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Evaluacion y manejo del adulto
iInmunocompetente hospitalizado por
neumonia adquirida en la comunidad,
en un hospital de baja complejidad,
basado en la Guia Clinica Chilena
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Management of community acquired
pneumonia in adults following clinical
guidelines at a rural hospital

Background: A National Consensus Guideline published in 2005
established the basis for the diagnostic, severity assessment and treatment of community acquired
pneumonia (CAP) in the adult population. The compliance with pneumonia clinical guidelines has
been associated to a reduction in hospital stay, healthcare-related costs, morbidity and mortality.
Aim: To describe the management and outcome of non-severe CAP in hospitalized adult patients
treated in a rural hospital, based on the national clinical guidelines. Patients and methods:
Ninety six patients aged 74 + 13 years (50 males) hospitalized with non-severe pneumonia (group
3) at a community-based primary care center between January 1, 2006, and March 31, 2007, were
evaluated. Results: Eighty percent of patients had concomitant diseases such as hypertension in
49%, diabetes in 23% and chronic obstructive pulmonary disease in 18%. All were treated with a
third generation cephalosporin (ceftriaxone 1-2 g/day V) as empirical therapy. Only 9% of patients
also received a macrolide. Early switch to oral antimicrobial therapy was successful in two third of
cases. Mean hospital length of stay was 5.0 = 2.5 days, and 30-day mortality was 6.3%.
Conclusions: Following the recommendations of the national clinical guidelines, most of these
patients had a favorable response to monotherapy with a R-lactam antimicrobial. Early switch
therapy to oral antibiotic was effective and safe, reducing significantly hospital length of stay as
compared to previous national clinical studies (Rev Méd Chile 2009; 137: 1283-90).
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n Chile, la neumonia es la principal causa de
Ecomplicaciones y muerte por enfermedades
infecciosas y respiratorias en el adulto!. La tasa de
mortalidad por neumonia en adultos entre 20 y 64
anos es 14,8 por 100.000 habitantes, pero se eleva
dramiticamente en los adultos mayores de 65
anos, con una letalidad de 6,6 individuos por cada
1.000 habitantes?.

En estudios poblacionales, se ha estimado que
alrededor de 70% a 80% de los episodios de
neumonia adquirida en la comunidad (NAC) son
tratados en el ambito ambulatorio, dado el bajo riesgo
de complicaciones y muerte (letalidad inferior a 1%-
2%) y solo 20% a 30% requiere manejo hospitalario
por la gravedad del cuadro, concentrindose en esta
poblacion el mayor riesgo de complicaciones, muerte
y demanda de recursos de salud3->. Este tltimo grupo
corresponde principalmente, a adultos mayores de 65
anos o portadores de enfermedades cronicas.

No obstante lo anterior, se ha observado una gran
variabilidad en la tasa de hospitalizaciones en diferen-
tes areas geograficas, posiblemente atribuibles al
empleo de diferentes criterios clinicos para categori-
zar la gravedad de los enfermos y decidir el lugar de
manejo (ambulatorio u hospitalario) segtn las carac-
teristicas de los sistemas de salud®!!, En atencion a
esto, a nivel internacional se han generado distintas
iniciativas dirigidas a la elaboracién de recomendacio-
nes y guias clinicas para sistematizar la evaluacion y
manejo de los pacientes con neumonia comunitaria,
tales como las guias clinicas de la Sociedad Americana
de Toérax y Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas (Guia ATS/IDSA 2001/03/07) o la Socie-
dad Britdnica de Torax (Guia BTS 2001/04/09)!%18,
En 1999 se confeccioné la primera guia para manejo
de la NAC en Chile, elaborada por un grupo de
expertos de la Sociedad Chilena de Enfermedades
Respiratorias, quienes adaptaron la experiencia ex-
tranjera a nuestro sistema de salud!®.

