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HOSPITAL GENERAL CÍNICO QUIRÚRGICO  

CALIXTO GARCÍA IÑIGUEZ
PROTOCOLO DIAGNÓSTICO Y DE TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CON NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD 
AUTOR
Dr. Abraham Ortega Tápanes 
INTRODUCCIÓN
El presente protocolo ha sido elaborado teniendo la experiencia del trabajo asistencial del Servicio de Medicina Interna y de las Unidades de Atención al Grave en el Hospital “Calixto García Iñiguez”
Incluye además la revisión bibliográfica, contenta a los conceptos actuales y pretende estandarizar su diagnóstico y tratamiento
La neumonía ha sido reconocida como un problema de salud durante siglos. Después de la introducción de los antibióticos en la práctica de la medicina, la situación cambió, pero aún en nuestros días sigue siendo la causa más importante de morbimortalidad por enfermedades infecciosas. En países como Estados Unidos constituye la séptima causa de muerte y cerca del 99% de las muertes por enfermedades infecciosas se deben a ella. 
En términos económicos se considera la causa líder en pérdida de tiempo de trabajo. Se considera que el costo directo del tratamiento en EE.UU., es de aproximadamente unos 800 millones de dólares al año. Anualmente se reportan en este país de 2 a 3 millones de casos de neumonías, lo que resulta en unos 10 millones de visitas al médico, medio millón de hospitalizados y 45 000 muertes. 

En nuestro país es la principal causa de muerte de origen infeccioso, al igual que en nuestro hospital. Solamente en el pasado año el 35.6% de los ingresos en el Servicio de Medicina Interna estuvo relacionado con enfermedades infecciosas respiratorias, fundamentalmente neumonías y bronconeumonías con predominio en personas mayores de 60 años. 
En el siguiente gráfico se muestra una comparación entre los últimos años con respecto a las causas de ingreso concernientes a estas enfermedades en cuestión. Es necesario destacar que el bloque correspondiente al año 2014 solo comprende los primeros seis meses.
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DEFINICIÓN
La neumonía puede definirse como inflamación del parénquima pulmonar en que la consolidación de la parte afectada y el relleno de los espacios aéreos alveolares con exudado, las células inflamatorias, y la fibrina es característico. La infección por bacterias o los virus son la causa más común, aunque la inhalación de químicos, trauma de la pared torácica, o infección por otros agentes infecciosos como rickettsias, los hongos, y levaduras pueden ocurrir. 
La neumonía bacteriana es causada por una infección de los pulmones y puede presentar como un proceso primario o como la complicación de un paciente previamente enfermo se asocia con al menos algún síntoma de infección aguda, acompañado por la presencia de un infiltrado reciente en la radiografía de tórax o hallazgos a la auscultación compatibles con neumonía: disminución del murmullo vesicular con o sin estertores. 
Los síntomas de infección aguda del tracto respiratorio inferior puede incluir al menos dos de los siguientes: fiebre o hipotermia, temblores, sudoración, tos nueva con o sin expectoración o cambio en el color de la expectoración en un paciente con tos crónica, dolor torácico, o el comienzo de la disnea. La mayoría de los pacientes suelen tener síntomas no específicos como fatiga, mialgias, dolor abdominal, anorexia y cefalea. La revisión histórica de la pandemia de la influenza 1918-19 sugiere que la mayoría de muertes no fue un efecto directo del virus de la influenza, sino de la coinfección bacteriana. No se considera un proceso único, sino un grupo de infecciones causadas por diferentes microorganismos y que afecta a diferentes tipos de personas. Esto condiciona una epidemiología, patogenia, cuadro clínico y pronósticos diferentes

Esta enfermedad, a pesar de ser una causa de morbilidad y mortalidad importante, a menudo se le diagnostica y trata de modo equivocado y no se valora en su verdadera frecuencia. En los últimos 10 a 20 años, se observado que las personas que acuden por primera vez a un hospital están infectadas por patógenos resistentes a múltiples fármacos. Entre los factores que explican este fenómeno están la obtención y el empleo indiscriminado de antibióticos orales potentes; la transferencia más temprana de individuos desde hospitales de cuidados intensivos a su hogar o diversas instalaciones con atención menos intensiva; empleo cada vez más amplio de antibioticoterapia endovenosa extrahospitalaria; el envejecimiento general de la población y terapias inmunomoduladoras más extensas
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Clasificación
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En el presente documento nos referiremos específicamente a la neumonía adquirida en la comunidad.

Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) (Clase IA), se define como a aquella: 

· Cuyos síntomas comienzan en las primeras 48 horas de ingresado el paciente.

· La que se presenta en un paciente con síntomas respiratorios sugestivos que comienzan 7 días o más después de egresado.

· Adquirida en población no hospitalizada 

 Dentro de este concepto no se incluyen aquellas neumonías de pacientes inmunodeprimidos por VIH/SIDA, la infección tuberculosa o la neumonía por anaerobios.

La NAC es una de las enfermedades infecciosas más comunes evaluadas por el clínico. Constituye una causa importante de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Las bacterias típicas que causan la condición incluyen: Streptococo pneumoneae (cepas sensibles y resistentes a la penicilina), Haemophilus influenzae (cepas sensibles y resistentes a la amoxicilina) y Moraxella catarralis (todas las cepas resistentes a la penicilina). Estos tres microorganismos se consideran responsables del 85% de los casos de NAC, principalmente el primero de ellos.
Puede desarrollarse una NAC severa en pacientes con enfermedades cardiopulmonares, disfunción esplénica, incluso en hospederos saludables siempre que el patógeno sea suficientemente virulento
DIAGNOSTICO ETIOLÓGICO

En nuestro medio no disponemos de estudios apropiados que nos permitan conocer con exactitud los agentes microbiológicos más frecuentes entre los enfermos con NAC. Es por ello que tenemos que remitirnos a otras fuentes que, aún con los inconvenientes que ello pudiera ocasionar, parecen ajustarse a nuestra realidad. Las causas pueden dividirse, según su frecuencia en:

GÉRMENES MÁS COMUNES:

· Gérmenes habituales:

· Streptococcus pneumoniae

· Haemophilus influenzae

· Micoplasma pneumoniae

· Anaerobios orales

· Bacilos Gram Negativos

· Staphylococcus aureus

· Gérmenes reconocidos en periodos recientes:

· Legionella pneumophila

· Chlamydia pneumoniae

· Moraxella catarrhalis

· Virus Hanta

· Gérmenes con prevalencia incrementada:

· Micobacterium tuberculosis

· Pneumocystis jirovecci asociado al VIH

GÉRMENES MENOS COMUNES:

· Bacterias: Streptococcus pyogenes, Neisseria meningitidis, Streptococcus alfa hemolíticos, Coxiella burnetii, Chlamydia.

· Hongos: Histoplasma capsulatum, Coccidioides inmitis, Blastomices dermatitis.

· Virus: Influenza, Parainfluenza, Adenovirus, Virus Sincitial respiratorio, Varicela-Zoster.

De manera general puede plantearse de acuerdo a la bibliografía  revisada que los cambios más importantes ocurridos en el campo de los agentes etiológicos de las NAC pueden resumirse de la siguiente forma:

· La aparición cada vez más frecuente de Streptococcus pneumoniae resistentes a la penicilina e incluso de cepas resistentes a múltiples antibióticos: agente causal más frecuente, seguido de H. Influenzae.

