
han mejorado aln mas su rendimiento'.

SMART-COP (Tabla 6) es una regla pronéstica disefiada para
predecir la necesidad de soporte intensivo ya sea uso de VM
o requerimiento de vasopresores, e incorpora variables clini-
cas y de laboratorio™'. Su complejidad limita su utilizacién en
la préactica clinica, sin embargo puede ser Util para anticipar el
requerimiento de soporte avanzado.

Respecto a la decision de ingreso a UCI, los criterios de gra-
vedad IDSA/ATS 2007 han mostrado un mejor desempefio
que las escalas clasicas. 1017 pacientes fueron analizados y
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se encontrd que los criterios menores de IDSA/ATS tienen

Tabla 4. Escala PSI (Pneumonia Severity Index)

una curva ROC de 0.85 (1C95%: 0.81-0.88) para predecir ne- Categoria Variable Puntaje
cesidad de UCI, superior al PSI (0.75) y al CURB-65 (0.68)'2. N
E | . 4 de 3 criteri | Edad Hombres: edad en afios )
ntre os .paC|entes con mas de 3 criterios menores, la mayo- s eead 0
ria requirio VM (75/91) y soporte con vasopresores (67/91), y — :
ademas presentaron mayor mortalidad (45.1%). En contraste, e el +30
aquellos con retraso en la admisién a UCI presentaron mor- Enfermedad hepética +20
talidad aiin mayor (54.5% vs. 30.6%)2. . . }
Insuficiencia cardiaca congestiva +10
(1CO)
Adicionalmente, para pacientes de COVID-19, también existe Ertormedad corch |
. nrermedad cerepbrovascular
la escala 4C Mortality Score, desarrollada por el ISARIC Con- (ECV) +10
sortium y validada inicialmente en mas de 35000 pacientes
hospitalizados con COVID-19 en el Reino Unido, ha demos- i e (G () 10
trado una adecuada capacidad predictiva para mortalidad y Frecuencia respiratoria >30/min +20
d,es_enlaces se\{(?ros mediante varlfclbles c!lnlcas S|mple,s y de Frecuencia cardiaca 125 lpm 0
rapida obtencion'™3. Su uso ha sido validado en multiples
cohortes internacionales, con buen rendimiento discrimina- Hallazgos fisicos Temperatura <35°C 0 240°C +15
tivo y adecuada calibracién en distintos contextos epidemio- Presién sistélica <90 mmHg +20
l6gicos'#1?5 incluyendo en Colombia, con un AUC de 0.75 - .
X . , Confusion o alteracion del
(IC95%: 0.73-0.78), apoyando su aplicabilidad en poblacidn sensorio 20
local y su utilidad para estratificar tempranamente el riesgo
. . . . . H <7.35 +30
y orientar decisiones clinicas en pacientes hospitalizados con i
COVID-19725, BUN >30 mg/dL +20
Na <130 mmol/L +20
El uso conjunto del juicio clinico con reglas de prediccion
- : . - ini Gl >250 mg/dL 10
prondstica validadas mejoran la toma de decisiones respecto Paraclinicos ucosa 2250 mg/ N
al sitio de tratamiento inicial en pacientes adultos con diag- Hematocrito <30% +10
néstico de NAC y los requerlmlentos de soporte. La eIecqon PaO, <60 mmHg o SpO, <90% +10
de la herramienta debe considerar el contexto clinico e ins-
titucional, ya que no todos los niveles de atencion cuentan D #1g
con los paraclinicos necesarios para aplicar todas las escalas. L .
Clasificacion del riesgo
Tabla 3. CURB-65 y CRB
Criterio CURB-65 CRB-65 Clase Puntaje total Riesgo de Manejo
mortalidad (%) sugerido
Confusion 1 1
| - 0.1 Ambulatorio
N S sl L el g el ! i [ <70 06 Ambulatorio
Frecuencia respiratoria >30/min 1 1 i
If 71-90 0.9 ?F’tservacl',o.n /
Presion arterial sistélica <90 o 1 1 riterio clinico
diastdlica <60 mmHg \Y 91-130 9.3 Hospitalizacion
Edad 265 afios 1 1 v 2130 270 Hospitalizacion
’ intensiva

Interpretacion

Riesgo de mortalidad
estimado (%)

Puntaje total

Manejo sugerido

Tabla 5. Criterios IDSA/ATS 2007 para ingreso a UCI

Criterios mayores (21 indica ingreso a UCI)

« Necesidad de ventilacion mecanica invasiva
« Choque séptico con requerimiento de vasopresores

0-1 Bajo (0.6-2.7%) Ambulatorio Criterios menores (>3 sugieren ingreso a UCI)
2 Moderado (~6.8%) Hospitalizacién » Frecuencia respiratoria >30/min
*  PaO,/FiO, <250
>3 Alto (>14.5%) C'on'side'r,ar « Infiltrados multilobares
hospitalizacion/UCI «  Confusion o desorientacion

«  BUN 220 mg/dL

+  Leucopenia (<4.000 células/mm?)

+  Trombocitopenia (<100.000 plaquetas/mm?)
+ Hipotermia (<36°C)

« Hipotension que requiere liquidos intravenosos agresivos
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Tabla 6. Puntuacion SMART-COP para la gravedad de la neumonia

*  SMART-COP

» Presion arterial sistolica < 90 mmHg

« Infiltrados multilobares o bilaterales en la radiografia de térax

e Albdmina < 3.5 g/dL

« Frecuencia respiratoria >25 respiraciones por minuto si <50 afios o 230
respiraciones por minuto si >50 afios

» Taquicardia 2125 latidos por minuto

« Confusion

« Hipoxemia

» <50 aflos: PaO, <70 mmHg o SpO, <94% o PaO,/FiO, <333

« >50 afos: PaO, <60 mmHg o SpO, <90% o PaO,/FiO, <250

e pH<735

Clasificacion del riesgo

<2 Bajo riesgo

SMART-COP 3 Intermedio riesgo | Admisién UCI >3
>4 Alto riesgo
Tratamiento

11. En pacientes adultos con diagnédstico de NAC
que requieren manejo ambulatorio, ;cual es el
antibiético recomendado para el tratamiento
empirico?

Recomendacién 11 Recomendamos el uso de antibidticos
orales como amoxicilina 1 g cada 8 horas, claritromicina
500 mg cada 12 horas (existen presentaciones que ofrecen
la posibilidad de administrar 1 g en una dosis Unica diaria),
doxiciclina 100 mg cada 12 horas en pacientes adultos con
diagnostico de NAC que requieren manejo ambulatorio sin
factores de riesgo para SAMR o P aeruginosa. (Fuerte, Mo-
derada calidad)

En Colombia son pocos los estudios representativos sobre
etiologia y susceptibilidad antimicrobiana de NAC en adultos,
a pesar de que representa una de las infecciones respiratorias
mas comunes. Las principales guias internacionales recomien-
dan un tratamiento empirico que cubra patdgenos tipicos y
atipicos, ya que su espectro etiolégico es amplio e incluye S.
pneumoniae, H. influenzae, patdgenos intracelulares como M.
pneumoniae, C. pneumoniae y virus respiratorios' 32127,

La prescripcidon debe basarse en el perfil local de susceptibi-
lidad antimicrobiana®12%1% La evidencia mas reciente respal-
da el uso de amoxicilina, claritromicina o doxiciclina en mo-
noterapia como tratamiento empirico en pacientes ambula-
torios sin comorbilidades ya que esta estrategia garantiza un
adecuado tratamiento antibiotico", La alta carga de tu-
berculosis y la resistencia en S. pneumoniae y enterobacterias,
obliga a limitar el uso rutinario de fluoroquinolonas como
tratamiento empirico ambulatorio de primera linea®1212°,
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La amoxicilina en dosis altas ha mostrado tasas de curacion
comparables a fluoroquinolonas sin mayor toxicidad en estu-
dios aleatorizados y revisiones sistematicas'*2'*. Comparan-
do la moxifloxacina y la amoxicilina se demostré que las tasas
de éxito clinico eran similares (91.5% vs. 89.7%) [134]. A su
vez los macrélidos como claritromicina han sido ampliamen-
te utilizados con eficacia clinica favorable, especialmente en
areas con baja resistencia del neumococo™%'*, La doxicicli-
na es una alternativa efectiva, aunque con menor cobertura
frente a S. pneumoniae resistente™'.

Las fluoroquinolonas como la levofloxacina y la moxifloxa-
cina son activas frente a patdgenos tipicos y atipicos, inclu-
yendo cepas resistentes a macrélidos. Sin embargo, su uso
indiscriminado en la préactica clinica genera un impacto ne-
gativo en la resistencia antimicrobiana. En Colombia, dada la
endemicidad de la tuberculosis y el uso de fluoroquinolonas
como segunda linea en su tratamiento, su uso indiscriminado
puede favorecer la resistencia de Mycobacterium tuberculosis
y otros patégenos respiratorios. Ademas, los efectos adver-
sos como la ruptura tendinosa, neuropatia, prolongacién del
intervalo QT justifican su uso cauteloso®. Matuz y colabora-
dores documentaron que aproximadamente el 40% de los
pacientes ambulatorios recibian fluoroquinolonas, a pesar de
que las recomendaciones de uso eran de 0-5%"¢.

Diversos estudios comparativos y metaanalisis han encontra-
do equivalencia clinica y microbioldgica entre B-lactdmicos,
macrolidos y fluoroquinolonas, sin diferencias en desenlaces
duros como mortalidad o recaidas'*'37'%%, Esta evidencia
apoya el uso racional y la seleccion basada en factores como
perfil local de susceptibilidad, tolerancia, accesibilidad y ries-
go de efectos adversos.

12. En pacientes adultos con diagnéstico de NAC
moderada que requieren manejo hospitalario
sin factores de riesgo para SAMR o P.
aeruginosa, icual es el esquema antibiotico
empirico recomendado?

Recomendacién 12.1 Recomendamos la terapia empirica
con un betalactdmico como ampicilina/sulbactam o ceftria-
xona en monoterapia en pacientes adultos con diagnostico
de NAC que requieren manejo intrahospitalario sin criterios
de gravedad y sin factores de riesgo para SAMR o P. aerugi-
nosa. (Fuerte, Moderada calidad).

Recomendacion 12.2 Recomendamos realizar ajuste del
tratamiento en pacientes hospitalizados con diagnéstico de
NAC, una vez se cuente con aislamientos microbioldgicos a
través de cultivos y pruebas moleculares con sus respectivos
patrones de resistencia. (Fuerte, Baja calidad)

Punto de buena practica Evitar el uso de quinolonas en pa-
cientes adultos con diagndstico de NAC, debido a su impacto
en la resistencia antimicrobiana y efectos adversos graves.
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Punto de buena practica Las recomendaciones estan basa-
das en el inicio de manejo antibidtico empirico adicionando
un macrélido a la terapia con betalactdmicos, si eventual-
mente se identifica a través de una prueba de biologia mole-
cular la presencia de un germen atipico.

Punto de buena practica En los pacientes con evolucion clinica
térpida a las 48 a 72 horas de iniciado el tratamiento antibidtico
se recomienda adicionar terapia empirica con macrélido

El tratamiento empirico inicial de la NAC en adultos hospi-
talizados sin riesgo para SAMR o P. aeruginosa es clave para
mejorar la supervivencia. Se estima que la bacteriemia por
S. aureus presenta una incidencia de 9 a 65 casos por cada
100.000 personas-afio, mientras que la infeccion por P aeru-
ginosa representa entre el 7.1% y el 7.3% de todas las infec-
ciones asociadas a la atencién en salud™*', El estudio CAP-
START, un ensayo pragmatico cluster-aleatorizado, demos-
tré que la monoterapia con B-lactdmico no fue inferior a la
combinacién con macrdlido ni a la monoterapia con fluoro-
quinolona en términos de mortalidad a 90 dias en pacientes
hospitalizados en sala general, no criticos™".

El uso de fluoroquinolonas como alternativa de monoterapia
ha sido explorado en estudios observacionales y metaanali-
sis'*2, pero su uso debe ser limitado debido a alertas regulato-
rias por efectos adversos graves y duraderos, como tendino-
patias, neuropatias y eventos sobre el sistema nervioso central,
asi como por su impacto en la resistencia antimicrobiana''®.
Por estas razones, las guias actuales recomiendan evitarlas sal-
vo en casos de alergias graves o contraindicaciones a las op-
ciones de primera linea®4>', Por otro lado, en pacientes con
bacteriemia por S. aureus sin patrones de resistencia antimi-
crobiana, la evidencia observacional sugiere que la cefazolina
es no inferior a las penicilinas antiestafilocécicas en términos
de mortalidad y podria asociarse con un mejor perfil de segu-
ridad, particularmente por menor riesgo de nefrotoxicidad y
suspension del tratamiento por efectos adversos'.