Debido a cambios epidemioldgicos y tecnold-
gicos acontecidos en los ultimos afios y a la
aparicion de nuevas publicaciones sobre el tema
en el medio nacional, un comité de expertos de
las Sociedades Chilenas de Enfermedades Respira-
torias y Enfermedades Infecciosas examind la
evidencia disponible y elabor6é un documento de
consenso el ano 2005 para la evaluacion y manejo
de la neumonia comunitaria del adulto?0. El
Consenso Chileno de Neumonia propone criterios
clinicos y radiograficos para evaluar el riesgo de

complicaciones y muerte de los enfermos en la
evaluacion inicial, distingue cuatro categorias o
grupos de riesgo, dos grupos de manejo ambula-
torio (grupos 1y 2) y dos de manejo hospitalario
(grupos 3 y 4). En los pacientes del grupo 3, de
gravedad moderada, se recomienda su manejo
inicial en sala de cuidados generales, tratamiento
antibiotico con agentes -lactimicos via intraveno-
sa y cambio precoz a la via oral al alcanzar los
criterios de estabilidad clinica2’.

En nuestro pais disponemos de escasa infor-
macion acerca de la implementacion de las guias
clinicas de neumonia y sus resultados en términos
de evoluciéon y pronostico?-22. Asi, el principal
objetivo de nuestro estudio fue describir el mane-
jo de pacientes adultos inmunocompetentes hos-
pitalizados por neumonia comunitaria de
gravedad moderada (grupo 3) basados en la guia
clinica chilena en un hospital de baja complejidad.

PACIENTES Y METODOS

Se evaluaron 96 pacientes adultos inmunocompeten-
tes hospitalizados por un episodio de neumonia
comunitaria en el Servicio de Medicina del Hospital
de Yumbel, region del Bio-Bio, entre enero de 2006 y
marzo de 2007. Los pacientes cumplieron los criterios
diagnosticos de neumonia descritos por Fang y cols?3,
y los criterios de hospitalizacion en sala de cuidados
generales (grupo 3) descritos en la Guia Clinica
Chilena de Neumonia?. Se excluyeron del estudio los
pacientes portadores del virus de inmunodeficiencia
humana, tumores sélidos o hematologicos en quimio-
terapia, neutropenia (leucocitos <1.000/mm?), trata-
miento  quimioterdpico © inmunosupresor, O
tratamiento con dosis =20 mg/dia de prednisona o su
equivalente durante por lo menos un mes dentro de
los seis meses anteriores a la consulta; y los pacientes
con criterios de neumonia comunitaria gravel320,
quienes fueron derivados al Hospital Base de Los
Angeles. Ademis, se excluyeron del estudio los
pacientes hospitalizados en el servicio de medicina
por neumonia comunitaria (n =41) que no fueron
manejados siguiendo las recomendaciones de la Guia
Clinica Chilena de NeumoniaZ,

El Hospital de Yumbel es un centro asistencial de
baja complejidad (tipo 4) localizado en la region del
Bio-Bio, pertenece al Servicio de Salud Bio-Bio,
atiende a una poblacion asignada de 48.940 habitan-
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tes provenientes de las comunas de Yumbel y
Cabrero, el Servicio de Medicina estd dotado de 32
camas, dispone de red de oxigeno y laboratorio
basico, y el equipo de salud encargado de la atencion
cerrada estd compuesto por cinco médicos generales,
dos enfermeras, un kinesi6logo y una nutricionista.

Los pacientes fueron manejados siguiendo las
recomendaciones de la Guia Clinica Chilena de
Neumonia (2005), en relacion a: a) Evaluacion de la
gravedad y criterios de hospitalizacion, b) Tratamiento
antibidtico empirico, ¢) Evaluacion y seguimiento en
el hospital, d) Criterios de fracaso de tratamiento,
) Cambio precoz a antibioterapia oral y alta precoz°.

En los pacientes hospitalizados por neumonia
comunitaria se consignaron los siguientes antece-
dentes clinico-demogrificos: edad, género, enferme-
dades  preexistentes?* (se  examinaron las
comorbilidades descritas en las guias clinicas de la
ATS y BTS!310), cuadro clinico y radiografico, signos
vitales y estado de conciencia en la admision al
hospital, comorbilidades descompensadas y motivo
de hospitalizacion. El compromiso cualitativo de
conciencia o confusion mental fue definido por la
presencia de desorientacion en tiempo, espacio o en
relacion a personas que no correspondia a una
condicion basal conocida o coma. La alteracion de
los signos vitales en la admision al hospital fue
definida por la presencia de a) frecuencia cardiaca
mayor de 120 lat/min, b) presion arterial menor de
90/60 mmHg, ¢) frecuencia respiratoria mayor de 20
resp/min y d) temperatura axilar mayor de 40°C.

