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GUIA DE PRACTICA CLINICA
Clinical Practice Guideline for the management of
community-acquired pneumonia

Guia de prdctica clinica para el manejo de la neumonia adquirida en la comunidad
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Abstract

Pneumonia continues to be one of the main causes of consultation and hospitalization to which, besides its
high impact on morbidity and mortality, the current problem of antimicrobial resistance is added; thus, es-
tablishing guidelines that allow its adequate diagnosis and treatment is of great importance to obtain better
clinical outcomes and promote a rational use of antibiotics in these patients. This clinical practice guideline
(CPG) contains evidence-based recommendations for the diagnosis and treatment of community-acquired
pneumonia in adult population; these recommendations were made by means of the process of adaptation of
evidence-based CPGs for the Colombian context.

Resumen

La neumonia sigue siendo una de las principales causas de consulta y de hospitalizacién a la que, ademds de
su un alto impacto en términos de morbilidad y mortalidad, se suma la actual problemdtica de resistencia a
los antimicrobianos, por lo que establecer directrices que permitan su adecuado diagndstico y tratamiento es
de gran importancia para obtener mejores desenlaces clinicos y promover un uso racional de antibidticos en
estos pacientes. La presente gufa de prictica clinica (GPC) contiene recomendaciones basadas en la evidencia
para el diagndstico y tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad en adultos, las cuales fueron
realizadas mediante el proceso de adaptacién de GPC basadas en la evidencia para el contexto colombiano.
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REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA GPC para el manejo de NAC

Introduccion

La neumonia es una infeccién que puede afectar uno o ambos pulmones y cuya sintoma-
tologia puede variar de leve a grave, incluyendo tos (con o sin mocos), fiebre, escalofrios y
dificultad para respirar. El grado de severidad de la neumonia depende de factores como la
edad, el estado de salud general y la causa de la infeccién.' Si bien la neumonia puede afectar
a personas de todas las edades, los grupos etarios con un mayor riesgo de desarrollar neu-
monia y de que esta sea grave son los nifios de 2 afios 0o menores y los mayores de 65 afios.’

De hecho, se ha reportado que, en comparacion con otros grupos etarios, la tasa global
de mortalidad por neumonia mds alta ocurre en las personas de 70 o mds afios, con
261 muertes por neumonia por cada 100 000 personas en 2017 para este grupo etario.
Ademids, también para 2017, la tasa de mortalidad global por neumonia fue de 15 muertes
por cada 100 000 personas.”

En Estados Unidos, en 2014 la neumonia fue el diagndstico principal més comun en
pacientes hospitalizados (41.2% en pacientes en unidad de cuidados intensivos [UCI] y
36.6% en aquellos en hospitalizacién general) y las enfermedades respiratorias repre-
sentaron la causa mds frecuente de muerte en pacientes con dos o m4s visitas previas al
servicio de urgencias (36.1%) y la segunda causa mds comun en aquellos con una visita
previa al servicio de urgencias (25.9%).’

En Colombia, para 2010 la poblacién de 80 o m4s afios fue el grupo etario con las tasas
anuales mds altas de consulta y de hospitalizacién (873 consultas y 100 hospitalizaciones
por cada 1 000 personas-afio, respectivamente); ademds, la infeccién del tracto respira-
torio inferior fue la enfermedad con la segunda tasa de incidencia anual mds alta (2 232
casos nuevos por cada 100 000 personas).*

Ademis de su impacto en términos de morbilidad y mortalidad, y debido a que el uso
de antimicrobianos es una de las opciones terapéuticas a considerar en el tratamiento de
la neumonia, su adecuado diagnédstico y tratamiento tiene un impacto en el desarrollo
de resistencia a los antimicrobianos, situacién que, desde 2014, es considerada como un
problema de salud ptblica por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),’ incluyendo en
el listado de especies cuya resistencia a antimicrobianos es mds preocupante a microorga-
nismos adquiridos en la comunidad como Streptococcus pneumoniae, uno de los principales
agentes etioldgicos de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC),° definida como la
infeccién aguda del parénquima pulmonar que se adquiere en un entorno comunitario y
que no estd asociada a la atencidn en salud en un entorno hospitalario, hogar de ancianos
u otro centro de atencién médica.’

Por lo anterior, es importante establecer directrices que permitan orientar el tratamiento
de este grupo de pacientes y, de esta forma, obtener mejores desenlaces clinicos y promo-
ver un uso racional de antibidticos en este escenario. En Colombia, la dltima guia nacional
para el manejo de la NAC fue publicada en 2013,° por lo que a la fecha se requiere la
revisidn y actualizacion de las recomendaciones para el manejo de esta infeccién en el pafs,
sin dejar de lado las recomendaciones especificas para la atencién de pacientes COVID-19,’
las cuales, segtin la necesidad o aparicién de nueva evidencia, podrdn ser revisadasy
actualizadas en el tiempo.

Alcance de la guia de practica clinica (GPC)
Esta GPC estd dirigida al personal de la salud involucrado en la atencidn de pacientes

adultos (>18 afios) con sospecha clinica o diagnéstico confirmado de NAC y a los tomado-
res de decisiones o entes involucrados en la generacion de politicas en salud relacionadas
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con el manejo de esta condicién. Esta GPC incluye recomendaciones para el diagndstico y
tratamiento de la NAC el contexto colombiano.

Objetivo de la guia de practica clinica

Generar, de manera sistemadtica, recomendaciones clinicas basadas en la evidencia para
el diagndstico y tratamiento de pacientes adultos con sospecha clinica o diagndstico
confirmado de NAC para optimizar la calidad de la atencidén en salud prestada a estos
pacientes en el pais y, de esta forma, obtener mejores desenlaces clinicos y promover el
uso adecuado y seguro de antimicrobianos en el tratamiento de esta poblacién.

Poblacion considerada en la GPC
Las recomendaciones contenidas en esta GPC incluyen los siguientes grupos de pacientes:

¢ Pacientes adultos (>18 afios)
e Pacientes con sospecha clinica o diagndstico confirmado de NAC.
e Pacientes con sospecha clinica o diagndstico confirmado de neumonia por aspiracién.

Poblacion no considerada en la GPC
Las recomendaciones contenidas en esta GPC no incluyen los siguientes grupos poblacionales:

e Poblacién pedidtrica (<18 afios de edad).

e Gestantes

e Pacientes con sospecha clinica o diagndstico confirmado de neumonia asociada ala
atencidn en salud.

e Pacientes con sospecha clinica o diagndstico confirmado de neumonia asociada a ventilacién
mecanica.

e Pacientes con exacerbacién aguda de enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

¢ Pacientes con inmunosupresion primaria o secundaria.

Usuarios a los que esta dirigida la GPC

Las recomendaciones contenidas en la presente GPC estdn dirigidas a los profesionales
de la salud involucrados en el proceso de atencién en salud de pacientes adultos con
sospecha clinica o diagndstico confirmado de NAC en los diferentes niveles de atencién
en salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia (I, II, IIL y IV),

a saber, médicos generales; especialistas en medicina de urgencias, medicina familiar,
medicina interna, medicina critica y cuidado intensivo, neumologia e infectologfa;
enfermeros profesionales; personal de laboratorio clinico; quimicos farmacéuticos y
demds personal implicado en el diagndstico y tratamiento de pacientes con NAC.

Metodologia
Esta GPC se desarroll6 siguiendo los lineamientos establecidos en la Guia Metodoldgica

Adopcidn - Adaptacidn de Guias de Préctica Clinica Basadas en Evidencia del Ministerio
de Salud y Proteccién Social de Colombia,"” como se describe a continuacién.
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Conformacion del grupo desarrollador de la guia

El grupo desarrollador de la guia (GDG) estuvo conformado por ocho miembros distribui-
dos de la siguiente manera: dos especialistas en enfermedades infecciosas en poblacién
adulta (JAC, SIC), cuatro especialistas en neumologia en poblacién adulta (EAS, AS,

JVT, DPA), un especialista en medicina interna (LCN) y dos epidemidlogos clinicos con
experiencia en el desarrollo de GPC, revisiones sistemdticas de la literatura, sintesisy
calificacién de la evidencia y en procesos participativos (JAC, MCV).

Previo al inicio del desarrollo de la GPC, cada uno de los miembros del GDG declaré si
presentaba o no conflictos de interés mediante el diligenciamiento de un formulario de
divulgacidn de conflictos de interés disefiado para tal fin. En los casos en que se declaré
algun conflicto, se realizé el respectivo andlisis para definir su implicacién en la participa-
cién del miembro en las diferentes actividades de desarrollo de la GPC.

El alcance y los objetivos de la GPC, asi como los aspectos a abordarse, fueron definidos
en reuniones de consenso informales en las que participaron todos los miembros del GDG.

Busqueda de GPC

Una vez definido el alcance y los objetivos de la GPC, se realizé una busqueda sistemética
de GPC para identificar guias publicadas en cualquier idioma entre 2015 y 2020 que
abordaran los aspectos establecidos en el alcance de la presente guia.

Se realizaron busquedas en los sitios web de los siguientes organismos compiladores y
desarrolladores de GPC: Guidelines International Network, Agency for Healthcare Research
and Quality/ National Guidelines Clearinghouse, CMA Infobase: Clinical Practice Guidelines,
Catélogo de Guias de Prictica Clinica en el Sistema Nacional de Salud (Gufa Salud), National
Institute for Clinical Excellence (NICE, por su sigla en inglés), Scottish Intercollegiate
Guidelines Network , New Zealand Guidelines Group y American College of Physicians.

También se realizaron buisquedas sistemdticas en MedLine, LILACS y Epistemonikos
mediante estrategias de busqueda adaptadas para cada motor de busqueda utilizando
operadores booleanos, de truncamiento y de proximidad, asi como términos en texto libre
y vocabulario controlado, empleando términos clave como ”"community-acquired infec-
tions” y “respiratory tract infections”. La estrategia de busqueda en Medline se muestra
en la Tabla suplementaria 1.

Tamizacion, evaluacion de la calidad y seleccion de las GPC a utilizar para la elaboracion
de la guia

Una vez realizadas las bisquedas, y luego de remover duplicados, dos revisores (MCV,
LCN) realizaron de forma independiente la tamizacién primaria de los registros recu-
perados mediante la lectura de titulo y resumen, seleccionando aquellos documentos
clasificados como GPC o recomendaciones basadas en la evidencia que abordaran al
menos uno de los aspectos definidos en el alcance de la presente guia. Posteriormente,
dos revisores (MCV, LCN) realizaron de forma independiente la tamizacién secundaria
(lectura a texto completo) de las referencias seleccionadas en el paso anterior, usando
la herramienta 7 modificada (i.e., Guideline Implementability Appraisal tool) propuesta
en la Guia Metodoldgica Adopcidn - Adaptacidn de Guias de Practica Clinica Basadas
en Evidencia del Ministerio de Salud y Proteccidn Social de Colombia;'"° los desacuerdos
sobre la inclusién de una GPC fueron resueltos por consenso o mediante la intervencién
de un tercer revisor en los casos en los que no se logré un acuerdo entre los dos revisores.
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Si bien, como se menciond antes, no hubo restricciones de idioma de publicacién en
las busquedas de las GPC, en la etapa de tamizacidn de lectura a texto completo se exclu-
yeron los estudios publicados en idiomas como alemdn, japonés o coreano y se tuvieron
en cuenta solo aquellas publicadas en inglés o espafiol, debido a que los revisores no
dominaban los primeros idiomas.

Posteriormente, las GPC seleccionadas se presentaron al grupo desarrollador con el fin de
evaluar su calidad metodoldgica mediante la herramienta AGREE II." Cada una de las guias
fue evaluada por tres revisores de forma independiente, y siempre participé al menos un
experto clinico y un experto metodoldgico en dicho proceso; ademads, en los casos en los que
hubo dudas respecto a la informacién disponible para la evaluacién de la GPC, mediante
correo electrénico se solicité informacién complementaria a los grupos desarrolladores.

Luego de completar el proceso de evaluacién de calidad, se seleccionaron aquellas
GPC con un puntaje 260% en los dominios de rigor metodoldgico y de independencia
editorial. Finalmente, acorde a las recomendaciones de la Guia Metodoldgica Adopcién
- Adaptacién de Guias de Préctica Clinica Basadas en Evidencia del Ministerio de Salud
y Proteccidn Social de Colombia,” y con el objetivo de seleccionar las GPC a utilizar en
el proceso de adaptacidn, el GDG analizé las guias seleccionadas teniendo en cuenta los
siguientes aspectos: los temas abordados en la guia, el uso de la metodologia GRADE, el
afio de publicacién y la fecha de 1a dltima busqueda de la evidencia reportada en la guia.