Los paneles de PCR multiplex permiten identificar rapidamen-
te la presencia de patdgenos respiratorios relevantes y pueden
ayudar a aclarar las indicaciones para el uso de antimicrobia-
nos, asi como la elecciéon de farmacos'. Estudios como el de
Viasus y colaboradores han mostrado que ajustar o suspender
antibidticos en las primeras 48-72 horas, una vez se cuenta con
resultados microbioldgicos negativos y buena respuesta clini-
ca, no incrementa la mortalidad y se asocia a estancias hospi-
talarias mas cortas™. El uso de pruebas moleculares rapidas,
como paneles PCR multiplex, permite identificar de manera
precoz la ausencia de patdgenos atipicos, lo que respalda la
suspension segura de macrélidos en pacientes seleccionados.

Rothe y colaboradores evaluaron la utilidad del cribado
mediante PCR multiplex para patégenos bacterianos ad-
quiridos en la comunidad en pacientes hospitalizados con
COVID-19™5, Se analizaron hisopados nasofaringeos de 200
pacientes reclutados en 12 centros de Alemania y Suiza entre

marzo de 2020 y marzo de 2021, Los patdgenos mas fre-
cuentemente detectados fueron S. aureus (27%), H. influen-
zae (13.5%) y S. pneumoniae (5.5%).

La positividad en la PCR se asoci6 con esputo purulento, pero
no con el ingreso a UCI, la mortalidad ni los marcadores in-
flamatorios. Ademas, la deteccién de bacterias no se correla-
ciond con la indicacion ni con los resultados del tratamiento
antimicrobiano™. Sin embargo, la evidencia disponible so-
bre la utilidad clinica de la PCR multiplex para modificar des-
enlaces duros como la mortalidad, la estancia hospitalaria o
la necesidad de cuidados intensivos es aun limitada. Los po-
cos estudios que han explorado estos aspectos lo han hecho
en poblaciones heterogéneas, con variabilidad en los crite-
rios de inclusion, la severidad de los pacientes y las practicas
de tratamiento, lo que restringe la posibilidad de establecer
conclusiones sélidas y generalizables®4,

13. En pacientes adultos con diagnéstico de NAC
grave que requieren manejo hospitalario sin
factores de riesgo para SAMR o P, aeruginosa,
¢cual es el esquema antibiotico empirico
recomendado?

Recomendacion 13 Recomendamos la terapia con un beta-
lactdmico como ampicilina/sulbactam o ceftriaxona en com-
binacion con claritromicina en adultos con diagndstico de
NAC grave. (Fuerte, Moderada calidad)

La evidencia inicial, basada en estudios observacionales y me-
taanalisis, sugiere que la combinacién de un B-lactamico mas
macrélido ofrece mayor beneficio que la monoterapia, debi-
do a la cobertura de patdgenos atipicos y al posible efecto
inmunomodulador de los macrélidos™", El ensayo ACCESS
aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo, encon-
tré que afadir claritromicina a un B-lactdmico en pacientes
con diagndstico de NAC moderada a grave con claros signos
de inflamacion, es decir con sindrome de respuesta inflama-
toria sistémica (SIRS) un puntaje en la escala SOFA mayor o
igual a 2 y niveles de PCT mayores a 0,25 ng/mL impact6 de
manera significativa la mejoria clinica temprana (68% vs. 38%
a las 72 horas OR 3.40; 1C95%: 2.06-5.63), redujo el riesgo de
disfuncion organica y sepsis, y acortd la estancia hospitalaria,
sin incremento en los eventos adversos graves'.

En conjunto, la evidencia disponible ha llevado a que las
principales guias internacionales recomienden la combina-
cion de un B-lactdmico mas un macrélido en pacientes hos-
pitalizados con NAC de mayor gravedad3?33455585107 En es-
tos escenarios, la terapia combinada se considera esquema
de primera linea, siempre que el perfil local de resistencia
y las contraindicaciones individuales lo permitan, debido a
la mejor cobertura frente a patégenos atipicos y al posible
efecto inmunomodulador de los macrélidos. En contraste,
en pacientes sin comorbilidades y con NAC no grave, puede
privilegiarse la monoterapia con B-lactdmico dentro de una
estrategia de uso prudente de antibidticos™=4,
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14. En pacientes adultos con diagnéstico de
NAC que requieren manejo hospitalario con
factores de riesgo para SAMR o P. aeruginosa,
:debe iniciarse tratamiento antibiético de
espectro ampliado en lugar del régimen
estandar?

Recomendacion 14.1 Recomendamos iniciar cobertura empi-
rica para SAMR en pacientes adultos con diagndstico de NAC
moderada o grave que presenten: (Fuerte, Baja calidad)

» Aislamiento respiratorio previo de SAMR

« Factores de riesgo clinicos

Recomendacion 14.2 Recomendamos iniciar tratamiento
con vancomicina o linezolid, segun disponibilidad y perfil
clinico, realizar cultivo o PCR para confirmar o descartar la
necesidad de continuar la terapia. (Fuerte, Baja calidad)

Recomendacién 14.3 Recomendamos iniciar cobertura empi-
rica para P, aeruginosa en pacientes adultos con diagndstico de
NAC moderada o grave que presenten: (Fuerte, Baja calidad)
» Aislamiento respiratorio previo de P aeruginosa

« Factores de riesgo clinicos

Recomendacion 14.4 Recomendamos iniciar tratamiento con
cefepime o piperacilina-tazobactam, segun disponibilidad y
perfil clinico, realizar cultivo o PCR para confirmar o descartar
la necesidad de continuar la terapia. (Fuerte, Baja calidad)

Punto de buena practica No dar cubrimiento de manera
empirica para SAMR en pacientes sin factores de riesgo.

Los factores de riesgo identificados para desarrollar infeccion
respiratoria por SAMR:

» Hospitalizacion en los Ultimos 90 dias
+ Uso reciente de antimicrobianos

« Alimentacion por sonda

« Enfermedad renal crénica en diélisis

« Infeccion reciente por influenza

* Uso de drogas inyectables

» Empiema o absceso

« Enfermedad renal crénica en diélisis

« Infeccion reciente por influenza

* Uso de drogas inyectables

Los factores de riesgo identificados para desarrollar infeccion

respiratoria por P. aeruginosa:

» Hospitalizacion en los Ultimos 90 dias

+ Uso reciente de antimicrobianos

« Alimentacion por sonda

« Enfermedades pulmonares estructurales (enfermedad
pulmonar obstructiva cronica grave, bronquiectasias)

« Antecedente de infeccion por el microorganismo

*  Empiema

El inicio de antibidticos de espectro ampliado en adultos hos-
pitalizados con diagnéstico de NAC y factores de riesgo para
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SAMR o P aeruginosa es un tema que combina el riesgo de
omitir cobertura adecuada en pacientes vulnerables con la ne-
cesidad de evitar el sobretratamiento y la toxicidad asociada.
La prevalencia de estos patogenos en NAC es baja pero clini-
camente relevante. Estudios han mostrado que la Pseudomo-
nas aeruginosa representa cerca del 4% de los casos de NAC
con etiologia definida, con tasas de mortalidad que pueden
alcanzar el 50-100% en infecciones graves, particularmente
cuando el tratamiento empirico es inadecuado™. Los factores
de riesgo independientes incluyen riesgo PSI V-V y tratamien-
to antibidtico previo, siendo este Ultimo también un predictor
de infeccion por cepas multidrogorresistentes™'.

En algunos casos la EPOC se considera factor de riesgo de
Pseudomonas en NAC, sin embargo se ha reportado que
solo aproximadamente el 7% de los pacientes con EPOC que
cursan con NAC presentan aislamiento de P. aeruginosa. En
realidad, los factores de riesgo pertinentes en este grupo
de pacientes son el antecedente de aislamiento o infeccion
por P aeruginosa (OR=14.2), la hospitalizacion en los ulti-
mos 12 meses (OR=3.7) y la coexistencia de bronquiectasias
(OR=3.2). En ausencia de estos determinantes, la probabili-
dad de P aeruginosa es baja'. De forma complementaria,
series clasicas en EPOC mostraron que la obstruccion grave
se asocia con mayor probabilidad de aislamiento de Pseudo-
monas. Miravitlles y colaboradores describieron mayor ries-
go cuando el VEF1 es <50% del predicho, mientras que Eller
y colaboradores reportaron incremento del aislamiento en
esputo con VEF1 <35% del predicho™3'>,

Por su parte, el SAMR ha sido menos frecuente en series de NAC,
pero se asocia a situaciones especificas como coinfeccion post-
influenza, uso de drogas inyectables, enfermedad renal crénica
en didlisis, bronquiectasias y hospitalizaciones recientes'>>'>¢,

Diversos estudios de cohortes han buscado refinar la pre-
diccion de riesgo. El analisis de Metersky y colaboradores en
veteranos mayores de 65 afios hospitalizados con neumonia
mostré que el antecedente de hospitalizacién reciente, en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica, inmunosupresion y
uso previo de antibidticos eran factores que discriminaban
riesgo de Pseudomonas, mientras que edad avanzada, dia-
betes y hospitalizacion en los 90 dias previos se asociaron
con SAMR™. Sin embargo, otros estudios han documentado
que el inicio sistematico de terapia de amplio espectro no se
tradujo en reduccion de mortalidad ni estancia hospitalaria,
y si se asocié con mayor frecuencia de dafo renal agudo y
complicaciones infecciosas secundarias como Clostridioides
difficile y enterococos resistentes a vancomicina [158,159].
Incluso el uso empirico de anti-SAMR se asocid a un riesgo
40% mayor de mortalidad ajustada a 30 dias (RR 1.4, IC95%:
1.3-1.5), sugiriendo dafio potencial del sobretratamiento™®.

Esto refuerza el concepto de usar antimicrobianos de forma
selectiva dado el balance desfavorable de toxicidad y resis-
tencias cuando estos se aplican de rutina. Un estudio de Jo-
nes y colaboradores mostré que el inicio de antibidtico con
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vancomicina o linezolid en neumonia hospitalaria se asocié
con mayor mortalidad a 30 dias y mas eventos adversos'>1%¢,

El estudio de Prina introdujo el acrénimo PES (Pseudomo-
nas, Enterobacterias productoras de BLEE y SAMR) para
identificar un subgrupo de pacientes en quienes estos pa-
tébgenos representan un 6% de la etiologia total de NAC,
con una mortalidad ajustada significativamente mayor (OR
2.51,1C95%: 1.20-5.25). No contamos con datos locales para
validar este hallazgo, no obstante, la estructuralidad (enfi-
sema y bronquiectasias), el aislamiento previo y la carga de
comorbilidades podrian incrementar el riesgo en determina-
dos subgrupos. Esto refuerza que la cobertura ampliada no
debe aplicarse universalmente, sino restringirse a pacientes
con factores de riesgo clinicos claros [160]. Los antibidticos
recomendados para el manejo de pacientes con NAC se evi-
dencian en la Tabla 7.

15. En pacientes adultos con diagnéstico de NAC
que requieren manejo hospitalario y sospecha
de neumonia por aspiracion, ;debe afadirse
cobertura anaerobia al tratamiento empirico
estandar?

Recomendacion 15 Sugerimos no adicionar cobertura anae-
robia de forma rutinaria en neumonia por aspiracion, excep-
to en los pacientes con sospecha de absceso pulmonar o
empiema. (Débil, Muy baja calidad)

La evidencia actual no respalda la adicion rutinaria de co-
bertura para gérmenes anaerobios en adultos hospitaliza-
dos con NAC y sospecha de neumonia por aspiracion. Los
estudios mas antiguos realizados en las décadas de 1970 y
1980, documentaron una alta frecuencia de aislamiento de
anaerobios como Bacteroides, Prevotella y Fusobacterium en

muestras transtraqueales, pero estas investigaciones se rea-
lizaron en fases tardias de la enfermedad y probablemente
sobreestimaron el papel de estos patégenos' '€ En con-
traste, estudios posteriores con técnicas modernas de cultivo
y analisis molecular han mostrado que los anaerobios son
infrecuentes en los episodios iniciales de aspiracion y que
los agentes mas habituales son bacilos gramnegativos y flora
orofaringea aerobia'®1%4,

Una revision sistematica y metaanalisis reciente que compa-
ré antibidticos con y sin cobertura anaerobia no encontrd
reduccion significativa de mortalidad (OR 1.23; 1C95%: 0.67-
2.25), ni beneficio en resolucion clinica, estancia hospitalaria,
recurrencia ni efectos adversos'®. De forma similar, un es-
tudio multicéntrico en Canada con mas de 4.000 pacientes
hospitalizados por neumonia por aspiracion reporté que la
cobertura extendida frente a anaerobios no redujo la morta-
lidad intrahospitalaria respecto a los regimenes de cobertura
limitada, pero si aumentd el riesgo de colitis por C. difficile
(riesgo absoluto +1.0%, 1C95%: 0.3-1.7%)°®.

Otra explicacion es que muchos esquemas estandar para
NAC ya poseen actividad parcial contra anaerobios, por lo
que afadir clindamicina o metronidazol rara vez aporta be-
neficio clinico adicional-"®. De hecho, revisiones en adultos
mayores muestran que distintos antibidticos con y sin activi-
dad anaerobia dirigida ofrecen eficacia equivalente'.

