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RESOLUCION N° 000355-IETSI-ESSALUD-2025
Lima, 16 de Diciembre del 2025

VISTOS:

El Informe N° 000046-FHR-DGPCFYT-IETSI-ESSALUD-2025, y Nota N° 000122-
DGPCFYT-IETSI-ESSALUD-2025 de la Direccién de Guias de Practica Clinica
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia de IETSI del 12 de diciembre del 2025;

CONSIDERANDO:

Que, el numeral 1.2 del articulo 1 de la Ley N° 27056, Ley de Creacion del Seguro
Social de Salud, establece que EsSalud tiene por finalidad dar cobertura a los
asegurados y sus derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de
prevencion, promocion, recuperacion, rehabilitacion, prestaciones econdmicas y
prestaciones sociales que corresponden al régimen contributivo de la Seguridad
Social en Salud, asi como otros seguros de riesgos humanos;

Que, el articulo 203 del Reglamento de Organizacion y Funciones del Seguro Social
de Salud (EsSalud), aprobado por Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 656-PE-
ESSALUD-2014 y sus modificatorias, sefiala que el Instituto de Evaluacién de
Tecnologias en Salud e Investigacion (IETSI), es el 6rgano desconcentrado
responsable, entre otras funciones, de la evaluacion econdmica, social y sanitaria
de las tecnologias sanitarias para su incorporacion, supresion, utilizacién o cambio
en la institucion, asi como de proponer las normas y estrategias para la innovaciéon
cientifica tecnolégica, la promocion y regulacién de la investigacion cientifica en el
campo de la salud, que contribuya al acceso y uso racional de tecnologias en salud
basada en la evidencia, eficacia, seguridad y costo efectividad, a ser utilizadas por
la red prestadora de servicios de salud en el ambito nacional. Asimismo, es el
responsable del petitorio de medicamentos y del listado de bienes de tecnologias
! % sanitarias y guias de practica clinica en la institucion;

EsSalud Que, mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 152-PE-ESSALUD-2015 se
v e rs@prueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del IETSI, el cual, en el inciso
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Que, el articulo 16 del citado Reglamento establece que la Direccidén de Guias de
Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia - DGPCFYT es el érgano de
linea encargado de evaluar y proponer la incorporacion, uso, salida o cambio de
Guias de Practica Clinica en ESSALUD, basados en evidencia cientifica, para el
maximo beneficio de la poblacion asegurada y la sostenibilidad financiera;

Que, asimismo, el articulo 16 del citado Reglamento, en su literal c), establece que
la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia es
el érgano de linea encargado de proponer la incorporacion, uso, salida o cambio de
guias de practica clinicas en EsSalud, en base a la normatividad y metodologias
aprobadas;

Que, mediante el Informe de vistos, la DGPCFYT informa que “De acuerdo al literal
c) del articulo 16 del Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto de
Evaluacion de Tecnologia en Salud e Investigacion (IETSI), corresponde a la
Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia
(DGPCFyT), el proponer la incorporacion, uso, salida o cambio de guias de practica
clinicas en ESSALUD, en base a la normatividad y metodologias aprobadas.
Asimismo, el literal f) del referido articulo, sefiala como funcién, el elaborar o
adaptar y proponer la aprobacion de las guias de practica clinicas priorizadas.”,
afiadiendo la DGPCFYT que “Respecto a la normatividad y metodologias
aprobadas para la incorporacion, uso, salida o cambio de guias de practica clinicas,
el Instructivo N° 001 — IETSI — ESSALUD — 2021 “Instrucciones para el desarrollo
de Guias de Practica Clinica en la Direccion de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y tecnovigilancia del IETSI”, estandariza la metodologia de
desarrollo y elaboracion de guias de practica clinica por IETSI-EsSalud y establece
que una de las modalidades para la priorizacion para desarrollar una GPC es que
“La alta Direccion del IETSI, en coordinacion con las unidades de organizacion
competentes, aprueba las condiciones clinicas priorizadas para la elaboracion de
GPC institucionales mediante acto resolutivo”. La condicion clinica “Neumonia
comunitaria adultos” corresponde a una condicion clinica priorizada para la
elaboracion de una GPC, de acuerdo a lo sefialado en la Resolucion N° 000050 -
IETSI - ESSALUD — 2024 del 28 de noviembre de 2024.”, y se senala a continuacion
que “Mediante la Resolucion del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e
Investigacion N° 000138-IETSIESSALUD-2025, se conformé el grupo elaborador
para esta guia de practica clinica. Siguiendo lo establecido en el Instructivo N° 001
— IETSI — ESSALUD — 2021 “Instrucciones para el desarrollo de Guias de Practica
Clinica en la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
tecnovigilancia del IETSI”, el grupo elaborador conformado ha desarrollado la “Guia
de Practica Clinica de manejo de neumonia adquirida en la comunidad en adultos”;

Que, asimismo, la DGPCFYT informa que “Precisar que se desarroll6 la etapa de
validacién de la Guia de Practica Clinica con: 1) participacion de expertos clinicos
de las Redes Asistenciales y Redes Prestacionales de Essalud, que no participaron
en la elaboracion de la GPC y 2) representantes de la Gerencia Central de
Prestaciones de Salud y la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones
Econdbémicas. Asimismo, la GPC fue objeto de evaluacion por dos Revisores clinicos
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externos, asi como una revisora metodolégica.” y que “De acuerdo a la evaluacion
efectuada mediante el Instrumento de Evaluacion de GPC (...), la presente GPC
reune los criterios de Pertinencia de la GPC, Estructura de presentacion del
documento de GPC, Rigurosidad en la Elaboracion de GPC, Calidad Metodolbgica
de la GPC y Uso de Tecnologias Sanitarias en la GPC”,

Que, la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia, a través del Informe de vistos y su Nota de vistos, brinda el
sustento correspondiente, por lo que resulta pertinente proceder a aprobar la antes
citada Guia de Practica Clinica, propuesta por la citada Direccion;

Con el visado de la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia y la Oficina de Asesoria Juridica del IETSI;

Estando a lo propuesto por la Direccion de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI, y en uso de las facultades
conferidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto de
Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion, aprobado por Resolucion de
Presidencia Ejecutiva N°152-PE-ESSALUD-2015;

SE RESUELVE:

1. APROBAR la "Guia de Practica Clinica de manejo de neumonia adquirida
en la comunidad en adultos”, en sus versiones extensa, corta, y anexos, que
forman parte integrante de la presente Resolucion.

2. DISPONER que la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia haga de conocimiento la presente Resolucion a todos los érganos
de EsSalud, incluyendo los 6érganos desconcentrados, érganos prestadores
nacionales, establecimientos de salud y demas érganos que correspondan; asi
como que realice las acciones pertinentes para la difusion de la presente Guia a
nivel nacional.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

Firmado digitalmente por
DAYSI ZULEMA DIAZ OBREGON
Directora del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion
ESSALUD

DZDO/HMGF/FMHR/VRZA
EXP. 0013020250000846
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. Como usar esta guia de practica clinica

Esta guia de practica clinica (GPC) basada en evidencias esta disefiada para brindar enunciados
que faciliten la toma de decisiones en el cuidado de la salud. Ha sido elaborada usando la
metodologia GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation).
A continuacioén, se explica cdmo interpretar los términos clave utilizados en los enunciados de
la GPC.

Interpretacion de la certeza y de la fuerza de la recomendacion

Término | Significado

Tipos de enunciados

Recomendacidén

Premisa accionable sobre la eleccidn entre dos o mas opciones en una
poblacion especifica y en un entorno especifico cuando sea relevante.
El curso de accidn se acompaia de una fuerza (fuerte o condicional) y
de la calificacién de la certeza de la evidencia que la respalda. Las
recomendaciones surgen de una pregunta, para la cual se realiza la
busqueda, sintesis y contextualizacién de la evidencia.

Buena practica clinica

8rC) ¥

Enunciado accionable que brinda orientacion acerca de una practica
cuyos beneficios superan ampliamente a los potenciales dafios, pero
solo existe evidencia indirecta disponible para respaldarla. Para su
formulacién no se efectia una sintesis formal de la evidencia.

Consideracion

Es una nota o comentario adicional que complementa una
recomendacion o una BPC. Su objetivo es aclarar el contexto, resaltar
aspectos importantes o proporcionar detalles especificos.

Certeza de la recomendacion

(DDDD) Alta Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién es alta.
Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién es
(BB O) Moderada P
moderada.
(BDOQO) Baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es baja.
. Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es mu
(BOOO) Muy baja P y

baja.

Fuerza de la recomendacién

Fuerte
(a favor® o en contrao)

El GEG considera que esta recomendacion debe seguirse en todos los
casos, salvo excepciones puntuales y bien justificadas.
Se usé el término “Recomendamos”

Condicional
(a favor® o en contra@)

El GEG considera que esta recomendacién se seguira en la gran mayoria
de casos, aunque podria ser oportuno no aplicarlas en algunos casos,
siempre que esto sea justificado.

Se uso el término “Sugerimos”

En las secciones siguientes se presentan, respectivamente, los enunciados de esta GPC y sus
flujogramas.
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1. Lista completa de recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC) \\ _

N° \ Enunciado \ Tipo

Decisidon de manejo hospitalario

Pregunta 1: En adultos con neumonia adquirida en la comunidad (NAC), équé herramienta de
prediccion clinica deberia utilizarse para la toma de decision sobre manejo hospitalario o
ambulatorio?

En adultos con NAC, sugerimos utilizar CRB-65 (> 2 puntos) junto al juicio
clinico para identificar a los pacientes que requieren manejo hospitalario.

Consideraciones:
1. En los pacientes que seran manejados de manera ambulatoria (CRB-65
< 2 puntos), considere lo siguiente:

e Al término de la atencidn, instruya al paciente y/o cuidador, sobre
los siguientes signos y sintomas de alarma sugerentes de falla al
tratamiento:

o Temperatura >37.5 °C,
o Frecuencia respiratoria > 24 por minuto o alteracion del
patrdn respiratorio,

o Frecuencia cardiaca > 100 latidos por minuto,
o Presidn arterial sistdlica £ 90mmHg,
o Alteracion en el estado mental (confusién, hipoactividad), Fuerza de la
o Saturacién de oxigeno < 90% (tomar en cuenta los puntos | recomendacion:
de corte referenciales segin la altitud [ver tablal] y la | condicional®
11 saturacion basal del paciente).
Tabla 1. Variacion de la saturacion de oxigeno segun la altura sobre el nivel del mar Certeza de la
m.s.n.m. d:i‘::;r 1000 3000 3400 3600 3900 evidencia:
Muy baja
Normal 95-100 92-99 88-96 87-95 84-93 83-92
A 4 SO00
Hipoxemia <88-92 < 88-91 < 84-87 < 83-86 < 80-83 <79-82
Fuente: “Documento Técnico: Manejo Ambulatorio de Personas Afectadas por la COVID-
19 en el Perd”. Resolucidn Ministerial N.°834-2021-MINSA. 2021(1)

e Indique que el paciente debe acudir a emergencia ante
empeoramiento o aparicion de nuevos signos/sintomas de
alarma, marcado deterioro clinico sistémico, o ausencia de
mejoria de los signos/sintomas de alarma dentro de las 48 a 72
horas. Los signos/sintomas de alarma son aquellos previamente
sefialados como sugerentes de falla al tratamiento.

e Confirme la adecuada comprension del paciente/cuidador
respecto a las indicaciones terapéuticas.

2. Tomar en cuenta que el CRB-65 no fue evaluado para determinar otros
tipos de desenlaces (p. ej., admisidon a UCI, necesidad de ventilacién

mecanica).

. S . Fuerza de la
En adultos con NAC, cuando se dispone de medicion inmediata de urea, recomendacién:
sugerimos utilizar CURB-65 (> 2 puntos) junto al juicio clinico para Condicional @

1.2 | identificar aquellos pacientes que requieren manejo hospitalario.

Consideracion: Certeza de la
Tomar en cuenta que CURB-65 no fue evaluado para determinar otros tipos evndencnla:
de desenlaces (p. ej., admisién a UCI, necesidad de ventilacién mecénica). Muy baja

-
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En adultos con NAC evalue la presencia de otros factores que podrian influir

en la decision de hospitalizar como:

- Intolerancia a la via oral o incapacidad de mantener la via oral,

- Historial de consumo de sustancias psicoactivas,

- Comorbilidades descompensadas (por ejemplo: diabetes mellitus, falla
cardiaca, enfermedades pulmonares créonicas como enfermedad
pulmonar intersticial, asma, enfermedad pulmonar obstructiva cronica),

- Deterioro del estado funcional basal (por ejemplo, disminucién de la
saturacion de oxigeno respecto al valor habitual),

- Deterioro cognitivo/fisico crénico sin soporte familiar.