Con base en la metodologia arriba descrita se seleccionaron dos GPC para el proceso
de adaptacidn: La GPC de la Sociedad Tordcica Americana y la Sociedad Americana de
Enfermedades Infecciosas (ATS / IDSA, por su sigla en inglés): Diagnosis and Treatment
of Adults with Community acquired Pneumonia. An Official Clinical Practice Guideline
of the American Thoracic Society and Infectious Diseases Society of America” y la GPC
del National Institute for Clinical Excellence (NICE): Pneumonia (community-acquired):
antimicrobial prescribing ngl138,” ambas publicadas en 2019. Para el proceso de adap-
tacién de las recomendaciones al contexto colombiano se obtuvo la autorizacién de los
autores de ambas GPC (Metlay JP y NICE).

Adaptacion de las recomendaciones

El GDG realizd el proceso de adaptacién usando la metodologia GRADE, (especificamente
la herramienta GRADE EtD,'*" con base en la informacién proporcionada en las dos GPC
seleccionadas e incluyendo los perfiles de evidencia GRADE, junto con la evaluacién de

la certeza de la evidencia realizada mediante el andlisis de cada uno de los siguientes
dominios: numero y disefio de los estudios, riesgo de sesgo, inconsistencia, evidencia
indirecta, imprecisién y otras consideraciones, y teniendo en cuenta las consideraciones
especificas del contexto colombiano, los beneficios y dafios de las diferentes opciones, el
uso de recursos, el impacto en equidad y la factibilidad de su implementacidn.

Consenso de expertos

Las recomendaciones adaptadas fueron presentadas en tres reuniones de consenso de
expertos y en las que participaron representantes de diferentes disciplinas de las ciencias
de la salud y de diferentes sociedades cientificas (Asociacién Colombiana de Infecto-
logia - ACIN [JP, FOG, IR], Asociacién Colombiana de Neumologia y Cirugia del Térax

- Asoneumocito [FM], Asociacién Colombiana de Medicina Interna - ACMI, Asociacién
Colombiana de Medicina Critica y Cuidado Intensivo - AMCI [JARC], profesionales de las
dreas de microbiologia, terapia respiratoria, farmacia, enfermeria y auditoria en salud
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[ALL, [JG, SLC, JAD, NG, FG]), asi como representantes de los pacientes (Asociacién de
usuarios de Méderi [JEM, MP]), incluyéndose de esta forma la perspectiva de las diferen-
tes partes interesadas.

En la reunidn el consenso, mediante un proceso participativo con metodologia Delphi
en tiempo real, y teniendo en cuenta la informacién y evidencia proporcionadas por las
dos GPC seleccionadas y las consideraciones especificas del contexto colombiano aporta-
das por los expertos clinicos, se formularon las recomendaciones, su graduacion segun la
metodologia GRADE'® y se generaron puntos de buena prictica, los cuales permiten una
buena practica clinica en el manejo de los pacientes.

La votacién durante el consenso se realizé de forma anénima y por medio electrénico.
Se defini6 que habia acuerdo si mds del 50% de los votantes estaban a favor o en contra de
una recomendacién o punto de buena préctica; en los casos en los que no hubo acuerdo
en la primera ronda, se realizé una sesion de discusion y una nueva ronda de votacion; se
permitié un mdximo de tres rondas de votacién para cada recomendacién y/o punto de
buena prictica.

Niveles de certeza en la evidencia

o Alta: el grupo estd muy seguro de que el verdadero efecto se acerca a la estimacién del efecto.

e Moderada: el grupo tiene una confianza moderada en la estimacidn del efecto. Es probable
que el efecto real se acerque a la estimacién del efecto, pero existe la posibilidad de que sea
sustancialmente diferente.

e Baja:la confianza del grupo en la estimacion del efecto es limitada. El efecto real puede ser
sustancialmente diferente de la estimacién del efecto.

e Muy baja: el grupo tiene muy poca confianza en la estimacién del efecto. Es probable que el
efecto real sea sustancialmente diferente de la estimacién del efecto.

Implicaciones de la fuerza de la recomendacion
Las implicaciones de una recomendacion fuerte son:

e Paralos pacientes: la mayoria de las personas en esta situacién desearian el curso de accién
recomendado y solo una pequefia proporcién no lo harfa.

e Paralos médicos: la mayoria de los pacientes deben recibir el curso de accién recomendado.

e Paralosresponsables de la formulacién de politicas: la recomendacién se puede adoptar
como politica en la mayoria de situaciones.

Las implicaciones de una recomendacién (sugerencia) débil (condicional) son:

e Paralos pacientes: la mayoria de las personas en esta situacién desearian el curso de accién
recomendado, pero muchas no.

e Paralos médicos: debe reconocer que diferentes opciones serdn apropiadas para diferentes
pacientes y que debe ayudar a cada paciente a llegar a una decisién de manejo coherente
con sus valores y preferencias.

e Paralos formuladores de politicas: la formulacién de politicas requerird un debate sustan-
cial y la participacién de muchas partes interesadas.
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Preguntas abordadas en la guia

NN

10.

11.

12.

13.

¢Se debe realizar tincién de Gram y cultivo de esputo para el diagndstico de NAC en adultos?
¢Se deben realizar hemocultivos para el diagnédstico de NAC en adultos?

¢Se deben realizar pruebas de antigeno urinario para el diagnéstico de NAC en adultos?
¢Se deben realizar pruebas para la deteccién de los virus de la influenza para el diagnéstico
de NAC en adultos?

¢Se deben utilizar reglas de prediccidn clinica para determinar el escenario de atencién en
salud en el que los pacientes adultos con NAC deben recibir tratamiento?

¢Se debe utilizar la prueba de procalcitonina para definir el inicio del tratamiento con
antimicrobianos en adultos con NAC?

¢Cudl es la mejor estrategia para el tratamiento antimicrobiano empirico en pacientes
adultos ambulatorios con NAC?

¢Cudl es la mejor estrategia para el tratamiento antimicrobiano empirico en pacientes
adultos hospitalizados con NAC?

¢Cudl es la mejor estrategia para el tratamiento antimicrobiano empirico en pacientes
adultos hospitalizados con NAC y con factores de riesgo de Staphylococcus aureus resistente
ameticilina (SARM) o Pseudomonas aeruginosa?

¢Cudl es la duracién apropiada del tratamiento antimicrobiano en pacientes adultos con
NAC, tanto ambulatorios, como hospitalizados?

¢Cudl es la via de administracién adecuada del tratamiento antimicrobiano en pacientes
adultos con NAC moderada a grave?

¢Se debe incluir terapia antiviral en el tratamiento de pacientes adultos con NAC que dan
positivo en la prueba de influenza?

¢Se deben usar corticosteroides en pacientes adultos hospitalizados con NAC?

Recomendaciones y revision de la evidencia

Diagndstico microbioldgico

Pregunta N° 1. ;Se debe realizar tincion de Gram y cultivo de esputo para el diagnodstico
de NAC en adultos?

Recomendaciones

No recomendamos realizar tincién de Gram y cultivo de esputo de forma rutinaria en

pacientes adultos ambulatorios con NAC (fuerza de la recomendacién: fuerte en contra;

calidad de la evidencia: muy baja 8000).

Recomendamos realizar tincién de Gram y cultivo de secreciones del tracto respiratorio

inferior antes de iniciar el tratamiento antimicrobiano en pacientes adultos hospitalizados

con NAC que:

3 Hayan sido diagnosticados con NAC grave (Tabla 1) (fuerza de la recomendacidn: fuerte a
favor; calidad de la evidencia: muy baja @000);

3 Estén recibiendo terapia antimicrobiana empirica para SARM o P. aeruginosa (fuerza de la
recomendacion: fuerte a favor; calidad de la evidencia: muy baja @000); o

3 Tengan antecedente de infeccion por SARM o P. aeruginosa, especialmente aquellos con
infeccién previa del tracto respiratorio por uno de estos patégenos (fuerza de la recomen-
dacién: débil a favor; calidad de la evidencia: muy baja @000); o
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3 Tengan antecedente de hospitalizacion y terapia antimicrobiana en los ultimos 90 dias
(fuerza de la recomendacién: débil a favor; calidad de la evidencia: muy baja @ 000).

Tabla 1. Criterios de severidad de la neumonia adquirida en la comunidad.

Criterios menores

Frecuencia respiratoria =30 respiraciones por minuto
Relacién PaO2 / FiO2 <250

Infiltrados multilobares

Confusién / desorientacién

Uremia (nivel de nitrégeno ureico en sangre 220 mg/dl)
Leucopenia (recuento de glébulos blancos <4000 células/ml)
Trombocitopenia (recuento de plaquetas <100.000 / ml)
Hipotermia (temperatura central <36° C)

Hipotensién que requiere reanimacién intensiva con liquidos

Criterios mayores

Choque séptico con necesidad de terapia vasopresora
Insuficiencia respiratoria que requiere ventilacion mecénica

Se considera que la NAC es grave si el paciente cumple con 1 criterio mayor o 3 0 més menores.
Fuente: Adaptado de Mandell et.al.

Punto de buena prdctica clinica
Se deben establecer pardmetros de calidad de la muestra del tracto respiratorio de acuer-
do con los criterios de Murray & Washington,'” con interpretacion del informe solo si el

resultado de la muestra es de categoria 2 o 3. Ver Tabla 2.

Tabla 2. Criterios de Murray y Washington.

Células escamosas por campo de vision del microscopio
0 1-9 10-24 Mds de 25
0 3 0 (0] 0
Neutrdfilos por 1-9 3 0 0 0
campo 20-24 3 1 0 0
M4ds de 25 3 2 1 0

Fuente: Adaptado de Murray & Washington.”

Justificacién de la recomendacién

La tincién de Gram es una prueba que puede realizarse de forma f4cil y rdpida en la
mayoria de instituciones de salud, incluso en aquellas de baja complejidad. Disefiada
inicialmente para identificar S. pneumoniae, permite determinar de forma répida la
etiologia microbiana de la NAC. Por el contrario, el cultivo de esputo conlleva una mayor
dificultad debido a las limitaciones usuales para el crecimiento de S. pneumoniae y un
numero importante de microorganismos causales, especialmente los intracelulares.

En la préctica clinica, de acuerdo con lo reportado en la literatura, en el escenario
ambulatorio, el resultado de la tincién de Gram o del cultivo de esputo puede tener un
impacto muy limitado sobre las decisiones relacionadas con el tratamiento de la NAC.
Debido ala baja calidad de la evidencia del beneficio de realizar cultivos de las muestras
respiratorias de pacientes adultos con NAC en el escenario ambulatorio, el grupo de
consenso acordg realizar la recomendacién en contra de la realizacién de tincién de
Gram y cultivo de esputo en este escenario. Sin embargo, en dos casos sf se recomienda
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la realizacion de cultivo y de tincién de Gram del esputo: el primero, cultivo de aspirado
endotraqueal en pacientes con NAC grave que requieren cuidado intensivo con intubacién
endotraqueal, pues McCauley et al.” encontraron que, en pacientes entubados con NAC, el
cultivo de aspirado traqueal fue la inica prueba positiva en 39% de los casos (32 de 89) en
los que otras pruebas diagndsticas como hemocultivos y pruebas de antigenos urinarios
fueron negativas.

El segundo caso en el que recomendamos realizar cultivo y tincién de Gram de esputo
es en aquellos pacientes que se sospeche infeccién por SAMR o P. aeruginosa para con-
firmar esta etiologia y/o ajustar el tratamiento antibidtico segin los resultados de estas
pruebas; si bien la evidencia sobre los factores de riesgo asociados con la presencia de
estos microorganismos tampoco es sélida, se ha reportado que situaciones como tener
antecedente de infeccidn por estas bacterias y haber recibido tratamiento antibiético
o haber estado hospitalizado en los ultimos 90 dias pueden estar relacionados con un
mayor riesgo de presencia de SAMR o P. aeruginosa.

Ademss, en hospitales de referencia, la realizacién de cultivos de esputo al ingreso pue-
de ayudar en la toma decisiones relativas al manejo antimicrobiano en estos pacientes, asi
como identificar aquellos que han ingresado con colonizacién previa de la via aérea. Con
esta recomendacion se busca promover el uso racional de antimicrobianos en el manejo
de este paciente, al permitir el ajuste del esquema antimicrobiano una vez se obtienen los
resultados del cultivo.