En todos los pacientes se realiz6 una radiografia
de térax en dos proyecciones (PA y lateral) al ingreso
al hospital. La radiografia fue informada e interpretada
por el médico tratante y uno de los investigadores del
estudio (LMS). El patron radiografico fue clasificado
como imagen de relleno alveolar, patron intersticial o
patron mixto. Ademis, se consigné el grado de
extension del compromiso radiografico (unilobar,
multilobar, bilateral) y se registrd la presencia de
derrame pleural, absceso o cavitacion.

Finalmente, se consigné la terapia antibittica
inicial, evolucion clinica, complicaciones intrahospita-
larias, modificaciones del tratamiento, posibilidades
de cambio precoz a antibioterapia oral, duracion de la
estadia hospitalaria y letalidad en el seguimiento a 30
dias. El criterio de curacion en el seguimiento a 30
dias fue definido en términos clinicos: mejoria signifi-
cativa o desaparicion de los sintomas respiratorios o
fiebre, sin necesidad de modificar el tratamiento

antimicrobiano empirico inicial o ser readmitido en el
hospital. Se consider6 fracaso en el cambio precoz a
la terapia antibittica oral cuando los pacientes no
alcanzaron los criterios de estabilidad clinica descritos
en el Consenso Chileno de Neumonia?® después del
tercer dia de hospitalizacion.

Los resultados se expresan como valores prome-
dio + desviacion estandar para las variables medidas
en escala numérica y en porcentaje para las medidas
en escala nominal. Las variables cualitativas (antece-
dentes clinico-radiograficos, evolucion clinica y letali-
dad) fueron comparadas mediante la prueba de Chi
cuadrado v las variables continuas con la prueba t de
Student. Las diferencias entre las variables fueron
consideradas significativas con un valor de p <0,05.

REesuLtADOS

Caracteristicas clinicas y demograficas en la admision
al hospital. En el periodo del estudio se evaluaron 96
pacientes, edad promedio de 74,4 = 13,1 anos (rango:
16-95), la mayoria eran adultos mayores de 65 afos
(82%) y de procedencia rural (Tabla 1). El 80,2% de
los pacientes tenia enfermedades preexistentes, espe-
cialmente hipertension arterial (49%), diabetes melli-
tus (22,9%), enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (17,7%) e insuficiencia cardiaca (12,5%). Las
comorbilidades fueron mas frecuentes en la pobla-
cion senescente (85,1% vs 63,6%; p <0,05) y solo 20%
de los pacientes hospitalizados por neumonia comu-
nitaria no tenia comorbilidades.

Los principales criterios de hospitalizacion en
esta cohorte de pacientes con neumonia comunitaria
fueron la edad avanzada (82%), presencia de comor-
bilidades (80%), anomalias de los signos vitales
(45%), compromiso radiografico multilobar o bilate-
ral (40%), falla respiratoria hipoxémica (20%) y
compromiso de conciencia (5,2%). No hubo hospita-
lizaciones debido a problemas psicosociales, trastor-
nos psiquiatricos o falta de red de apoyo social.

Manejo de la neumonia comunitaria en el hospital.
Siguiendo las recomendaciones de la guia clinica
nacional de neumonia®, todos los pacientes fueron
manejados con hidratacion parenteral en las primeras
24 h, correccion de la hipoxemia y tratamiento
antimicrobiano via intravenosa (ceftriaxona 1-2 g/dia),
en nueve pacientes se adiciond un macrolido (claritro-
micina 500 mg cada 12 h) a las 72 h debido a
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de 96 pacientes hospitalizados por neumonia adquirida
en la comunidad de gravedad moderada (Grupo 3) en el Hospital de Yumbel

Edad (anos) (X = DE)
Sexo masculino (%)
Comorbilidad (%)
Hipertension arterial
Diabetes mellitus
EPOC