La excepcion la constituyen los pacientes con absceso pul-
monar, necrosis cavitada o empiema, en los que si esta justi-
ficado el uso de cobertura anti-anaerobia dirigida, dado que
en estos contextos la participaciéon de anaerobios ha sido
mejor documentada y la respuesta clinica es superior con
esquemas como clindamicina o ampicilina/sulbactam™"172,
Sin embargo, en absceso o empiema con sospecha de anae-

Tabla 7. Antibioticos recomendados en el manejo de pacientes con NAC. Tomada y adaptada de [33]

Antimicrobiano Intervalo Observacion Ajuste renal
Amoxicilina 500mg-1g 8 horas Si
i j |
Claritromicina 500 mg 12 horas Sipor debajp de 30 ml/
min
Doxiciclina 100 mg 12 horas Dosis de carga 200 mg por 1ra vez No
Amoxicilina/Clavulanato | 875/125 mg - 1000/125mg | 12 horas | ' 'eferido para manejo oral después de Si
ampicilina/sulbactam
Cefuroxima axetil 1000 mg 8 horas Absorcién cercana al 52% Si
Cefuroxima 1500 mg 8 horas En caso de infeccién grave o choque Si
Ampicilina/Sulbactam 15-3g 6 horas Si
Ceftriaxona 1-29g 24 horas No
Cefuroxima 750 mg 8 horas Uso IV u oral de acuerdo con tolerancia Si
Dosis d infusid i
Vancomicina 15 mg/kg 12 horas Osfls -e carga o‘|n uston cor?’lnua y Si. Nefrotoxico
monitorizar con niveles y funcion renal

No incluid | PBS. Se di

Linezolid 600 mg 12 horas o ncluido en © dispone No
forma oral

Piperacilina/tazobactam 459 6 horas Infusién extendida o continua Si

En infusio - -
e 29 8 horas n infusion ex.te'ndlda o continua, i

riesgo de toxicidad en falla renal
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robios, el uso de ampicilina/sulbactam a dosis altas o pipe-
racilina/tazobactam a dosis habituales ofrece una cobertura
adecuada sin necesidad de afadir otros farmacos, evitando
riesgos adicionales de efectos adversos.

16. En pacientes adultos con diagnostico de NAC,
¢cual es la via de administracion adecuada para
el tratamiento antimicrobiano?

Recomendacion 16.1 Recomendamos iniciar antimicrobia-
nos orales en pacientes con diagndstico de NAC no grave
que toleran la via oral. (Fuerte, Moderada calidad)

Recomendacion 16.2 Recomendamos en los pacientes que
se inicia tratamiento endovenoso reevaluar a las 48 horas
para considerar el cambio de antibidtico intravenoso a oral.
(Fuerte, Moderada calidad)

En adultos con NAC no grave que toleran la via oral, la evi-
dencia dada principalmente por estudios observacionales y un
metaanalisis de estudios muestra que los esquemas orales son
clinicamente equivalentes a los intravenosos en desenlaces du-
ros como mortalidad, fallas terapéuticas y reingresos, y ademas
se asocian con reduccién de la estancia hospitalaria y menores
costos™173174 | os pacientes tratados con antibioticoterapia
oral exclusiva o tras un cambio temprano presentaron estan-
cias hospitalarias 1-2 dias mas cortas sin aumento de eventos
adversos o mortalidad, lo que respalda iniciar la via oral cuando
no hay criterios de gravedad clinica y que el sistema digestivo
funcione adecuadamente, permitiendo la ingesta del medica-
mento, en ausencia de voémito persistente, ileo, malabsorcion
u otras condiciones que limiten su absorcién, permitiendo el
alcance concentraciones efectivas en el organismo'”.

Dinh y colaboradores realizaron un analisis post-hoc en 200
pacientes hospitalizados con diagnostico de NAC tratados
con amoxicilina-clavulanico o cefalosporinas de tercera ge-
neracién, por via oral o intravenosa. Al dia 15 no hubo di-
ferencias en las tasas de fracaso entre ambas vias (26.9% vs.
26.2%; OR ajustado 0.973; 1C95%: 0.519-1.823; p=0.932) ni en
los subgrupos analizados. Concluyendo que la via oral exclu-
siva fue tan eficaz como la intravenosa en este contexto'”>.

En NAC de manejo hospitalario, implementar protocolos de
cambio temprano a via oral y alta precoz reduce tanto los dias
de antibidtico intravenoso como la estancia hospitalaria, sin
aumentar las complicaciones y con una alta satisfaccion de los
pacientes'’>'4, Ademas, observar 24 horas después del cam-
bio de intravenosa a oral no aporta beneficio, se podria dar el
alta hospitalaria el mismo dia del cambio de la via de adminis-
tracion con tasas similares de reingreso y mortalidad a los 14
y a los 30 dias respectivamente, con estancias mas cortas'’#'7®,

Respecto a la reevaluacion a las 48 horas, multiples series
documentan que la mayoria de los pacientes con diagndstico
de NAC no grave alcanzan estabilidad clinica entre 48 y 72
horas posterior al inicio de manejo antibiético, momento en
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el cual el cambio a via oral es seguro y eficiente [173,174,176].
Los criterios practicos de estabilidad para considerar el paso
incluyen, temperatura <38 °C, FC £100/min, FR <24/min, PAS
mayor a 90 mmHg sin vasopresores, saturacién mayor a 90 %
o Pa0O, >60 mmHg con requerimiento de oxigeno suplemen-
tario estable (sin incremento en las Gltimas 48 horas), estado
mental basal, tolerancia oral y mejoria clinica como disminu-
cion de la tos o la disnea, sin empeoramiento radiolégico o
hemodindmico® 73175177 E| indice de gravedad inicial mayor,
la edad avanzada, las comorbilidades, la hipoxemia persis-
tente, la presencia de vomito o riesgo de mala absorcion,
bacteriemia con inestabilidad y las complicaciones como el
empiema son variables que pueden comprometer la evolu-
cion clinica del paciente3177:178,

17. En pacientes adultos con diagnéstico de
NAC que presentan mejoria clinica, ;cual
es la duracién apropiada del tratamiento
antibidtico?

Recomendaciéon 17.1 En pacientes adultos con diagnostico
de NAC no grave, recomendamos una duraciéon de 5 dias en
total, teniendo en cuenta como criterio para la suspension del
tratamiento la estabilidad clinica. (Fuerte, Moderada calidad)

Recomendacion 17.2 En pacientes adultos con diagndstico
de NAC grave recomendamos que la duracién de la terapia
antimicrobiana sea determinada de acuerdo con la evolucion
clinica, los datos microbiolégicos y los biomarcadores cuan-
do sean necesarios. (Fuerte, Moderada calidad)

En pacientes adultos con diagnostico de NAC no grave ya
sean ambulatorios u hospitalizados, que muestran mejoria
clinica, los estudios coinciden en que los cursos cortos de 5
dias son tan eficaces como los méas prolongados'”'7817, Sus-
pender amoxicilina al dia 3 no fue inferior a continuar hasta
8 dias y levofloxacino 750 mg por 5 dias obtuvo resultados
equivalentes a 500 mg por 10 dias'"°. Adicionalmente, es-
guemas cortos con cefuroxima (2 dias IV seguidos de 5 vs
8 dias por via oral) o ceftriaxona 5 vs 10 dias no mostraron
diferencias en desenlaces clinicos como recurrencias, even-
tos adversos o duracion de la estancia hospitalaria?3"134179.180,

Esto se refuerza en metaanadlisis y revisiones sistematicas
gque muestran que mas de 6 a 7 dias ofrecen eficacia similar
y menos eventos adversos frente a cursos largos cuando el
paciente ha alcanzado estabilidad clinica''-'®. Las guias ac-
tuales recomiendan por ello un minimo de 5 dias y detener
segun criterios de estabilidad®*,

La evidencia actual respalda cursos antibidticos de 5 dias en
NAC y exacerbacion aguda de enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica, pero aln se necesitan ensayos de alta cali-
dad para definir duraciones mas cortas y para establecer la
duracién éptima en neumonia adquirida en el hospital, sinu-
sitis y faringoamigdalitis'®"182,



Guia de practica clinica para el diagnostico y tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad

La suspension del tratamiento antibidtico guiada por crite-
rios de estabilidad clinica permite reducir la exposicion sin
comprometer los desenlaces. En un ensayo clinico aleatoriza-
do, interrumpir la terapia al quinto dia en pacientes que lle-
vaban al menos 48 horas afebriles y no presentaban mas de
un signo de inestabilidad (taquicardia, taquipnea, hipoten-
sion o hipoxemia) resultd en tasas de éxito comparables a las
obtenidas con duraciones definidas segun criterio médico®.

Dado que la mayoria de los pacientes hospitalizados con diag-
nostico de NAC alcanzan la estabilidad clinica alrededor del
tercer dia, un esquema de cinco dias suele ser suficiente si se
cumplen estos criterios. En contraste, la ausencia de estabilidad
hacia el quinto dia se asocia con un prondéstico desfavorable y
obliga a reconsiderar la posibilidad de patégenos resistentes,
focos complicados u otros diagnosticos alternativos'' 1521,

En pacientes adultos con diagndstico de NAC grave la du-
racién debe individualizarse segln el aislamiento microbio-
l6gico con sus respectivos patrones de resistencia antimi-
crobiana, infecciones concomitantes a nivel extra pulmonar
que faciliten la presencia de bacteriemia, complicaciones sin
mejoria imagenolégica como derrame pleural paraneumo-
nico, empiema, absceso pulmonar, necrosis tisular o cavita-
ciones, y la ausencia de una evolucién clinica favorable dado
por persistencia de signos de inestabilidad (fiebre persistente
o recurrente durante 72-96 horas, hipoxemia que no mejora
con oxigenoterapia habitual, hipotension mantenida o nece-
sidad de soporte vasopresor, taquicardia o taquipnea signifi-
cativas sin otra causa explicativa)2®.

Los algoritmos con PTC pueden ayudar a acortar la exposi-
cion donde se tiende a tratar de mas, pero son complemen-
tarios, no sustituyen la valoracion clinica, y tienen limitacio-
nes en coinfeccion viral y en patdégenos como Legionella o
Mycoplasma'”#>113,

Finalmente, el uso innecesariamente prolongado de antibio-
ticos es frecuente y carece de beneficio clinico. En una co-
horte multicéntrica realizado por Vaughn y colaboradores, la
mayor parte del exceso correspondid a tratamientos exten-
didos tras el alta hospitalaria. Cada dia adicional de antibi6-
ticos se asocié con un incremento en los eventos adversos,
sin reduccion de la mortalidad, los reingresos ni las consultas
en urgencias. Estos hallazgos refuerzan la recomendacion de
limitar la duracién del tratamiento al tiempo estrictamente
necesario, siempre que el paciente haya alcanzado la estabi-
lidad clinica™.

18. En pacientes adultos con diagnéstico de NAC
que requieran manejo hospitalario, ;deben
utilizarse corticosteroides como parte del
tratamiento?

Recomendacion 18.1 En pacientes adultos con diagndstico
de NAC no grave recomendamos no utilizar corticosteroides.
(Fuerte, Moderada calidad)

Recomendacion 18.2 En pacientes adultos con diagndstico
de NAC grave sugerimos la utilizacion de corticosteroides.
(Débil, Moderada calidad)

Recomendacion 18.3 Sugerimos el uso de corticosteroides
en pacientes adultos con diagnostico de NAC por SARS-
CoV-2 (COVID-19) y requerimiento de oxigenoterapia o ven-
tilacion mecanica. (Débil, Moderada calidad)

Recomendacion 18.4 Sugerimos la no utilizacion de corti-
costeroides en pacientes adultos con diagndstico de NAC
por influenza. (Débil, Baja calidad).

Punto de buena practica En pacientes adultos con diagnos-
tico de NAC grave puede utilizarse hidrocortisona 200 mg
intravenosos al dia por un lapso de siete dias.

Punto de buena practica En pacientes adultos con diagnos-
tico de NAC grave en los que se utiliza esteroide no es reque-
rido su retiro progresivo y puede ser suspendido al finalizar
el dia siete.

En pacientes adultos con diagnostico de NAC no grave, los
corticoides no han demostrado un beneficio clinico relevante
y, por el contrario, se asocian con un mayor riesgo de even-
tos adversos, en especial la hiperglucemia'®'°, Sj bien algu-
nos estudios reportan una discreta reduccién en la duracién
de la hospitalizacién, este hallazgo no se ha traducido en un
impacto consistente sobre la mortalidad ni en otros desen-
laces clinicos de importancia, por lo que su uso rutinario no
estd recomendado en cuadros leves a moderados'®¢",

En un ensayo clinico, la administracién de prednisona 50 mg/
dia durante 7 dias redujo en un dia la estancia hospitalaria,
pero incrementd de forma significativa la incidencia de hiper-
glucemia®1%, Ademas, los metaanalisis no muestran una re-
duccién global de la mortalidad y, en cambio, evidencian un
aumento de eventos adversos, como hiperglucemia y rehos-
pitalizaciones relacionadas con diagndstico de NAC!60162163,
En un metaanalisis de Smit JM y colaboradores sugiere un
posible beneficio en la mortalidad en el subgrupo de pacien-
tes con una proteina C reactiva elevada (mayor de 20 mg/ dl),
es decir pacientes con alta inflamacion sistémica'®.