Resumen de la evidencia

Los estudios identificados para establecer estas recomendaciones son observacionalesy, en
general, la calidad de la evidencia es muy baja. En primer lugar, se establecen los criterios
para diferenciar a los pacientes que tienen NAC grave (Tabla 1),"” mientras que en la Tabla
2 se presentan los criterios de Murray y Washington para interpretar la tincién de Gram de
esputo.”® Signori et al.,” en un estudio realizado en 274 pacientes hospitalizados con NAC,
evaluaron la frecuencia de uso del cultivo de esputo y su asociacién con la mortalidad,
encontrando una mortalidad del 32.7% en los pacientes que no presentaron expectoracién
(n=58), del 20.9% en aquellos que tuvieron expectoracién pero en los que no se recolectaron
muestras de esputo para cultivo de esputo (n=124) y de 6.5% en los que se obtuvo muestra
del esputo (n=92), con un riesgo de mortalidad mayor en el grupo con expectoracién pero
en los que no se recolecté muestra de esputo (OR: 3.78; 1C95%: 1.40-10.23). Por otra parte,
en la investigacion de Uematsu ez al.,” realizada en Japon con datos de 65 141 pacientes
adultos hospitalizados con NAC, no se encontrd una asociacion entre la realizacion de
pruebas de esputo y la mortalidad a 30 dias (OR: 1.06; [C95%: 0.98-1.15; p=0.013), ni
con la duracion de la estancia hospitalaria (HR: 0.98; 1C95%: 0.97-1.00; p= 0.071).
Estudios sobre la utilidad de la tincién de Gram de esputo en el escenario hospitalario,
como el realizado en Japon por Sato et al.”? en 144 casos de NAC que requirieron
hospitalizacion, han mostrado que no hay una diferencia significativa en la duracion de
la estancia hospitalaria (9.67 dias con la prueba vs. 11.75 dias sin la prueba, p=0.053)
ni en el tiempo de terapia antibiotica intravenosa (6.73 dias con la tincion de Gram del
esputo vs. 7.91 dias sin la prueba, p=0.44). Estos hallazgos han sido confirmados en
otros estudios sobre pruebas microbiologicas que han demostrado que establecer un
diagnéstico etiologico mediante tincion de Gram o cultivo de esputo de manera rutinaria
en escenarios con una baja frecuencia de patdgenos resistentes no tiene un impacto
significativo en la mortalidad, la duracion de la estancia hospitalaria, cambios en el
tratamiento antimicrobiano, ni en el prondstico clinico general de estos pacientes.”***
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En Colombia no hay suficiente informacion para evaluar el impacto econémico de la
implementacion de estas recomendaciones. En la literatura existente no se identificaron
datos locales sobre los costos de la atencion médica de la NAC. Si bien durante la reunion
de consenso se tuvieron en cuenta los datos de costos de algunos insumos, medicamentos,
hospitalizacion, entre otros factores involucrados en la atencion de estos pacientes en el
pais, no fue posible hacer una verdadera evaluacion de la costo-efectividad de las reco-
mendaciones. Tampoco se encontraron estudios que permitan evaluar, desde cualquier
perspectiva, el efecto de las recomendaciones sobre la equidad en salud en poblaciones
minoritarias o desfavorecidas. Estos dos aspectos se identificaron como puntos a inves-
tigar en Colombia para establecer de una mejor forma potenciales recomendaciones en
futuras versiones de la guia.

Pregunta N° 2. ;Se deben realizar hemocultivos para el diagnéstico de NAC en adultos?
Recomendaciones

¢ Norecomendamos realizar hemocultivos en pacientes adultos ambulatorios con NAC
(fuerza de la recomendacién: fuerte en contra; calidad de la evidencia: #000).
e Recomendamos realizar hemocultivos antes de iniciar el tratamiento antimicrobiano en
pacientes adultos hospitalizados con NAC que:
3 Hayan sido diagnosticados con NAC grave (Tabla 1) (fuerza de la recomendacién: fuerte a
favor; calidad de la evidencia: muy baja @000); o
s Tengan factores de riesgo para SAMR o P. aeruginosa (fuerza de la recomendacién: fuerte a
favor; calidad de la evidencia: muy baja @000); o
3 Tengan antecedente de infeccion por SAMR o P. aeruginosa, especialmente aquellos con
infeccién previa del tracto respiratorio por uno de estos patégenos (fuerza de la recomen-
dacién: débil a favor; calidad de la evidencia: muy baja @000); o
3 Tengan antecedente de hospitalizacién y terapia antimicrobiana en los dltimos 90 dias
(fuerza de la recomendacién: débil a favor; calidad de la evidencia: muy baja 000).

Punto de buena practica

El conjunto de hemocultivo se debe recolectar de acuerdo con los pardmetros definidos en
el manual de procedimientos para la toma de muestras del Instituto Nacional de Salud.”

Justificacion de la recomendacion

Los hemocultivos permiten identificar microorganismos presentes en la sangre al
momento del diagndstico de NAC. Sin embargo, la gran mayoria de pacientes no se pre-
sentardn con bacteriemia y esta ultima se limita a infecciones por S. pneumoniae, S. aureus
y enterobacterias y a pacientes con comorbilidades o formas graves de la enfermedad.

La evidencia sobre el beneficio de la realizacién de hemocultivos en todos los pacientes
con NAC es de muy baja calidad, por lo que la recomendacién se ha limitado a ciertos
grupos de pacientes que podrian considerarse de mayor riesgo, como aquellos con NAC
grave o con factores de riesgo para microorganismos como SAMR o P. aeruginosa. Ademds,
la realizacidn rutinaria de esta prueba puede llevar a falsos positivos que promuevan el
uso indiscriminado de antimicrobianos en el contexto del tratamiento de la NAC. Otra
razon para no recomendar la realizacidn rutinaria de hemocultivos es que los resultados
pueden demorar mds de 48 horas, por lo que el ajuste del tratamiento podria ser tardio o
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ya no ser relevante en pacientes ambulatorios o en aquellos hospitalizados, pero con NAC
leve o moderada.

Resumen de la evidencia

Los estudios sobre la utilidad y beneficio de la toma de hemocultivos en pacientes con NAC
que fueron revisados son de naturaleza observacional. Por ejemplo, Meehan et al.,** en un
estudio en el que se evalud cudles estrategias de cuidado en pacientes hospitalizados con
NAC se asociaron con el desenlace de mortalidad en una muestra de 14 069 adultos ma-
yores (=65 afios) hospitalizados en diferentes partes de Estados Unidos, encontraron que
la realizacién de hemocultivos, tanto antes de iniciar la administracién de antibidticos,
como durante las primeras 24 horas de la administracién, no mostré un beneficio respecto
alamortalidad a 30 dias (OR ajustado: 0.92,1C95%: 0.82-1.02; p=0.10 y OR ajustado: 0.90,
1C95%: 0.81-1.00, p=0.07).

Igualmente, otro estudio realizado en Estados Unidos en 1 062 pacientes adultos
hospitalizados con NAC, reportd, por un lado, que la realizacién de hemocultivos dentro
de las primeras 24 horas al ingreso hospitalario o antes de la administracion de antimi-
crobianos no tuvo ningdn impacto en la mortalidad (OR ajustado: 0.86; 1C95%: 0.36-2.07
y OR ajustado: 1.21; IC95%: 0.62-2.34, respectivamente), ni en el tiempo de estancia
hospitalaria (OR ajustado: 1.04; IC95%: 0.72-1.50 y OR ajustado: 0.84; IC95%: 0.60-1.17,
respectivamente), pero, por el otro, que sf hubo una relacién entre realizar hemocultivos
durante las primeras 24 horas posterior al ingreso hospitalario y un mayor riesgo de
inestabilidad clinica a las 48 horas (OR ajustado: 1.62; IC95%: 1.13-2.33).”

De forma similar, Costantini et al.,** en un estudio en el que compararon dos cohortes
de pacientes con NAC admitidos a un hospital de Italia en 2005 (n=234) y 2012
(n=321), encontraron que la realizacién de esta prueba no se asoci6 con un beneficio
en la mortalidad intrahospitalaria (OR: 0.67; IC95%: 0.37-1.21), ni en la mortalidad
a 30 dias (OR: 0.6; IC95%: 0.32-1.09). Finalmente, se ha descrito que, en el contexto
de la realizacién rutinaria de hemocultivos en pacientes con NAC no grave, la tasa de
hemocultivos contaminados es de 3.1% y que, por tanto, es probable que haya muchos
mds falsos positivos (p. €j., el crecimiento de microorganismos estafilococos coagulasa
negativos que colonizan la piel de los pacientes y no estén relacionados con la NAC)
que verdaderos positivos, lo que promoveria el uso indiscriminado de antibidticos en el
manejo de estos pacientes.”’

Pregunta N° 3. ;Se deben realizar pruebas de antigeno urinario para el diagnostico de
NAC en adultos?

Recomendaciones

e Sugerimos realizar la prueba de antigeno urinario neumocdcico en adultos con NAC grave
(Tabla 1) (fuerza de la recomendacién: débil a favor; calidad de la evidencia: 900).

Justificacion de la recomendacion

Los ensayos clinicos aleatorizados sobre la realizacién de pruebas de antigeno urinario
para la deteccién de Legionella y S. pneumoniae no han mostrado un claro beneficio en
términos de desenlaces clinicos en pacientes con NAC grave que requieren manejo en UCL.
Por otra parte, los estudios observacionales lamentablemente son de baja calidad y sus
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resultados son, con frecuencia, contradictorios: en algunos se plantea que realizar prueba
de antigeno urinario para la deteccidn Legionella se relaciona con una disminucién de la
mortalidad en pacientes hospitalizados con NAC, mientras que otros concluyen que no
hay tal beneficio.

Ademais, no se encontraron trabajos que evaluaran unicamente el papel de las pruebas
de antigeno urinario en pacientes hospitalizados con NAC grave; en su lugar, los estudios
incluyen otras pruebas diagndsticas de laboratorio y multiples estrategias de cuidado,
por lo que no es claro si los resultados se pueden atribuir solo a la realizacién de pruebas
de antigeno urinario o al conjunto de las estrategias diagndsticas y terapéuticas. Aunque
la infeccién por Legionella representa una alta carga en términos de mortalidad en
el escenario de la NAC grave, consideramos que el beneficio de realizar la prueba de
antigeno urinario para determinar su presencia es muy limitado teniendo en cuenta que
este microorganismo ya estaria cubierto por el esquema del tratamiento antimicrobiano
empirico instaurado en los pacientes con NAC considerados de alto riesgo. Respecto a la
realizacion de la prueba de antigeno urinario neumocdcico, el grupo de consenso acordd
recomendar esta prictica en pacientes con NAC grave, ya que se ha reportado que su uso
pueda estar relacionado con una disminucién en la mortalidad.”

Resumen de la evidencia

La evidencia sobre el uso de pruebas de antigeno urinario para la deteccién de microor-
ganismos en el diagndstico de la NAC es contradictoria. Por ejemplo, Costantini et al.**
encontraron que la toma de estas pruebas, incluyendo las pruebas de antigeno urinario para
neumococo y legionella, se asocié con una disminucién en la mortalidad intrahospitalaria y
en la mortalidad a 30 dfas (OR: 0.427; IC95%: 0.215-0.850 y OR: 0.341; IC95%: 0.170-0.685,
respectivamente), hallazgo también reportado por Uematsu et al.” para lo mortalidad a 30
dfas (OR: 0.75,1C95%: 0.69-0.82; p<0.001).

Por otra parte, Falgera et al.,’ en un estudio realizado en 177 pacientes hospitalizados
con NACy en el que se evalud el impacto de una estrategia de tratamiento basada en el
resultado de la prueba de antigeno urinario (n=88) en comparacién con el tratamiento
empirico (n=89), evidenciaron, en el andlisis comparativo por intencidén de tratamiento,
que la realizacién de esta prueba no mostré ningun beneficio en términos de mortalidad,
recaida clinica, admisién a UCI, dias de estancia hospitalaria, necesidad de readmisidn,
eventos adversos, duracién (en dfas) del tratamiento antimicrobiano y duracién (en dias)
del tratamiento por via intravenosa.

Pregunta N° 4 ;Se deben realizar pruebas para la deteccion de los virus de la influenza
para el diagnostico de NAC en adultos?

Recomendaciones

Recomendamos realizar pruebas para la deteccién de virus de la influenza, de preferencia
ensayos moleculares de deteccion de dcido nucleico o ARN viral de la influenza, en lugar
de la prueba rdpida de antigeno de influenza, en pacientes:

o Diagnosticados con NAC grave (Tabla 1) (fuerza de la recomendacién: fuerte a favor;
calidad de la evidencia: moderada @@e0), o

¢ Que tengan una comorbilidad (respiratoria, cardiovascular o inmunosupresién) (Fuerza de
la recomendacién: fuerte a favor; calidad de la evidencia: moderada @ee0).
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Justificacién de la recomendacion

La evidencia encontrada sobre la utilidad de las pruebas para la deteccién de los virus de la
influenza en pacientes con NAC es escasa; ademds, los resultados reportados son controver-
siales. La informacién disponible proviene de estudios realizados en pacientes con infeccién
respiratoria del tracto inferior, en un grupo de individuos con NAC, y no en una poblacién
de pacientes infectados unicamente con influenza. En estudios epidemioldgicos se ha
reportado que el prondstico de los pacientes con NAC grave o con NAC y comorbilidades
empeora cuando tienen una infeccién causada por uno de los virus de la influenza, por lo
que el grupo de consenso decidié recomendar la realizacién de ensayos moleculares de
deteccion de dcido nucleico o ARN viral de la influenza en estos dos escenarios clinicos.