Cardiopatia-ICC

Asma bronquial
Secuela de AVC
Neoplasia

Dano hepatico cronico
Insuficiencia renal cronica

Criterios de gravedad al ingreso
Edad >65 anos
Anomalia signos vitales
Confusion mental
NAC multilobar-bilateral
Derrame pleural
Hipoxemia (SaO, <90%)
BUN >20 mg/dL
Leucopenia <4.000/mm3

74,4 = 13,1 (rango: 16-95)
50/96 (52,1%)
77/96 (80,2%)
47/96 (49%)
22/96 (22,9%)
17/96 (17,7%)
12/96 (12,5%)
5/96 (5,2%)
5/96 (5,2%)
4/96 (4,2%)
3/96 (3,1%)
2/96 (2,1%)
79/96 (82,3%)
40/88 (45,4%)
5/96 (5,2%)
39/96 (40,6%)
3/92 (3,3%)
17/84 (20,2%)
8/17 (47,1%)
1/32 (3,1%)

Nota: El nimero del denominador corresponde a los pacientes con la variable registrada.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; AVC: accidente
vascular cerebral; NAC: neumonia adquirida en la comunidad; BUN: nitrégeno ureico sérico. Anomalia
de signos vitales: FC >120 lat/min, PA <90/60 mmHg, FR >20 resp/min o T >40°C.

evolucion clinica insatisfactoria (mejoria clinica lenta o
deterioro clinico progresivo). La estadia en el hospital
fue mas prolongada en los pacientes que se agregd un
macrolido al tratamiento inicial con ceftriaxona (8,0 +
3,6 vs 46 = 2,1 dias; p <0,00D). El cambio a terapia
antibiotica oral ocurrio en promedio a los 3,0 = 1,8 dias
(rango: 1-10 dias) y en dos tercios de los pacientes

(61/90) acontecid dentro de los primeros tres dias
(Tabla 2). En el cambio a antibioterapia oral, se
prescribié amoxicilina con acido clavulanico (875/125
mg ¢/12 h 6 500/125 mg ¢/8 h) en todos los pacientes.
S6lo un paciente fue dado de alta sin cambio a
antibiético oral, completando 7 dias de tratamiento
con ceftriaxona intravenosa dentro del hospital.

Tabla 2. Tratamiento antimicrobiano prescrito a 96 pacientes hospitalizados por neumonia adquirida
en la comunidad de gravedad moderada en el Hospital de Yumbel

Tratamiento antimicrobiano

Ceftriaxona 1-2 g/dia iv

Claritromicina 500 mg cada 12 h
Tratamiento antibiotico iv (X+DE)
Cambio a antibioterapia oral <3 dias
Fracaso cambio precoz a antibiotico oral

96/96 (100%)

9/96 (9,3%)

3,0 = 1,8 dias (rango: 1-10 dias)
61/90 (67,8%)

29/90 (32,2%)
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Los pacientes que sobrevivieron al episodio de
neumonia alcanzaron los criterios de estabilidad
clinica descritos en la guia clinica chilena y fueron
dados de alta dentro de las siguientes 24 h, lo cual
ocurrié en promedio a los 5,0 = 2,5 dias (rango: 1-14
d). Cuarenta y dos pacientes (47%) fueron dados de
alta dentro de los primeros cuatro dias de hospitaliza-
cion, una vez alcanzados los criterios de estabilidad
clinica sugeridos en el consenso chileno (Tabla 3).
Seis pacientes fallecieron en el hospital debido a
evolucion clinica desfavorable después del primer dia
de hospitalizacion (letalidad: 6,25%), de los cuales,
tres fueron derivados con criterios de neumonia
comunitaria grave (grupo 4) para manejo en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Los
Angeles y tres pacientes fallecieron dentro del primer
dia en el Hospital de Yumbel, asociado a deterioro
clinico rapidamente progresivo, y no fueron traslada-
dos por presentar comorbilidades avanzadas (neopla-
sia diseminada o dafio hepatico créonico severo). No
hubo diferencias significativas en la edad (80,7+14,9
vs 74,0£129 anos; p: 0,22), género (50% vs 52%
varones; p: 0,91) y presencia de comorbilidad (83,3%
vs 789%; p: 0,79) entre los pacientes fallecidos y
sobrevivientes en el seguimiento a 30 dias. En
cambio, la anomalia de los signos vitales (83,3% vs
46,6%; p<0,05) y falla respiratoria hipoxémica (50% vs
14%; p <0,05) en la admision al hospital fueron mas
frecuentes en los pacientes fallecidos.