En pacientes adultos con diagnéstico de NAC grave, el bene-
ficio es mas consistente, con tasas mas pequefias de fracaso
terapéutico, disminucion del tiempo de antibidtico y dismi-
nucion de la mortalidad ademas de tiempos mas cortos de
hospitalizacion tanto en UCI como en salas generales'®187,
En pacientes adultos con diagndstico de NAC grave con res-
puesta inflamatoria alta dada por proteina C reactiva >150
mg/L, la metilprednisolona a dosis de 0.5 mg/kg cada 12
horas por 5 dias redujo de forma significativa el fracaso del
tratamiento®. Otros estudios muestran reduccion de morta-
lidad a 30 dias (RR=0.67) con mayor efecto en cuadros gra-
ves', En algunos casos, especialmente si persisten criterios
de gravedad, la terapia podria prolongarse mas alla de 7 dias,
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reduciendo progresivamente la dosis entre el dia 8 y el dia 14
y suspendiéndola al egreso de la UCI. Se prefiere un régimen
corto siempre que la respuesta clinica lo permita.

El ensayo CAPE COD desarrollado por la CRICS-TriGGERSep
Network, evalué el impacto de la hidrocortisona en pacientes
con diagnéstico de NAC grave con necesidad de VMI o no
invasiva, CNAF, mascara de no reinhalacion, o un PSI mayor
de 130 o en manejo en UCI™. En este estudio fase 3, multi-
céntrico, aleatorizado y controlado con placebo, se asignaron
adultos a recibir hidrocortisona intravenosa (200 mg/dia con
reduccion progresiva hasta completar 8-14 dias) o placebo,
ademas de la terapia estandar. Se incluyeron 795 pacientes
antes de la suspension del ensayo en el segundo analisis inte-
rino. A los 28 dias, la mortalidad fue significativamente menor
en el grupo hidrocortisona (6.2%) en comparacién con place-
bo (11.9%) con una diferencia absoluta de -5.6 puntos por-
centuales (IC95%: -9.6 - -1.7; p=0.006) [189]. Ademas, el grupo
que recibié hidrocortisona presento menores porcentaje de
intubacion (18.0% vs 29.5%; HR 0.59) y de inicio de vasopre-
sores (15.3% vs 25.0%; HR 0.59). No se observaron diferencias
en infecciones intrahospitalarias ni en sangrado gastrointesti-
nal, aunque los pacientes tratados requirieron dosis mayores
de insulina durante la primera semana. Con estos hallazgos
podemos concluir que la utilizacion de hidrocortisona en pa-
ciente con diagnostico de NAC grave, la mortalidad a 28 dias y
la necesidad de soporte avanzado se redujo de manera signi-
ficativa, sin aumentar los eventos adversos graves'.

Por otro lado, Heming y colaboradores realizaron un analisis
exploratorio preespecificado del ensayo fase 3 APROCCHSS,
con el objetivo de evaluar el efecto de la combinacién de 50
miligramos cada 6 horas de hidrocortisona y 50 microgramos
al dia de fludrocortisona en pacientes con diagndstico de NAC
complicada con choque séptico, comparado con aquellos con
choque séptico de otra causa™. El estudio incluyé 1241 pa-
cientes, de los cuales 562 tenian diagndstico de NAC. En el
subgrupo con diagnostico de NAC, la terapia con corticoste-
roides redujo significativamente la mortalidad a 90 dias (39%
vs. 51% con placebo; OR: 0.60; 1C95%: 0.43-0.83). En cambio,
en los pacientes sin diagndstico de NAC no se observé un
efecto significativo (46% vs. 48%; OR: 0.95; IC95%: 0.70-1.29).

Ademas, la incidencia de eventos adversos graves fue menor
en el grupo con diagnéstico de NAC tratado con corticoste-
roides. La interaccion entre el efecto del tratamiento y la pre-
sencia de NAC fue significativa, lo que sugiere un beneficio
especifico en este subgrupo. Concluyendo que, en pacientes
con diagndstico de NAC y choque séptico, el tratamiento con
hidrocortisona y fludrocortisona se asoci6 con una reduccién
significativa de la mortalidad, sin observarse el mismo bene-
ficio en pacientes con choque séptico no asociado a NAC'™®.

En pacientes con diagndstico de COVID-19 grave, con nece-
sidad de oxigeno o ventilacién, los corticoides han mostrado
desenlaces satisfactorios como la reduccién de la mortali-
dad™%2, En el estudio RECOVERY la dexametasona 6 mg/
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dia hasta 10 dias disminuy6 la mortalidad en pacientes con
soporte respiratorio con RR ajustado global de 0.83. Por ello,
se recomiendan en COVID-19 con requerimiento de oxigeno
o ventilacion mecanica'? Mientras que, en infeccion por in-
fluenza, la evidencia muestra mayor mortalidad y mayor in-
cidencia de infecciones nosocomiales en el grupo que utiliza
corticoesteroides'®.

Las equivalencias entre los corticoesteroides se encuentran
en la Tabla 8.

19. En pacientes adultos con diagnéstico de
NAC grave e hipoxemia, ¢;puede utilizarse
inicialmente VNI o CNAF en lugar de oxigeno
suplementario estandar?

Recomendacion 19.1 Sugerimos usar CNAF en lugar de
oxigeno estandar en pacientes adultos con diagndstico de
NAC grave y fracaso respiratorio agudo hipoxémico que no
requieren intubacion inmediata. (Débil, Muy baja calidad)

Recomendacién 19.2 Sugerimos considerar VNI en pacien-
tes con fracaso respiratorio hipoxémico persistente que no
requieran intubacién inmediata, independientemente del
uso de CNAF. (Débil, Baja calidad)

En adultos con diagnostico de NAC grave e hipoxemia, la
evidencia apoya iniciar soporte no invasivo cuando no hay
indicacion inmediata de intubacién, eligiendo la modalidad
segun el fenotipo fisiopatoldgico y vigilando estrechamente
el fracaso respiratorio®.

La CNAF aporta fracciones altas de oxigeno, una presion
positiva al final de la espiracion minima y disminucién del
espacio muerto, con impacto en la oxigenacién, disminucion
de la frecuencia respiratoria y mayor confort al compararla
con el uso de oxigenoterapia estandar'®'8, Por esta razon
se prefiere en pacientes con hipoxemia, trabajo respirato-
rio bajo-moderado y con relacién entre la presién arterial
de oxigeno (Pa0,) y la fraccidn inspirada de oxigeno (FiO,)
mayor o igual a 200, pacientes que requieren FiO, mayor o
igual a 0,4 para mantener metas de saturacién de oxigeno
(SpO_) adecuadas, pacientes hemodindmicamente estables y
con adecuada proteccion de la via aérea™+'%. La utilizacion
de esta intervencion puede tener un impacto en la reduccion
de la mortalidad™®.

La VNI debe considerarse cuando ademas de hipoxemia exis-
ta aumento del trabajo respiratorio acompafado de hipo-
ventilacién o hipercapnia y una PaO,/FiO, menor a 150. La
VNI tiene un impacto mayor en el control del esfuerzo inspi-
ratorio y las presiones transpulmonares, mayor al obtenido
con la CNAF y disminuyendo el riesgo de lesién pulmonar
autoinfligida por esfuerzo respiratorio®®2'. La utilizacion de
VNI disminuye la necesidad de intubacién orotraqueal com-
parado frente al uso de oxigenoterapia estandar, aunque no
hay un impacto directo en reduccién de la mortalidad®-24,
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Tabla 8. Equivalencia entre los corticoesteroides disponibles

Glucocorticoide

Dosis equivalente

(mg)

Actividad
glucocorticoide

Actividad
mineralocorticoide

Duracion de accion
(horas)

Accion corta

Hidrocortisona 20 1 1 8-12
Cortisona 25 0.8 0.8 8-12
Accién intermedia

Prednisona 5 4 0.8 12-36
Prednisolona 5 4 0.8 12-36
Metilprednisolona 4 5 0.5 12-36
Triamcinolona 4 5 0 12-36
Accioén larga

Dexametasona 0.75 30 0 36-76
Betametasona 0.6 30 0 36-76
Mineralocorticoide

Fludocortisona 0.05 150 24-36

Cuando se decide la utilizacion de soporte no invasivo, se
debe evaluar de manera continua la respuesta clinica anali-
zando los requerimientos de FiO,, mejoria de los signos de
dificultad respiratoria como la frecuencia respiratoria, el uso
de musculos accesorios, la presencia de fatiga muscular, la
evolucién de la acidosis respiratoria, la evaluacion del estado
de conciencia de los pacientes, la intolerancia a la interfaz
(mascara) utilizada y la presencia de inestabilidad hemodina-
mica. La aparicién o deterioro de cualquiera de estos signos
obligan a avanzar en el proceso de intubacion orotraqueal ya
que su retraso puede aumentar la mortalidad9920220%,

20. En pacientes adultos con diagnostico de NACy
prueba positiva para influenza, ¢el régimen de
tratamiento debe incluir terapia antiviral?

Recomendacion 20 Recomendamos iniciar tratamiento anti-
viral, como oseltamivir, en pacientes adultos con diagnostico
de NAC con prueba positiva para influenza, independiente-
mente del tiempo de evolucién. (Fuerte, Moderada calidad)

En adultos hospitalizados con diagnéstico de NAC con in-
fluenza confirmada, la evidencia disponible muestra reduc-
cion de mortalidad y mejores desenlaces cuando se inician
antivirales como los inhibidores de neuraminidasa, y sugiere
iniciarlos al ingreso a la hospitalizacion, aun si han pasado
mas de 48 horas desde el inicio de sintomas20-2%,

Un metaanalisis con 5.103 pacientes en UCI por influenza
por virus A(HINT) documenté menor mortalidad con osel-
tamivir/zanamivir comparado con no tratar (OR 0.72; 1C95%
0.56-0.94) y, encontré beneficio también cuando el inicio fue
tardio frente a no usar antivirales (OR ajustada 0.65; 1C95%
0.46-0.93)2%. En pacientes hospitalizados con diagnéstico de
NAC asociada a influenza muestran que el retrasar el antiviral
se asocia a mayor mortalidad a 30 dias (OR 1.14 si dia 1; OR
1.40 si dias 2-5)?*°, En Canada, en una cohorte prospectiva de

adultos hospitalizados con diagnoéstico de influenza, el uso
de antivirales se asocié con una reduccién significativa de la
mortalidad a 15 dias (OR 0.21; IC95% 0.06-0.80)%"".

De forma similar, en una cohorte de 754 adultos hospitaliza-
dos con diagndstico de influenza estacional, el tratamiento
con oseltamivir se relacion6 con menor riesgo de muerte (HR
0.27; 1C95% 0.13-0.55), ademas de un alta hospitalaria mas
temprana y una reduccién en la duracién de la oxigenote-
rapia, especialmente cuando se inicié en los primeros dias
de sintomas?®. Finalmente, aunque persisten incertidumbres
sobre efectos adversos y resistencia, las guias internaciona-
les recomiendan oseltamivir en pacientes con diagnéstico de
NAC grave por influenza®.

21. En pacientes adultos con diagnoéstico de NACy
prueba positiva para un virus respiratorio, ¢el
régimen de tratamiento debe incluir terapia
antibacteriana?

Recomendacion 21.1 Sugerimos no prescribir antibidticos
empiricos en pacientes adultos con diagnostico de NAC de
manejo ambulatorio sin comorbilidades que resultan posi-
tivos para un virus respiratorio. (Débil, Muy baja calidad)

Recomendacién 21.2 Sugerimos prescribir antibidticos empi-
ricos en pacientes adultos con diagndstico de NAC de manejo
ambulatorio con comorbilidades y prueba positiva para virus
respiratorio (excepto COVID-19), si tenemos alta probabilidad
clinica de coinfeccién bacteriana-viral. Si se logra estabilidad
clinica y no hay evidencia de coinfeccién, considerar suspen-
der antibidticos a las 48-72 horas. (Débil, Muy baja calidad)

Recomendacion 21.3 Sugerimos prescribir antibioticos em-
piricos en adultos hospitalizados con diagndstico de NAC
grave y no grave, y prueba positiva para virus respiratorio
(excepto COVID-19), ante la alta probabilidad de coinfeccién
bacteriana-viral. (Débil, Muy baja calidad).
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La coinfeccion bacteriana en el contexto de infecciones virales
respiratorias, en particular influenza, es un problema clinico
de alta relevancia. Su sospecha debe establecerse integrando
la gravedad clinica, comorbilidades, hallazgos de laboratorio
y radiolégicos y la evolucion del paciente. Un metaanalisis
que incluy6 63 estudios estimé una prevalencia agrupada de
20.3% de coinfeccion bacteriana en pacientes con influenza
y demostrd que esta se asocia a peores desenlaces clinicos,
ya que aumento la mortalidad (OR 2.55; 1C95%: 1.88-3.44),
el riesgo de ingreso a UCI (OR 1.87; 1C95%: 1.04-3.38) y de
necesidad de VM (OR 1.78; 1C95%: 1.26-2.51)2°.