13 BpC @

Tratamiento farmacolégico

Pregunta 2: En adultos con NAC a ser tratados en el ambito ambulatorio, écual terapia empirica
deberia administrarse?

dul q | 4mbi bul . . Fuerza de la
En' adultos con NAC a ser t.rata 0s en el ambito ambu atorlo,‘sugen[‘n.os recomendacion:
brindar betalactamicos sensibles a betalactamasas como terapia empirica . ®@
S Condicional
2.1 | inicial.
Consideracion: Certeza de la
El betalactamico sensible a betalactamasas de eleccidon es amoxicilina a e"'denc'_a’
dosis de 1000 mg c/8horas via oral (VO). Muy baja
6000
En adultos con NAC, y con alergia o intolerancia a los betalactamicos, a ser
tratados en el dmbito ambulatorio, sugerimos brindar tetraciclinas (de
Fuerzadela

.prlln."nTra opcion) o macroélidos (de segunda opcién) como terapia empirica | o .omendacién:
inicial. -
Condicional @

2.2 | Consideraciones:
1. Latetraciclina de eleccidn es la doxiciclina a dosis de 100 mg ¢/12 horas Certeza de la

VO. El macrdlido de eleccion es azitromicina a dosis de 500 mg c/24 e"ide“‘:i.a‘
horas VO. Muy baja
D©O00O

2. Laeleccién de azitromicina en monoterapia debe limitarse a escenarios
con resistencia local de S. pneumoniae menor al 25%.

En adultos con NAC y sospecha de etiologia atipica, a ser tratados en el
2.3 | dmbito ambulatorio, brindar tetraciclinas o macrdlidos como terapia BPC@
empirica inicial.

Pregunta 3: En adultos con comorbilidades de riesgo* que presenten NAC a ser tratados en el
ambito ambulatorio, écual terapia empirica deberia administrarse?

En adultos con comorbilidad de riesgo* que presenten NAC a ser tratados

en el ambito ambulatorio, brindar amoxicilina + acido clavulanico (de

primera opcion) o cefuroxima axetilo (de segunda opcién) como terapia

empirica inicial.

3.1 | Consideraciones: BPC@

1. Las comorbilidades de riesgo (*) consideradas son las enfermedades
crénicas cardiacas, enfermedades pulmonares crénicas (enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, enfermedad pulmonar intersticial),
hepaticas o renales, alcoholismo, diabetes mellitus tipo 2 y edad
avanzada (>65 afios).
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2. Ladosis de amoxicilina + acido clavuldnico es de 500 + 125 mg c¢/8 horas
0 875 mg + 125 mg ¢/ 12 horas VO; y la dosis de cefuroxima axetilo via
oral es de 500 mg VO ¢/12 horas.

3. En pacientes que previamente utilizaron alguno de los antibidticos
recomendados en los ultimos 3 meses, considere la eleccién de un
antibidtico de clase distinta (por ejemplo, si previamente se utilizd
amoxicilina + acido clavuladnico, evalle elegir cefuroxima axetilo).

En adultos con comorbilidad de riesgo* que presenten NAC a ser tratados
3.2 | en el dmbito ambulatorio evalue la respuesta clinica del paciente a las 48- BPC @
72 horas.

Pregunta 4: En adultos con NAC no severa a ser tratados en el ambito hospitalario, écual terapia
empirica deberia administrarse?

En adultos con NAC no severa a ser tratados en el dmbito hospitalario,
brinde monoterapia en lugar de terapia dual para el manejo empirico inicial.

4.1 | consideracion: BPC @
La opcién de monoterapia corresponde a un betalactamico resistente a
betalactamasa o a una cefalosporina de tercera generacion.

Fuerza de la
recomendacion:

o o e
4.2 | En adultos con NAC no severa a ser tratados en el dmbito hospitalario, Fuerte

s% | recomendamos no brindar carbapenémicos como terapia empirica inicial.
Certeza de la

evidencia:

Baja @®O0O

En adultos con NAC no severa a ser tratados en el dmbito hospitalario brinde
ceftriaxona (de primera opcion) o ampicilina + sulbactam (de segunda

opcidn) como terapia empirica inicial.
43 BrC ¥
Consideracion:

La dosis de ampicilina + sulbactam es de 1.5 g — 3 g ¢/6 horas, via
endovenosa (EV). La dosis de ceftriaxona se detalla en la recomendacion 6.1

En adultos con NAC no severa a ser tratados en el ambito hospitalario, con
antecedente de alergia severa (reaccion anafilactica) a los
betalactdmicos/cefalosporinas y con tolerancia a la via oral, usar doxiciclina
via oral (de primera opcidn) o azitromicina (de segunda opcién), con
administracién supervisada por el personal de salud.

Consideraciones:

1. Latetraciclina de eleccidn es la doxiciclina a dosis de 100 mg ¢/12 horas

4.4 VO. El macrélido de eleccién es azitromicina a dosis de 500 mg c/24 BrC @
horas VO.

2. Laeleccion de azitromicina en monoterapia debe limitarse a escenarios
con resistencia local de S. pneumoniae menor al 25%.

3. Verifique que el antecedente de alergia severa reportado por el
paciente corresponda a una reacciéon mediada por IgE, caracterizada por
la presencia de anafilaxia, angioedema, edema laringeo, hipotensién o
urticaria.

En adultos con NAC no severa a ser tratados en el ambiente hospitalario,
4.5 | con antecedente de alergia severa (reaccion anafilactica) a los ch@
betalactdmicos/cefalosporinas y sin tolerancia a la via oral, reemplace
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ceftriaxona por la opcidn antibidtica parenteral disponible que garantice la
cobertura de los principales patégenos de la NAC.

Consideracion:

Verifique que el antecedente de alergia severa reportado por el paciente
corresponda a una reaccion mediada por IgE, caracterizada por la presencia
de anafilaxia, angioedema, edema laringeo, hipotension o urticaria.

4.6

En adultos con comorbilidad de riesgo* que presenten NAC no severa a ser
tratados en el ambito hospitalario, brinde terapia dual para el manejo
empirico inicial.

Consideraciones:

1. La opcidn de terapia dual corresponde a el uso conjunto de ceftriaxona
con un macrodlido (primera opcién), o ceftriaxona con una tetraciclina
(segunda opcién). De no disponer de ceftriaxona, considere cambiarla
por ampicilina + sulbactam.

2. Las comorbilidades de riesgo (*) consideradas son las enfermedades
cronicas cardiacas, enfermedades pulmonares crénicas (enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, enfermedad pulmonar intersticial),
hepaticas o renales, alcoholismo, diabetes mellitus tipo 2 y edad
avanzada (>65 afios).

BpC @

Pregunta 5: En adultos con NAC severa, écual terapia empirica deberia administrarse?

5.1

En adultos con NAC severa, sugerimos brindar terapia dual en lugar de
monoterapia.

Consideraciones:

. Sedefine NAC severa de acuerdo con los criterios de severidad ATS/IDSA
2007 (ver tabla 2) y su manejo se realiza estrictamente en el ambito
hospitalario.

Tabla2. Criterios ATS/IDSA para definir NAC severa

Si se cumple al menos 1 criterio mayor o de 3 a mas criterios menores, se catalogara
como NAC severa.

Criterios Mayores Criterios Menores

* Falla respiratoria con .

necesidad de Ventilacién

Mecanica. e Pa02 /Fi02 <250 mmHg.

Necesidad de vasopresores. ¢ Infiltrados multilobares.

¢ Confusién / desorientacion.

*  BUN 220 mg/dL o BUN 2> 7.14 mmol/L o
Urea >42.8 mg/dL.

*  Leucopenia (< 4000 ul/células).

e Trombocitopenia (< 100 000
ul/células).

e  Hipotermia (<36°C).

e Hipotensidon (presion arterial sistdlica
<90 mmHg o presidn arterial diastdlica
<60 mmHg).

Frecuencia respiratoria > 30
respiraciones por minuto.

Fuente: Guia de Practica Clinica “Diagnostico y manejo de la neumonia adquirida en
la comunidad” de la ATS/IDSA (2)

2. La terapia dual se basa en la combinacidn de una cefalosporina de
tercera generacién mas un macrélido. En caso de no ser factible la

Fuerzade la
recomendacion:

Condicional @

Certezade la
evidencia:

Baja @®0O0O

10
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administracion de un macrdlido, considerar remplazarlo por
tetraciclinas.

e Utilice como cefalosporina de tercera generacion a la ceftriaxona
(la dosis se detalla en la recomendacién 6.2). De no disponerla,
emplear ampicilina + sulbactam como segunda opcién, a dosis de
1.5g—3gc/6EV.

e Utilice como macrélido a la azitromicina a dosis de 500 mg
c/24horas. Solo en caso de no ser factible su administracion, podria
remplazar por una tetraciclina como doxiciclina a dosis de 100 mg
¢/12 horas VO.

3. Considere la transicién a via oral a las 48-72 horas en funcién de la
respuesta clinica del paciente al tratamiento, siempre que tolere la via
oral.

4. En presencia de criterios de shock séptico, ajuste el manejo conforme a
los estandares establecidos para el tratamiento de shock séptico.

En adultos con NAC severa y con antecedente de alergia severa (reaccion

anafilactica) a los betalactamicos/cefalosporinas, remplace a la ceftriaxona

de la terapia dual por la opcién antibidtica parenteral disponible que

garantice la cobertura de los principales patégenos de la NAC.

Consideraciones:
1. Verifique que el antecedente de alergia reportado por el paciente

5.2 corresponda a una reaccion mediada por IgE, caracterizada por la BPC@
presencia de anafilaxia, angioedema, edema laringeo, hipotensién o
urticaria.

2. Tomar en cuenta seguir el esquema de terapia dual, por lo que utilice
como macrdlido a la azitromicina a dosis de 500 mg c/24horas. Solo en
caso de no ser factible su administracién, podria remplazar por una
tetraciclina como doxiciclina a dosis de 100 mg c¢/12 horas.

En adultos con NAC severa, tomar hemocultivos y cultivo/Gram de

secreciones respiratorias bajas. Asimismo, realice los estudios

correspondientes para descartar tuberculosis pulmonar.

Consideraciones: BPC @
1. Obtenga las muestras antes de comenzar el tratamiento empirico; si
esto no es posible, proceda con el inicio inmediato del tratamiento.

2. Ajustar el tratamiento antibidtico en funcidn de los resultados

microbioldgicos.

Pregunta 6. En adultos con NAC, ¢ése deberia usar 1 g/dia o 2 g/dia de ceftriaxona EV?

En adultos con NAC no severa a ser tratados en el dmbito hospitalario, @
6.1 . . . , BPC
utilizar ceftriaxona a dosis de 1 a 2 g/dia.
Fuerza de la
recomendacion:
Condicional @

6.2 | Enadultos con NAC severa, sugerimos brindar ceftriaxona a dosis de 2 g/dia.

Certeza de la
evidencia:

-

//I.
/
/
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Muy baja
6000
Pregunta 7. En adultos con NAC, ése deberia utilizar terapia antibidtica de curso corto o de curso
largo?

En adultos con NAC no severa (atendidos en ambito ambulatorio u
hospitalario), sugerimos brindar terapia antibidtica de curso corto (<5 dias),
en lugar de un curso largo, siempre que el paciente haya alcanzado la
estabilidad clinica.

Consideraciones:
1. Se considera que un paciente ha alcanzado la estabilidad clinica cuando
cumple, durante al menos 48 horas consecutivas, con los siguientes

S Fuerzadela
criterios: -
o recomendacion:
e Temperatura corporal £37.8 °C, Condici I@
ondiciona

e Frecuencia cardiaca < 100 latidos por minuto,

° Frecuencfla resplrlatorla < 24 respiraciones por minuto, Certeza de la

e Saturacion de oxigeno 2 90 %* (tomar en cuenta los puntos de evidencia:
corte segun la altitud (ver tablal) y la saturacidon basal del Muy baja
paciente) o PaO; = 60 mmHg respirando aire ambiente (FiO, ®O00
21%),

e Presiodn arterial sistdlica 2 90 mmHg,
e Estado mental normal (sin alteraciones)
2. La terapia de curso corto se define como la administracién de
antibidtico por un tiempo no mayor a 5 dias y no menor a 3 dias.
3. Una vez completada la terapia antibidtica, es apropiado realizar una
evaluacidén de seguimiento.
En adultos con NAC severa, brinde la terapia antibiética durante 5 a 7 dias,
siempre que el paciente haya alcanzado la estabilidad clinica.