Discusion
La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es

una de las afecciones respiratorias mas frecuentes
que afectan a la poblacion infantil y adulta, su

incidencia anual oscila entre 5 y 13 casos por 1.000
habitantes, es la séptima causa de muerte en
nuestro pais, especialmente en adultos mayores de
65 anos con enfermedades preexistentes, constitu-
yendo un problema relevante de salud publical3.

Una vez establecido el diagnostico, una de las
decisiones mas importantes que debe tomar el
médico es el lugar de tratamiento (ambulatorio o
en el hospital), la extension del estudio microbio-
logico y el tratamiento antimicrobiano basado en
criterios de gravedad definidos?. En los estudios
clinicos se ha demostrado que existe importante
variabilidad en la evaluacion de la gravedad de los
pacientes con neumonia, decision del lugar de
manejoé's, duracion de la hospitalizacion®® 'y
eleccion del tratamiento antibiotico? 1. Las varia-
ciones observadas en el tratamiento de los pacien-
tes ingresados con neumonia pueden atribuirse a
factores relacionados con el propio paciente,
siendo la gravedad del caso y la presencia de
comorbilidades las variables que tienen mayor
impacto en la mortalidad?, y otros factores relacio-
nados con la estructura y organizacion del sistema
sanitario, el tipo de hospital (alta o baja compleji-
dad), las caracteristicas socioculturales de la po-
blacion atendida y factores relacionados con el
personal de salud®!l. De hecho, los estudios
clinicos han demostrado que los médicos suelen
sobreestimar la gravedad de los enfermos con
neumonia y tienen dificultades para detectar a los
pacientes de riesgo elevado?>20. Por ello, a nivel
internacional las sociedades cientificas han elabo-
rado normativas y guias clinicas para optimizar el
manejo de los enfermos, con recomendaciones
consensuadas para su diagnostico, evaluacion de
la gravedad y tratamiento!218,

Tabla 3. Evolucién de 96 pacientes hospitalizados por neumonia adquirida en la comunidad
de gravedad moderada en el Hospital de Yumbel

Estadia en el hospital (dias)
<4
5-7
=8
Estadia en el hospital (dias) (X+DE)
Traslado al Hospital Base
Letalidad a 30 dias
Fallece <48 h del ingreso

47/96 (49%)

34/96 (35,4%)
15/96 (15,6%)
5025 (rango: 1-14)
3/96 (3,1%)

6/96 (6,25%)

4/6 (66,7%)
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En nuestro pais, se han elaborado dos guias
clinicas para el manejo de la neumonia comunita-
ria del adulto inmunocompetente (1999 y 2005),
las cuales realizan recomendaciones especificas
sobre el diagnéstico, evaluacion de la gravedad y
tratamiento antibitico empirico'®?°, En la Guia
Clinica Nacional de Neumonia mas reciente, se
recomienda evaluar la gravedad de los enfermos,
empleando bidsicamente criterios clinicos y socio-
demograficos, para definir el lugar de manejo, la
extension del estudio microbiologico y el trata-
miento antibiético empirico?. En los pacientes
hospitalizados en sala de cuidados generales se
recomienda iniciar tratamiento antibiotico empiri-
co con agentes B-lactimicos y evaluar la respuesta
al tratamiento en forma sistematica basado en
elementos clinicos (estado de conciencia, signos
vitales, requerimientos de oxigeno, ingesta oral),
para decidir el momento de cambio a antibiotera-
pia oral (switch therapy) y considerar las condicio-
nes de egreso hospitalario, lo que permitiria
reducir la estadia en el hospital y reducir los
costos de la hospitalizacion comparado con otras
series nacionales?’-3! (Tabla 4). El manejo de los
enfermos hospitalizados por neumonia comunita-
ria basados en las guias clinicas ha demostrado
que acorta su estadia en el hospital, disminuye el
riesgo de complicaciones y muerte32-30,