De acuerdo con estos datos, se estima que hasta uno de cada
cuatro fallecimientos por influenza puede atribuirse a la coin-
feccion bacteriana?'. De la misma forma, se encontré que la
presencia de coinfeccioén se asocia con un riesgo de muerte
3.4 veces mayor, siendo S. pneumoniae y S. aureus los patdge-
nos mas frecuentes, seguidos de H. influenzae y P aeruginosa
[211]. En escenarios de mayor complejidad, como pacientes en
UCI, la frecuencia de coinfecciones bacterianas y fungicas pue-
de superar el 50%, lo que refuerza la necesidad de considerar
cobertura antibacteriana inicial en este subgrupo®'.

Aunque esto respalda una vigilancia estrecha y el inicio de
antibidticos en escenarios seleccionados, el uso indiscrimina-
do de antibioticos en infecciones virales conlleva a eventos
adversos?'®. Ademas, Sanches y colaboradores sugieren que
los antibidticos durante la infeccion por influenza pueden
empeorar las defensas innatas pulmonares y favorecer la
posterior infeccidon bacteriana por SAMR, correlacionandose
con mayor inflamacion sistémica y peores desenlaces?'.

En contraste, la evidencia en SARS-CoV-2 muestra una pre-
valencia de coinfeccién bacteriana mas baja. Se ha reportado
coinfeccién al ingreso en 3.5%, infeccion bacteriana secun-
daria en 14.3% y una prevalencia global de 6.9%, pese a que
casi 72% de los pacientes recibieron antibidticos empiricos?™.
Datos poblacionales del sistema de vigilancia COVID-NET en
EE. UU. confirman que, aunque solo 6% de los pacientes hos-
pitalizados con COVID-19 tenian una coinfeccion bacteriana
clinicamente relevante, esta se asocié a un riesgo de muerte
2.3 veces mayor en comparacion con quienes no la presen-
taban''. Ademas, estudios comparativos muestran que la
frecuencia de coinfeccion bacteriana al ingreso es significati-
vamente menor en SARS-CoV-2 (4%) que en influenza (27%)
0 VRS (29%), con predominio de S. pneumoniae y S. aureus
en todos los grupos™2.

Mas alld de la prevalencia, los datos clinicos advierten que
la decision de iniciar antibidticos empiricos debe balancear-
se con sus riesgos. En una cohorte prospectiva de 842 pa-
cientes hospitalizados por enfermedad viral respiratoria, la
coinfeccion bacteriana se documenté en 39% de los casos,
pero el uso indiscriminado de antibidticos llevd a que mas
del 90% de los pacientes recibiera estos farmacos, incluyen-
do a quienes tenian infeccion viral aislada y se reportaron
muertes asociadas a complicaciones de C. difficile tras el uso
de antibioticos en infecciones virales puras®.

ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA |

Esta pregunta fue ampliamente debatida en el panel por el
balance entre el riesgo real de coinfeccidn bacteriana y el so-
breuso de antibioticos. La evidencia disponible muestra que,
en influenza, la coinfeccion bacteriana es clinicamente rele-
vante y se asocia con peores desenlaces como el aumento de
la mortalidad, la estancia en UCl y el requerimiento de VM?'°,
mientras que en SARS-CoV-2 la prevalencia de coinfeccién
al ingreso es mucho menor, aunque cuando existe también
aumenta el riesgo de muerte®™®.

Estos hallazgos junto a la creciente evidencia de resistencia
antimicrobiana fortalecen la recomendacién de no prescribir
antibiéticos de forma rutinaria o retirarlos cuando se logre
estabilidad clinica y se descarte coinfeccién. En linea con los
principios de optimizacion antimicrobiana, sugerimos reeva-
luar el paciente dentro de las siguientes 48 a 72 horas y sus-
pender antibidticos si el paciente esta clinicamente estable y
no hay evidencia clinica o paraclinica de coinfeccién bacteria-
na. En escenarios con alta probabilidad de coinfeccion, mante-
ner antibidticos y ajustar a espectro dirigido segun resultados.

En conclusién, la evidencia respalda un enfoque diferencia-
do, en pacientes ambulatorios sin comorbilidades la pro-
babilidad de coinfeccion bacteriana es baja y los riesgos de
antibidticos superan sus beneficios, justificando la omision
de tratamiento empirico antibacteriano. En cambio, en pa-
cientes con comorbilidades o con NAC hospitalaria, la coin-
feccion bacteriana es clinicamente relevante, se asocia a un
aumento significativo de la mortalidad?®221821

Seguimiento

22. En pacientes adultos con diagnodstico de NAC
que presentan mejoria clinica, ;debe realizarse
una imagen de térax de seguimiento?

Recomendacion 22 En pacientes adultos con diagndstico de
NAC cuyos sintomas se han resuelto en un periodo de 5 a 7
dias, sugerimos no realizar de forma rutinaria imagenes de
térax de seguimiento. (Débil, Baja calidad)

El seguimiento radiogréfico rutinario después de un episodio
de NAC ha sido una practica frecuente, orientada a docu-
mentar la resolucién de la opacidad pulmonar y descartar
patologias subyacentes?®. Sin embargo, la evidencia muestra
que el rendimiento diagndstico de esta estrategia es bajo en
pacientes que han alcanzado resolucion del cuadro.

La recuperacion clinica tras NAC suele ser mas lenta que la
resolucion radioldgica. En un estudio multicéntrico con 576
adultos de bajo riesgo (PSI I-1l1), los sintomas como tos, dis-
nea o fatiga persistieron hasta en 30-40% de los pacientes
a los 30 dias, y a los 90 dias aun se reportaban con una fre-
cuencia cercana al doble de la observada en el periodo pre-
vio a la neumonia®". La persistencia de sintomas se asocié a
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mayor uso de consultas ambulatorias, lo que sugiere que la
reevaluacion clinica es mas Gtil que la imagen en la mayoria
de los casos. De hecho, las guias internacionales recomien-
dan reservar la radiografia de térax de control para pacien-
tes con sintomas no resueltos, hallazgos clinicos atipicos o
alto riesgo de neoplasia, y no realizarla de forma rutinaria en
quienes presentan resolucion clinica temprana'®3345143,

Por otro lado, En un estudio retrospectivo de mas de 29.000
radiografias de torax, de las cuales 618 correspondian a sos-
pecha de NAC, la realizacién de imagenes de control permi-
ti6 identificar malignidad oculta en solo 1.5% de los casos y
otras enfermedades no malignas en 3.7%, con un rendimien-
to global de diagndsticos significativos de 5.2%%.

Datos similares se han reportado en estudios prospectivos.
En una cohorte de 302 pacientes mayores de 50 afios hos-
pitalizados por NAC, la radiografia de térax de control a las
6-12 semanas detectd cancer pulmonar en 2% de los casos,
mientras que en el seguimiento a 19.5 meses se identifica-
ron cinco casos adicionales que no habian sido visibles en la
imagen de control inicial?®®. Estos hallazgos confirman que el
beneficio del tamizaje universal mediante radiografia es limi-
tado y que la mayoria de los pacientes no obtiene un cambio
en la conducta clinica, lo que refuerza la necesidad de dirigir
esta practica a subgrupos de mayor riesgo, como fumadores,
adultos mayores o pacientes con sintomas persistentes?62'°.

En conjunto, la evidencia respalda que la radiografia de torax
de seguimiento en NAC no debe ser de uso rutinario en pa-
cientes adultos con recuperacion clinica adecuada en un pe-
riodo de 5-7 dias, debido a su bajo rendimiento diagndstico,
la exposicion innecesaria a radiacién y el consumo de recursos.
Por el contrario, su indicacion debe individualizarse en pacien-
tes con factores de riesgo para cancer de pulmodn, sintoma-
tologia persistente o evolucién atipica, en quienes la proba-
bilidad de encontrar una patologia relevante es mayor221922,

23. En pacientes adultos con diagndstico de NAC,
¢deben considerarse paraclinicos de rutina
para el seguimiento?

Recomendacién 23.1 Sugerimos no realizar estudios paraclini-
cos de rutina en los pacientes con sospecha diagnostica de NAC
gue se manejan de forma ambulatoria. (Débil, Alta calidad)

Recomendacion 23.2 Sugerimos solicitar estudios de la-
boratorio de rutina (hemograma, funcion renal, electrolitos
séricos, funcidon hepética y glucemia) en pacientes adultos
con sospecha diagnostica de NAC mayores de 50 afos, que
presenten comorbilidades y/o la presencia de las siguientes
manifestaciones, alteracion del estado mental, taquicardia
>125 Ipm, frecuencia respiratoria >30 respiraciones por mi-
nuto, presion arterial sistélica <90 mmHg y temperatura <35
°C o0 >40 °C. (Débil, Moderada calidad)

La evidencia sugiere evitar exdmenes de laboratorio de rutina
en adultos con sospecha de NAC que se manejan ambulato-
riamente y cursan con enfermedad leve y sin comorbilidades
relevantes, siempre que exista una adecuada valoracién cli-
nica y un plan de reevaluacion ', Las guias ATS/IDSA 2019
establecen que la evaluacién inicial en pacientes ambulato-
rios puede sustentarse en juicio clinico y reglas de severidad
sin requerir sistematicamente hemograma, perfil metabdlico
o pruebas microbiolégicas en todos los pacientes de bajo
riesgo, estos estudios se reservan para quienes ameritan hos-
pitalizacion o presentan mayor gravedad®. Esta orientacion
es concordante con otras guias internacionales, que reco-
miendan dirigir los laboratorios a quienes muestran mayor
riesgo clinico o signos de alarma, en lugar de solicitarlos de
forma universal en atencién primaria®*?’.

En contraste, cuando el paciente es mayor, tiene comorbili-
dades o se presenta con signos de alarma clinicos, la eviden-
cia apoya solicitar hemograma, electrolitos, funcién renal,
funcion hepatica y glucemia, dado que estas pruebas ayu-
dan a identificar complicaciones, estratificar el riesgo y guiar
la seleccion terapéutica®?'"’. En estos casos, los paraclinicos
aportan un valor adicional que justifica su uso dirigido.

Prevencion

24. ;Debe recomendarse la vacunacion contra
influenza, COVID-19, VSR y antineumocadcica
en adultos para prevenir la NAC?

Recomendacion 24.1 Recomendamos la vacunacion anual
contra influenza en todos los adultos sin contraindicaciones.
(Fuerte, Moderada calidad)

Recomendacion 24.2 Recomendamos la vacunacién contra
SARS-CoV2/COVID-19 en adultos no vacunados y gestantes,
y los refuerzos con vacunacion actualizada segun se presen-
ten las variantes virales y de acuerdo con la disponibilidad.
(Fuerte, Moderada calidad)

Recomendacion 24.3 Recomendamos la vacunacion con
una Unica dosis contra VSR en adultos mayores de 60 afios.
(Fuerte, Moderada calidad)

Recomendacién 24.4 Recomendamos la vacunacion neu-
mococica en adultos mayores de 50 afios, pacientes con co-
morbilidades especialmente respiratorias o cardiovasculares,
o alto riesgo de enfermedad por Streptococcus pneumoniae.
(Fuerte, Moderada calidad)

La vacunacion anual contra influenza reduce el riesgo de
neumonia, hospitalizacién y desenlaces graves en adultos, y
se recomienda para todas las personas desde los 6 meses de
edad, desde que no exista alguna contraindicacién'’. El Co-
mité Asesor sobre Practicas de Inmunizacién (ACIP) confirmé
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la formulacién trivalente y mantiene la indicacion universal,
con preferencia de vacunas de mayor inmunogenicidad (alta
dosis inactivada (HD-1IV), recombinante (RIV) o adyuvantada
(allV) en adultos de 65 afios o mas. En los demas adultos,
cualquier vacuna trivalente apropiada para la edad es ade-
cuada®?'?22_ Ademas, en receptores de trasplante de érgano
sélido de 18 a 64 afios con inmunosupresion se aceptan HD-
[IV3 o allV3 como opciones validas, sin preferencia sobre
otras IIV3/RIV3 apropiadas para la edad?®?".

Adicionalmente, estudios en personal de salud vacunado
con Influvac Tetra durante la campafa 2020 y antes de la
vacunaciéon contra COVID-19 mostraron que la vacunacion
antigripal se asocié con una reduccion cercana al 30% del
riesgo de infeccién por SARS-CoV-2 y con una disminucién
muy marcada del riesgo de COVID-19 grave o fatal (89%), lo
que sugiere un posible efecto protector inespecifico o de po-
tenciacion de la respuesta inmune innata frente a infecciones
respiratorias virales emergentes®,

Ademas, la vacunacién contra la influenza es especialmen-
te prioritaria en personas con alto riesgo de complicaciones
graves, como adultos mayores de 65 afios, personas con
asma u otras enfermedades pulmonares crénicas (EPOC, fi-
brosis quistica), trastornos neuroldgicos, enfermedades car-
diacas (insuficiencia cardiaca, cardiopatia coronaria), trastor-
nos hematolégicos, diabetes u otros trastornos endocrinos,
enfermedades renales o hepaticas, trastornos metabdlicos,
obesidad severa (IMC mayor a 40 kg/m?), inmunosupresion
moderada o severa, embarazo y residentes en instituciones
de cuidado a largo plazo. En estos grupos, la vacunacion re-
duce hospitalizaciones y mortalidad.