Consideraciones:
1. Laestabilidad clinica se determina segun lo descrito en la consideracidn
7.2 1 del enunciado 7.1. Brc ¥
2. Tenga en cuenta que la azitromicina no debe administrarse por mas de
5 dias.

3. Una vez completada la terapia antibidtica, es apropiado realizar una
evaluacién de seguimiento.

En adultos con NAC que no logren alcanzar la estabilidad clinica dentro del

periodo esperado de 5 a 7 dias, repita la evaluacién para descartar los

siguientes escenarios:

- Infeccién por patdgenos multidrogoresistentes (como Staphylococcus
aureus resistente a meticilina o Pseudomonas aeruginosa), infecciones

73 flngicas endémicas, o Mycobacterium tuberculosis. BPC @

- Etiologia viral.

- Complicacion de la NAC (empiema, absceso pulmonar).

- Complicacién con otro proceso infeccioso tales como meningitis,
endocarditis o infeccidn nosocomial.

- Condicidn de inmunosupresidn inadvertida durante la evaluacién
clinica inicial del paciente.

12
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- Problemas relacionados con el tratamiento debido a mala
adherencia/administracion, biodisponibilidad inadecuada
(malabsorcién, vomitos), o interacciones farmacoldgicas.

- Otros diagnésticos diferenciales: insuficiencia cardiaca congestiva,
tromboembolismo pulmonar, entre otros.

Consideracion:

De no identificarse otra causa y la falta de estabilidad clinica se atribuye
Unicamente a la NAC por patdgenos bacterianos comunes no resistentes,
prolongue el tratamiento hasta alcanzar 48 horas de estabilidad clinica, sin
exceder un maximo de 10 dias en total.

Pregunta 8. En adultos con NAC no severa, ése deberia utilizar corticoides

tratamiento antibidtico?

adyuvantes al

Recomendacidén

fuerte @
8.1 | En adultos con NAC no severa a ser tratados en el dmbito hospitalario, dol
s% | recomendamos no brindar corticoides como terapia adyuvante. CZSZZC;?
Muy baja
6000
8.2 | En adultos con NAC a ser tratados en el ambito ambulatorio, no brindar @
. . BPC
s | corticoides como terapia adyuvante.

Pregunta 9. En adultos con NAC severa, ése deberia utilizar corticoides parenterales adyuvantes al
tratamiento antibiético?

En adultos con NAC severa, recomendamos brindar hidrocortisona como
corticoterapia adyuvante.

Consideraciones:

1. Administre la hidrocortisona a dosis de 200 mg EV al dia. Mantenga esta
dosis por un periodo de 4 a 8 dias, o por menos si el paciente alcanza la
estabilidad clinica antes de dicho periodo. Una vez lograda la estabilidad
clinica (o cumplidos los 8 dias), reduzca la dosis de forma progresiva.

2. No se encontraron estudios que evaluaran el uso de corticoides por via
oral, como la prednisona, en pacientes con NAC severa.

Recomendacidén
fuerte 0

Certeza dela
evidencia:
Alta
ODDD

Recomendacidén

condicional ®
En adultos con NAC severa, sugerimos no brindar metilprednisolona como
9.2 . . Certeza dela
corticoterapia adyuvante. y }
evidencia:
Muy baja
©000
93 En adultos con NAC severa, no brinde dexametasona como corticoterapia BPC®

adyuvante.

BPC: Buenas practicas clinicas; NAC: Neumonia Adquirida en la Comunidad; m.s.n.m: Metros
sobre el nivel del mar; UCI: Unidad de Cuidados Intensivo; EV: Endovenoso; VO: Via oral; BUN:
Nitrégeno ureico en sangre.

%7: Recomendaciones y BPC trazadoras.

13
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Flujograma 1: Manejo inicial ambulatorio de pacientes con NA
Adulto con neumonia adquirida en la comunidad (NAC) de origen bacteriano 2
¢El paciente amerita ser hospitalizado?
Signos y sintomas de +
.alarma sugerentes de CRB-65 2 2 (0 CURB-65 > 29) Si o Manej9 Hospitalario
inadecuada respuesta (Flujograma 2)
terapéutica: No A
o o |________________T_.__.____I H
° T°>37.5°C ) , Presenta otros factores que podrian influiren la | Si
* FR> Zf", peutofo I decision de hospitalizar (ver enunciado 1.3) '
alteracion del patrén R i e i !
respiratorio J No .
; 1
e FC > 100 latidos por ‘ Manejo Ambulatorio H No brinde corticoides :
minuto L e e e e - =
e PAS <90mmHg, +
e Alteracion en el estado ‘ éAlergia a betalactdmicos? ‘
mental (confusion, .
hipoactividad), No | Si
e Sat O, <90% (tomaren | * ___________ |
cuenta ) lla altitud 'y Si : Inicie manejo empirico con: |
saturacion basal del éSospecha de NAC atipica? P « 1ra opcién: Doxiciclina (100 mg ¢/12hVO)
paciente) ¢ No : e 2da opcidn: Azitromicina (500 mg c/24h VO) 1
_______________________ ]
¢Tiene comorbilidad de riesgo? ©
Si | No
o v o , v
: » Inicie n'la.n.ejo en’n?mco con.’ . I Inicie manejo empirico con
, ® 1ra opcién: Amoxicilina + dcido clavuldnico: (500 + amoxicilina (1 g ¢/8h VO)
I 125 mgc/8h VO 0 875 + 125 mg ¢/12h VO) |
: e 2da opcidn: cefuroxima (500 mg c/12h VO) :
, Reevalte la respuesta clinica a las 48-72 horas :
"""""" l"""""" Y
i . Evalle si amerita si ¢Paciente reacude a consulta
¢ |ntoma§ y/o signos mfev/os(,j Si hospitalizacién, reajuste de ! por signos y/o sintomas
gmpeoram[ento ono me.Jdonad € P tratamiento antibidtico y/o < nuevos, empeoramientoono (¢
signos y/o Zlntc;mas c*c;n5| erados reevalle escenarios mejoria de signos y/o sintomas
€ alarma: descritos en enunciado 7.3 considerados de alarma*?
No No
Antibioticoterapia por curso corto (<5 dias)
N Yo |
: Si al 5to dia el paciente no alcanzé estabilidad clinica @ por 48 horas consecutivas, repitala |
, evaluacidn para el descarte de otros causales de la inestabilidad clinica: (ver enunciado 7.3) :
b o o o o o e e o e e e e e e e e e e e S S e e M e G e S S M e e e e e e e e e e - -
) ) g —_— A o . ) Leyenda:
a.El flujograma no se aplica en neumonia aspirativa, neumonias virales, neumonias complicadas,
neumonias con alta sospecha de ser causada por gérmenes como P. aeruginosa, S. aureus resistente a »
meticilina o bacilos gramnegativos resistentes, inmunocomprometidos o tuberculosis pulmonar/ Recomendacion
neumonia tuberculosa. fuerte
b.CURB-65 se sugiere en el escenario de disponibilidad de urea inmediata. »
c. Comorbilidades de riesgo: enfermedades crénicas cardiacas, enfermedades pulmonares crénicas, Recom(.en.dauon
enfermedad hepética o renal crénica, alcoholismo, diabetes mellitus tipo 2 y edad avanzada (>65 afios). condicional
d.Ausencia de fiebre, ausencia de taquipnea, ausencia de taquicardia, saturacion de oxigeno > 90% il |
(considerar nivel altitudinal geografico y/o valores basales del paciente), estado mental sin | Buenapréctica
alteraciones, presion arterial sistélica 2 90 mmHg. IL clinica :
14
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Flujograma 2: Manejo inicial hospitalario de pacientes con NAC

No utilice corticoides

SALUD E B
INVESTIGACION
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Adulto con neumonia adquirida en la comunidad (NAC) de origen bacteriano a
tratar en el ambiente hospitalarioa

v

Utilice hidrocortisona adyuvante
Dosis 200 mg c/24h EV (ver
enunciado 9.1)

adyuvante

NAC no severa

No éCumple criterios de severidad ATS/IDSA? Si
(ver tabla 2)

NAC severa

v

I No inicie tratamiento con carbapenémicos I

v

betalactamicos/cefalosporinas?

¢éAlergia severa ® a los

No

| Si

v

| ¢Tiene comorbilidad de riesgo ©?

| ¢éTolera via oral?

Inicie manejo empirico :
con monoterapia: 1
e 1ra opcion: :
Ceftriaxona |
(1a2gc/24h EV) 1

e 2da opcién: Ampicilina !
+sulbactam :

1

(1.5g-3gc/6hEV)

* Si
[mm S — - —— T 1
I Inicie manejo empirico con terapia dual: : I Inicie manejo | !
: e 1ra opcidn: Ceftriaxona EV (1 a 2 g , 1 empirico con : : Reemplace del
| ¢/24h EV) + azitromicina (500 mg ; | monoterapia: | 1 esquema ceftriaxona
I ¢/24h VO) I ! e 1ra opcién: | | o ampicilina +
| e 2da opcidn: Ceftriaxona (1a 2 g c/24h : : Doxiciclina (100 1 ! sulbactam por
: EV) + doxiciclina (100 mg ¢/12hVO) || mgc/12hVO) ! : antibiético con la
X De no disponer ceftriaxona, puede ; | e 2da opcién: : ,  mejor cobertura
, reemplazarlo por ampicilina + sulbactam | : Azitromicina (500 ; ; segun disponibilidad
| (1.5g-3gc/6hEV) ! | mgc/24hVO) 11
4

1
I Sial 5to dia el paciente no alcanza estabilidad clinica por 48 horas consecutivas, repita la evaluacion
: para el descarte de otros causales de la inestabilidad clinica (ver enunciado 7.3) 1

a) La indicacién de manejo hospitalario va delimitada por un CRB-65 2 2 0 CURB-652 2 (de disponer medicion de urea inmediata y no poder
garantizar un seguimiento del paciente), o la presencia de factores que podrian influir en la decisién de hospitalizar (ver enunciado 1.3)
b) Alergia severa corresponde a una reaccion mediada por IgE, caracterizada por la presencia de anafilaxia, angioedema, edema laringeo,

hipotensidn o urticaria.

c) Comorbilidades de riesgo: enfermedades crénicas cardiacas, enfermedades pulmonares crénicas, enfermedad hepatica o renal crénica,

alcoholismo, DM2 y edad avanzada (>65 afios).

d) Ausencia de fiebre, ausencia de taquipnea, ausencia de taquicardia, saturacién de oxigeno = 90% (considerar nivel altitudinal y valores

basales del paciente), estado mental sin alteraciones, presién arterial sistélica > 90 mmHg.

Tome hemocultivos y cultivo/Gram.
Ademds, estudios para TBC

No utilice metilprednisolona

Inicie ATB empirico con terapia dual

v

| ¢éAlergia severa ® a los betalactdmicos/cefalosporinas? |

Reemplace del esquema
ceftriaxona o ampicilina +
sulbactam por antibiético

con la mejor cobertura
segun disponibilidad

1
Inicie manejo empirico con terapia dual: :
o 1ra opcién: Ceftriaxona EV (2 g ¢/24h
EV) + azitromicina (500 mg c¢/24h VO) |

o 2da opcién: Ceftriaxona EV (2 g c/24h !
EV) + doxiciclina (100 mg c/12h VO) :
De no disponer ceftriaxona, puede
reemplazarlo por ampicilina+ sulbactam |
(1.5g-3gc/6hEV) 1
1

Si al 5°-7° dia, el paciente no alcanza estabilidad clinicad por 48 horas
consecutivas, repita la evaluacion para el descarte de otros causales de la

inestabilidad clinica (ver enunciado 7.3)

Considere la transicion a la via oral a las 48-72 horas en funcion de la tolerancia a la via oral y
mejoria de los signos y sintomas de alarma u alcanzar estabilidad clinica. De haber deterioro
clinico o agravamiento de los signos/sintomas o ausencia de mejoria, reajuste de tratamiento

antibidtico y/o reevalle escenarios descritos en enunciado 7.3

Leyenda Recomendacion

condicional

Recomendacion
fuerte

| Buenapractica |
| clinica
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Tabla 3. items para evaluar en las herramientas CRB-65 y CURB-65
Puntuacion CRB-65 (3) Decision
Confusioén:
(Puntuacion <8 en el Abbreviated
1 punto Mental Test (AMT-10), o perdida
aguda de la orientacion en persona,
lugar o tiempo) Si CRB-65 <2
Manejo en ambiente
Frecuencia Respiratoria 2 30 por ambulatorio
1 punto .
minuto
Si CRB-65 22
Presidn arterial: Manejo en ambiente
1 punto (Presion arterial sistolica <90mmHg o hospitalario
Presion arterial diastdlica < 60mmHg)
1 punto Edad 2 65 afios

En toda atencion de un paciente con NAC, registre en la historia clinica cada uno
de los componentes del CRB-65 y el puntaje final.