En nuestro medio, la mayoria de los estudios
clinicos publicados corresponden a pacientes con
neumonia hospitalizados en centros asistenciales de
alta complejidad®!2731 y no existen estudios que
hayan evaluado la guia clinica nacional de 2005. En
nuestro estudio, evaluamos la evolucion clinica de

los pacientes adultos con neumonia comunitaria, de
gravedad moderada, manejados en la sala de cuida-
dos generales de un hospital de baja complejidad,
siguiendo las recomendaciones de la guia clinica
chilena de neumonia. Las caracteristicas clinicas,
gravedad y complejidad de los pacientes descritos
en este estudio probablemente difieren de aquellos
manejados en servicios de alta complejidad de
nuestro pais?1-27-31 (Tabla 4). Dado que las caracte-
risticas y disponibilidad de recursos varia significati-
vamente entre los distintos servicios de salud, y los
pacientes mas graves suelen ser manejados en los
hospitales de alta complejidad, no es facil comparar
los resultados de los distintos centros asistenciales.
Desgraciadamente, en los hospitales rurales de baja
complejidad no es factible medir en forma rutinaria
los indices de gravedad recomendados en las guias
clinicas internacionales!?18, el indice de gravedad
de Fine o CURB-65, ya que los médicos de atencion
primaria s6lo disponen de laboratorio basico en
horario diurno. La evaluacion de la gravedad de los
pacientes con neumonia comunitaria sugerida en el
consenso chileno y el indice CRB-65 permiten
estratificar a los pacientes en distintas categorias de
riesgo, sin necesidad de examenes de laboratorio
complementarios, lo cual junto con el juicio clinico
permitiria decidir el lugar de manejo (ambulatorio,
sala de cuidados generales, UCD y planificar el
tratamiento de los enfermos!”18:20,

En nuestro estudio, la mayoria de los pacientes
manejados segin las recomendaciones de la guia
clinica chilena (agente R-lactimico via EV) evolucion6
favorablemente, y en menos de 10% de los casos fue
necesario agregar un macrolido por evolucion torpida

Tabla 4. Estadia en el hospital y letalidad de los pacientes adultos hospitalizados en sala de cuidados generales
por neumonia adquirida en la comunidad. Estudios nacionales

Tipo de hospital Tipo 1 Tipo 1 Tipol Tipoly2 Tipol
Edad (anos) (X = DE) 66 = 20 68 63 = 19 68 = 17 66 = 18
Comorbilidad 67% 77,6% 74,5% 72,4% 73%
Estadia en el hospital (X + DE) (dias) 7.2+ 46 9,2 1296 109 =92 7,4+59
Letalidad en el hospital 2,6% 11% 17,5% 14,3% 7,2%

Nota: 1. Saldias y cols?’; 2. Dintrans y cols?5; 3. Riquelme y cols?%; 4. Gil y cols3%; 5. Diaz y cols3L. En el
estudio de Dintrans y cols 60 pacientes requirieron traslado a una unidad de cuidados especiales durante
la evolucioén en el hospital, y el estudio de Riquelme y cols incluy6 18 pacientes hospitalizados en UCI.
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o falla de tratamiento después del tercer dia de
admision. En dos tercios de los pacientes fue factible
y seguro cambiar a antibioterapia oral en forma
precoz (<72 h) y manejar ambulatoriamente después
de 24 h de haber alcanzado los criterios de estabilidad
clinica, reduciendo en forma significativa la estadia en
el hospital. En el estudio de Ramirez y cols’, dos
tercios de los pacientes hospitalizados por neumonia
alcanzaron los criterios de estabilidad clinica y fue
factible el cambio a la terapia antibidtica oral dentro
de los primeros tres dias de hospitalizacion. La estadia
media en el hospital de este grupo fue de 3,4 dias.

Como ha sido comunicado en la literatura52’36,
la adherencia a las guias clinicas podria tener un
gran impacto en la evolucion de los enfermos y en
el ambito econdémico, al reducir los costos asocia-
dos a hospitalizaciones prolongadas y al empleo de
esquemas antibidticos de amplio espectro y costo
elevado no recomendados en las guias clinicas, a la
vez que disminuirfa el potencial desarrollo de
resistencia bacteriana y efectos adversos asociados
a esquemas antimicrobianos de amplio espectro.
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