En Colombia, el Ministerio de Salud y Proteccion Social reco-
mienda la vacunacion estacional contra influenza con vacu-
nas inactivadas formuladas para la “cepa sur” en campafas
anuales dirigidas a grupos priorizados como nifios desde los
6 meses, gestantes a partir de la semana 14, adultos mayores
de 60 afios, personas con comorbilidades de riesgo y talen-
to humano en salud, con esquema de una dosis anual en la
mayoria de los adultos y dos dosis en nifios pequefios sin
primo vacunacién previa®**. Aunque histéricamente el Pro-
grama Ampliado de Inmunizaciones (PAI) ha utilizado formu-
laciones trivalentes inactivadas (IIV3) adaptadas al hemisferio
sur, la formulacién tetravalente inactivada (11V4), que incluye
ambos linajes B (Victoria y Yamagata), puede representar una
estrategia de salud publica para ampliar la proteccion frente
a influenza B y, en modelos de impacto en Colombia, se ha
asociado con la posibilidad de prevenir mas casos, hospita-
lizaciones y muertes atribuibles a influenza B y por lo tanto
con una reduccién adicional de los costos en salud publi-
ca?*>2%_E| esquema de vacunacion se puede ver en la Tabla 9.

En adultos, mantenerse al dia con la vacunacién contra CO-

VID-19 se asocia con menor riesgo de consulta de urgencias
y hospitalizacién??’-2?, La vacunacién ha demostrado efecti-
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vidad, reduciendo las consultas a urgencias y hospitalizacion,
sobre todo en personas mayores a 65 afios. Adicionalmen-
te, la OMS prioriza los refuerzos en grupos de alto riesgo
como los adultos mayores, pacientes con multiples comorbi-
lidades, inmunocomprometidos y pacientes en embarazo?®.
La vacunacion durante el embarazo protege a la madre y se
vincula con menores hospitalizaciones por COVID-19 en lac-
tantes menores a 6 meses, poblacién ain no elegible para
vacunacién directa®’. La evidencia reciente sugiere que la
vacunacién podria atenuar el riesgo de COVID prolongado,
reforzando su utilidad clinica integral®'.

En mayores de 60 afos, las guias GOLD 202422 también re-
comiendan la vacunacion frente al VSR, ya que previenen de
forma significativa la enfermedad de vias respiratorias bajas,
incluyendo bronquiolitis y la NAC con eficacia cercana al 70-
80% tras una sola dosis?*3. También la evidencia sugiere que la
vacunacion tiene un 79% de efectividad para prevenir atencio-
nes en urgencias y entre 73-80% para prevenir hospitalizacién
por VSR en mayores de 60 afios, al ser poblaciones con alta
carga de comorbilidades, aunque por el momento el uso de
refuerzos no esta bien establecido®#?*>. La evidencia recien-
te sefiala que la vacunacién contra el VSR es particularmente
necesaria en adultos de 75 afios o méas y en adultos de 60 a
74 afos con riesgo de enfermedad severa, como enfermedad
cardiovascular, enfermedad respiratoria crénica, enfermedad
renal crénica en diélisis, diabetes con dafio a 6rganos, obesi-
dad severa o inmunocompromiso moderado o severo.

En cuanto a enfermedad neumocdcica del adulto, las vacu-
nas conjugadas han mostrado beneficios clinicos y poblacio-
nales. En una cohorte de mas de 24 millones de beneficiarios
de Medicare de mas de 65 afios, el uso de vacuna conjugada
neumocécica (PVC) PCV13 se asocié con menos hospitaliza-
ciones por neumonia, con miles de eventos evitados al au-
mentar la cobertura®*?¥. A nivel de politicas, el ACIP amplid
las opciones, en junio del 2024 incorporé PCV21 como opcién
para adultos con indicaciéon de vacuna para mayores de 65
anos o de 19 a 64 con condiciones de riesgo®? y, en octubre,
extendié por edad la recomendacion de aplicar una dosis a
todos los adultos 50 afios o mas sin historia previa conocida
de vacunacion, con tres alternativas, PCV20 o PCV21 en dosis
Unica, o PCV15 seguido de vacuna polisacarido neumococi-
ca de 23 serotipos (PPSV23) segun intervalos establecidos?.
Estos cambios simplifican esquemas, mejoran adherencia y
facilitan la proteccion frente a serotipos adicionales?2%7.

En Colombia, se dispone de la vacuna PCV15, la cual inclu-
ye dos serotipos adicionales (22F y 33F) y ofrece una res-
puesta inmunitaria mejorada contra el serotipo 3, por lo que
puede considerarse como alternativa a PCV13. En algunos
adultos, en particular menores de 65 afios con alto riesgo, se
puede valorar un refuerzo (PPSV23) alrededor de dos meses
después de la primera dosis de PCV para completar la pro-
tecciéon o completar el esquema con PCV13 o PCV15 segln
disponibilidad (Tabla 10).
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La OMS documenté que desde la introduccién de PCV13,
las vacunas conjugadas han contribuido a la reduccién de
NAC por S. pneumoniae y al fortalecimiento de estrategias
de control en servicios de primer y segundo nivel®®, Esto
respalda ampliar su uso en adulto mayores y en grupos de
riesgo cuando la carga de enfermedad lo justifica®®®. Aunque
la PPSV23 cubre mas serotipos, su respuesta inmunoldgica
dura menos. En adultos de 50 a 70 afios, combinar PCV con
PPSV23 no mostrd una ventaja clara frente a esquemas mas
simples, ademas iniciar con PCV produjo perfiles de anticuer-
pos mas consistentes que iniciar con polisacarido®®.

En Colombia, la evaluacion econémica proyectd que PPSV23
mayor a 60 afios es altamente costo-efectiva para preve-
nir enfermedad neumocaécica (neumonia y meningitis), con
muertes evitadas a bajo costo incremental. La disponibili-
dad actual de PCV de mayor valencia sugiere potenciales
ganancias adicionales sobre hospitalizaciones por NAC de
etiologia neumocacica™.

En conjunto, la evidencia apoya una estrategia dual y com-
plementaria, influenza anual para todos los adultos, con pre-
ferencia de formulaciones aumentadas en mayor a 65 afos,
y una serie neumocécica basada en PCV para mayores de
50 aflos y para adultos menores de 50 con condiciones de
riesgo??1236237.240 Este enfoque reduce la carga de NAC por
influenza y por S. pneumoniae, evita hospitalizaciones y se
alinea con objetivos de uso racional de antibidticos al dismi-
nuir infecciones bacterianas?'222,

La aceptacién de la vacuna continla limitada por brechas de
alfabetizacién en salud y exposicion a mitos. Encuestas na-
cionales muestran que creer que la vacuna es insegura se
asocia con menor conocimiento y mayor adhesion a desin-
formacién, por lo que la comunicacion clara y accesible, es
fundamentar para mejorar coberturas®*'. Ademas, datos de
cohorte en adultos mayores muestran que la coadministra-
cién de la vacuna de influenza con la neumocdcica y/o con la
de COVID-19 durante la misma temporada se asocia con una
reduccion adicional de la mortalidad por todas las causas y
de las hospitalizaciones por influenza y/o neumonia®?.

La participacion de organizaciones de pacientes y fundacio-
nes en salud respiratoria es clave para que estas recomen-
daciones de vacunacion se traduzcan en coberturas reales.
Se recomienda fortalecer las campafas de vacunacion ex-
tramural en comunidades de dificil acceso, capacitar lideres
comunitarios y voluntarios como promotores de vacunacion
e incorporar la verificacién del esquema de vacunacion en
todo control médico respiratorio, de modo que cada con-
tacto con el sistema sea una oportunidad de actualizacion.
La evidencia internacional muestra que las intervenciones
comunitarias bien disefladas reducen hospitalizaciones y
mortalidad por NAC, especialmente en adultos mayores y
personas con comorbilidades®.

Antes de administrar cualquier vacuna, se deben considerar
contraindicaciones absolutas, como antecedentes de reac-
cion alérgica grave a dosis previas o a alguno de los compo-
nentes de la vacuna. También se deben evaluar precauciones,
como enfermedad aguda moderada o grave, antecedentes
de sindrome de Guillain-Barré en las 6 semanas posteriores a
vacunacioén anterior, y situaciones especiales como embara-
zo o lactancia segun la vacuna especifica.

Tabla 9. Vacunacién Influenza

Poblacién Esquema recomendado

1 dosis anual trivalente o

Adultos sin contraindicaciones )
tetravalente apropiada para la edad

1 dosis anual, preferir HD-1IV, allV

>65 afos o RIV

18-64 afos con trasplante sélido e

. ., 1 dosis anual con HD-IIV o allV
inmunosupresion

HD-IIV: vacuna inactivada de alta dosis (high-dose inactivated influenza
vaccine).

allV: vacuna inactivada adyuvantada (adjuvanted inactivated influenza
vaccine).

Tabla 10. Vacunacién Neumococo

Poblacién Esquema recomendado

PCV20 o PCV21 (1 dosis Unica) o
PCV13 — PPSV23 a los 12 meses
con refuerzo a las 5 afios con
PPSV23

250 afios sin PCV previa o historia
desconocida

PCV20 o PCV21 (1 dosis Unica) o
PCV13 — PPSV23 a los 12 meses
con refuerzo a las 5 afios con
PPSV23

19-49 afos con condiciones de
riesgo

PCV20 o PCV21 >1 afio después —

Recibio solo PPSV23 previamente .
serie completa

PCV20 o PCV21 21 afio después
PPSV23 a los 2 meses en
inmunosuprimidos y alto riesgo de
enfermedad neumocécica invasora
(individualizar si ya tenia plan con
PPSV23)

Recibié PCV13 previamente

No requiere mas dosis

Ya recibio PCV20/PCV21 L.
neumocdcicas

PCV: vacuna conjugada neumocédcica (p. ej., PCV15, PCV20, PCV21).
PPSV23: vacuna polisacarida neumocdcica de 23 serotipos.
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Resumen recomendaciones

Grado de
recomendacion

Preguntas/Recomendaciones

Nivel de
evidencia

Pregunta 1. En pacientes adultos con sospecha de NAC, ;debe considerarse la radiografia de torax para el diagnéstico?

Sugerimos realizar una radiografia de térax en pacientes adultos con sospecha de NAC que

11 presenten sintomas respiratorios agudos (tos, expectoracion, fiebre o malestar general) y al menos Débil Moderada
) uno de los siguientes hallazgos, frecuencia cardiaca >100 Ipm, frecuencia respiratoria (FR) >20 calidad
rpm, temperatura >38°C o anormalidades a la auscultacién pulmonar.
. . . ’ . . - Moderada
1.2 Sugerimos realizar una radiografia de térax en todos los pacientes adultos con sospecha de NAC. Débil calidad

a la radiografia de térax?

Pregunta 2. En pacientes adultos con sospecha de NAC, ;debe considerarse la ecografia pulmonar como una alternativa diagnéstica razonable

Recomendamos considerar la ecografia pulmonar como una alternativa diagnostica aceptable
2 a la radiografia de térax en pacientes adultos con sospecha de NAC, en centros donde exista la Fuerte
experiencia clinica adecuada.

Moderada
calidad

diagnéstica a la radiografia de térax?

Pregunta 3. En pacientes adultos con sospecha de NAC, ;debe considerarse la tomografia computarizada de térax como alternativa

3.1 Recomendamos no usar la tomografia computarizada de térax de rutina para confirmar el Fuerte Moderada
: diagndstico de NAC. calidad
Sugerimos reservar el uso de la TC para situaciones especificas, cuando la radiografia es negativa
0 equivoca, pero persiste una alta sospecha clinica de NAC, en pacientes adultos con evolucion L. ) X
3.2 q i “p Lo p iy c . . e Débil Baja calidad
atipica, comorbilidades significativas, inmunosupresion o cuando el diagndstico preciso es critico
para el manejo inmediato.
Pregunta 4. En pacientes adultos con diagnéstico de NAC, ;debe obtenerse una tincion de Gram y cultivo de esputo en el momento del
diagnéstico?
41 Recomendamos no realizar tincion de Gram y cultivo de esputo de forma rutinaria en pacientes Fuerte Muy baja
) con diagnéstico de NAC que requieren manejo ambulatorio. calidad
En pacientes con diagnostico de NAC que requieren manejo intrahospitalario, recomendamos realizar tincion de Gram y cultivo de esputo
previo al inicio de antibidticos.
[} .
A Muy baja
= 4.2 +  NAC moderada Débil y i
R calidad
=
= Muy baja
©
= * NAC grave Fuerte ;
a 9 calidad

con los criterios de Murray-Washington y solo procesar las muestras adecuadas.

Punto de buena practica Antes de procesar una muestra de esputo para diagndstico etiologico de infeccion respiratoria, se debe evaluar su calidad

Pregunta 5. En pacientes adultos con diagnéstico de NAC, ;deben obtenerse hemocultivos en el momento del diagnéstico?

de antibioticos.