Resumen de la evidencia

No encontramos estudios que evaluaran la utilidad de las pruebas para la deteccién de los
virus de la influenza en pacientes con NAC, los pocos trabajos encontrados se realizaron
en individuos con infeccidén del tracto respiratorio inferior, como el ensayo clinico alea-
torizado realizado por Oosterheert et al.” en 107 pacientes (51.4% con NAC) para evaluar
la viabilidad e impacto clinico y econémico de usar la prueba de PCR TagMan para la
deteccién de virus respiratorios y patégenos atipicos, y en donde se encontrd que, en com-
paracidn con el grupo control (n=52; uso de procedimientos diagndsticos convencionales)
no hubo cambios en la mortalidad a 28 dias, la duracién del tratamiento antimicrobiano,
ni la duracién de la estancia hospitalaria.

Tratamiento

Pregunta N° 5. ;Se deben utilizar reglas de prediccion clinica para determinar el
escenario de atencion en salud en el que los pacientes adultos con NAC deben recibir
tratamiento?

Recomendaciones

e Recomendamos utilizar el juicio clinico, junto con una regla de prediccidn clinica validada,
ya sea el pneumonia severity index (PSI) o las escalas de severidad de la neumonia CURB-65
0 CRB-65, para evaluar la severidad de la enfermedad y determinar la necesidad de hospi-
talizacién en adultos diagnosticados con NAC (fuerza de la recomendacién: fuerte a favor;
calidad de la evidencia: baja @900).

Puntos de buena prdctica

¢ Se debe utilizar el juicio clinico, junto con los criterios de severidad de la neumonia IDSA/
ATS 2007, para determinar el nivel de atencién en hospitalizacién en adultos con diagnds-
tico de NAC que no requieren vasopresores o ventilaciéon mecanica.

e Los adultos con NAC y con hipotensidén que requieran terapia vasopresora o con insuficiencia
respiratoria que requieran ventilacién mecdnica deben ser ingresados directamente ala UCIL.

Justificacion de la recomendacién
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El uso de reglas de prediccidn clinica para determinar el lugar en que se deben tratar los
pacientes con NAC (escenario ambulatorio, hospitalizacién en sala general o UCI) ha
demostrado ser mds efectivo y seguro que el juicio clinico, disminuyendo la variabilidad
en esta decision entre los trabajadores de la salud. En el caso de los pacientes con NAC
clasificados para tratamiento y seguimiento ambulatorio se ha reportado una dismi-
nucion en los costos de atencidén y en el desarrollo de complicaciones asociadas con el
tratamiento hospitalario.

A pesar que el rendimiento de las escalas de severidad y de prediccidn clinica puede
variar, pues, dependiendo de su nivel de atencién, no todas las instituciones de salud
disponen de las pruebas de laboratorio y de diagndstico requeridas para calcular
los puntajes de estas escalas, recomendamos usar una de estas escalas, sin ninguna
preferencia en particular, para determinar el escenario de atencidn en salud en el que se
debe brindar el tratamiento de estos pacientes. En todo caso, ademads del uso de escalas
de prediccidn clinica, la decisién debe tomarse teniendo en cuenta el juicio clinico, lo que
incluye la variabilidad de los aspectos considerados en las reglas de prediccidn y factores
sociodemogréficos, econémicos y de la red de apoyo del paciente.

Resumen de la evidencia

Las reglas de prediccidn clinica como las escalas de severidad de la neumonia PSI'y
CURB65 usan variables demogréficas y datos clinicos obtenidos a partir de estudios
de laboratorio y diagndsticos para determinar el prondstico de los pacientes con NAC,
especialmente el desenlace de mortalidad a 30 dias.**** Al respecto, Marrie et al.,” en
un ensayo clinico controlado multicéntrico realizado en 1743 pacientes con NAC que
asistieron al servicio de urgencias para determinar si una estrategia de cuidado critico que
incluia reglas de prediccién clinica tuvo beneficios en el tratamiento de estos pacientes,
encontraron que usar el PSI fue una estrategia superior en términos de clasificar a los
pacientes que requerian tratamiento ambulatorio en comparacién con no utilizar nin-
guna regla de prediccidn clinica, y que el uso de esta escala también mostré un beneficio
en cuanto la duracién de la estancia hospitalaria, con una reduccién de la readmision
hospitalaria. Estos hallazgos han sido confirmados en otros trabajos que han demostrado
que el uso del PSI en esta poblacidn es seguro, especialmente para la seleccion de
pacientes que solo requieren cuidado ambulatorio, y que esta escala tiene un mayor poder
discriminativo para definir el lugar inicial de tratamiento de los pacientes con NAC, sin
que el riesgo de mortalidad o morbilidad aumente.
Los estudios sobre otras reglas de prediccién clinica en neumonia son mds escasos y

36,37

sus resultados son menos consistentes; por ejemplo, en el caso de la escala CURB65, un
ensayo aleatorizado realizado en Nueva Zelanda y en el que se comparé un grupo de
pacientes con NAC que recibieron tratamiento hospitalario en sala general (n=25) con
un grupo en el que se realizg tratamiento ambulatorio (n=24), tuvo limitaciones para
determinar las diferencias entre ambas estrategias de manejo, una de ellas relacionadas
con la administracién intravenosa de antimicrobianos bajo la supervisién de personal de
enfermeria en el ambiente ambulatorio, practica que corresponde al escenario hospitala-
rio y que en varias regiones se denomina “hospitalizacién domiciliaria”.*®

La escala CURBG65 incluye variables sencillas que pueden ser registradas de manera
rutinaria en la historia clinica, sin requerir la realizacién de pruebas de laboratorio
adicionales aparte del examen de nitrégeno ureico en sangre, lo que facilita su uso en
escenarios de menor nivel de complejidad de atencidn en salud y la convierte en una
herramienta mds f4cil de usar en comparacién con otras reglas de prediccién clinica.”” En
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este sentido, Aujeski et al.,”” en un estudio realizado en 3181 pacientes con NAC atendidos
en los servicios de urgencias de 32 hospitales de Estados Unidos y en el que se evalud

el rendimiento de las reglas de prediccion clinica PSI, CURB65 y CURB para predecir la
mortalidad a 30 dias, encontraron que el rendimiento diagndstico del PSI fue superior
con una curva ROC de 0.81 (IC95%: 0.78-0.84), mostrando una diferencia significativa
(p<0.01) en la comparacién con las otras dos escalas (CURB: AUC=0.73,1C95%: 0.68-0.76;
CURB65: AUC=0.76, IC 95%: 0.73-0.80).

Pregunta N° 6. ;Se debe utilizar la prueba de procalcitonina para definir el inicio del
tratamiento con antimicrobianos en adultos con NAC?

Recomendaciones

e No recomendamos realizar prueba de procalcitonina sérica (PCT) en adultos con NAC clini-
camente sospechada y confirmada por estudios de imagen para, con base en los resultados
de la prueba, decidir el inicio de la terapia antimicrobiana (fuerza de la recomendacién:
fuerte en contra; calidad de la evidencia: moderada ¢@a0O).

Justificacién de la recomendacién

Algunos de los estudios que han descrito el uso de la prueba de PCT para establecer el
inicio del tratamiento antimicrobiano en pacientes con NAC no cumplen claramente con
los criterios diagndsticos de neumonia, incluso algunos no incluyen la realizacién de un
estudio de imagen para confirmar el diagnéstico, por lo que es posible que los resultados
sobre el beneficio de realizar esta prueba en estos pacientes no sean suficientemente
confiables y las conclusiones sean controvertidas, siendo este dltimo el factor de mayor
peso por el que el GDG no recomendd realizar 1a PCT para decidir el inicio de la terapia
antibidtica, ya que en varios ensayos clinicos, pacientes con valores de PCT por debajo del
punto de corte de este marcador sérico y en los que no se ha iniciado tratamiento antimi-
crobiano presentan desenlaces favorables, mientras que otros pacientes con las mismas
caracteristicas no presentan una evolucién clinica similar.

Sumado a lo anterior, también se tuvieron en cuenta otros factores que, con base en
la experiencia de los expertos del grupo consenso, no justifican el uso de este examen
en este contexto, tales como su costo, que no es una prueba que se encuentre facilmente
disponible en los diferentes niveles de atencidn en salud y que en algunas instituciones de
salud el reporte de los resultados suele ser demorado (hasta 72 horas).

Resumen de la evidencia

Varios estudios han tratado de establecer un punto de corte confiable del nivel de la PCT
sérica para diferenciar una NAC de etiologia viral de una de origen bacteriano, pero hasta
ahora no se ha podido establecer un umbral estdndar; sin embargo, si es claro que entre
mas alto el valor, mas probabilidad de que el origen sea bacteriano.” Algunos trabajos
sobre el papel de este biomarcardor en el contexto de la NAC han sido realizados en
pacientes con infeccidn del tracto respiratorio inferior, como el estudio realizado en Suiza
por Christ-Crain et al.** en 243 pacientes (35.40% con NAC), y en el que se encontré que

en el grupo en el que se usé la prueba de PCT (n=124) el riesgo relativo (RR) ajustado de
exposicidn a antibidticos fue de 0.49 (IC 95%: 0.44-0.55; p<0.0001) en comparacidén con el
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grupo estdndar ( solo juicio clinico); sin embargo, no se evaluaron otros desenlaces clinicos
como mortalidad, duracién de la estancia hospitalaria o desarrollo de complicaciones.

Similarmente, un ensayo clinico aleatorizado controlado realizado en Suiza en 302 pacien-
tes con diagndstico de NAC reportd que el uso de los niveles de PCT redujo la exposicién a
antibidticos (RR: 0.52, 1C95%: 0.48-0.55; p<0.01), las prescripciones de antibidticos al ingreso
(85 vs. 99%; p<0.01) y la duracién del tratamiento con antibidticos (mediana: 5 vs. 12 dfas;
p<0.01), pero, de nuevo, no se evaluaron desenlaces clinicos de prondstico, ni el tiempo de
hospitalizacidn o el riesgo de falla clinica.”’ En lo que respecta a la evaluacién del impacto de
usar este biomarcador en términos de efectos adversos, Schuetz et al.,** en un ensayo clinico
controlado aleatorizado realizado en 1359 pacientes con infeccion del tracto respiratorio
inferior admitidos a los servicios de urgencias de 6 hospitales de Suiza, 68.1% de los cuales
tenian NAC, encontraron que, teniendo en cuenta la reduccién en la duracién del tratamiento
antibidtico, los pacientes del grupo de PCT (n=671) tuvieron un menor riesgo de eventos
adversos relacionados con el uso de antibidticos, pero que, en lo que respecta a los desenlaces
no deseables de muerte, ingreso a UCI, complicaciones especificas de la enfermedad o infec-
cién recurrente que requiriera uso de antibiéticos durante los dltimos 30 dias, el uso de un
algoritmo de PCT no fue superior al uso de estrategias de manejo basadas en el juicio clinico.

Ademis, se deben tener en cuenta las limitaciones para su implementacién en Colom-
bia, ya que la prueba de PCT no se encuentra disponible en todas las instituciones de
salud y su uso estd ampliamente limitado por no estar incluida en el plan de beneficios
en salud (PBS), por lo que, considerando la importancia de iniciar el tratamiento
antimicrobiano de forma oportuna, su uso podria implicar un retardo en el inicio de la
administracién de antibidticos en pacientes que lo requieran.

Pregunta N° 7. ;Cual es la mejor estrategia para el tratamiento antimicrobiano empirico
en pacientes adultos ambulatorios con NAC?

Recomendaciones

e Recomendamos usar amoxicilina o, en caso de alergia a la penicilina, doxiciclina o clarito-
micina, en pacientes adultos diagnosticados con NAC tratados en el escenario ambulatorio
y sin factores de riesgo para SAMR o P aeruginosa (fuerza de la recomendacidn: fuerte a
favor; calidad de la evidencia: moderadasesO).

Punto de buena practica
Se debe evitar el uso de quinolonas en el tratamiento de la NAC.
Justificacién de la recomendacién

Para esta recomendacidn el grupo de consenso consider6 estudios realizados en pacientes
con NAC tratados en el escenario ambulatorio. Para establecer el tratamiento antimi-
crobiano de primera linea se tuvieron en cuenta los microorganismos etiolégicos mds
frecuentes en esta poblacidn; los esquemas de tratamiento antimicrobiano propuestos no
incluyen el cubrimiento de bacterias atipicas debido a que no se han reportado desenlaces
perjudiciales en pacientes con NAC en tratamiento con amoxilicina. Otro aspecto a favor
del uso de amoxicilina en monoterapia es que hay un amplio nimero de estudios sobre la
seguridad de usar este antimicrobiano.