· Aquellos agentes considerados como causantes de las denominadas neumonías atípicas: Micoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae y Legionella pneumoniae. 
· 
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Como se observa en la tabla anterior sigue siendo el neumococo la primera causa de NAC, con omisión del lugar de atención del paciente. Desafortunadamente, a pesar de la obtención cuidadosa de datos por interrogatorio y exploración física, asi como la práctica de estudios radiológicos y bacteriológicos sistemáticos, suele ser imposible prever cuál patógeno intervendrá con certeza. En más de la mitad de los casos de NAC nunca se identifica la causa específica. A pesar de ello es importante pensar en factores epidemiológicos y de riesgo que podrían orientar hacia el diagnóstico etiológico y el consecuente tratamiento. En la siguiente tabla se plasman situaciones asociadas a diferentes causas
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DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de la NAC se realiza sobre la base de una combinación de datos obtenidos a través del interrogatorio, el examen físico y medios complementarios tales como los aportados por la radiografía de tórax y exámenes de laboratorio. La radiografía de tórax, a la luz de las publicaciones más actualizadas, es imprescindible (Clase IA) para realizar el diagnóstico de la neumonía, los datos obtenidos por la anamnesis del paciente, así como los aportados por el examen físico no son sensibles ni específicos en  la mayoría de los casos para realizar el diagnóstico diferencial con una serie de patologías de origen infeccioso o no, del aparato respiratorio, tales como enfermedad reactiva de las vías aéreas, atelectasia, insuficiencia cardíaca, bronquiolitis obliterante, vasculitis, embolismo pulmonar o neoplasias. Este estudio es considerado como sensible y aporta información adicional útil como enfermedades asociadas, diagnósticos alternativos, gravedad de la enfermedad, en algunos casos el posible agente etiológico involucrado y sirve como patrón para comprobar la evolución posterior del enfermo.

EXÁMENES COMPLEMENTARIOS

Una vez ingresado el paciente se obtendrán (Clase IA) los siguientes exámenes complementarios:

· Hemograma con diferencial.

· Radiografía de Tórax: al inicio y evolutiva.

· Pruebas de función renal.

· Eritrosedimentación.

· Hemogasometría: si existe insuficiencia respiratoria asociada.

· Examen directo de esputo con coloración de Gram.

· Cultivos de esputo: BAAR, Bacteriológico y Micológico.

· Examen citológico del esputo.

· Análisis del líquido pleural de existir derrame: Leucocitos, LDH, pH, proteínas, glucosa, cultivos.

· Hemocultivos.

· Serología  VIH. 

FACTORES MODIFICADORES QUE INCREMENTAN EL RIESGO DE INFECCIÓN CON PATÓGENOS ESPECÍFICOS

· Streptococcus pneumoniae resistente a la penicilina y otros antimicrobianos:

· Edad >65 años.

· Terapia con β-lactámicos en los últimos 3 meses.

· Alcoholismo.

· Inmunodepresión: incluida terapia con esteroides.

· Múltiples comorbilidades médicas.

· Exposición a niños ingresados en hospitales.

· Bacilos Gram Negativos

· Residencia en un Hogar de Ancianos.

· Enfermedad cardiopulmonar de base.

· Múltiples comorbilidades médicas.

· Terapia con antibióticos reciente.

· Pseudomona aeruginosa:

· Enfermedad estructural del pulmón: bronquiectasias.

· Terapia con esteroides: >10 mg de prednisona al día.

· Terapia con antibióticos de amplio espectro por más de 7 días en el último mes.

· Malnutrición. 

Esto puede constituir una guía útil para seleccionar  la terapéutica más apropiada, que trate de cubrir todas las probables etiologías, en el contexto del Servicio de Urgencias donde deben tomarse las medidas iniciales en el menor tiempo posible.

Aunque la mayor parte de los autores refieren que resulta imposible, en la mayor parte de los casos, realizar el diagnóstico etiológico de la neumonía a partir del interrogatorio y el examen físico, resulta útil diferenciar lo que se conoce como neumonía típica, aquella cuyo agente etiológico es una bacteria, o atípica, las producidas por Chlamydia pneumoniae, Micoplasma pneumoniae y Legionella sp.

SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

	TIPO DE NEUMONÍA
	CLÍNICA
	RADIOLOGÍA

	Típica

(Presencia de 3 ó más de los criterios)
	Fiebre

Dolor pleural

Expectoración herrumbrosa o purulenta.

Herpes labial.

Condensación 

Leucocitos ( 10 000 ó ( 4 000
	Condensación alveolar: raramente varias. Homogéneas y bien delimitadas



	Atípica
	Comienzo insidioso.

Fiebre moderada.

Tos seca o escasa expectoración mucoide.