5.1 Recomendamos no tomar hemocultivos en adultos con diagnéstico de NAC que requiera manejo Fuerte Muy baja
. ambulatorio. calidad
En los pacientes hospitalizados con diagnéstico de NAC moderada la decision debe ser individualizada en el contexto del riesgo de
infecciones por SAMR, P. aeruginosa o comorbilidades asociadas.
Muy baja
» Factores de riesgo para SAMR o P. aeruginosa. Fuerte y ;
5.2 calidad
. " . . . " Muy baja
« Antecedente de infeccion respiratoria por SAMR o P. aeruginosa. Débil calidad
» Hospitalizacion o uso de antibiéticos en los Gltimos 90 dias. Débil Baja calidad
Recomendamos en pacientes con diagnéstico de NAC grave tomar hemocultivos previos al inicio
5.3 P 9 9 P Fuerte Baja calidad

deteccion de patégenos respiratorios?

Pregunta 6. En pacientes adultos con diagnéstico de NAC, ;deben realizarse pruebas microbiolégicas rapidas y pruebas de antigeno para la

Sugerimos no realizar de forma rutinaria prueba de antigeno urinario para S. pneumoniae en

6.1 . N L Débil Baja calidad
pacientes adultos con diagnéstico de NAC sin criterios de gravedad. Y
S i id | ba de anti inari S. 1 ientes adult

6.2 ggerl,m9s considerar la prueba de antigeno urinario para S. pneumoniae en pacientes adultos con Débil Baja calidad
diagnostico de NAC grave.
Sugeri lizar de f tinari ba de anti inari Legionell ient

63 ugerimos no rea |,zar e forma rutinaria prueba de antigeno urinario para Legionella en pacientes Débil Baja calidad
adultos con diagnostico de NAC.
Sugerimos realizar de forma rutinaria la prueba de antigeno urinario para Legionella en pacientes

6.4 | adultos con diagndstico de NAC cuando existan factores epidemiol6gicos relevantes como Débil Baja calidad

asociacion con un brote de Legionella.
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oOstico

Diagn:

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia

Preguntas/Recomendaciones

Recomendamos realizar pruebas para deteccion del virus de la influenza mediante amplificacion

6.5 de acidos nucleicos en pacientes adultos con diagndstico de NAC grave o en pacientes Fuerte Moderada
con sospecha clinica de esta etiologia, comorbilidades respiratorias, cardiovasculares o calidad
inmunosupresion.

Recomendamos realizar una prueba diagnéstica para SARS-CoV-2 (COVID-19) en todos

6.6 los pacientes adultos con sospecha de NAC grave o en pacientes con sospecha clinica de Fuerte Moderada

esta etiologia, pacientes mayores de 80 afios, presencia de comorbilidades respiratorias, calidad

cardiovasculares o inmunosupresion.

Sugerimos realizar pruebas de PCR mltiple (deteccién de virus y/o bacterias) en pacientes
6.7 | adultos con diagndstico de NAC grave, si la tecnologia esta disponible. Es recomendable el apoyo Débil
en un programa de optimizacion de antimicrobianos que soporte la toma de decisiones.

Muy baja
calidad

Punto de buena practica No realizar pruebas de identificacion de influenza basadas en pruebas cromatograficas.

Pregunta 7. En pacientes adultos con diagnéstico de NAC grave, ;cuales son las indicaciones para considerar broncoscopia diagnéstica?

Sugerimos no realizar de rutina broncoscopia diagndstica o toracentesis dirigida en todos los Débil Moderada

71 )
pacientes con diagndstico de NAC grave. calidad

Sugerimos realizar broncoscopia diagnostica en pacientes adultos con diagnéstico de NAC grave y alguna de estas condiciones

» Paciente con requerimiento de intubacion orotraqueal (I0T) con sospecha de infeccion por
germen altamente resistente.

7.2 + Curso atipico o con pobre respuesta a antibioticos adecuados a las 72 horas.

Débil Baja calidad
» Sospecha de patdégenos no habituales si no hay identificacién de estos por métodos no invasivos.

» Atelectasia lobar que no responde a terapia respiratoria usual o intervenciones complementa-
rias, obstruccion endobronquial persistente o cuerpo extrafio sugeridos por la imagen.

Pregunta 8. En pacientes adultos con diagnéstico de NAC grave, ;cuales son las indicaciones para considerar toracocentesis?

Sugerimos realizar toracocentesis diagnostica temprana en pacientes adultos con diagnéstico de
8 NAC con derrame moderado/grande >10 mm en imagenes con el fin de clasificar el derrame en Débil Baja calidad
no complicado vs. complicado/empiema y decidir drenaje oportuno.

Gravedad y sitio de atencion

Pregunta 9. En adultos con diagnéstico NAC, ;debe utilizarse la procalcitonina para decidir el inicio y la duracion del tratamiento antibiotico?

9.1 Recomendamos no usar procalcitonina sérica como criterio aislado para decidir el inicio de Fuerte Moderada
. antibidticos en pacientes adultos con diagnéstico de NAC. calidad
Sugerimos usar procalcitonina y la evolucion clinica para reducir la duracion del tratamiento " . .
9.2 g P y p Débil Baja calidad

antibidtico en pacientes adultos con diagnéstico de NAC.

Pregunta 10. En pacientes adultos con diagnéstico de NAC, ;debe utilizarse una regla clinica de prediccién pronéstica junto con el juicio
clinico, en lugar del juicio clinico por si solo, para determinar el sitio de atencion y orientar la necesidad de soporte?

10.1 Recomendamos usar el juicio clinico acompafado de una regla de prediccién prondstica validada Fuerte Moderada
) (PSI, CURB-65 o CRB-65) para decidir entre manejo ambulatorio u hospitalario. calidad
10.2 Recomendamos admisién directa a UCI en pacientes con hipotension que requiere vasopresores o Fuerte Moderada
: insuficiencia respiratoria que requiere ventilacion mecanica. calidad
10.3 Sugerimos emplear SMART-COP como complemento en pacientes hospitalizados, cuando se Débil Moderada
: requiera anticipar necesidad de soporte avanzado mas alld de la mortalidad. calidad

Punto de buena practica Preferir la utilizacion de CRB-65 (Tabla 3) para una clasificacion y decision inicial rapida del sitio de atencion. Esta
clasificacion puede ser ajustada con la realizacion de CURB-65 (Tabla 3) o PSI (Tabla 4) cuando los paraclinicos requeridos estén disponibles.

Punto de buena practica En pacientes hospitalizados sin indicacién inmediata de traslado a la UCI por el uso de vasopresores o ventilacion mecanica,
puede utilizarse los criterios de severidad recomendados por la IDSA/ATS 2007 (Tabla 5) acompafiado del juicio clinico para determinar el nivel de
atencion y en especial su traslado a UCI (suma de criterios menores).

Tratamiento

Pregunta 11. En pacientes adultos con diagnéstico de NAC que requieren manejo ambulatorio, ;cual es el antibiotico recomendado para el
tratamiento empirico?

Recomendamos el uso de antibiéticos orales como amoxicilina 1 g cada 8 horas, claritromicina
500 mg cada 12 horas (existen presentaciones que ofrecen la posibilidad de administrar 1g en una Fuerte Moderada
dosis Unica diaria), doxiciclina 100 mg cada 12 horas en pacientes adultos con diagnodstico de NAC calidad

que requieren manejo ambulatorio sin factores de riesgo para SAMR o P. aeruginosa.

11
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Preguntas/Recomendaciones

Grado de
recomendacion

Nivel de
evidencia

Pregunta 12. En pacientes adultos con diagnéstico de NAC que requieren manejo hospitalario sin factores de riesgo para SAMR o P
aeruginosa, ;cual es el esquema antibiotico empirico recomendado?

Recomendamos la terapia empirica con un betalactamico como ampicilina/sulbactam o Moderada
12.1 | ceftriaxona en monoterapia en pacientes adultos con diagnéstico de NAC que requieren manejo Fuerte calidad
intrahospitalario sin criterios de gravedad y sin factores de riesgo para SAMR o P. aeruginosa
Recomendamos realizar ajuste del tratamiento en pacientes hospitalizados con diagnéstico
12.2 | de NAC, una vez se cuente con aislamientos microbioldgicos a través de cultivos y pruebas Fuerte Baja calidad
moleculares con sus respectivos patrones de resistencia.

Punto de buena practica Evitar el uso de quinolonas en pacientes adultos con diagnéstico de NAC, debido a su impacto en la resistencia
antimicrobiana y efectos adversos graves.

Punto de buena practica Las recomendaciones estan basadas en el inicio de manejo antibiético empirico adicionando un macrdlido a la terapia con
betalactamicos, si eventualmente se identifica a través de una prueba de biologia molecular la presencia de un germen atipico.

Punto de buena practica En los pacientes con evolucién clinica térpida a las 48 a 72 horas de iniciado el tratamiento antibiotico se recomienda
adicionar terapia empirica con macroélido

Pregunta 13. En pacientes adultos con diagnéstico de NAC grave que requieren manejo hospitalario sin factores de riesgo para SAMR o P.
aeruginosa, ;cual es el esquema antibiético empirico recomendado?

13

Recomendamos la terapia con un betalactdmico como ampicilina/sulbactam o ceftriaxona en
combinacién con claritromicina en adultos con diagnéstico de NAC grave.

Fuerte

Moderada
calidad

Pregunta 14. En pacientes adultos con diagnéstico de NAC que requieren manejo hospitalario con factores de riesgo para SAMR o P.
aeruginosa, ;debe iniciarse tratamiento antibiético de espectro ampliado en lugar del régimen estandar?

Recomendamos iniciar cobertura empirica para SAMR en pacientes adultos con diagnéstico de NAC moderada o grave que presenten:

perfil clinico, realizar cultivo o PCR para confirmar o descartar la necesidad de continuar la terapia.

14.1 | - Aislamiento respiratorio previo de SAMR
o Fuerte Baja calidad
= » Factores de riesgo clinicos
(7]
ecomendamos iniciar tratamiento con vancomicina o linezolid, segin disponibilidad y perfil . )
S 14.2 L. R X . X 9 P R yp . Fuerte Baja calidad
E clinico, realizar cultivo o PCR para confirmar o descartar la necesidad de continuar la terapia.
Recomendamos iniciar cobertura empirica para P. aeruginosa en pacientes adultos con diagnoéstico de NAC moderada o grave que presenten:
14.3 | « Aislamiento respiratorio previo de P aeruginosa
Fuerte Baja calidad
» Factores de riesgo clinicos
Recomendamos iniciar tratamiento con cefepime o piperacilina-tazobactam, segtn disponibilidad . .
14.4 P pip 9 P y Fuerte Baja calidad

Punto de buena practica No dar cubrimiento de manera empirica para SAMR en pacientes sin factores de riesgo.

Pregunta 15. En pacientes adultos con diagnéstico de NAC que requieren manejo hospitalario y sospecha de neumonia por aspiracion, ;debe
afiadirse cobertura anaerobia al tratamiento empirico estandar?

15

Sugerimos no adicionar cobertura anaerobia de forma rutinaria en neumonia por aspiracion,
excepto en los pacientes con sospecha de absceso pulmonar o empiema.

Débil

Muy baja
calidad

Pregunta 16. En pacientes adultos con diagnéstico de NAC, ;cual es la via de administracion adecuada

para el tratamiento antimicrobiano?

16.1 Recomendamos iniciar antimicrobianos orales en pacientes con diagnéstico de NAC no grave que Fuert Moderada
b . uerte .
toleran la via oral. calidad
16.2 Recomendamos en los pacientes que se inicia tratamiento endovenoso reevaluar a las 48 horas Fuerte Moderada
para considerar el cambio de antibiotico intravenoso a oral. calidad

Pregunta 17. En pacientes adultos con diagnéstico de NAC que presentan mejoria clinica, ;cual es la duracién apropiada del tratamiento
antibiotico?

los biomarcadores cuando sean necesarios.