Rev. Fac. Med. | https://doi.org/10.15446/revfacmed.v70n2.93814 16/37



REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA GPC para el manejo de NAC

En los casos en que hay una contraindicacidn para el uso de amoxicilina, como tener
antecedente de alergia a este antibidtico, el grupo de consenso recomendé la administra-
cién de doxiciclina o claritromicina; estos antimicrobianos no fueron considerados en el
tratamiento de primera linea por dos motivos: primero, los efectos adversos adicionales
de los macrdlidos relacionados, en particular, con cambios electrocardiogrificos,
arritmias y mayor riesgo de muerte subita, y segundo, para promover el uso racional de
antimicrobianos en este escenario clinico.*

Por dltimo, teniendo en cuenta que el uso de quinolonas aumenta el riesgo de induccién
de resistencia a antimicrobianos en cocos Gram positivos y enterobacterias, que es un
medicamento que se usa en el tratamiento de segunda linea para la tuberculosis, enfermedad
endémica en Colombia, y la frecuencia y gravedad de los efectos adversos relacionados con la
administracién de estos antibidticos,**” como punto de buena prictica se debe evitar el uso de
este grupo de medicamentos para el tratamiento de la NAC. La prescripcién de los antimicro-
bianos debe estar basada en el perfil epidemioldgico de susceptibilidad a antibiéticos de los
microorganismos causantes de NAC en cada institucién de salud. Ver la Tabla 3**** y la Tabla 4.

Tabla 3. Frecuencia de microorganismos causantes de NAC en Colombia.

. . n*76* n* 311%° n*138%° n+ 48" n++ 66°
Microorganismo
% % % % %
Bacterias
Streptococcus pneumoniae 36 27.6 16 23.4 12.5
Staphylococcus aureus 2 2.6 2.17 6.4 2.1
fltea:iji)‘l:;csccus spp. estafilococos coagulasa 25 145 3 4o
Haemophilus influenzae 10 2.2 1.45 2.13 4.2
Enterobacteriaceae 3.5 3.5 2.9 14.9 6.2
P. aeruginosa y Acinetobacter baumanii 1 4.26 4.2
Moraxella catarrhalis 0.3
Bacterias atipicas
Mycoplasma pneumoniae 22 13.8 8.56 12.5
Legionella pneumophila 1.9 2.9 2.13 2.1
Coxiella burnetii 5.8 2.13 4.2
Chlamydophila pneumoniae 1.3 8.7 2.13 4.2
Virus
Virus de lainfluenza Ay B 10 1.9 10.6 16.7
Adenovirus 7.1 8.51 10.4
Virus sincitial respiratorio 4.2 0.72 8.51 6.2
Virus parainfluenzal,2y 3 1.9 0.72 8.13 2.1
Micobacterias
Mycobacterium tuberculosis ‘ ‘ 2.9 ‘ 0.72 ‘ ‘
Otros

Etiologia mixta 22.8 8.7 19.7 20.8
Etiologia desconocida 31.5 34 55.8 48.5 33.3

n*: Numero de pacientes.

n+: nimero de adultos de 65 afios 0 mayores.
n++ Numero de adultos con NAC severa.
Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 4. Antimicrobianos y dosificaciones recomendadas para el tratamiento de pacientes adultos con NAC.

Antimicrobiano Dosis ‘ Intervalo ‘ Observacién Ajuste renal
Orales
Amoxicilina 500 mg-1g 8 horas St
Doxicilina 100 mg 12 horas | Dosis de carga de 200 mg No
Claritromicina 500 mg 12 horas Si, por debajo de 30ml/min
. Preferiblemente para manejo oral después de ,
Amoxicilina/clavulanato | 875/125 mgl000/125mg 8 horas . P ) P Si
ampicilina/sulbactam
Cefuroxima axetil 1000 mg 8 horas | Absorcidn cercana al 52% Si
Linezolid 600 mg 12 horas No
Endovenosos
Ampicilina/sulbactam 1.5-3g 6 horas St
Ceftriaxona 1-2g 24 horas No
. Uso intravenoso u oral de acuerdo a tolerancia oral del ;
Cefuroxime 750 mg 8 horas . . . . . St
paciente y escenario de atencién. Ver dosis oral arriba.
Se recomienda dosis de carga o infusién continua 'y si
Vancomicina 15 mg/Kg 12horas | monitorizar con niveles séricos y funcién renal. Se puede .
. . . Es nefrotéxico
hacer infusién continua
. . Medicamento no incluido en el PBS. El linezolid oral si
Linezolid 600 mg 12 horas L. . No
estd incluido.
Piperacilina/tazobactam 45g 6horas | Se puede administrar en infusién continua/extendida. St
. Se puede administrar en infusién continua/extendida. ,
Cefepime 2g 8 horas . P .. . / Si
Riesgo de toxicidad en pacientes con falla renal.

PBS: plan de beneficios en salud.
Fuente: Elaboracién propia.

Resumen de la evidencia

Los datos sobre la superioridad o no inferioridad de antimicrobianos en pacientes con
NAC que reciben tratamiento ambulatorio son escasos, tal como como lo documenta una
revision Cochrane realizada en 2014.*° Por ejemplo, Maimon et al.,** en un metandlisis en el
que se incluyeron cinco estudios que compararon la utilidad de macrélidos vs. fluoroqui-
nolonas en el tratamiento ambulatorio de 1a NAC; tres, macrdlidos vs. betalactdmicos; tres,
fluoroquinolonas vs betalactdmicos, y dos, cefalosporinas vs. betalactdmicos-inhibidores
de betalactamasa, no encontraron diferencias significativas en términos de morbilidad o
mortalidad, a pesar de que algunos antimicrobianos no cubrian bacterias atipicas.

De forma similar, Bonvehi ez al.,” en un estudio realizado en Argentina en 327 pacientes
ambulatorios con NAC y en el que compararon el uso de claritromicina (n=160) vs. amoxi-
cilina+clavulanato (n=167), reportaron que no hubo diferencias significativas entre grupos
en las tasas de respuesta clinica y microbioldgica, ni tampoco en la presencia de efectos
adversos. Por otra parte, estudios que han evaluado la utilidad de la amoxicilina en este
escenario clinico han reportado que, comparado con el uso de otros antimicrobianos como
las quinolonas de amplio espectro, el uso de altas dosis de este medicamento no ha mos-
trado ninguna diferencia significativa en términos de éxito clinico y efectos adversos.”*’

La informacién sobre la frecuencia de los microorganismos causales de la neumonia en
Colombia es limitada. En general, se han descrito tres grupos de microorganismos: agen-
tes bacterianos cldsicos con un gran potencial de virulencia, entre los que se encuentran S.
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus; microorganismos intracelulares,
usualmente agrupados como atipicos, entre los que se incluyen Mycoplasma pneumoniae,
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Chlamydiophila pneumoniae, Legionella spp y Coxiella burnetii, y los virus, entre los que
destacan en poblacidn adulta los virus de la influenza, el virus sincitial respiratorio, los
rinovirus, los coronavirus, los adenovirus y, recientemente, el SARS CoV-2. En la Tabla 3 se
presenta la informacidén sobre la frecuencia relativa de los microorganismos m4s frecuen-
tes reportados por estudios colombianos realizados en pacientes con NAC.

La frecuencia de aislamientos de Streptococcus pneumoniae en Colombia, asi como la
frecuencia relativa de los distintos serotipos y su resistencia a los antimicrobianos en los
aislamientos en el pais ha variado después de la introduccién y uso extenso de las vacunas
contra el neumococo en el Programa Ampliado de Inmunizacién Infantil. Aunque la
resistencia a la penicilina disminuyd durante los primeros afios posteriores a su inclusién,
con la seleccidn de ciertos serotipos no cubiertos por la vacuna, las tasas de resistencia a
penicilina, ceftriaxona y macrdlidos de los aislamientos de S. pneumoniae han aumentado
en los dltimos afios.”

Ademis, segun datos del Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica - SIVIGILA,
desde 2017 la proporcién de aislamientos no sensibles a macrdlidos y a penicilinas o
ceftriaxona en adultos es mayor al 25% y al 10%, respectivamente.*’ Esto implica que se
debe mantener la vigilancia epidemioldgica de este microorganismo en el pafs, aunque
el impacto de su resistencia a antimicrobianos sigue sin ser claro en el escenario de la

¢ por lo cual se requieren m4ds estudios al respecto.

neumonia,
Pregunta N° 8. ;Cual es la mejor estrategia para el tratamiento antimicrobiano empirico
en pacientes adultos hospitalizados con NAC?

Recomendaciones
Pacientes con NAC moderada:

e Recomendamos usar el siguiente tratamiento antimicrobiano en pacientes adultos hospita-
lizados con diagndstico de NAC moderada y sin factores de riesgo para SARM o P. aeruginosa
(fuerza de la recomendacién: fuerte a favor; calidad de la evidencia: moderada eee0):

3 Monoterapia con un betalactdmico (ampicilina/sulbactam) y revalorar 48 a 72 horas
después del inicio del tratamiento para considerar la necesidad de adicionar un macré-
lido (claritromicina) teniendo en cuenta aspectos como el empeoramiento de signos
vitales, de la capacidad para comer y del estado mental.

En caso de que el paciente sea alérgico a la penicilina se recomienda utilizar (fuerza de
la recomendacidn: fuerte a favor; calidad de la evidencia: moderada eee0):

Monoterapia con ceftriaxona; o

Monoterapia con cefuroxima; o

Monoterapia con doxiciclina.
Pacientes con NAC grave:

¢ Recomendamos usar el siguiente tratamiento antimicrobiano en pacientes adultos hospitali-
zados con diagndstico de NAC grave (Tabla 1) y sin factores de riesgo para SARM o P. aeruginosa
(fuerza de la recomendacién: fuerte a favor; calidad de la evidencia: moderada eee0):
s Terapia combinada con un betalactdmico (ampicilina/sulbactam) y claritromicina.

o Siel paciente es alérgico a la penicilina, recomendamos utilizar (fuerza de la recomenda-
cién: fuerte a favor; calidad de la evidencia: moderada eee®0):
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3 Terapia combinada con ceftriaxona (en vez de ampicilina/sulbactam) y claritromicina.
Puntos de buena prdctica

¢ Se debe evitar el uso de quinolonas en el tratamiento de la NAC.
e No agregar cobertura anaerdbica adicional al esquema terapéutico instaurado por sospecha
de neumonia por aspiracion, a menos que se sospeche un absceso pulmonar o empiema.

Justificacién de la recomendacion

Las recomendaciones sobre el tratamiento de pacientes con NAC en el escenario hos-
pitalario se basan en el tratamiento de los microorganismos que mds frecuentemente
causan la infeccidn. No existe evidencia s6lida sobre los beneficios de usar macrdlidos

o antibidticos para el tratamiento de bacterias atipicas en pacientes hospitalizados con
NAC moderada; los estudios que han comparado la monoterapia con betalactdmico

vs. betalactdmico con macrdlido no han reportado diferencias significativas en dicho
escenario. En el caso de la NAC grave, recomendamos el uso de un macrdlido teniendo

en cuenta el cubrimiento de bacterias atipicas con alta carga de mortalidad como
Legionellay los efectos adicionales de este grupo de medicamentos como la modulacién
de lainflamacién. Ademds, teniendo en cuenta el perfil de resistencia a quinolonas de

los microorganismos causales de NAC y los efectos adversos de estos antibidticos, como
punto de buena practica se debe evitar el uso de este grupo de medicamentos para el
tratamiento de estos pacientes. La prescripcién de los antimicrobianos debe basarse en el
perfil epidemioldgico de susceptibilidad a antibidticos de los microorganismos causantes
de NAC en cada institucion de salud. Ver la Tabla 3 y la Tabla 4.

Resumen de la evidencia

Hay algunos estudios que han comparado el uso de betalactdmicos con macrélidos vs
monoterapia, aunque esta ultima con quinolonas, y en los que se ha reportado que no
hay diferencias entre ambos regimenes; sin embargo, son estudios de baja calidad, con
muestras pequefias y con un disefio de no inferioridad.”"*’ Otras investigaciones han
evaluado la no inferioridad de la terapia combinada con betalactdmico y macrdlido vs. la
monoterapia con betalactdmico, como el ensayo clinico aleatorizado abierto realizado por
Garin et al.** en 580 pacientes con NAC hospitalizados en 6 hospitales de Suiza y en cual
no se documentd una diferencia clara entre los brazos (brazo de monoterapia, n=291vs.
brazo de terapia combinada, n=289), pero si se sugiri6 que los pacientes con microrganis-
mos intracelulares se demoraron més tiempo en lograr la estabilidad clinica.

No obstante lo anterior, los resultados reportados por Garin et al.®* difieren de lo
descrito por Postma et al.®*, quienes, en un ensayo clinico aleatorizado por conglomerados
con disefio cruzado realizado en 2283 pacientes con NAC leve a moderada que requirieron
hospitalizacién, compararon varias estrategias de tratamiento para NAC (monoterapia
con betalactdmicos vs. monoterapia con fluroquinolona vs. terapia combinada con
betalactdmico y macrélido) y concluyeron que la monoterapia con betalactdmico no
fue inferior a las demds opciones de tratamiento antimicrobiano para los desenlaces de
mortalidad a 90 dias y duracidén de la estancia hospitalaria, siendo esta dltima similar
para todas las estrategias.