Puntuacion CURB-65 (3) Decision
Confusion:
(Puntuacion <8 en el Abbreviated
1 punto Mental Test (AMT-10), o perdida
aguda de la orientacion en persona,
lugar o tiempo)
Frecuencia Respiratoria 2 30 por Si CURB-65 <2
1 punto minuto Manejo en ambiente
ambulatorio
Presion arterial:
1 punto (Presion arterial sistolica <90mmHg o Si CURB-65 22
Presién arterial diastdlica < 60mmHg) Manejo en ambiente
hospitalario
1 punto Edad 2 65 afios
Urea = 7 mmol/I
1 punto (equivalente a Urea =42 mg/dL o

BUN 2 19.6 mg/dL)

En toda atencion de un paciente con NAC, registre en la historia clinica cada uno
de los componentes del CURB-65 y el puntaje final.

INSTITUTQ DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
SALUD E
INVESTIGACION
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Tabla 4. Caracteristicas de antibidticos en EsSalud para NAC en adultos, dosis, efectos adversos y contrain

S
~~—

~8-

icaciones.

Grupo

Nombre del farmaco
(Presentacién segun

Interacciones importantes /

L. Petitorio Dosis Efectos adversos Contraindicaciones contraindicaciones Ajuste de Dosificacion
farmacolégico L. A
Farmacoldgico de medicamentosas
EsSalud*)
lInsuficiencia renal:
e Sila TFG > 30 mL/min: no es necesario
Frecuentes (1 a 10%): nduseas y diarrea, erupcion e SilaTFG 10 a 30 mL/min: maximo 500 mg / 2v dia
1gc/8horasVO | cutanea. o o Interacciones importantes: e Sila TFG <10 mL/min: maximo 500 mg / dia
Poct:?t frecuentes (0.1 a 1%): vomitos, urticaria y e Probenecid @ e Hemodialisis: 15 mg/kg/dia administrado como
rurito. ! P s
prurito Hipersensibilidad al principio | Sulfasalazina dosis unlc?x qlar|a. Antes dg la !u-‘:'modlalms se
R K o . debe administrar una dosis adicional de 15
activo, cualquier penicilina o | e  Alopurinol N N
P - L mg/kg. Con el fin de restaurar los niveles de
Betalactamicos Amoxicilina alguno de los excipientes. | e Metotrexato @ , X . .
. .. ) A farmaco circulante, se debe administrar otra dosis
sensibles a | (tableta/capsula 500 . - Antecedente de reaccion de | e  Antagonistas vitamina K @ o
betalactamasa me) Graves: Cardiovasculares: shock; Dermatoldgicos: hipersensibilidad inmediata | o Anticonceptivos orales @ de 15 mg/kg tras la hemodialisis
Consideracion: reaccion cutanea adversa al farmaco, eritema P

Absorcidn no se
ve afectada por
los alimentos

multiforme, sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis
epidérmica tdxica; Gastrointestinales: diarrea por
Clostridioides difficile; Inmunoldgicos: anafilaxia,
reaccion medicamentosa con eosinofilia y sintomas
sistémicos (DRESS), reaccion de hipersensibilidad;

grave (anafilaxis) a otro agente
betalactamico.

e Tetraciclinas ®®@

No es necesario

e En didlisis peritoneal: Maximo 500/ 1 v dia
Insuficiencia hepatica:
Dosificar con precaucion y con monitoreo de la funcion

hepatica a intervalos regulares.

Pacientes de edad avanzada:

Betalactamicos
resistentes a
betalactamasa

Amoxicilina + acido
clavulanico
(Tableta 500 mg +
125 mg)

500 mg + 125 mg
¢/ 8 horas VO
(¢]

875 mg+ 125 mg
¢/ 12 horas VO

Consideracion:
Administrar antes
de las comidas
para reducir
intolerancia
gastrointestinal y
optimizar la
absorcion.

Muy Frecuentes (>10%): Diarrea

Frecuentes (1 a 10%): Nauseas, vomitos,

Poco frecuentes (0.1 a 1%): Indigestion, aumento de
los niveles de AST y/o ALT, erupcidn cutanea, prurito,
urticaria, mareos, cefalea

Graves: Dermatoldgicos: reaccion cutdnea adversa al
farmaco, reaccién medicamentosa con eosinofilia y
sintomas sistémicos (DRESS), pustulosis
exantemdtica aguda generalizada, sindrome de
Stevens-Johnson, necrdlisis epidérmica  toxica;
Gastrointestinales: diarrea por Clostridioides difficile;

Hepaticos: colestasis, hepatitis, hepatotoxicidad;
Inmunoldgicos: anafilaxia, reaccion de

hipersensibilidad.

Hipersensibilidad al principio
activo, cualquier penicilina o
alguno de los excipientes.
Antecedente de reacciéon de
hipersensibilidad inmediata
grave (anafilaxis) a otro agente
betalactamico.

Antecedente de ictericia o
insuficiencia hepatica debido
al uso de amoxicilina + acido
clavulanico.

Interaccién importante:

. Micofenolato

° Tetraciclinas ©® @

° Probenacid @

e  Sulfasalazina

. Venlafaxina

. Metotrexato @

e Antagonistas vitamina K @
e Anticonceptivos orales @

mg / 2v dia

1lvdia

clavuldnico)

No es necesario

Insuficiencia renal:
® Sila TFG > 30 mL/min: no es necesario
e SilaTFG 10 a 30 mL/min: maximo 500 mg + 125

e SilaTFG <10 mL/min: maximo 500 mg + 125 mg /

e Hemodialisis: 500 mg + 125 mg cada 24 horas,
mds 500 mg/125 mg durante la dialisis, que se
repetird al final de la didlisis (ya que descienden
las concentraciones séricas de amoxicilina y acido

Insuficiencia hepatica:
Dosificar con precaucién y con monitoreo de la funcién
hepatica a intervalos regulares.

Pacientes de edad avanzada:
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Nombre del farmaco
(Presentacion segun

Interacciones importantes /

Grupo ot q B ] e Pt A oy
o - Petitorio Dosis Efectos adversos Contraindicaciones contraindicaciones Ajuste de Dosificacion
farmacolégico L. .
Farmacoldgico de medicamentosas
EsSalud*)
Muy Frecuentes (>10%): Dolor en sitio de inyeccion
M
Frecuentes (1 a 10%): Dolor en sitio de inyeccion EV, Hinersensibilidad al brincipio
tromboflebitis, flebitis, diarrea, erupcién cutdnea acho cualquier en‘i)cilinap o Interaccion importante: Insuficiencia renal:
NAC o severa: Poco frecuentes (<1%): picazén, nauseas, vomitos, u um; e q o5 Zxci entes e  Probenacid @ o SilaTFG>30ml/min:1.5-3gc/6a8h
: candidiasis, fatiga, malestar general, dolor de cabeza, 6 PIENTES- 1 ¢ Tetraciclinas ®@ o SilaTFG 15a30mL/min: 1.5a3gc/ 12h
1.5ga3gkvc/6 . R ., R Antecedente de reaccion de K . . X .
dolor en el pecho, flatulencia, distensién abdominal, ) o . ) . Hidroxicloroquina @ e SilaTFG 5a 15 mL/min: 1.5 a 3 g cada 24h
- horas - . . - . )} hipersensibilidad inmediata .
Ampicilina + glositis, retencion de orina, disuria, edema, hinchazén L L Warfarina @
. . . ., grave (anafilaxis) a otro agente X L L
sulbactam NAC severa: facial, eritema, escalofrios, opresion en la garganta, betalactémico . Donepezilo @ Insuficiencia hepatica:
mpollalg+0. ’ lor rnal, epistaxi ngr lam . ’ i iona.
(ampollalg+0.5g) 15g23gEVc/6 dolor subesternal, epistaxis y sangrado de la mucosa Antecedente de ictericia o | ® Eyrl)rofplono'd No se menciona
horas . . . insuficiencia hepatica debido ° iclorfenamida @ X
Graves: Dermatoldgicos: Reacciones cutdneas graves 2l uso de ampicilina + |®  Clomipramina @ Pacientes de edad avanzada:
(por ejemplo, necrdlisis epidérmica toxica, sindrome sulbactam P ° Anticonceptivos orales @ |No se menciona.
de Stevens-Johnson, dermatitis exfoliativa, entre - e Amifampridina @
: . . L Mononucleosis
otros)._Gastrointestinales: colitis por Clostridioides
difficile, ~ diarrea  por  Clostridioides  difficile.
Hepaticos: hepatotoxicidad. Renal: Deterioro renal
Insuficiencia renal:
Frecuentes (1 a 10%): Sobrecrecimiento de Candida, e SilaTFG 230 mL/min: No es necesario ajuste de
eosinofilia, dolor de cabeza, mareo, diarrea, nduseas, dosis
dolor abdominal, aumentos transitorios de los niveles e SilaTFG 10 a <30 mL/min: Dosis individual
de enzimas hepaticas. estandar administrada cada 24 horas
500 mg ¢/12 Poco frecuentes (0.1 a 1%): trombocitopenia, | . _— ... |Interaccion importante: o Sila TFG <10 mL/min: Dosis individual estandar
R . . Hipersensibilidad al principio : o
horas VO leucopenia, vomitos, erupciones cutdneas ; . : e  Antagonistas del receptor administrada cada 48 horas
activo, cualquier cefalosporina . . L o T .
I de | L 2-histmaina (ranitidina) @ |e Hemodialisis: Se debe administrar una dosis extra
Cefuroxima © alguno de los excipientes. | , Anticonceptivo oral @ individual esténdar al final de cada didlisis
. . L - L . Antecedente de reaccion de ’
(tableta/cépsula 500 | Consideracidn: Graves: Dermatoldgicos: reaccidn cutanea adversa al . P . . . Metotrexato @
. A - ) hipersensibilidad inmediata L o -
mg) Se debe tomar farmaco, eritema multiforme, sindrome de Stevens- grave (anafilaxia) a otro . Inhibidores de la bomba de |Insuficiencia hepatica:
después de las Johnson, necrdlisis epidérmica toxica; agente betalactémico protones (omeprazol) @  |Dado que la cefuroxima se elimina principalmente por
. comidas para una | Inmunoldgicos: anafilaxia, reaccién de ' e Antidcidos @ via renal, se espera que la existencia de insuficiencia
Cefalosporinas absorcién dptima | hipersensibilidad. Hematoldgico: disminucién en la e  Probenacid hepatica no afecte la farmacocinética. Sin embargo, no
actividad de la protrombina, con riesgo aumentado hay datos disponibles para pacientes con insuficiencia
en pacientes con insuficiencia renal o hepatica, hepatica.
malnutricién, tratamiento antimicrobiano
prolongado o terapia anticoagulante previa. Pacientes de edad avanzada:
No es necesario
Frecuentes (1 a 10%): eosinofilia, leucopenia, | Hipersensibilidad al principio |Contraindicacién: Insuficiencia renal:
la2*gc/24h EV | trombocitopenia, diarrea, heces sueltas, aumento de | activo, cualquier cefalosporina | ¢  Acetato de calcio @ e Sila TFG = 10 mL/min: No es necesario ajuste de
Ceftriaxona enzimas hepdticas, erupcion o alguno de los excipientes. e lactato de ringer @ dosis

(Frasco 1 g)

(*): Utilizar 2g en
casos de NAC
severa

Poco frecuentes (0.1 a 1%): infeccion genital fungica,
granulocitopenia, anemia, coagulopatia, cefalea,
mareos, nduseas, voOmitos, prurito, flebitis,
incremento de la creatinina.