Manifestaciones extrapulmonares: diarrea, dolor abdominal y confusión mental.
	Compromiso pleural frecuente.

Infiltrados múltiples y en ocasiones afectación de tipo intersticial. Forma bronconeumónica.


DEFINICIÓN DE INGRESO
El ingreso hospitalario de un paciente con neumopatía inflamatoria depende de muchos factores. La sistematicidad de un método para definir este evento ha sido ampliamente discutida mundialmente. Se cuenta con varios conjuntos de criterios. Los más usados son el Índice de Gravedad de la Neumonía (Pneumonia Severity Index, PSI), un modelo pronóstico que permite identificar individuos con peligro de fallecer y los criterios CURB-65 que evalúan la gravedad de la enfermedad. 
Para calcular el PSI se conceden puntuaciones a 20 variables como edad, enfermedades coexistentes, datos anormales de la exploración física y de estudios de laboratorio, lo que lo hace poco práctico para usarlo en servicio de urgencias. Con base a la suma resultante se asigna al paciente a una de cinco categorías con diferentes índices de mortalidad.

Los criterios del CURB-65 incluyen cinco variables:

· Confusión (C);

· Urea mayor de 7mmol/L (U)

· Frecuencia respiratoria mayor o igual a 30/mint (R)

· Presión arterial, sistólica menor o igual a 90mmHg o diastólica menor o igual a 60 mmHg (blood pressure, BP) (B)

· Edad mayor de 65 años 

Cada uno de estos criterios significa un punto que se le asigna al estado del paciente. 

En la siguiente tabla se muestra el índice de mortalidad asociado a la puntuación encontrada. En el primer caso los pacientes pueden ser tratados de forma ambulatoria, no así el segundo y el tercero que deben ser internados en salas abiertas de medicina o de atención progresiva como se definirá posteriormente en este mismo texto.
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Este parámetro ha sido evaluado  y validado en una población de 696 pacientes consecutivos (Ewig S y col, 2004) y los criterios precedentes demostraron tener un valor predictivo excelente para establecer la severidad de la neumonía en pacientes individuales, con una sensibilidad del 69%, especificidad del 98%, valor predictivo positivo del 87% y valor predictivo negativo del 94%. Lo mismo fue cierto para la predicción de la mortalidad, con una sensibilidad del 94%, una especificidad del 93%, valor predictivo positivo del 87% y valor predictivo negativo del 94%. 
Teniendo en cuenta la imposibilidad de realizar la urea en el servicio de urgencias, decidimos modificar el índice excluyendo este criterio de la evaluación del parámetro. De tal forma quedarían solamente 4 eventos a evaluar (CRB-65) lo que simplifica su realización. Aunque resulta más simple, no es lo que originalmente se concibió por lo que es necesario hacer la validación bajo nuestras condiciones, teniendo en cuenta nuestro pool genético a lo que se suma la reducción antes mencionada.
No obstante los resultados obtenidos con la evaluación del CURB-65, este no puede constituir un método rígido de asignación a grupos de tratamiento, debe valorarse individualmente a cada paciente teniendo en cuenta:
1. Presencia de enfermedades coexistentes: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica, bronquiectasias, neoplasias, diabetes mellitus, insuficiencia renal crónica, insuficiencia cardiaca, hepatopatía crónica, alcoholismo, enfermedad cerebrovascular, malnutrición y estado post - esplenectomía. Un ingreso previo por neumonía en el último año se considera también como factor de riesgo.

2. Hallazgos en exámenes de laboratorio y radiografía de tórax: Leucocitos: <4 x 109/L ó > 30 x 109/L o un conteo absoluto de neutrófilos <1 x 109/L, PaO2 <60 mmHg, PaCO2 > 50 mmHg, creatinina >1.2 mg/dL, urea >20 mg/dL, hematocrito <30% o hemoglobina <9 mg/dL y pH <7.35.  En la radiografía: toma de más de un lóbulo, presencia de cavidades, empeoramiento radiográfico rápido y derrame pleural. 