Estos datos, en conjunto, sugieren que el beneficio de usar terapia combinada en
pacientes hospitalizados con NAC leve o moderada no es claro, ya que su uso no ofrece
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beneficios en términos de reduccidn del riesgo de progresién a formas mds graves de la
enfermedad y de reduccién del tiempo de estancia hospitalaria y, en su lugar, si puede
contribuir a un mayor consumo de antibidticos, un mayor gasto de recursos y a un
mayor riesgo de efectos adversos. Como alternativa para el tratamiento de pacientes
alérgicos a la penicilina, el grupo de consenso recomendd el uso de ceftriaxona, terapia
incluida en los estudios de no inferioridad de la monoterapia con betalactdmico arriba
referenciados. Igualmente, tal como lo sefialan las revisiones sistemdticas y meta-andlisis
de Picard et al., varios estudios clinicos han evidenciado la baja frecuencia de reacciones
alérgicas cruzadas en pacientes con antecedente de alergia a la penicilina que reciben
este medicamento. La siguiente alternativa en pacientes con antecedente de alergia a los
betalactdmicos es la doxiciclina, un antibidtico que ha demostrado ser eficiente por su
amplio cubrimiento de los microorganismos causales, asi como seguro y costo-efectivo
para el tratamiento de pacientes con NAC leve a moderada en el escenario hospitalario.
En pacientes con NAC grave recomendamos el uso de betalactdmico mas macrdlido

67

para asegurar el cubrimiento de bacterias atipicas como Legionella, cuya presencia se ha
relacionado con una mayor tasa de mortalidad, especialmente en adultos mayores. Al
respecto, Nie et al.,*® en un metaanilisis que incluyé 16 estudios de cohorte (42 942 pacien-
tes con NAC), reportaron una disminucidn significativa en la mortalidad en los pacientes
que recibieron la terapia dual (betalactdmico+macrolido) en comparacién con los que
recibieron monoterapia (betalactdmico) (OR ajustado: 0.67, IC95%: 0.61-0.73; p<0.01).

Un hallazgo similar también fue descrito en la revisidn sistemdtica y meta-andlisis
(14 estudios; 33 618 pacientes) realizada por Horita et al.,” especificamente en pacientes
con NAC grave, donde el modelo aleatorio del meta-andlisis arrojé un OR para todas las
causas de mortalidad de betalactdmico con macrdlido comparado con monoterapia con
betalactdmico de 0.80 (IC95%: 0.69-0.92; p<0.01). En conjunto, esta evidencia sugiere el
beneficio de usar terapia combinada en pacientes con NAC grave, lo cual estd relacionado,
ya sea con el cubrimiento antibiético de especies de Legionella que pueden estar asociadas
con una mayor mortalidad, o con el efecto de la terapia combinada en pacientes con NAC
grave causa por S. pneumoniae.®

Pregunta N° 9. ;Cual es la mejor estrategia para el tratamiento antimicrobiano empirico en
pacientes adultos hospitalizados con NAC y con factores de riesgo de SARM o P. aeruginosa?

Recomendaciones

e Recomendamos realizar las siguientes acciones en pacientes adultos hospitalizados con
diagnéstico de NAC moderada o grave y con aislamiento respiratorio previo de SARM
(fuerza de la recomendacidn: fuerte a favor; calidad de la evidencia: baja @800):

3 Iniciar terapia antimicrobiana segun el reporte microbioldgico del aislamiento respiratorio
previoY

3 Realizar cultivo o PCR de muestra respiratoria del tracto superior para, con base en los
resultados, ajustar el tratamiento o confirmar la necesidad de continuar la terapia O

3 Realizar cultivo o PCR de muestra respiratoria del tracto superior para, con base en los
resultados, ajustar e tratamiento o confirmar la necesidad de continuar la terapia E
iniciar terapia antimicrobiana con vancomicina o linezolid.

e Recomendamos realizar las siguientes acciones en pacientes adultos hospitalizados con
diagndstico de NAC moderada o grave y con aislamiento respiratorio previo de P. aeruginosa
(fuerza de la recomendacidn: fuerte a favor; calidad de la evidencia de baja: @800):
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3 Iniciar terapia antimicrobiana segun el reporte microbioldgico de aislamiento respiratorio
previoY

3 Realizar cultivo o PCR de muestra respiratoria del tracto superior para, con base en los
resultados, ajustar el tratamiento o confirmar la necesidad de continuar la terapia O

3 Realizar cultivo o PCR de muestra respiratoria del tracto superior para, con base en los
resultados, ajustar el tratamiento o confirmar la necesidad de continuar la terapia E
iniciar terapia antimicrobiana con piperacilina/tazobactam o cefepime.

¢ Sugerimos realizar las siguientes acciones en pacientes adultos hospitalizados con diagnds-
tico de NAC moderada y con antecedente de hospitalizacidn y/o terapia antimicrobiana en
los dltimos 90 dias o con factores de riesgo validados localmente para SARM o P. aeruginosa
(fuerza de la recomendacién: débil a favor; calidad de la evidencia: baja @@00):

3 Realizar cultivo o PCR de muestra respiratoria del tracto superior E

3 Iniciar tratamiento antibidtico que cubra SARM o P. aeruginosa solo si los resultados
son positivos.

e Recomendamos realizar las siguientes acciones en pacientes adultos hospitalizados con
diagndstico de NAC grave y con antecedente de hospitalizacién y/o terapia antimicrobiana
en los ultimos 90 dias o con factores de riesgo validados localmente para SARM (fuerza de
la recomendacidn: fuerte a favor; calidad de la evidencia: baja @@00):

3 Realizar cultivo o PCR de muestra respiratoria del tracto superior para, con base en los
resultados, ajustar el tratamiento o confirmar la necesidad de continuar la terapia E
iniciar terapia antimicrobiana con vancomicina o linezolid, junto con medicién de los
niveles de vancomicina, en caso de utilizarse.

e Recomendamos realizar las siguientes acciones en pacientes adultos hospitalizados con
diagndstico de NAC grave y con antecedente de hospitalizacién y/o terapia antimicrobiana
en los dltimos 90 dias o con factores de riesgo validados localmente para P. aeruginosa
(fuerza de la recomendacién: fuerte a favor; calidad de la evidencia: baja @@00):

3 Realizar cultivo o PCR de muestra respiratoria del tracto superior para, con base en los
resultados, ajustar el tratamiento o confirmar la necesidad de continuar la terapia E
iniciar terapia antimicrobiana con piperacilina/tazobactam o cefepime.

Justificacién de la recomendacion

No existen estudios clinicos sobre factores predictores de infeccién por SARM o P aeruginosa
y tampoco escalas de prediccién que permitan determinar su presencia; esto, sumado al
hecho de que la prevalencia de estos microrganismos varia ampliamente en cada region

e institucion de salud del pais, llevé al grupo de consenso a recomendar el uso de antimi-
crobianos que cubren SARM o P. aeruginosa en pacientes con NAC moderada a grave y con
antecedente de aislamiento de estos microrganismos y a realizar cultivo o PCR de muestra
respiratoria del tracto superior para instaurar un tratamiento dirigido que promueva el uso
racional de antimicrobianos.

El otro escenario clinico donde recomendamos el tratamiento antibidtico de estas
bacterias es en pacientes con NAC grave y antecedente de hospitalizacién y/o terapia
antimicrobiana en los dltimos 90 dias o con factores de riesgo validados localmente para
la presencia de SARM o P. aeruginosa; 1a fuerza de esta recomendacién es débil y la eviden-
cia es de baja calidad porque no se encontraron estudios que respaldaran el aumento del
riesgo de infeccién por SARM o P. aeruginosa en presencia de estos factores; sin embargo,
debido ala alta mortalidad de los pacientes con NAC grave se debe considerar el uso de
antibidticos que cubran estas bacterias en este escenario clinico.
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Resumen de la evidencia

El principal factor de riesgo para sospechar la infeccidn por P. aeruginosa o SARM es el ante-
cedente de infeccidn o colonizacién por alguno de estos microorganismos; en este sentido,
por ejemplo, para el caso de SARM se ha descrito un OR de 6.21 (IC95%: 3.25-11.85).” Otros
factores de riesgo incluyen la presencia de comorbilidad pulmonar (OR: 5.8, 1C95%: 2.2-15.3;
p<0.01), tener antecedente de hospitalizacién (OR: 3.8,1C95%: 1.8-8.3; p=0.02),” especial-
mente en los dltimos 90 dfas, y el uso de antimicrobianos en los tltimos 90 dfas (OR:2.90,
1C95%: 1.13-7.45; p=0.02).” Otro factor de riesgo que debe ser considerado para iniciar el
cubrimiento antibidtico es la epidemiologia de estas infecciones en la institucién de salud,
la cual debe incluir el perfil de susceptibilidad antimicrobiana local.

En pacientes con NAC moderada o severa y en los que, segun la presencia de factores
de riesgo, se sospeche infeccion por SARM o P. aeruginosa se deben realizar cultivos
o PCR de muestra respiratoria para confirmar esta etiologia y ajustar el tratamiento
antimicrobiano, porque el escalonamiento de los antimicrobianos si es pertinente, ya que
se ha demostrado que es seguro y que reduce la duracién del tratamiento antibidtico, la
duracién de la estancia hospitalaria y la frecuencia de complicaciones relacionadas con
los efectos adversos de los antimicrobianos de amplio espectro.”

Al respecto, Cremers et al.”* encontraron que, en comparacién con no realizar ningin
ajuste, ajustar la terapia antibidtica redujo la mortalidad en pacientes con NAC nemoc6-
cica bacteriémica (OR ajustado: 0.35,1C95%: 0.12-0.99). Ademds, Carugati et al.,” en un
estudio realizado con datos de 261 pacientes hospitalizados con CAP bateriémica, reporta-
ron que el ajuste de la terapia antimicrobiana (desescalamiento) segun los resultados de
las pruebas microbioldgicas no aumentd el riesgo de fracaso clinico en comparacién con
los pacientes en los que no se desescald la terapia antibidtica (RR: 0.89, 1C95%: 0.63-1.27,
p=0.54). No obstante lo anterior, en un reciente estudio de cohorte de gran magnitud
(88 605 hospitalizaciones por NAC en centros médicos del Veterans Affairs health care
system), el andlisis con ponderacién inversa de los pesos mostré que el uso empirico de
linezolid o vancomicina en estos pacientes no disminuyd la mortalidad, sino que, por el
contrario, la aumentd.”

Los costos de los antimicrobianos genéricos en Colombia son bastante bajos y es posible
que los esquemas terapéuticos recomendados no sean costosos, tanto para la terapia
endovenosa como para la terapia oral. Sin embargo, como se menciond arriba, disponer
de evaluaciones formales de la costo-efectividad de los tratamientos recomendados es
una necesidad de investigacién en la regién.

Pregunta N° 10. ;Cual es la duracion apropiada del tratamiento antimicrobiano en
pacientes adultos con NAC, tanto ambulatorios, como hospitalizados?

Recomendaciones

e Pacientes con NAC leve a moderada:

Recomendamos que la terapia antimicrobiana dure méximo 5 dias en total, asi como te-
ner en cuenta los siguientes criterios para suspenderla: la estabilidad clinica del paciente (la
resolucidn de alteraciones de los signos vitales [frecuencia cardfaca, frecuencia respiratoria,
presidn arterial, saturacidon de oxigeno y temperatura corporal]), la adecuada tolerancia a
la administracién oral de alimentos y liquidos y la ausencia de alteracion del estado mental
(fuerza de la recomendacidn: fuerte; calidad de la evidencia: moderada eee0).
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e Pacientes con NAC grave:

Recomendamos establecer la duracién de la terapia antimicrobiana segun la evolucién
clinica del paciente, los resultados de pruebas microbioldgicas y los niveles de biomarca-
dores (fuerza de la recomendacidén fuerte; calidad de la evidencia: moderada eee0).

Punto de buena prdctica

Si estd disponible, se puede utilizar la prueba de PCT sérica para decidir la suspensién de
la terapia antimicrobiana en pacientes hospitalizados.

Justificacién de la recomendacién

Teniendo en cuenta que, en general, la adecuada prescripcidn de antimicrobianos lleva

a la estabilidad clinica de los pacientes una vez pasadas 48-72 horas desde el inicio del
tratamiento, recomendamos que la terapia antibidtica dure mdximo 5 dias en pacientes
con NAC leve a moderada y que la suspensién se decida con base en el juicio clinico, el
cual incluye criterios como la ausencia de alteraciones en signos vitales, la adecuada
tolerancia a la administracién oral de alimentos y liquidos, el estado de concienciay la
ausencia de complicaciones. En casos de NAC grave, la duracién del tratamiento antimi-
crobiano debe establecerse segun el criterio médico, teniendo en cuenta factores clinicos,
microbioldgicos y el seguimiento de biomarcadores como la PCT sérica si es posible.