Antecedente de reaccién de
hipersensibilidad inmediata
grave (anafilaxia) a otro
agente betalactdmico

e  Solucién de ringer @

Interacciones importantes:

e Sila TFG <10 mL/min: dosis de ceftriaxona no
debe exceder los 2 g diario

e Didlisis: No se requiere una dosis adicional
después de la didlisis. Ceftriaxona no se elimina
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Grupo

Nombre del farmaco
(Presentacion segun

Interacciones importantes /

P SE1Co Petitorio Dosis Efectos adversos Contraindicaciones contraindicaciones Ajuste de Dosificacion
Farmacolégico de medicamentosas
EsSalud*)
e Warfarina @ por didlisis peritoneal o hemodialisis. Se
Graves: Dermatoldgico: Eritema multiforme, recomienda una cuidadosa vigilancia clinica de la
sindrome de Stevens-Johnson, necrdlisis epidérmica seguridad y eficacia.
tdxica. Gastrointestinal: Colitis por Clostridioides
difficile. Hematoldgico: Anemia hemolitica (menos Insuficiencia hepatica:
del 1%), alteracion en el tiempo de protrombina en No es necesario si la insuficiencia hepatica es leve a
sujetos con desnutricion o con deficiencias en la moderado. No hay datos para pacientes con
produccién de vitamina k; Inmunoldgico: Reaccion insuficiencia hepdtica grave.
de hipersensibilidad (2,7% a 3,3%). En tratamientos
prolongados, riesgos de superinfeccidn; Renal: Pacientes de edad avanzada:
Insuficiencia renal. Respiratorio: Lesion pulmonar. No es necesario
Muy frecuentes (>10%): Diarrea
Frecuentes (1 a 10%): cefalea, vomitos, dolor Contraindicacién:
abdominal, nausea, disminucién del recuento de . Term
linfocitos, aumento del recuento de eosindfilos, A
disminucion del bicarbonato sanguineo, aumento de ° T|or|d?%ma o
baséfilos, aumento de monocitos, aumento de ° Colchlc.ma 9
neutrofilos. ° B.epr'd_'lo
Poco frecuentes (0.1 a 1%): candidiasis infeccion * Ziprasidona @ Insuficiencia renal:
vaginal, neumonia, infeccién flngica, infeccidn *  Mesoridazina @ o Sila TFG > 10 mL/min: No es necesario ajuste de
bacteriana, faringitis, gastroenteritis, trastornos o Cisapride@ dosis
respiratorios, rinitis, candidiasis oral, leucopenia, * Levoketoconazol 0@ e SilaTFG <10 mL/min: Precaucién
neutropenia, eosinofilia, angioedema, L e Dronedarona 0
. S ’ L . ) Antecedente  de ictericia : ; L -
hipersensibilidad, anorexia, nerviosisimo, insomnio, colestasica o disfuncion . P'Pe'iaqU'Ana 0 Insuficiencia hepatica:
mareo, somnolencia, disgeusia,  parestesia, hepatica asociada a uso ® Saquinavir 0 En pacientes con insuficiencia hepatica de leve a
disminucién visual, trastornos del oido, vértigo, previo; hipersensibilidad 2 e Pimozide o moderada (Child-Pugh clase A o B), no es necesario un
B Azitromicina 500 mg ¢/24 palp|t~a‘a(‘)nes, sofocos, d!snea, AepIStaAXIS, ga?stnt-ls, macrélido o cetdlido. ) ) reajuste posoldgico. Dado que el higado es la principal
Macrélido (Tableta 500 mg) horas estrefiimiento, flatulencia, dispepsia, disfagia, Evitar el uso concomitante con Interacciones importantes:  |via de eliminacién de azitromicina, el uso de este
distensién abdominal, boca seca, eructos, ulceras en antiarritmicos clase Al Wan‘arinae medicamento debe realizarse con precaucién en
la boca, hipersecrecion salivar, heces blandas, (quinidina, procainamida) o . Nifedipino@ pacientes que padezcan una enfermedad hepdtica
hepatitis, erupcién cutdnea, prurito, urticaria, clase ! " (dofetilida, . ciclosporinaa significativa.

dermatitis, piel seca, hiperhidrosis, osteoartritis,
mialgia, dolor espalda, dolor cuello, disuria, dolor en
rifones, vaginitis, metrorragia, trastorno testicular,
edema, astenia, malestar, fatiga, edema de la cara,
dolor en el pecho, pirexia, dolor, edema periférico,
aumento de enzimas hepéticas, aumento de urea en
sangre, aumento de creatinina en sangre, aumento

Graves: Cardiovasculares: prolongacion del intervalo
QT, Torsades de pointes (especialmente en pacientes
con prolongaciéon congénita o conocida del QT,
antecedentes de torsades de pointes, bradiarritmias,
insuficiencia cardiaca descompensada, condiciones
proarritmicas o uso concomitante de farmacos que

amiodarona, sotalol).

Ergotamina@
Agentes prolongadores de
a0
Loperamida 0
Simvastatin @
Digoxinae
Hidroxicloroquina o
Propofol o
Clorpromazina o
Sorafenibo
Risperidonao
Venlafaxinao

Pacientes de edad avanzada:

No es necesario. Sin embargo, tener especial cuidado
con los pacientes arritmogénicos, debido al riesgo de
desarrollar arritmia cardiaca y Torsades de Pointes.
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Nombre del farmaco
(Presentacion segun

Interacciones importantes /

farmacolégico Petitorio Dosis Efectos adversos Contraindicaciones contraindicaciones Ajuste de Dosificacion
E Farmacolégico de medicamentosas
EsSalud*)
prolongan el QT); Dermatolégicos: pustulosis ° Sertralinao
exantematica generalizada aguda, sindrome de . FIuoxetinao
Stevens-Johnson, necrdlisis epidérmica  toxica; . Clozapinao
Gastrointestinales: diarrea por Clostridioides difficile; e Levofloxacino/ciprofloxacino
Hepaticos: hepatotoxicidad, necrosis, hepatitis,
insuficiencia hepdtica, ictericia colestdsica, algunas e  Metronidazol o
con desenlace fatal; Inmunoldgicos: reaccion o Domperidona @
medicamentosa con eosinofilia y sintomas sistémicos o Olanzapina@
(DRES-S)f, 3 reaccion | de . h|per§en5|bllldad; . Voriconazolog
sobreinfeccion; MI.IJSCU o.esgue eflcos. smdronle de e Fluconazol o
Eaton-Lambert, miastenia gravis, exacerbacién o )
A e Haloperidol@
crisis miasténica.
e Ondansetron @
. Octreotideo
. Ketoconazolo
e  Eritromicina o
Frecuentes (1 a 10%): Reaccion anafilactica, cefalea, Contraindicacion:
100 mg ¢/ 12 nauseas/vomitos, reaccion de fotosensibilidad, e Acitretina @
horas 50 Poco frecuentes (0.1 a 1%): Dispepsia (ardor de * Isotretinoina @
estomago/gastritis)
’ Interacciones importantes: " |
Consideracion: - L. . oxi Insuficiencia renal:
Tomarlo iunto Graves: Dermatoldgicos: reaccion medicamentosa e Digoxina 9 No se realiza
con alim é ntos con eosinofilia y sintomas sistémicos (DRESS), ® Penicilinas (betalactamicos
acompafiado de eritema multiforme, fotosensibilidad, sindrome de sensibles a betalactamasa) nsuficiencia hepética
- P Stevens-Johnson, necrdlisis epidérmica toxica; S - L.
- Doxiciclina un vaso de agua . . K e g . g - Doxiciclina debe ser administrada con precaucién en
Tetraciclinas Gastrointestinales: diarrea por Clostridioides difficile; | Hipersensibilidad a la . Barbltuncos@ . - - -
(Tableta 100 mg) o con leche, y T . - . pacientes con alteracion de la funcién hepatica
deje transcurrir al Hepaticos: hepatotoxicidad (rara); Inmunolégicos: doxiciclina o tetraciclinas. . Metotrexatog
anafilaxia, sobreinfeccién; Musculoesqueléticos: e Anticonceptivos orales@ .
menos una hora - - " . Pacientes de edad avanzada:
detencion del desarrollo y/o crecimiento seo; o Warfarina @ !
antes de L . X o No se realiza
Neuroldgicos: pseudotumor cerebro (mayor riesgo . R|famp|cma©

acostarse, para
evitar una posible
irritacion
esofagica

en mujeres en edad fértil con sobrepeso o
antecedentes de esta condicion). Renales: toxicidad
renal fatal con el uso concomitante de tetraciclina y
metoxiflurano. Reproductivos: dafio fetal durante el
embarazo

Fenitoina@

Acido ascorbico (EV) @
Anticoagulantes@
Magnesio, Aluminio (Por
ejemplo: antiacidos) @

Fuente: GPC consideradas y mencionadas en la presente GPC, Fichas técnicas de medicamentos de la FDA y fichas técnicas vigentes de los farmacos accedidas mediante el portal de DIGEMID.

Interpretacion de interacciones y contraindicaciones medicamentosas:

accion del farmaco sefialado y sus eventos adversos; @: Disminuye la accién del farmaco sefialado.
*Consultado en noviembre de 2025.

: Incrementa la accion del antibidtico para el manejo de NAC y sus eventos adversos; @: Disminuye la accion del antibidtico para el manejo de NAC; Q: Incrementa la
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Tabla 5. Opciones farmacoldgicas parenterales* disponibles en petitorio institucional y sin
restriccion para uso empirico, a valorar a emplearse en casos de alergias severa a ~——
betalactamicos/cefalosporinas con cobertura para Streptococcus pneumoniae

Nombre del farmaco
(Presentacién seguin Petitorio Espectro de actividad
Farmacoldgico de EsSalud*)
Vancomicina
(ampolla 500mg)

Streptococcus pneumoniae
Staphylococcus aureus methicilin-sensible

Clindamicina e Streptococcus pneumoniae
(ampolla 150 mg/ mL x 4mL) e Staphylococcus aureus methicilin- sensible

Cloranfenicol (como succinato Streptococcus pneumoniae
sédico) Staphylococcus aureus methicilin-sensitive
(ampolla 1 g) Klebsiella pneumoniae (cepas susceptibles)