Se estratificará (Clase IA) al paciente para ingreso, lugar de atención desde el Servicio de Urgencias. Al comenzar el tratamiento en médico rara vez conoce la causa de la NAC por lo que las primeras medidas son empíricas y con ellas se busca abracar en su espectro a todos los microorganismos más frecuentes. En todos los casos es necesario iniciar el tratamiento antimicrobiano en la mayor brevedad posible 
	NAC TIPO I (CRB-65 = 0-1)

	CONTEXTO DEL PACIENTE:

· Cualquier edad.

· Buen estado general.

· No síntomas de compromiso funcional respiratorio.

· No derrame pleural.

· Discreto infiltrado pulmonar circunscrito a un lóbulo.

· No enfermedades crónicas asociadas o respiratorias previas.

· Condiciones de accesibilidad a los servicios médicos.

	SITIO DE ATENCIÓN: 

      Consultas del SERVICIO DE URGENCIAS

	CONDUCTA:

· Rx de Tórax, leucograma con diferencial. No hemogasometría

· Tratamiento ambulatorio según opciones.

	FÁRMACOS:

Si no ha recibido antibioticoterapia en 90 días previos

· Azitromicina, Cefalexina 

Si enfermedades concomitantes o antibioticoterapia  en 90 días previos 

· Amoxicilina 

El tratamiento se realizará por 7 dias, exceptuando la azitromicina  (6 días).  Si germen atípico por 14-21 días


	NAC TIPO II (CRB-65 =2)

	CONTEXTO DEL PACIENTE:

· Cualquier edad. 

· Moderada toma del estado general.

· No síntomas de compromiso funcional respiratorio, no afectación de conciencia y no compromiso cardiovascular.

· Derrame pleural de pequeña o moderada cuantía, sin compromiso funcional.

· En el Rx de Tórax no hay afectación de más de un lóbulo.

· Presencia de enfermedades crónicas renales, cardiacas, hepáticas o respiratorias previas con altas probabilidades de descompensación. 

	SITIO DE ATENCIÓN:

· Sala: Observación de Medicina. SERVICIO DE URGENCIAS

	CONDUCTA:

· Rayos X de Tórax. Leucograma con Diferencial. Hemogasometría si existe insuficiencia respiratoria asociada.

· Ingreso en Sala de Medicina.

	FÁRMACOS:

Primera Línea

· Cefuroxima 750mg cada 8hrs + Azitromicina 500mg diarios

Alternativo

· Trifamox 750mg  cada 8-12 hrs  


	 NAC TIPO III (CRB-65 = 3 o mas)

	CONTEXTO DEL PACIENTE:

· Cualquier edad.

· Marcada toma del estado general.

· Síntomas y signos de compromiso respiratorio, existe afectación de la conciencia y/o  signos de descompensación cardiovascular.

· En la Rx de Tórax: afectación de más de un lóbulo con o sin derrame pleural.

· Enfermedad de base asociada: Insuficiencia renal crónica, insuficiencia hepática crónica y cáncer avanzado. 

	SITIO DE ATENCIÓN:

· Unidad de Cuidados Intensivos de Emergencias.

	CONDUCTA:

· Se realiza Rx de Tórax, leucograma con diferencial y hemogasometría arterial.

· Ingreso en Unidad de Cuidados Intermedios o Intensivos.

	FÁRMACOS:

· Primera Línea

· Ceftriaxona  1g cada 12hrs + Azitromicina 500mg diarios o Trifamox  750mg cada 8-12 hrs  

·  Cefotaxima 1g cada 6-8hrs + Azitromicina 500mg diarios o Trifamox 750mg  cada 8-12 hrs 

· Alternativo

· Ceftriaxona o Cefotaxima + Amikacina 10 – 15 mg/Kg/día 


Cada grupo de NAC se subdivide en A y B. Los criterios específicos que se utilizan para ubicar al paciente en alguna de las clases y categorías se presentan a continuación

 Tipo I (neumonía leve)

Categoría A (sin particulares sociofamiliares adversas)

Contexto del paciente:

· Menor de 60 años.

· Buen estado general.