17.1 En pacientes adultos con diagnéstico de NAC no grave, recomendamos una duracion de 5 dias en Fuerte Moderada
) total, teniendo en cuenta como criterio para la suspension del tratamiento la estabilidad clinica. calidad
En pacientes adultos con diagndstico de NAC grave recomendamos que la duracion de la terapia Moderada
17.2 | antimicrobiana sea determinada de acuerdo con la evolucién clinica, los datos microbioldgicos y Fuerte calidad
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Grado de
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Nivel de
evidencia

Pregunta 18. En pacientes adultos con diagnéstico de NAC que requieran manejo hospitalario, ;deben utilizarse corticosteroides como parte
del tratamiento?
. . - - . . Moderada
18.1 | En pacientes adultos con diagnéstico de NAC no grave recomendamos no utilizar corticosteroides. Fuerte calidad
. B . e . . - Moderada
18.2 | En pacientes adultos con diagnéstico de NAC grave sugerimos la utilizacion de corticosteroides. Débil calidad
18.3 Sugerimos el uso de corticosteroides en pacientes adultos con diagnéstico de NAC por SARS- D&bil Moderada
: CoV-2 (COVID-19) y requerimiento de oxigenoterapia o ventilacion mecanica. calidad
18.4 | Sugerimos la no utilizacion de corticosteroides en pacientes adultos con diagndstico de NAC por influenza. Débil Baja calidad
Punto de buena practica En pacientes adultos con diagndstico de NAC grave puede utilizarse hidrocortisona 200 mg intravenosos al dia por un lapso
de siete dias.
Punto de buena practica En pacientes adultos con diagnéstico de NAC grave en los que se utiliza esteroide no es requerido su retiro progresivo y
puede ser suspendido al finalizar el dia siete.
Pregunta 19. En pacientes adultos con diagnéstico de NAC grave e hipoxemia, ;puede utilizarse inicialmente VNI o CNAF en lugar de oxigeno
suplementario estandar?
8 19.1 Sugerimos usar CNAF en lugar de oxigeno estandar en pacientes adultos con diagnostico de NAC Débil Muy baja
‘ﬁ ) grave y fracaso respiratorio agudo hipoxémico que no requieren intubacién inmediata. calidad
E Sugerimos considerar VNI en pacientes con fracaso respiratorio hipoxémico persistente que no - . .
® 19.2 R . . . K . Débil Baja calidad
= requieran intubacién inmediata, independientemente del uso de CNAF.
Pregunta 20. En pacientes adultos con diagnéstico de NAC y prueba positiva para influenza, ;el régimen de tratamiento debe incluir terapia
antiviral?
Recomendamos iniciar tratamiento antiviral, como oseltamivir, en pacientes adultos con Moderada
20 diagnéstico de NAC con prueba positiva para influenza, independientemente del tiempo de Fuerte calidad
evolucion.
Pregunta 21. En pacientes adultos con diagnéstico de NAC y prueba positiva para un virus respiratorio, ;el régimen de tratamiento debe
incluir terapia antibacteriana?
21.1 Sugerimos no prescribir antibidticos empiricos en pacientes adultos con diagnéstico de NAC de Débil Muy baja
. manejo ambulatorio sin comorbilidades que resultan positivos para un virus respiratorio. calidad
Sugerimos prescribir antibi6ticos empiricos en pacientes adultos con diagndstico de NAC de manejo
ambulatorio con comorbilidades y prueba positiva para virus respiratorio (excepto COVID-19), si L Muy baja
21.2 . L . L . . . . - Débil .
tenemos alta probabilidad clinica de coinfeccion bacteriana-viral. Si se logra estabilidad clinica y no hay calidad
evidencia de coinfeccion, considerar suspender antibioticos a las 48-72 horas.
Sugerimos prescribir antibioticos empiricos en adultos hospitalizados con diagnéstico de NAC Muy baia
21.3 | grave y no grave, y prueba positiva para virus respiratorio (excepto COVID-19), ante la alta Débil y ’
- . -, . . calidad
probabilidad de coinfeccion bacteriana-viral.
Pregunta 22. En pacientes adultos con diagnéstico de NAC que presentan mejoria clinica, ;debe realizarse una imagen de térax de
seguimiento?
En pacientes adultos con diagnéstico de NAC cuyos sintomas se han resuelto en un periodo de 5 . . .
22 5 . . . 2 L y. . . . o Débil Baja calidad
a 7 dias, sugerimos no realizar de forma rutinaria imagenes de térax de seguimiento.
% Pregunta 23. En pacientes adultos con diagnéstico de NAC, ;deben considerarse paraclinicos de rutina para el seguimiento?
(7]
£ Sugerimos no realizar estudios paraclinicos de rutina en los pacientes con sospecha diagnostica . .
= | 231 |29 4 i \ 8 P 9 Débil Alta calidad
> de NAC que se manejan de forma ambulatoria.
v Sugerimos solicitar estudios de laboratorio de rutina (hemograma, funcién renal, electrolitos
séricos, funcion hepatica y glucemia) en pacientes adultos con sospecha diagnostica de Moderada
23.2 | NAC mayores de 50 afos, que presenten comorbilidades y/o la presencia de las siguientes Débil calidad
manifestaciones, alteracion del estado mental, taquicardia >125 Ipm, frecuencia respiratoria >30
respiraciones por minuto, presion arterial sistlica <90 mmHg y temperatura <35 °C o >40 °C.
Pregunta 24. ;Debe recomendarse la vacunacion contra influenza, COVID, VSR y antineumocécica en adultos para prevenir la NAC?
- . . T Moderada
24.1 | Recomendamos la vacunacién anual contra influenza en todos los adultos sin contraindicaciones. Fuerte calidad
c Recomendamos la vacunacion contra SARS-CoV2/COVID-19 en adultos no vacunados y gestantes, Moderada
:8 24.2 | y los refuerzos con vacunacion actualizada segun se presenten las variantes virales y de acuerdo Fuerte calidad
& ) .
(g con la disponibilidad.
]
o 0 - . " Moderada
24.3 | Recomendamos la vacunacién con una Unica dosis contra VSR en adultos mayores de 60 afios. Fuerte calidad
Recomendamos la vacunacién neumocoécica en adultos mayores de 50 afios, pacientes con Moderada
24.4 | comorbilidades especialmente respiratorias o cardiovasculares, o alto riesgo de enfermedad por S. Fuerte calidad
pheumoniae.
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Anexos

Tarjetas de Bolsillo: Guia de Practica Clinica NAC
Colombia

Instrucciones: imprimir, recortar y plastificar para uso rapido
en servicios de urgencias.

TARJETA 1: clasificacion de Severidad y Lugar de Atencion

Escala CURB-65 Puntos

Confusion mental 1
Urea > 19 mg/dL (BUN > 7 mg/dL) 1
Respiracion > 30 rpm 1
Baja Presion (Sistdlica <90 o Diastolica <60) 1
65 edad 2 65 afios 1
Riesgo de Lugar de Tratamiento

Puntaje Total

Mortalidad Recomendado

Ambulatorio (Considerar
Bajo (< 1.5%) ingreso si hay hipoxemia o

intolerancia oral)

Hospitalizacion (Sala

2 Int dio (9.2%
ntermedio (3.2%) General o Estancia Corta)

Hospitalizaciéon Urgente

3-5
(Evaluar criterios de UCI)

Alto (22%)

Nota: el juicio clinico prevalece sobre la escala. La saturacion de oxigeno <
90% es criterio de hospitalizacién independiente del CURB-65. (en pacientes
con enfermedad pulmonar previa debe individualizarse esta recomendacién)

TARJETA 2: criterios de Ingreso a UCI (IDSA/ATS Modificados)
Se recomienda ingreso a UCI si cumple 1 Criterio Mayor o > 3 Criterios
Menores.

Criterios Mayores Criterios Menores

» Necesidad de » Frecuencia respiratoria > 30 rpm
ventilacion « PaO2/FiO2 < 250
mecanica invasiva Infiltrados multilobares
» Choque séptico Confusién / Desorientacion
con necesidad de Uremia (BUN > 20 mg/dL)
vasopresores + Leucopenia (< 4,000 cel/mm?)
+ Trombocitopenia (< 100,000 plaquetas/mm?)
» Hipotermia (< 36°C)
« Hipotension que requiere fluidos agresivos

TARJETA 3: algoritmo de Tratamiento Ambulatorio
Paciente con NAC Leve (CURB-65: 0-1)

Primera Linea

Alternativa (Alergia)

Amoxicilina

1 gramo via oral cada 8 horas x 5
dias.

(¢}

Claritromicina

500 mg ¢/12h o 1g dia

Doxiciclina 100 mg ¢/12h

Duracién: minimo 5 dias. Suspender si esta afebril por 48-72h y clinicamente
estable.
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TARJETA 4: algoritmo de Tratamiento Hospitalario (Sala General)
Paciente con NAC Moderada (CURB-65: 2)

Esquema Estandar Alternativa (Alergia a Penicilina)

Fluoroquinolona Respiratoria:

Opcion A (Preferida): R ,
Levofl 750 IVd

Ampicilina/Sulbactam 1.5 - 3 g Oevo oxacina e @

\% h

o </6 Moxifloxacina 400 mg IV dia

(Reservar quinolonas para alergias
severas o falla de tratamiento
previo)

Conversion a via oral: realizar tan pronto haya tolerancia y estabilidad
hemodinédmica

*Realizar ajuste del tratamiento una vez se cuente con aislamientos
microbiolégicos

**Adicionar macrolido si evolucion clinica torpida a las 48-72 horas

Ceftriaxona 1 -2 g IV dia

TARJETA 5: algoritmo de Tratamiento en UCI
Paciente con NAC Severa (CURB-65: 3-5 o Criterios IDSA)

Sin Factores Factores de Riesgo

para Pseudomonas

Factores de Riesgo
para S. aureus

de Riesgo para

Multirresistencia aeruginosa (SAMR)
Beta-lactamico Sustituir Beta- Anadir:
Potente: lactamico por: Vancomicina
Ampicilina/Sulbactam Piperacilina/ (e}

(e} Tazobactam Linezolid
Ceftriaxona (0]
(0] Cefepime
Cefotaxima (¢}
Meropenem /
Imipenem
MAS Macrélido: Claritromicina

Factores de Riesgo Pseudomonas: EPOC severo, bronquiectasias, uso
previo de antibidticos IV, hospitalizacion reciente. Factores de Riesgo SAMR:
colonizacién previa, influenza reciente, hemodialisis, drogas IV.

Recomendaciones para pacientes y cuidadores

¢Cudndo sospechar NAC y consultar?

Consulta si presentas sintomas respiratorios agudos (tos, ex-
pectoracién, fiebre o malestar general) y al menos uno de
estos hallazgos:

« Sensacién de palpitaciones (Frecuencia cardiaca >100 Ipm)
» Falta de aire marcada (Frecuencia respiratoria >20 rpm)
» Fiebre (Temperatura >38°C)

Prevencioén: vacunas

Si no tienes contraindicaciones, mantente al dia con estas

vacunas:

* Influenza (gripe): 1 dosis anual para todos los adultos.

« COVID-19 (SARS-CoV-2): vacunacion en no vacunados y
gestantes, y refuerzos con vacuna actualizada segun va-
riantes y disponibilidad.

« VSR (virus sincitial respiratorio): 1 dosis Unica en >60 afios.

« Neumococo: vacunacién en =50 afios y en adultos con
comorbilidades (especialmente respiratorias o cardiovas-
culares)

Tratamiento y adherencia:

Témalo como esta prescrito.
» No suspenderlo antes de lo indicado.
* No automedicarse.
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No cumplirlo puede:

* Aumentar el riesgo de mortalidad en cuadros severos.
»  Prolongar los dias de hospitalizacion o causar recaidas.
« Favorecer infecciones por bacterias multirresistentes.

» Signos de alarma durante el tratamiento

- Falta de aire marcada, empeoramiento rapido

« Confusién, somnolencia intensa

» Fiebre persistente pese al tratamiento

« Dolor toracico intenso o desmayo

+ Labios o dedos morados

Consideraciones éticas

La GPC para el diagnostico y tratamiento de la NAC se ela-
boré de acuerdo con los principios éticos fundamentales de
la practica médica. Sus recomendaciones se orientan por los
principios de beneficencia y no maleficencia, promoviendo in-
tervenciones eficaces, seguras y basadas en la mejor evidencia
disponible, y evitando practicas innecesarias o potencialmente
perjudiciales, como el uso inadecuado de antibiéticos. El prin-
cipio de justicia se refleja en la promocién del acceso equi-
tativo a una atencién de calidad y en el uso racional de los
recursos en salud, considerando las diferentes realidades del
sistema sanitario. Asimismo, se respeta la autonomia del pa-
ciente mediante la toma de decisiones compartida, teniendo
en cuenta sus valores, preferencias y contexto individual.

La guia garantiza la confidencialidad de la informacion cli-
nica y fue desarrollada con independencia editorial y trans-
parencia, incluyendo la declaracién de conflictos de interés,
con el fin de asegurar recomendaciones libres de influencias
indebidas.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. El presente manuscrito
corresponde a una guia de préctica clinica elaborada a partir de
revision de la literatura cientifica y analisis académico, por lo que
no incluyd experimentacion en seres humanos ni en animales.

Proteccion de poblacién vulnerable. Este trabajo no invo-
lucré reclutamiento ni intervencion directa en poblacion vul-
nerable, ni incluyé informacién o imagenes que permitieran
la identificacién de participantes.

Confidencialidad. En la elaboracion de este manuscrito no
se accedio a historias clinicas, bases de datos con informa-
cion sensible ni datos personales de pacientes.

Privacidad. El manuscrito no contiene datos, imagenes,
nombres, iniciales ni otra informaciéon que permita iden-
tificar pacientes.

Conflicto de intereses. Los siguientes autores declararon
no tener conflicto de intereses: FVV, MCMA, EATQ, JEFR,
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de intereses: IARS (conferencista para Pfizer, GSK, Gilead,
Takeda), JAC (Pfizer, proyecto de investigacion), ALLC (grant
independiente de Pfizer en enfermedad neumocdcica).

Financiacién. Esta guia fue desarrollada con el apoyo de La-
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guna de las fases de creacién de este documento.
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