Resumen de la evidencia

Tradicionalmente, los estudios sobre la duracion del tratamiento antimicrobiano en pacien-
tes con NAC se han agrupado en dos clases: una duracién <7 dias y una duracién =a 7 dias.
Los trabajos identificados, como el realizado por el Moussaoui et al.”’ en 119 pacientes con
NAC, comparan el uso de amoxicilina, inicialmente intravenosa por 3 dias y luego oral por

5 dias mds, con el uso de placebo en pacientes con NAC leve a moderada, concluyendo que
aunque ambas estrategias mostraron resultados similares en los desenlaces de resolucién
de sintomas y cambios en la radiografia, la frecuencia de efectos adversos fue mayor en el
grupo de pacientes en el que el antibidtico fue administrado 7 o mds dias (21% vs. 11%).

Estos resultados han sido confirmados por otras investigaciones como la realizada por
Dunbar et al.’”® en 528 pacientes con NAC leve a moderada y en la que no hubo diferencias
estadisticamente significativas en las tasas de respuesta clinica, ni en las tasas de erradica-
cién microbioldgica entre el uso de levofloxacina por 5 dias vs. el uso de este medicamento
por 10 dias. De igual forma, ademds de no encontrar hallazgos discordantes entre la
duracién de un tratamiento antibidtico (7 dias vs. 10 dias) en pacientes hospitalizados con
NAC grave en cuanto a recurrencias tardias o tasas de curacidn, Siegel et al.”” reportaron
una menor duracién de la estancia hospitalaria, una menor frecuencia de efectos adversos
y una reduccidn en los costos en el grupo de pacientes que recibieron el régimen de
tratamiento antibidtico de menor duracién.

Es importante mencionar que también se ha sugerido el uso de escalas para evaluar la
posibilidad de implementar tratamientos antimicrobianos de incluso 3 dias, pues estos
scores, algunas de las cuales han sido traducidas y adaptadas culturalmente al espafiol,*°
tienen en cuenta los sintomas y la evolucidn clinica subjetiva del paciente para definir el
tiempo de tratamiento.

La suspension del tratamiento antimicrobiano debe basarse en la estabilidad clinica del
paciente, entendida como la presencia de signos vitales normales, la adecuada tolerancia
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ala administracién oral de alimentos y liquidos y la ausencia de alteracién del estado
mental; en este sentido, se espera observar estos hallazgos en pacientes con NAC leve a
moderada 2 o 3 dias después de haberse iniciado la administracién de los antimicrobia-

nos.*"#

Ademds, la evaluacién de la condicidn clinica de los pacientes ha demostrado
reducir el tiempo de hospitalizacidon y el tiempo de uso de antimicrobianos, sin que esto
tenga un impacto adverso en la seguridad de los pacientes.*

Finalmente, es importante mencionar que actualmente no se dispone de una evaluacién
de la costo-efectividad de las intervenciones propuestas, aunque se espera que estas sean
costo-efectivas, teniendo en cuenta que tienen el potencial de reducir la duracién de la
estancia hospitalaria y, por tanto, las posibles complicaciones asociadas, lo que implicaria
una reduccién en los costos asociados con la atencién de estos pacientes, ya que su uso

permitiria un egreso hospitalario temprano.

Pregunta N° 11. ;Cual es la via de administracion adecuada del tratamiento
antimicrobiano en pacientes adultos con NAC moderada a grave?

Recomendaciones

e Recomendamos usar antimicrobianos orales como tratamiento de primera linea en
pacientes adultos con NAC moderada a grave, siempre teniendo en cuenta la tolerancia a
la administracién oral de alimentos/medicamentos/liquidos y la gravedad de la infeccién
(fuerza de la recomendacidn fuerte; calidad de la evidencia: muy baja #000).

e Recomendamos revalorar la condicidn clinica del paciente 48 horas después de haberse
iniciado la terapia antimicrobiana intravenosa para considerar la posibilidad de cambiar
a antimicrobianos orales (fuerza de la recomendacidn fuerte; calidad de la evidencia: muy
baja ®000).

Justificacion de la recomendacion

Inicialmente, la via de administracién de los antimicrobianos en pacientes con NAC
moderada a grave fue exclusivamente intravenosa durante todo el tratamiento; sin
embargo, estudios més recientes han promovido el uso de antimicrobianos orales tenien-
do en cuenta la disminucién de efectos adversos, las facilidades que ofrece esta via de
administracién y la efectividad del tratamiento antimicrobiano oral, en particular en los
casos que ya se han completado 48 horas de terapia intravenosa y el paciente esté clinica-
mente estable, por lo que el grupo de consenso acepté e incluy? esta recomendacién que
incentiva el uso racional de antimicrobianos, reduce los costos de atencién y el tiempo de
hospitalizacién y, segin la evidencia identificada, es una decisién segura.

Resumen de la evidencia

La evidencia identificada sobre la ruta de administracién de antimicrobianos en pacientes
con NAC moderada a grave es de muy baja calidad. Por ejemplo, en una revisién de la
literatura, Cassiere & Fein®* informan que el cambio de la administracién intravenosa a

la administracién oral en pacientes de bajo riesgo fue una intervencion efectiva y segura
en el tratamiento de la NAC. Igualmente, Marras et al.,” en un meta-anilisis que incluyé

7 estudios (1366 pacientes adultos hospitalizados con NAC en total), concluyeron que en
los pacientes con NAC no grave que recibieron tratamiento antibidtico oral, la estrategia
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fue efectiva y la terapia duré 1.3 dias menos (IC95%: 0.4%-2.2% dias; p<0.01) que en el
grupo de pacientes que recibieron terapia intravenosa.

Ademds, segun la evidencia encontrada, los principales costos del tratamiento de la
NAC moderada a grave son la duracidén de la terapia antimicrobiana intravenosa y la
duracidn de la estancia hospitalaria, por lo que el cambio a antibidticos orales reduce de
manera significativa los costos de atencién de estos pacientes, sin que este cambio impli-
que perjuicios para el paciente o se asocie con recurrencias de la infeccién y el desarrollo
de complicaciones.® Una vez el paciente esté clinicamente estable y se haya realizado el
cambio de antibidticos intravenosos a orales, no se requiere observacién intrahospitala-
ria, por lo que el egreso, si no hay otras contraindicaciones, puede ser inmediato, como lo
confirmaron Nathan et al.” en su estudio retrospectivo realizado con datos obtenidos del
US Medicare National Pneumonia Project. En Colombia, los antimicrobianos menciona-
dos en las recomendaciones estdn incluidos en el PBS del sistema de salud colombiano.

Pregunta N° 12. ;Se debe incluir terapia antiviral en el tratamiento de pacientes adultos
con NAC que dan positivo en la prueba de influenza?

Recomendaciones

e Recomendamos iniciar un tratamiento para la influenza (p. €j., oseltamivir) en pacientes
adultos con NAC grave que den positivo en la prueba de influenza, independientemente de
la duracién de la enfermedad antes del diagndstico (fuerza de la recomendacidn: fuerte a
favor; calidad de la evidencia: muy bajasO00).

Justificacién de la recomendacion

La evidencia sobre el uso de tratamiento antiviral de la influenza en el escenario de la NAC
es muy escasa y de muy baja calidad; no encontramos ningun ensayo clinico que evaluara
directamente la utilidad de este tipo de tratamiento exclusivamente en pacientes con
diagndstico de NAC, sino que la evidencia proviene de estudios observacionales realizados
en pacientes con diferentes tipos de infecciones respiratorias del tracto respiratorio inferior
y en los que se ha descrito un beneficio en la reduccién de la frecuencia de complicaciones,
de la duracion de los sintomas y del riesgo de mortalidad, incluso cuando la administracién
del antiviral se inicia después de 48 horas del inicio de los sintomas; sin embargo, estos
resultados no han sido consistentes y solo se han reportado para el caso de pacientes con
NAC severa. Ademds, los beneficios de usar estos medicamentos solo han sido descritos en
pacientes con prueba microbioldgica positiva para virus de la influenza, por lo que el grupo
de consenso decidid realizar esta recomendacidn solo en este escenario.

Resumen de la evidencia

No encontramos ensayos clinicos que evaluaran el uso de oseltamivir en pacientes con
NAGC; de hecho, los estudios identificados son muy pocos y tienen una muy baja calidad
con un alto riesgo de sesgos. Por ejemplo, Lee et al.”® informaron que en pacientes
hospitalizados con infeccién respiratoria confirmada por influenza A/B (n=754), el uso
del antiviral se asocid significativamente con una reduccién del riesgo de mortalidad (HR
ajustado: 0.27,1C95%: 0.13-0.55; p<0.01) y que el tratamiento temprano (dentro de los

2 dias posteriores al inicio de sintomas) se asocié con una descontinuacién mds rdpida
de la terapia con oxigeno (HR ajustado: 1.30, 1C95%: 1.01-1.69; p=0.04) y con un alta
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hospitalaria mds temprana (HR ajustado: 1.28, 1C95%: 1.04-1.57; p=0.01). McGeer et al.,”
en un estudio realizado en Toronto en 512 pacientes hospitalizados con diagndstico de
influenza confirmado por laboratorio (185 nifios, de los cuales ninguno murid), reportaron
que el tratamiento con medicamentos antivirales contra la influenza se asocié con una
disminucidn significativa en la mortalidad (OR: 0.21, 1C95%: 0.06-0.80), pero que no se
observaron beneficios en otros desenlaces como la duracién de la estancia hospitalaria.

En algunos de los estudios clinicos iniciales sobre este tema, como el realizado en Estados
Unidos por Siston et al.” con datos de 788 mujeres embarazadas diagnosticadas con influen-
za AHINI, se establecid que el tratamiento antiviral debia iniciar antes de que pasaran 48

horas desde el inicio de los sintomas,’®

sin embargo también se han descrito buenos resulta-
dos cuando el uso de esta terapia comienza 4 a 5 dias después del inicio de los sintomas.”

Aunque la utilidad del tratamiento antiviral se ha reportado principalmente en el
escenario intrahospitalario, en el ambiente ambulatorio también se ha mostrado una
reduccion en el riesgo de complicaciones, como lo evidencia una revision sistemdtica
y meta-andlisis que incluyd 9 ensayos clinicos (4 328 pacientes) y en donde se reportd
que la frecuencia de complicaciones del tracto respiratorio inferior con requerimiento de
antibidticos a las 48 horas fue mds baja en el grupo que recibié oseltamivir en compara-
cidén con el grupo placebo (4.2% vs. 8.7%), estimando una reduccién del 44% del riesgo
de estas complicaciones con el tratamiento con este antiviral (RR: 0-56, 95%CI:0.42-0.75;
p=00001), con una diferencia absoluta de riesgo de -3-8% (95%CI: -5.0 a -2.2).”* En el caso
del escenario intrahospitalario, Muthuri et al.,” en una revisidén sistemdtica que incluyé
datos individuales de 29 234 pacientes infectados por el virus de la influenza HIN1pdmO09
y que hospitalizados durante la pandemia de 2009, encontraron que, en comparacién
con no usar ninguna terapia antiviral, el tratamiento con inhibidores de la neuraminidasa
(independientemente del momento de inicio) se asocié con una reduccién en el riesgo de
mortalidad (OR ajustado: 0.81,1C95%: 0.70-0.93; p=0.0024) y que, ademds, comparado
con el inicio tardio, el inicio temprano del tratamiento (dentro de los 2 primeros dias
posteriores al inicio de los sintomas) también se asocié significativamente con una
reduccidn en el riesgo de mortalidad (adjusted OR: 0-50, IC95%: 0-37-0-67; p<0.0001).

El uso de oseltamivir y de zanamivir (otro inhibidor de la neuroaminidasa) para el
tratamiento de la influenza ha sido estudiado ampliamente en el escenario ambulatorio;
al respecto, se ha reportado que si bien estos antivirales reducen los sintomas de forma
leve, su uso no tiene una repercusion clinica relevante y su impacto en la disminucién
del uso de antibidticos es bajo o nulo.” Adicionalmente, una revisién sistemdtica que
incluyd ensayos clinicos controlados aleatorizados realizados en pacientes con exposicién
confirmada o sospechada a virus de la influenza reporté que, en adultos, si bien el uso de
oseltamivir redujo el tiempo en el que se produjo el primer alivio de los sintomas en 16.8
horas (IC95%: 8.4-25.1 horas; p<0.001), este medicamento se asocié con un aumento en la
frecuencia de nduseas, vémito y sintomas psiquidtricos,” concluyendo asi que su uso en
el escenario ambulatorio no es muy beneficioso para estos pacientes. Teniendo en cuenta
lo anterior, se enfatiza la necesidad de usar este medicamento solo en pacientes con un
diagnéstico de influenza confirmado microbiolégicamente.