· No síntomas de compromiso funcional respiratorio.

· No derrame pleural.

· Discreto infiltrado pulmonar circunscrito a un lóbulo.

· No enfermedades crónicas asociadas o respiratorias previas.

· Condiciones sociales, económicas y accesibilidad a los servicios médicos favorables.

Categoría B (con particulares sociofamiliares adversas)

Contexto del paciente:

· Mayor de 60 años.

· Buen estado general.

· No síntomas de compromiso funcional respiratorio.

· No derrame pleural.

· Discreto infiltrado pulmonar circunscrito a un lóbulo.

· Condiciones sociales, económicas y accesibilidad a los servicios médicos desfavorables.

Tipo  II (neumonía moderada)

Categoría A (con pocas probabilidades de mala evolución)

Contexto del paciente:

· Menor de 60 años.

· Moderada toma del estado general.

· No síntomas de compromiso funcional respiratorio, no existe afectación de la conciencia y no hay descompensación cardiovascular.

· Derrame pleural de pequeña o mediana cuantía, pero sin compromiso funcional.

· En la radiografía de tórax no hay afectación de más de un lóbulo.

Categoría B (con altas probabilidades de mala evolución)

Contexto del paciente:

· Cualquier edad.

· No síntomas de compromiso funcional respiratorio y no existe afectación de la conciencia.

· Derrame pleural de pequeña o mediana cuantía, pero sin compromiso funcional.

· En la radiografía de tórax puede haber afectación de más de un lóbulo.

· Enfermedades crónicas renales, cardiacas, hepáticas o respiratorias previas, ligeramente descompensadas o con altas probabilidades de descompensación.

Tipo III (neumonía grave)

Categoría A (con altas probabilidades de recuperación)

Contexto del paciente:

· Cualquier edad.

· Marcada toma del estado general.

· Síntomas y signos de compromiso funcional respiratorio; existe afectación de la conciencia.

· En la radiografía de tórax afectación de más de un lóbulo, derrame pleural de mediana o gran cuantía.

· Enfermedad de base: ninguna de las consideradas en la categoría B.

Categoría B (con escasas probabilidades de recuperación)

Contexto del paciente:

Igual a la categoría A, salvo en lo siguiente:

Enfermedad de base asociada: demencia con validismo funcional deteriorado; insuficiencia cardiaca clase funcional IV; IRC grado V no en diálisis; insuficiencia hepática crónica avanzada, cáncer avanzado, retraso mental severo.

A todos los pacientes (Clase IA) con NAC se les aplicarán las medidas generales siguientes, según las necesidades individuales:

· Mantener vías aéreas permeables.

· Oxígeno por catéter nasal.

· Hidratación según el estado y requerimientos del paciente.

· Medidas antitérmicas en caso de fiebre ≥38ºC.

· Control del pulso y la tensión arterial.

· Dieta según decisión del GBT, según las necesidades del paciente.

· Medidas encaminadas a lograr la expulsión de secreciones y el mejoramiento de las función respiratoria: aerosolterapia, expectorantes, broncodilatadores y fisioterapia respiratoria.

VALORACIÓN DE LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO

A las 48 ó 72 horas del inicio del tratamiento antibiótico deberá valorarse la respuesta y plasmar la evolución (Clase IA) en el expediente clínico. En general, si la respuesta es favorable, la efervescencia del cuadro se presenta en las primeras 72 horas, aunque dependerá de la edad, la morbilidad y la gravedad del cuadro.

La resolución radiológica es mas lenta, a las 4 semanas entre el 50 y el 60% de los pacientes normalizan su imagen radiológica y el 95% a las 12 semanas.

Durante los primeros tres días no es recomendable realizar cambios de tratamiento, salvo que el paciente empeore o los resultados microbiológicos lo justifiquen.