Coxiella burnetii
Haemophilus influenzae
Chlamydophila pneumoniae

Nota: Evaluar cada opcidn farmacoldgica considerando las comorbilidades del paciente, el posible agente etioldgico, la resistencia local y el estado
clinico. Asimismo, considerar la disponibilidad del farmaco para asegurar el inicio inmediato del tratamiento antibidtico.
*Consultado en noviembre de 2025.
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Presentacion del problema y fundamentos para la realizacion de la guia
La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una infeccién aguda del parénquima pulmonar
causada por patdgenos presentes en el ambiente comunitario, es decir, que se adquiere fuera
del entorno hospitalario (4). Se define especificamente como la neumonia que ocurre en
pacientes que no han estado hospitalizados durante las 48 horas previas al inicio de los sintomas
(5,6).
Actualmente, existe gran heterogeneidad en los criterios diagndsticos de NAC (7); no obstante,
se considera diagndstico la presencia de dos o mas signos o sintomas compatibles con hallazgos
radiolégicos de nuevo infiltrado pulmonar (6). Dado que el acceso a la radiografia de térax es
limitado en nuestro sistema de salud, y su valor clinico resulta controversial (8); la presente guia
prioriza el diagndstico inicial basado en la evaluacién clinica, centrada en los signos y sintomas
de infeccidon del tracto respiratorio inferior (6,9). A continuacién, se describen los principales
hallazgos clinicos de la NAC:
Sintomas e Tos nueva o de mayor intensidad (P: 86.5%; Sen: 88%; Esp:16%)
respiratorios e Disnea nueva o de mayor intensidad (P: 79.8%; Sen:63%; Esp:51%)
e Aumento o alteracién de las caracteristicas del esputo (P:51.7%;
Sen:71% - 52%; Esp:52% -35%)
e Dolor toracico pleuritico (Sen:32%; Esp:87%)
Signos respiratorios e Hallazgos auscultatorios nuevos (P:58.6%; Sen:60%; Esp:67%) como
crepitantes (Sen:42%; Esp:79%) o egofonia (Sen:5%; Esp:99%)
e Matidez a la percusion (Sen: 14%; Esp: 94%)
e Taquipnea (P:68.9%; Sen:53%; Esp: 84%)
e Hipoxemia (P:33.2%; Sen:36%; Esp:83%)
Signos de infeccion e Fiebre (>38 °C 0 €36 °C) (P:60%,; Sen: 63%-34%; Esp: 87%-55%)
*En adultos mayores, la NAC puede presentarse sin fiebre ni hallazgos tordcicos evidentes,
predominando alteracion del estado mental o empeoramiento de enfermedades cronicas
P: Prevalencia en pacientes hospitalizados con NAC (6,10); Sen: Sensibilidad y Esp: Especificidad
(6,11)
La patogénesis de la NAC implica la rapida proliferacion de patégenos bacterianos, fungicos o
virales dentro de los alvéolos y las pequeiias vias respiratorias adyacentes, combinado con la
inflamacién del huésped, lo que altera la homeostasis tanto a nivel local en los pulmones como
a nivel sistémico, lo que se manifiesta en los hallazgos clinicos. A continuacion, se presentan los
patdégenos mdas comunes implicados en la NAC (4,12,13).
Grupo de patogenos Patégeno
Bacterias Gram | Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus sensible a meticilina,
positivas Strep. pyogenes, otros streptococcos
Bacterias Gram | Hemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Enterobacteriaceae (e.g.,
negativas Klebsiella pneumoniae)
Bacterias atipicas Legionella pneumophila, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae
Virus respiratorios Virus de la influenza, SARS-CoV-2, virus respiratorio sincitial, virus
parainfluenza, metaneumovirus humano, rinovirus, coronavirus humanos
comunes, adenovirus
Los patégenos respiratorios responsables de la NAC son diversos y existen algunos mas
predominantes que otros en funcién de caracteristicas como localidad, factores de riesgos,,,.--"/
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mundial, es mas probable que los patdgenos infecciosos mds probables sean bacterias o virus,
destacando a la NAC por Streptococcus pneumoniae como el responsable de la mayoria de los
casos (13). No obstante, una limitacion relevante es que el patégeno responsable no siempre
puede ser aislado, lo que dificulta caracterizar con precisién la distribucién y frecuencia real de
los agentes etiologicos de la NAC. En una busqueda de RS de los uUltimos 10 afios que abordan
los patdgenos mas prevalentes en la NAC, se reportaron los siguientes resultados:

RS sobre la etiologia bacteriana de la NAC (Revisiones sistematicas del 2015 a 2025).
Vikhe Seid 2024 Kyprianou Shoar 2020 Ghia 2019 Marchello
2024(14) (15) 2024 (16) (17) (18) 2016 (19)
1,643 adult 2496 adult 1765
> aduttos a0uOS | 4810 adultos | 82674 adultos _
hospitalizados en Etiopia , 1435 sujetos adultos con
X con NAC de de paises -
Poblacién en India con con NAC (9 aises con desarrollados > 12 afios sospecha
NAC. EO 2014 - szbre ortes con NAC (146 con NAC en de NAC por
(9 EO 2013- 2022,2 en (IZF:EO) EO/ECAS) India (17 EO) atipicos (30
2021) VIH) estudios)
Bacterias aisladas Frecuencias Prevalencia Prevalencia Frecuencia Prevalencia Prevalencia
Streptococcus 8.1% (4.9— 24.9% (16.7— 19.0% (12-
33% 40.7% -
Pneumoniae ? 11.3) 35.4) ’ 26)
Klebsiell 9.1% (7.9- 12.9% (8.2 — 10.5% (1.6-
ebsie a. 23% b ( b ( 1.3% 6 ( i
pneumoniae 10.2) 19.7) 24.0)
Staphylococcus . 6.8% (4.4— o 5.4% (1.0%-
aureus 10% 9.3) i 3.7% 12.8%) i
Mycoplasma o o 15.5% (1.1- 7.2% (5.2-
pneumoniae 7% ) 26(0.9-7.6) 10.0% 35.5) 9.3%)
Legionella . 0 7.3% (2.5- 2.8%(2.1-
pneumophila 7% ) 2:3(06-86) 6.5% 23.8) 3.6)
Haemophilus o 2.0% (1.2— 0
e 4% 2.8) 6.1(4.1-9.0) 9.7% - -
Chlamydophila 4.3% (2.4 -
vaop 4% - 1.1(0.2-5.3) 5.7% - o
pneumoniae 6.2)
Pseudomonas 4.0% (2.6— 6.2% (0.8%-
4% 11.5 (4.4-27 2.9% -
auriginosa ’ 5.4) ( ) ? 11.6%)
Moraxella 2.4(09-
2% - 1.2% - -
Catarrhalis ’ 6.1) ?
Polimicrobial 2% - - - - -
Mycobacte.rlum 1%
tuberculosis
Otros E coli: 4% E. Coli 4.2%
2% - 15.13% -
0 (2.7-5.2) ’ (0.8%-8.6%))
Virus aislados
Influenza a/B 1% 4.5%
Parainfluenza 1%
Otros 3.74%
Virus-bacteria -
6.10 -~
coinfeccion & //
/
.ff
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Por otro lado, es sabido que, en presencia de ciertas comorbilidades, el patégeno mas probable S

de NAC podria ser diferente al Streptococcus pneumoniae (13,20). A continuacién, se sefialan
algunas condiciones y los patégenos principalmente asociados:

Consumo perjudicial de alcohol Streptococcus pneumoniae, anaerobios orales, Klebsiella
pneumoniae, especies de Acinetobacter, Mycobacterium
tuberculosis

Enfermedad pulmonar obstructiva Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa, especies de

cronica, tabaquismo Legionella, S. pneumoniae, Moraxella catarrhalis,
Chlamydophila pneumoniae

Tabaquismo Patdgenos entéricos gramnegativos, anaerobios orales

Exposicion a aves Chlamydophila psittaci (si exposicion es a aves de corral:
influenza aviar)

Exposicion a animales de granja Coxiella burnetii (fiebre Q)

Brote de influenza Virus de influenza, S. pneumoniae, Staphylococcus aureus, H.
influenzae

Tos de curso prolongado o vomitos Bordetella pertussis

postusigenos

Anomalias estructurales del pulmon (p. Pseudomonas aeruginosa, Burkholderia cepacia,

ej., bronquiectasias, bullas Staphylococcus aureus

enfisematosas, etc.)

Uso de medicacion/drogas endovenosas | S. aureus, anaerobios, M. tuberculosis, S. pneumoniae

Obstruccion bronquial parcial o total (p. | Anaerobios, S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus

ej. Atelectasia obstructiva, compresion

extrinseca, cuerpo extrafio, etc).

En el Peru, la evidencia sobre el perfil microbiolégico de la neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) en adultos es muy limitada. La busqueda en distintos repositorios identificd un estudio,
realizado en 2019 en un hospital del distrito de El Agustino (Lima), que reporté frecuencias de
Mpycoplasma pneumoniae y Chlamydia pneumoniae de 3,53% y 1,18%, respectivamente, en
adultos con NAC (21). Sin embargo, este estudio se enfocd exclusivamente en gérmenes atipicos,
sin incluir los patdgenos bacterianos mas comunes. Adicionalmente, se hallaron algunos
trabajos de tesis con tamafios muestrales limitados y limitaciones metodolégicas, asi como
estudios centrados en poblacidon pedidtrica. En conjunto, estos hallazgos evidencian una
importante brecha de informacién a nivel nacional sobre los agentes etiolégicos de la NAC,
motivo por el cual se recurri6 a las tendencias de frecuencia reportada por literatura
internacional, estudios nacionales en poblacidn pediatrica y reportes de vigilancia elaborados a
partir de un numero reducido de muestras.

La presente GPC se enfoca en la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) de origen
bacteriano, destacando a Streptococcus pneumoniae como el principal agente a cubrir en el
tratamiento empirico. Sin embargo, un desafio creciente en el manejo de la NAC de origen
bacteriano es la resistencia antimicrobiana. Se considera resistencia cuando la cepa presenta
limitada sensibilidad a al menos uno de los siguientes antibidticos: penicilina, macrdlidos,
levofloxacino, ceftriaxona o tetraciclina; multirresistencia cuando afecta tres o mads; y
panresistencia cuando compromete a los cinco. A nivel mundial, la prevalencia de cepas
resistentes, multirresistentes y extremadamente resistentes es de 1,3 %, 0,2 % y 0,03 %,
respectivamente (22). Sin embargo, se observa marcada heterogeneidad entre los paises y
ausencia de datos nacionales. Un estudio reciente (23), analizé la resistencia antibidtica del
Streptococcus pneumoniae identificando una resistencia del 92% a azitromicina, y una
resistencia del 6% y 2% a penicilinas y ceftriaxona respectivamente durante el 2016-2019.
Asimismo, se identific6 que la resistencia a estos antibidticos se ha incrementado,-"/
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significativamente, llegando a duplicarse e incluso triplicarse en comparacion con afios \
anteriores. Junto a los datos previamente reportados, se tomd en consideracién los datos de
susceptibilidad antibidtica en Peru incluidos en el informe del Sistema de Redes de Vigilancia de

los Agentes Responsables de Neumonias y Meningitis Bacterianas (SIREVA II) respecto al S.
Pneumoniae (24-28).

.

Datos de Vigilancia pasiva en Pert del S. pneumoniae aislados en procesos invasivos - segtin informe del SIREVA 11 2015 al

2019
2019 2018 2017 2016 2015
Total Total Total Adult Total Total
Adult Adult Adult Adult
(n=26) uite (n=30) vt (h=22) o (n=16) uite (n=18) uite
Susceptibilidad a las penicilinas en No meningitis
Sensible 19 3 27 9 17 13 NI 14 1
<2,0 pg/ml (73.1%) (100%) (90%) (100%) (77.3%) (81.3%) (77.8%) (100%)
Intermedio 6 0 o 5 2 o 0
40pg/m (23.1%) (0%) (100%) 00%) (55 79) (12.5%) NI 4(22.2%) (0%)
Resistente 1 0 0 0 (0%) 0 1 NI 0 0
8,0 pug/ml (3.8%) (0%) (0%) (0%) (6.3%) (0%) (0%)
Susceptibilidad a la ceftriaxona en No meningitis
Sensible 20 3 26 16 13 15
<1,0 pg/ml (76.9%) (100%) (86.7%) (72.7%) (81.2%) (83.3%)
Intermedio 6 0 4 6 3 3(16.7%)
2,0 ug/ml (23.1%) (0%) (13.3%) (27.3%) (18.8%)
Susceptibilidad a la eritromicina
8 1 2 8 5
Sensibl 6(26.1%
ensible (21.6%)  (167%)  (24.2%) (28.6%) (23.8%) (26.1%)
Intermedia 1(2.7%) ! - - - -
A (16.7%)
Resistente 28 4 25 20 16 17
(75.7%)  (66.7%) (75.8%) (71.4%) (76.2%) (73.9%)
Susceptibilidad a la trimetoprima — sulfametoxazol
11 3 7 6 6
Sensibl 5(21.79
ensible (29.7%)  (50.0%) (21.2%) (21.4%) (28.6%) (21.7%)
Intermedio 4 ! 1 4 2 3(13.0%)
(10.8%) (16.7%) (33.3%) (14.3%) (9.5%) o
Resistente 22 2 15 18 13 15
(59.5%) (33.3%) (45.5%) (64.3%) (61.9%) (65.2%)

NI: No se dispone de informacién.
Fuente: Informes anuales del SIREVA 11 2015 al 2019.

Por otro lado, segun la Organizacién Mundial de la Salud, el Peru se encuentra entre los paises
con alta carga de tuberculosis multidrogorresistente o resistente a la rifampicina a nivel mundial
durante el periodo 2021-2025 (29). El esquema terapéutico para esos escenarios de
tuberculosis resistente a los medicamentos, incluida la tuberculosis multidrogorresistente, asi
como el esquema para contactos de tuberculosis resistente a rifampicina y
multidrogorresistente, contemplan el uso de fluoroquinolonas respiratorias (levofloxacino,
moxifloxacino)(30). Por este motivo, la normativa nacional restringe el uso de estos antibiéticos
exclusivamente al manejo de la tuberculosis y exige el reporte de uso correspondiente a la
autoridad sanitaria (31). Si bien algunas guias de practica clinica internacionales contemplan el
uso de fluoroquinolonas respiratorias en los esquemas terapéuticos para la NAC, la presente
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GPC se adhiere a la normativa nacional vigente, por lo que este grupo farmacolégico no ha sido

incluido en ninguno de los escenarios descritos.