En Colombia, durante la pandemia de Influenza HIN1 de 2009 se implementd el uso de
oseltamivir para el tratamiento de los pacientes con infeccién respiratoria aguda grave,
por lo que el acceso a este medicamento ha sido garantizado desde entonces en todas
las instituciones de salud del pais, lo que hace que esta recomendacidn sea factible y que
tenga un impacto limitado en los costos asociados con la atencidn de estos pacientes en
los que actualmente incurren las instituciones de salud.”
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Pregunta N° 13. ;Se deben usar corticosteroides en pacientes adultos hospitalizados
con NAC?

Recomendaciones

e Pacientes con NAC leve a moderada:

No recomendamos usar corticosteroides en el tratamiento de pacientes con NAC leve
amoderada (fuerza de la recomendacidn: fuerte en contra; calidad de la evidencia:
moderada @ee0).

e Pacientes con NAC grave (Tabla 1):

Sugerimos usar corticosteroides en pacientes con NAC grave (fuerza de la recomendacién:

débil a favor; calidad de la evidencia: moderada eee0).

Puntos de buena prdctica

¢ Siempre que no haya contraindicaciones, usar corticosteroides en pacientes con COVID-19.
e Evitar el uso de corticosteroides en pacientes con influenza.

Justificacién de la recomendacién

No encontramos estudios que soporten el uso de corticosteroides en pacientes con NAC
leve a moderada; sin embargo, existe evidencia cientifica del beneficio de su uso en
pacientes con NAC grave en términos de mortalidad, requerimiento de ventilacién mec4-
nicay duracién de la estancia en UCI. Por lo tanto, sugerimos usar estos medicamentos en
estos pacientes teniendo en cuenta el juicio clinico, la ausencia de contraindicaciones y el
analisis del balance entre los riesgos y beneficios, pues su uso se asocia con frecuencia con
efectos adversos, siendo la hiperglicemia el mds comun, lo que podria afectar el desenlace
clinico en pacientes con sepsis de origen pulmonar. Los corticosteroides y las dosis
sugeridas a usar en estos pacientes se presentan en la Tabla 5.

97,98

Tabla 5. Corticosteroides de uso clinico sugeridos en el manejo de pacientes con NAC grave.

. . Actividad Actividad . s
Glucocorticoides Dosis ?qulvalente glucocorticoide mineralocorticoide Dul:a,cmn dela
aproximada (mg) relativa relativa accién (horas)
Accidn corta
Hidrocortisona 20 1 1 8-12
Cortisona 25 0.8 0.8 8-12
Accién intermedia
Prednisona 5 4 0.8 12-36
Prenisolona 5 0.8 12-36
Metilprednisolona 4 5 0.5 12-36
Triamcinolona 4 5 0 12-36
Accidén larga
Dexametasona 0.75 30 (0] 36-76
Betametasona 0.6 30 (4] 36-76
Mineralocorticoide
Fludrocortisona 0 15 150 24-36

Elaboracién con base en Samuel et.al.”’ y Liu et al.”
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Resumen de la evidencia

Hay algunos estudios que han documentado el beneficio de usar corticosteroides en
pacientes con NAC grave. Confalioniere et al.,”” en un ensayo controlado aleatorio
multicéntrico realizado en 46 pacientes con NAC admitidos a la UCI y que recibieron
tratamiento antibidtico, encontraron que, comparado con el placebo, el uso de hidrocorti-
sona en infusién se relaciond con una disminucién considerable de la estancia hospitalaria
y de la mortalidad; sin embargo, no ha sido posible reproducir esta considerable reduccién
en el riesgo de muerte de estos pacientes en otras investigaciones e incluso algunas, como
el ensayo doble ciego controlado aleatorizado multicéntrico realizado por Torres et al.'°

en 120 pacientes con NAC grave, han descrito que el uso de corticosteroides no llevé a una
disminucién de la estancia hospitalaria, ni de la mortalidad.

Inicialmente, diferentes meta-anélisis, como el realizado en 2015 por Chen et al.
(7 ensayos clinicos aleatorizados; 944 pacientes con NAC), documentaron que el uso de
estos medicamentos (especificamente glucocorticoides) se asocié con una disminucién
en la estancia hospitalaria, mientras que meta-analisis més recientes, como el realizado
por Jian et al.'"** (10 ensayos clinicos aleatorizados; 665 pacientes), han identificado una
reduccién importante en la mortalidad. Ademds, otros estudios, como el ensayo doble
ciego controlado aleatorizado multicéntrico realizado por Blum et al.'”” en 785 pacientes
adultos con NAC hospitalizados, han documentado que el tiempo para alcanzar la
estabilidad clinica es menor en pacientes que reciben esteroides como la prednisona 'y
que el uso de estos medicamentos también se asocia con una reduccidn en el tiempo de
requerimiento de ventilacion mecdnica.

El uso de esteroides se ha asociado con efectos adversos importantes como alteraciones
en el metabolismo de la glucosa (hiperglicemia) y sangrado gastrointestinal. Sin embargo,
en los estudios clinicos identificados, y a las dosis y tiempos recomendados en esta GPC,
no se reporto un incremento en la frecuencia de estos eventos.'”” En todo caso, en el caso
de pacientes con sepsis pulmonar se debe evaluar la presencia de efectos adversos de
forma rutinaria y tomar las medidas adecuadas para su prevencién y control oportuno.

Por otra parte, el uso de esteroides es una prictica estdndar en el manejo de pacientes
con COVID-19, por lo que, siempre que no haya una contraindicacién, estos medicamen-
tos deben usarse en estos pacientes.’

Por ultimo, segin un meta-analisis publicado recientemente y que incluyé 21 estudios
observacionales, el uso de corticosteroides se asocid con un aumento en la mortalidad
en pacientes con influenza (OR: 3.9, IC95%: 2.3-6.6; 15 estudios; HR ajustado: 1.49,
1C95%:1.09-2.02; 6 estudios).'**

101

Implementacion y actualizacion de la GPC

Proponemos que esta GPC sea implementada en las instituciones de salud del pais que
presten servicios de atencién en salud a pacientes adultos con NAC con el fin de apoyar las
actividades relacionadas con el tratamiento de esta poblacién y los programas de optimi-
zacién del uso de antimicrobianos. De igual forma, proponemos usar los indicadores que
se presentan en la Tabla 6 para medir la gestién de la implementacién de la guia, con la
frecuencia y obligatoriedad de reporte que cada institucién considere pertinente.
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Tabla 6. Indicadores para la medicién de la implementacién de la guia de préctica clinica.

Indicador

Numerador

Denominador

Interpretacién

Proporcién de pacientes
con tincién de Gramy
cultivo de esputo

Numero de pacientes con NAC grave en los
que se realizé tincién de Gram y cultivo de
esputo

Numero total de pacientes con
NAC grave

Este indicador identifica el uso de la
tincion de Gram y el cultivo de esputo
en pacientes con NAC grave

Proporcién de pacientes
con hemocultivos

Numero de pacientes con NAC grave en los
que se realizé hemocultivo

Numero total de pacientes con
NAC grave

Este indicador identifica el uso del
hemocultivo en pacientes con NAC grave

Proporcién de pacientes
con prueba de influenza

Numero de pacientes con NAC grave o con
comorbilidad en los que se realizé prueba de
influenza

Numero de pacientes con NAC grave o
con comorbilidad

Este indicador identifica el uso de la
prueba para detectar de los virus de la
influenza en pacientes de alto riesgo
con NAC

Uso dereglas de
prediccién clinica

Numero de pacientes con NAC que requieren
manejo intrahospitalario y en los que se usé
una regla de prediccidn clinica al ingreso

Numero total de pacientes con NAC
admitidos a hospitalizacién

Este indicador identifica el uso
de reglas de prediccidn clinica en
pacientes con NAC admitidos a
hospitalizacién

hospitalario con terapia
combinada

Numero de pacientes con NAC grave que
reciben terapia combinada

Numero total de pacientes con NAC
grave admitidos a la UCI

Tratamiento Numero de pacientes con NAC de manejo , . Este indicador identifica el uso
L. R R o, R Numero total de paciente con NAC de . e .
antimicrobiano ambulatorio con indicacién de tratamiento . . apropiado de antibidticos en pacientes
. L. manejo ambulatorio X X
ambulatorio con amoxicilina con NAC de manejo ambulatorio
. Numero de pacientes con NAC leve o , . Este indicador identifica el uso
Tratamiento . Numero total de pacientes con NAC . e g.
. . moderada hospitalizados en sala general .1 apropiado de antibidticos en
hospitalario con . . A leve 0o moderada hospitalizados en .
. que reciben monoterapia con ampicilina/ pacientes con NAC leve o moderada
monoterapia . o sala general .1
sulbactam como tratamiento inicial hospitalizados
Tratamiento Este indicador identifica el uso

apropiado de antibidticos en pacientes
con NAC grave admitidos a la UCI

Duracidn de la terapia
ambulatoria

Numero de pacientes con NAC leve de
manejo ambulatorio y con indicacién de
tratamiento antibidtico por 5 dias o menos

Numero total de pacientes con NAC
de manejo ambulatorio

Este indicador identifica la duracién
apropiada de la terapia antibidtica en
pacientes con NAC que Unicamente
requieren tratamiento ambulatorio

Duracidn de la terapia
hospitalaria

Numero de pacientes con NAC leve o
moderada hospitalizados que reciben
tratamiento antibidtico por 5 dias o menos

Numero total de pacientes con NAC
de manejo ambulatorio

Este indicador identifica la duracién
apropiada del tratamiento antibitico
en pacientes con NAC leve o moderada
hospitalizados en sala general

Terapia antimicrobiana
via oral

Numero de pacientes con NAC leve o
moderada hospitalizados en sala general
que reciben tratamiento antibidtico oral
como estrategia inicial de manejo

Numero total de pacientes con NAC
leve 0o moderada hospitalizados

en sala general que toleran la
administracién oral de antibidticos

Este indicador identifica la frecuencia
de uso de terapia antibidtica oral en
pacientes con NAC leve o moderada
hospitalizados en sala general

Cambio de antibidticos
intravenosos a orales

Numero de pacientes con NAC
hospitalizados en sala general y en los que,
luego de revaloracion a las 48 horas de inicio
de la terapia antimicrobiana intravenosa, se
realizé cambio a terapia antibidtica oral

Numero total de pacientes con NAC
hospitalizados en sala general que
inicialmente recibieron terapia
antibidtica intravenosa y que toleran
la administracién oral de antibidticos

Este indicador identifica la frecuencia
del cambio oportuno de la terapia
antibidtica intravenosa a la terapia oral
en pacientes con NAC hospitalizados en
sala general

Uso de antivirales

Numero de pacientes con prueba de
influenza positiva en los que se instaura
tratamiento con oseltamivir

Numero total de pacientes con NAC
con prueba positiva de influenza

Este indicador identifica el uso de
antivirales en pacientes con NAC grave

Uso de esteroides

Numero de pacientes con NAC grave en los
que se instaura tratamiento con esteroides

Numero total de pacientes con
NAC grave

Este indicador identifica el uso de
esteroides en pacientes con NAC grave

Fuente: Elaboracién propia

Con el objetivo de facilitar la implementacién de la presente GPC, se emplearan las
siguientes herramientas de difusién que permitirdn a los profesionales de la salud del
pafs tener un mejor acceso a sus contenidos: la publicacién de la guia en la Revista de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia y en la pdgina web de la

Asociacién Colombiana de Infectologia y la inclusién de las recomendaciones de la guia
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como parte de los contenidos de un curso abierto masivo en linea (MOOC, por su sigla en
inglés) y una aplicacién mévil sobre el manejo de la NAC.

Por ultimo, consideramos que la presente GPC debe actualizarse en un plazo no mayor
a 5 afios, siguiendo la misma metodologia y rigurosidad que se empleé para su desarrollo.
Los temas a abordar podran ser replanteados segun la necesidad de la practica clinica o la
aparicion de nueva evidencia que deba ser incluida en la GPC.
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Material suplementario

Tabla suplementaria 1: Estrategia de busqueda en Medline.

1 exp community-acquired infections/

2 (community-acquired adj2 infection$).mp.
3 (community-acquired adj2 pneumonia).mp.
4 exp respiratory tract infections/.

5 (respiratory adj2 tract adj2 infection$).mp.

6 or/1-5

7 exp coronavirus/

8 exp coronavirus infections/

9 (corona$ adj2 infection$).mp.

10 ((corona* or corono®) adj2 (virus* or viral* or virinae*)).ti,ab,kw.
11 or/7-10

12 6not1l

13 exp practice guidelines as topic/

14 exp practice guideline/

15 (practice adj2 guide$).mp.

16  or/13-15

17  12and16

18  exp randomized controlled trials as topic/
19  exprandomized controlled trial/

20  exp Cohort Studies/

21  or/18-20

22 17not2l

23 limit 22 to yr="2015 -Current”
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