PACIENTES QUE NO RESPONDEN AL TRATAMIENTO

Cuando el paciente no responde al  tratamiento o su condición se deteriora después del inicio de la terapia empírica, deben considerarse las siguientes posibilidades:

· Diagnostico incorrecto: no se trata de una enfermedad infecciosa o es una enfermedad no infecciosa con un componente de sepsis asociada: insuficiencia cardiaca, tromboembolismo pulmonar, atelectasia, neoplasia, reacciones pulmonares a drogas, vasculitis, distress respiratorio, hemorragia pulmonar o enfermedad inflamatoria autoinmune.

· Diagnostico correcto: si él diagnostico es correcto pero hay fallo en la respuesta, el médico debe considerar algunos de los componentes de la tríada huésped, droga, patógenos.

· Problemas relacionados con el huésped: factores   locales como obstrucción o cuerpo extraño, inadecuada respuesta del huésped o complicaciones: empiema, sobrecarga de volumen, sobreinfección pulmonar.

· Problemas relacionados con la droga: errores en la selección, errores en la dosis o ruta de administración, cumplimiento del tratamiento o reacciones adversas a drogas.

· Problemas relacionados con el patógeno: organismos multiresistentes u otros organismos patógenos como las micobacterias, nocardias, hongos y virus.

RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES
Se define (Clase IA) a la Neumonía Adquirida en la Comunidad, como el proceso que adquiere la población en general, y sobreviene a una persona no hospitalizada o que haya estado ingresada en los siete días previos a su adquisición o en aquellos pacientes hospitalizados que presentan esta infección aguda en las 24 a 48 horas siguientes a su ingreso. 
El diagnóstico de la NAC se realiza sobre la base de una combinación de datos obtenidos a través del interrogatorio, el examen físico y medios complementarios tales como los aportados por la radiografía de tórax y exámenes de laboratorio. La radiografía de tórax, a la luz de las publicaciones más actualizadas, es imprescindible (Clase IA) para realizar el diagnóstico de la neumonía, los datos obtenidos por la anamnesis del paciente, así como los aportados por el examen físico no son sensibles ni específicos en  la mayoría de los casos para realizar el diagnóstico diferencial con una serie de patologías de origen infeccioso o no, del aparato respiratorio, tales como enfermedad reactiva de las vías aéreas, atelectasia, insuficiencia cardiaca, bronquiolitis obliterante, vasculitis, embolismo pulmonar o neoplasias.
Una vez ingresado el paciente se obtendrán (Clase IA) los siguientes exámenes complementarios:
· Hemograma con diferencial.

· Radiografía de Tórax: al inicio y evolutiva.

· Pruebas de función renal.

· Eritrosedimentación.

· Hemogasometría: si existe insuficiencia respiratoria asociada.

· Examen directo de esputo con coloración de Gram.

· Cultivos de esputo: BAAR, Bacteriológico y Micológico.

· Examen citológico del esputo.

· Análisis del líquido pleural de existir derrame: Leucocitos, LDH, pH, proteínas, glucosa, cultivos.

· Hemocultivos.
· Serología  VIH (edad 15 a 54 años) o en caso de sospecha a cualquier edad.

Se estratificará (Clase IA) al paciente, para su ubicación e  ingreso y lugar de atención, desde el Servicio de Urgencias, de acuerdo con la clasificación de gravedad establecida en el presente protocolo.
A todos los pacientes con NAC (Clase IA) se les aplicarán las medidas generales siguientes, según las necesidades individuales:

· Mantener vías aéreas permeables.

· Oxígeno por catéter nasal.

· Hidratación según el estado y requerimientos del paciente.

· Medidas antitérmicas en caso de fiebre ≥38 º C. 

· Control del pulso y la tensión arterial.

· Dieta según decisión del GBT, según las necesidades del paciente.

· Medidas encaminadas a lograr la expulsión de secreciones y el mejoramiento de las función respiratoria: aerosolterapia, expectorantes, broncodilatadores y fisioterapia respiratoria.

A las 48 ó 72 horas del inicio del tratamiento antibiótico deberá valorarse la respuesta y plasmar la evolución (Clase IA) en el expediente clínico.