La incidencia estimada de neumonia adquirida en la comunidad (NAC) oscila entre 1.5y 14 casos
por cada 1,000 personas-afio a nivel mundial(32). Se reconoce ademds como una de las
principales causas de mortalidad global, con mayor impacto en edades avanzadas (32,33).
Asimismo, es una de las principales causas de hospitalizacién, particularmente en los adultos
mayores, donde la incidencia de hospitalizaciones por NAC puede alcanzar hasta 35
hospitalizaciones por cada 1000 personas(34).

A nivel nacional, los nifios y adultos mayores representan uno de los grupos vulnerables y en los
que las infecciones respiratorias agudas es una de las principales causas de morbimortalidad. El
Centro de Control de Enfermedades de Peru reporté en el 2024 una razén de 87.67 casos de
neumonia en adultos mayores por cada 10 mil habitantes, siendo esta incidencia mayor a la de
los ultimos 5 afos previos(35). Asimismo, para este grupo etario se ha encontrado una tasa de
hospitalizaciones del 34.21% y una letalidad del 7.36% (35).

El manejo de NAC en el Peru enfrenta diversos desafios que condicionan su abordaje clinico y
terapéutico. Entre estos se incluyen el incremento progresivo de su incidencia, la creciente
resistencia antimicrobiana, el inicio tardio o inadecuado del tratamiento farmacoldgico
empirico, y las limitaciones en el acceso equitativo a los servicios de salud. Asimismo, la
insuficiente cobertura de vacunacion antineumocdcica que en adultos mayores solo alcanzé el
27 % en agosto de 2023, manteniendo a este grupo en riesgo de complicaciones graves frente a
uno de los principales patdgenos de la NAC. Por otro lado, |a elevada prevalencia de tuberculosis
en el pais restringe la adopcidn de ciertas recomendaciones internacionales que no se ajustan
al contexto epidemioldgico nacional. Por ello, el Seguro Social de Salud (EsSalud) priorizo la
realizacion de la presente guia de practica clinica (GPC) para establecer lineamientos basados
en la mejor evidencia disponible para apoyar la toma de decisiones clinicas en el manejo de la
presente condicién. La elaboracion de esta GPC fue conducida por la Direccidon de Guias de
Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del Instituto de Evaluacion de Tecnologias
en Salud e Investigacién (IETSI) de EsSalud.

Objetivo y poblacion de la GPC

e Objetivos de la GPC:

o Brindar recomendaciones para apoyar la decisiéon entre manejo ambulatorio u
hospitalario y el tratamiento antimicrobiano inicial de la NAC en adultos, con el
fin de contribuir a reducir la mortalidad, reducir complicaciones, y mejorar la
calidad de vida de los pacientes con esta condicidn.

e Poblacion a la cual se aplicara la GPC:
o Pacientes adultos con NAC de etiologia bacteriana.
o Lapresente guia no se aplica a los siguientes escenarios:
= Neumonia aspirativa
= Neumonias complicadas (empiema pulmonar, derrame pleural
complicado, absceso pulmonar).
= Neumonias virales: Este escenario debe considerarse cuando existen
factores epidemiolégicos como brotes estacionales, contacto con
personas con infecciones respiratorias recientes o circulacion activa de
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virus respiratorios (especialmente influenza, virus sincitial respiratorio \

[RSV] y SARS-CoV-2), asi como factores clinicos, incluyendo hallazgos
radiograficos compatibles. De ser una posibilidad, realice los
respectivos exdmenes auxiliares para su descarte.

= Neumonia con alta sospecha de ser causada por gérmenes como
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (MRSA) o Bacilos gramnegativos resistentes. Este escenario
debe considerarse en pacientes con antecedentes de infeccidn o
colonizacion por dichos patdgenos, hospitalizaciones recientes o
tratamiento antimicrobiano parenteral en los ultimos 90 dias,
procedencia de instituciones asociadas a mayor riesgo de resistencia
antimicrobiana  (como centro de hemodidlisis, asilos o
establecimientos penitenciarios).

= Pacientes inmunocomprometidos: Se incluye a personas con
neutropenia (definida como un recuento absoluto de neutréfilos < 500
/mma3), personas con leucemia o linfoma, personas que viven con VIH
/ SIDA, personas que se han sometido a esplenectomia, personas con
antecedente de trasplante de drgano sélido o de células madre
hematopoyéticas, personas que reciben quimioterapia citotdxica,
radioterapia, personas que reciben corticosteroides por via enteral o
parenteral (excluye los esteroides inhalados o tépicos) de forma diaria
durante mas de 14 dias consecutivos a la fecha del evento, personas
con tratamiento inmunosupresor o inmunomodulador como uso de
anticuerpos monoclonales anti TNF-alfa o bloqueantes del IFN-gama,
personas con cancer.

= Tuberculosis pulmonar / Neumonia tuberculosa. Se incluye a los
pacientes con diagndstico ya establecido. No obstante, esta patologia
debe descartarse en pacientes sintomaticos respiratorios, con
antecedente de contacto de TBC, grupos de riesgo (por ejemplo:
poblacion penal, albergues, desnutricién, drogodependencia), o
hallazgos clinicos sugerentes (por ejemplo: hemoptisis, pérdida de
peso).

Usuarios y ambito de la GPC

e Usuarios de la GPC:

o Esta GPC estd dirigida al personal médico y no médico, que participa en la
atencién multidisciplinaria del paciente con NAC.

o Las recomendaciones serdn aplicadas por médicos generales, médicos de
familia, emergencidlogos, neumdlogos, internistas, intensivistas, infectélogos,
geriatras, médicos residentes de las diversas especialidades, médicos gestores,
enfermeros y personal técnico. Asimismo, podra ser utilizada como referencia
por estudiantes de ciencias de la salud y pacientes.

e Ambito asistencial:

o El dmbito asistencial incluye los Establecimientos de salud EsSalud a nivel

nacional, considerando los tres niveles de atencidn, de EsSalud.

Proceso o procedimiento a estandarizar

.
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e Nombre y cédigo CIE-10

» Neumonia bacteriana (J15)
» Neumonia, organismo no especificado (J18.9)
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Metodologia

El procedimiento seguido para la elaboracidn de la presente GPC esta detallado en su versién
“inextenso”, la cual puede descargarse de la pagina web del IETSI de EsSalud
(https://ietsi.essalud.gob.pe/gpc-guias-de-practica-clinica/).

En resumen, se aplicd la siguiente metodologia:

Conformacion del grupo elaborador de la guia (GEG):
Se conformd un GEG, que incluyd metodélogos y médicos ginecoobstetras, intensivistas,
anestesiélogos y patdlogos clinicos.

Formulacion de preguntas:

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG formulé preguntas clinicas,
cada una de las cuales pudo tener una o mas preguntas PICO (Population, Intervention,
Comparator, Outcome). A su vez, cada pregunta PICO pudo tener uno o mas desenlaces (o
outcomes) de interés.

Busqueda y selecciéon de la evidencia:

Para cada pregunta PICO, durante febrero a setiembre del 2025, se buscaron revisiones
sistematicas (RS) publicadas como articulos cientificos (mediante busquedas sistematicas en
PubMed y Biblioteca Cochrane) o realizadas como parte de una GPC previa (mediante una
busqueda sistematica de GPC). Cuando se encontraron RS de calidad aceptable, se escogié una
para cada desenlace de interés, la cual fue actualizada cuando el GEG lo considerd necesario.
Cuando no se encontré ninguna RS de calidad aceptable, se realizé una busqueda de novo de
estudios primarios.

Evaluacion de la certeza de la evidencia y calculo de efectos absolutos:

Para cada desenlace de cada pregunta PICO, se evalud la certeza de la evidencia siguiendo la
metodologia de Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE) (8).

Evaluacidn del riesgo de sesgo y diferencia minimamente importante (DMI):

Para cada estudio primario incluido se evalué el riesgo de sesgo con las herramientas validadas
y las condiciones mencionadas en la versidon “inextenso” de la guia. Ademas, para evaluar la
relevancia clinica de los efectos observados en cada desenlace, se estimaron las Diferencias
Minimas Importantes (DMI).(36) Las DMI se definieron a partir de la literatura y consenso del
GEG; para ello, se asignaron valores de utilidad segin el marco GRADE.(37) Un efecto se
considerd clinicamente importante solo si su efecto absoluto superaba el umbral de DMI
establecido en las tablas de Resumen de la Evidencia (Summary of Findings, SoF). Los valores de
DMI por desenlace y la fecha de adopcidon de esta metodologia se encuentran en la versiéon
“inextenso” de la guia.

Formulacién de las recomendaciones:

El GEG revisé la evidencia seleccionada para cada pregunta clinica en reuniones periddicas,
usando los marcos Evidence to Decision (EtD) de la metodologia GRADE (9, 10). Para ello, tuvo
en consideracion: 1) Beneficios y dafios de las opciones, 2) Valores y preferencias de los
pacientes, 3) Aceptabilidad por parte de los profesionales de salud y pacientes, 4) Equidad, 5)
Factibilidad de las opciones en EsSalud, y 6) Uso de recursos. Luego de discutir estos criterios

para cada pregunta, el GEG, por consenso o por mayoria simple, formuld cada recomendacion,

/
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asignandole una fuerza (fuerte o condicional) y una certeza de la evidencia (alta, moderada, \

baja, o muy baja).

Seleccion de recomendaciones y BPC trazadoras:

Se valoré cada enunciado (recomendacién y buena préctica clinica) de la guia utilizando cuatro
criterios: impacto clinico en el paciente, impacto en el proceso de atencidén, costos de
implementacién y tipo de enunciado. Los enunciados con mayor puntaje fueron seleccionados
como trazadores.

Revisidn por expertos externos:

La presente GPC fue revisada en reuniones con especialistas externos al grupo elaborador y
tomadores de decisiones de EsSalud. Asimismo, su versidon extensa fue enviada por via
electrdnica a expertos clinicos externos para su revisién. Cuando correspondio, el GEG incorpord
sus aportes y observaciones en los enunciados formulados.
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VI. Recomendaciones “\_‘

La presente GPC abordd 9 preguntas clinicas, y se formularon 11 recomendaciones (3 fuertes y
8 condicionales), 16 BPC, y 2 flujogramas (Figuras 1 y 2).

A. Decisidon de manejo hospitalario

Pregunta 1. En adultos con neumonia adquirida en la comunidad (NAC), équé herramienta de
prediccion clinica deberia utilizarse para la toma de decision sobre manejo hospitalario o
ambulatorio?

Recomendaciones:
1.1.En adultos con NAC, sugerimos utilizar CRB-65 (>2) junto al juicio clinico para identificar
a los pacientes que requieren manejo hospitalario.
(Recomendacién condicional ©@ certeza muy baja @O O de la evidencia)

Consideraciones:
e En los pacientes que seran manejados de manera ambulatoria (CRB-65 <2), considere
lo siguiente:
o Al término de la atencidn, instruya al paciente y/o cuidador, sobre los siguientes
signos y sintomas de alarma sugerentes de falla al tratamiento:
=  Temperatura > 37.5 °C,
=  Frecuencia respiratoria > 24 por minuto o alteracién del patrén
respiratorio,
= Frecuencia cardiaca > 100 latidos por minuto,
= Presidn arterial sistélica < 90mmHg,
= Alteracion en el estado mental (confusion, hipoactividad),
= Saturacion de oxigeno < 90% (tomar en cuenta los puntos de corte
referenciales segun la altitud [ver tablal] y la saturacién basal del
paciente).