FLUJOGRAMA DE LA ATENCIÓN AL PACIENTE CON NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
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ANEXO 1

EVALUACIÓN DEL PROTOCOLO

	INDICADOR DE ESTRUCTURA
	OBJETIVO
	BUENO
	REGULAR
	MALO

	Recursos Humanos
	Cobertura calificada de médicos en Servicio de Urgencia, UCIE, UCI, UCIM
	≥ 95%
	95 - 100%
	90 - 94%
	< 90%

	
	Cobertura calificada de enfermería Servicio de Urgencia, UCIE, UCI, UCIM
	≥ 95%
	95 - 100%
	90 - 94%
	< 90%

	Recursos Materiales
	Disponibilidad estudios especializados en primeras 24 horas
	100%
	100%
	95 - 99%
	< 95%

	
	Actualización de la Base de Datos computarizada
	100%
	100%
	95 - 99%
	< 95%

	INDICADOR DE PROCESO
	OBJETIVO
	BUENO
	REGULAR
	MALO

	% pacientes con NAC II - III ingresados en el área del grave
	100%
	100%
	95 - 99%
	< 95%

	% pacientes con NAC fallecidos en el área del grave
	100%
	100%
	95 - 99%
	< 95%

	INDICADORES DE RESULTADOS
	OBJETIVO
	BUENO
	REGULAR
	MALO

	Letalidad hospitalaria de los pacientes con NAC
	< 15%
	< 15%
	15 - 19%
	≥ 20%


METODOLOGÍA PARA LA EVALUACIÓN

INDICADORES DE ESTRUCTURA

Recursos Humanos

Los indicadores de estructura que miden el aprovechamiento y la calidad del recurso humano, están basados en la cobertura asistencial de médicos y enfermeras calificadas. Deben ser considerados según el área asistencial por la que ha transitado el paciente. El paciente con NAC en fase aguda transita fundamentalmente por los siguientes servicios: 

· Servicio de Urgencias.

· Cuidados Intensivos de Emergencias.

· Unidad de Cuidados Intermedios.

· Unidad de Cuidados Intensivos.

· Servicio de Medicina Interna.
· Servicio de Neumología.
· Fisioterapia y Rehabilitación.
Para un cumplimiento cabal de los indicadores de atención por médicos y enfermeras calificadas se  debe definir el grado de calificación recomendado:

Médico calificado: 

· Especialista en Medicina Interna, Neumología y en Medicina Intensiva y Emergencias.

· Especialista de I ó II grado en Fisiatría y Rehabilitación.

Enfermera calificada:

· Licenciada en Enfermería con especialización en Medicina Intensiva y Emergencias.

· Licenciada en Enfermería con Diplomado o Curso postgrado en Medicina Intensiva.

· Enfermera General Técnico Medio Superior. 

El área de atención al grave de los pacientes con NAC II y III es el escenario básico de atención, por lo que los indicadores de estructura se referirán a esta localización.

La determinación del médico o enfermera asistencial se hará sobre la base de las evoluciones de enfermería, las que deben estar debidamente firmadas y con el nombre y dos apellidos de la enfermera de atención. Para el personal médico se tomará como responsable asistencial a quién refrenda la historia clínica y quién hace el cierre o epicrisis.

Recursos Materiales

La disponibilidad de estudios especializados es vital para la calidad de la atención del ictus en fase aguda, pero lo es si se realiza en el tiempo establecido y a los subgrupos de pacientes en riesgo determinados en el protocolo.

Recursos de Organización

Es vital la disponibilidad y confección de la base de datos electrónica.

INDICADORES DE PROCESO

El paciente con NAC II y III presenta una emergencia médica y como tal debe ser valorado dentro del proceso asistencial, los indicadores se referirán a nuestra área de atención al grave.

INDICADORES DE RESULTADOS

La letalidad hospitalaria es el indicador básico. Cada servicio o unidad determinará la letalidad.

Neumonía Vinculada con Técnicas Asistenciales


Asilos 


Uso domiciliario de AB endovenosos


Cura domiciliaria de heridas


Instalaciones de extensión hospitalaria


Familiar con infección por patógeno MDR





Neumonía Adquirida en la Comunidad





Neumonía vinculada al uso de respiradores 





Neumonía Nosocomial
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