Tabla 1. Variacion de la saturacion de oxigeno segun la altura sobre el nivel del mar

m.s.n.m. Nivel 1000 3000 3400 3600 3900
del mar
Normal | 95-100 | 92-99 | 88-96 | 87-95 | 84-93 83-92

Hipoxemia <88-92 < 88-91 < 84-87 < 83-86 < 80-83 <79-82

Fuente: “Documento Técnico: Manejo Ambulatorio de Personas Afectadas por la COVID-
19 en el Perd”. Resolucidon Ministerial N.°834-2021-MINSA. 2021(1)

o Indique que el paciente debe acudir a emergencia ante empeoramiento o
apariciéon de nuevos signos/sintomas de alarma, marcado deterioro clinico
sistémico, o ausencia de mejoria de los signos/sintomas de alarma dentro de las
48 a 72 horas. Los signos/sintomas de alarma son aquellos previamente
sefialados como sugerentes de fallo al tratamiento.

o Confirme la adecuada comprensién del paciente/cuidador respecto a las
indicaciones terapéuticas.

e Tomar en cuenta que el CRB-65 no fue evaluado para determinar otros tipos de
desenlaces (p. ej., admision a UCI, necesidad de ventilacion mecénica).

1.2.En adultos con NAC, cuando se dispone de medicién inmediata de urea, sugerimos
utilizar CURB-65 (>2) junto al juicio clinico para identificar aquellos pacientes que
requieren manejo hospitalario. )
(Recomendacion condicional @, certeza muy baja @O de la evidencia)
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Consideracion:
Tomar en cuenta que CURB-65 no fue evaluado para determinar otros tipos de
desenlaces (p. ej., admision a UCI, necesidad de ventilacion mecdnica).

BPC:
1.3. En adultos con NAC evalle la presencia de otros factores que podrian influir en la
decisiéon de hospitalizar como:
- Intolerancia a la via oral o incapacidad de mantener la via oral,

- Historial de consumo de sustancias psicoactivas,

- Comorbilidades descompensadas (por ejemplo: diabetes mellitus, falla cardiaca,
enfermedades pulmonares créonicas como enfermedad pulmonar intersticial,
asma, enfermedad pulmonar obstructiva cronica),

- Deterioro del estado funcional basal (por ejemplo, disminucidn de la saturacién
de oxigeno respecto al valor habitual),

- Deterioro cognitivo/fisico crénico sin soporte familiar

Se tomd como referencia la RS de Chalmers 2010 (38) debido a que incluia mayor nimero de
estudios de exactitud diagnostica (EED) donde se evaluaron las tres herramientas en un mismo
momento y se precisaban la informacion por punto de corte. Para este desenlace, la RS de
Chalmers 2010 realizé6 un MA de 4 EDD (n= 4208) que comparaban las 3 herramientas con los
puntos de corte estipulados por la literatura. Debido a su antigliedad, se realizé una
actualizacién identificando solo 1 EDD (Ochoa-Gondar 2011 (39). Se encontrd que, en adultos
con NAC, al usar CRB-65 22 en lugar de CURB-65 22 para identificar mortalidad, podria ser que
1 adulto menos sea correctamente hospitalizado, y podria ser que 22 mds sean correctamente
atendidos en el ambiente ambulatorio, aunque la evidencia es incierta. Asimismo, al usar CRB-
65 >2 (sensibilidad 0.67 [IC95% 0.47-0.82]; especificidad 0.77 [IC95% 0.66-0.85]) en lugar de
CURB-65 >2 (sensibilidad 0.87 1C95% [0.75-0.94]; especificidad 0.53 [IC95% 0.48-0.58]), podria
ser que 1 persona mas sea incorrectamente catalogada como de bajo riesgo (y se envié a una
persona mas con alto riesgo de morir por NAC a su casa) y podria ser que cataloguemos
incorrectamente a 23 persona menos como alto riesgo (y evitemos hospitalizar
innecesariamente cuando son de bajo riesgo). Por otro lado, al usar PSI 23 en lugar de CURB-
65 22, podria ser que 1 adulto mas sea correctamente hospitalizado, y podria ser que 24 menos
sean correctamente atendidos en el ambiente ambulatorio, aunque la evidencia es incierta.
Asimismo, aunque la evidencia es incierta, al usar PSI 23 (sensibilidad 0.99 [IC95% 0.97-1.00];
especificidad 0.27 [IC95% 0.18-0.39]) en lugar de CURB-65 >2, podria ser que 1 persona menos
sea incorrectamente catalogada como de bajo riesgo (y se envié a una persona menos con alto
riesgo de morir por NAC a su casa) y podria ser que cataloguemos incorrectamente a 24 persona
mas como alto riesgo (y hospitalizados innecesariamente cuando son de bajo riesgo). De manera
similar, al usar CRB-65 21 en lugar de CURB-65 22, podria ser que 1 adulto mas sea
correctamente hospitalizado, y podria ser que 26 menos sean correctamente atendidos en el
ambiente ambulatorio, aunque la evidencia es incierta. Asimismo, aunque la evidencia es
incierta, al usar CRB-65 >1 (sensibilidad 0.98 [IC95% 0.90-0.99]; especificidad 0.25 [IC95% 0.15-
0.38]) en lugar de CURB-65 >2, podria ser que 1 persona menos sea incorrectamente catalogada
como de bajo riesgo (y se envié a una persona menos con alto riesgo de morir por NAC a su casa)
y podria ser que cataloguemos incorrectamente a 26 persona mas como alto riesgo (y
hospitalizados innecesariamente cuando son de bajo riesgo).
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Al considerar los costos de las intervenciones, factibilidad de uso de la herramienta, y el balance

de los efectos, se considerd que la alternativa mas beneficiosa seria CRB-65 con el punto de
corte 2. Por otro lado, el CURB-65 tiene mayor sensibilidad que el CRB-65 >2 (0.87 vs 0.67) para
identificar pacientes en riesgo, aunque con certeza muy baja. Esta mayor sensibilidad puede ser
util en contextos donde se busca identificar el mayor nimero posible de pacientes en riesgo. Sin
embargo, dado que CRB-65 presenta una especificidad ligeramente superior, ambas
herramientas deben interpretarse junto con el juicio clinico. Por lo tanto, se consideré como
segunda linea el emplear CURB-65 >2 cuando se dispone de medicidon inmediata de urea,
mientras que CRB-65 >2 constituye una alternativa apropiada cuando no existe acceso oportuno
a dicha medicion.

Por ello, en adultos con NAC, se emitié una recomendacidn a favor del CRB-65 >2. Debido a que
la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacién fue condicional. Por otro
lado, en adultos con NAC cuando se dispone de medicidn inmediata de urea, se emitié una
recomendacion en contra de las intervenciones y a favor del comparador (CURB-65 >2). Debido
a que la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacién fue condicional.

Justificacion de las BPC relevantes:

1.3. En pacientes con los factores considerados en la BPC, la hospitalizacién puede contribuir a
prevenir una inadecuada adherencia al tratamiento oral, lo que reduciria el riesgo de desenlaces
adversos como aumento de la mortalidad, complicaciones de la NAC o fracaso en alcanzar la
cura clinica (40). Por otro lado, se menciona escenarios no contemplados tanto en CURB-65 o
CRB-65 que también se relacionan con el riesgo de mortalidad del paciente, en donde la
hospitalizacién seria necesaria para la estabilizacion de este. Esta practica también se remarca
en la GPC de ATS/IDSA 2019 (2). Po lo tanto, se considerd que esta BPC representa beneficios
grandes, dafios pequefios, costos triviales y es factible de implementar.

B. Terapia antibidtica empirica inicial para tratamiento ambulatorio
B.1. En poblacién general

Pregunta 2. En adultos con NAC a ser tratados en el ambito ambulatorio, écudl terapia
empirica deberia administrarse?

Recomendaciones:

2.1. En adultos con NAC a ser tratados en el dambito ambulatorio, sugerimos brindar
betalactamicos sensibles a betalactamasas como terapia empirica inicial.
(Recomendacién condicional @, certeza muy baja @O de la evidencia)

Consideracion:
e El betalactamico sensible a betalactamasas de eleccidon es amoxicilina a dosis de
1000 mg c/8horas via oral (VO).

2.2. En adultos con NACy con alergia o intolerancia a los betalactamicos, a ser tratados en el
ambito ambulatorio, sugerimos brindar tetraciclinas (de primera opcién) o macrélidos
(de segunda opcién) como terapia empirica inicial.
(Recomendacién condicional ©@ certeza muy baja @O de la evidencia)
Consideraciones:

e La tetraciclina de eleccidon es la doxiciclina a dosis de 100 mg ¢/12 horas VO. El
macroélido de eleccidn es azitromicina a dosis de 500 mg ¢/24 horas VO.
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e la elecciéon de azitromicina en monoterapia debe limitarse a escenarios con
resistencia local de S. pneumoniae menor al 25%.

BPC:
2.3. En adultos con NAC y sospecha de etiologia atipica, ser tratados en el dmbito
ambulatorio, brindar tetraciclinas o macrdlidos como terapia empirica inicial.

Se realizd6 una busqueda de ECAs que compararon farmacos de grupos farmacoldgicos
disponibles en petitorio de EsSalud, administrados via oral de manera empirica inicial y que
fueron incluidos en las RS de antibioticoterapia de adultos con NAC. Para la comparacion de
betalactamicos sensible a betalactamasa (BL-S) versus macrélido se incluyeron 3 ECAs
(MacFarlane 1996 (41), Vacarezza 2010 (42) y Udupa 2011 (43)). Se encontrd que brindar BL-S
en lugar de macrdlido, podria ser que causemos 7.9 casos mas de resolucion clinica (+0.8 a
+15.7) por cada 100 adultos con NAC que recibirdn BL-S, aunque la evidencia es muy incierta.
Para la comparacion de betalactdémicos resistente a betalactamasa (BL-R) versus macrdlido se
incluyeron 2 ECA (Bonvehi 2003 (44) y Paris 2008(45). Se encontrd que la evidencia era muy
incierta respecto al brindar BL-R en lugar de macrélido. Asimismo, para la comparacion
cefalosporina versus macrdlido se incluyeron 2 ECAs (Kinasewitz y Wood 1991(46) y Zeluff 1988
(47)). Se encontrd que brindar cefalosporinas en lugar de macrélido, podria ser que causemos
2.4 muertes mas (-2.3 a +54.9) por cada 100 personas con NAC tratadas, aunque la evidencia es
muy incierta. Para la comparacién de tetraciclinas versus macrélido se incluyeron 3 ECA
(Biermann 1998 (48), Charpin 1988 (49) y Wiesner 1993(50) ). Se encontrd que la evidencia era
muy incierta respecto al brindar tetraciclinas en lugar de macrdlido. Asu vez, se identificé tasas
de resistencia del Streptococcus pneumoniae a macrélidos superiores al 65%, y a diferencia de
las tetraciclinas y BL-S, los macrdlidos se incluyen el grupo de antibidticos de Reserva, segun el
enfoque AWaRe de la OMS(13).

Al considerar los costos de las intervenciones, disponibilidad de las alternativas, el balance de
los efectos y los datos disponibles de resistencia antibidtica local para Streptococcus
pneumoniae, asi como las directrices de la OMS bajo el enfoque AWaRe, se establecid la
alternativa antibidtica de eleccion. Se consideré que la alternativa mas beneficiosa seria BL-S.
Asimismo, se considerd como segunda linea a las tetraciclinas y macrélidos, en el escenario que
no sea factible brindar BL-S.

Por ello, en adultos con NAC que recibirdn manejo ambulatorio, se emitié una recomendacion
a favor de los BL-S. Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta
recomendacion fue condicional. Por otro lado, se establecié una recomendacion a favor de la
intervencion (tetraciclinas) y comparador (macrélido) como esquema de segunda linea, cuando
no es plausible emplear BL-S. Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta
recomendacién fue condicional.

Justificacion de la BPC relevante:

Existe evidencia que sefiala que las tetraciclinas y los macrdlidos, comparado con los BL-S, tienen
buena actividad antibidtica sobre patdgenos atipicos como Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae vy psittaci, Legionella sp., y Coxiella burnetii (51). Esto coincide con lo
recomendado en la Guia del NICE 2019 (52) y la de las sociedades francesas SPILF-SPLF-SRLF-
SFM-SFR-SFMU 2025 (53).
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B.2. En poblacién con comorbilidades

Pregunta 3. En adultos con comorbilidades de riesgo* que presenten NAC a ser tratados en el
ambito ambulatorio, écual terapia empirica deberia administrarse?

BPC:

3.1. En adultos con comorbilidad de riesgo* que presenten NAC a ser tratados en el ambito
ambulatorio, brindar amoxicilina + acido clavuldnico (de primera opcién) o cefuroxima
axetilo (de segunda opcidn) como terapia empirica inicial.

Consideraciones:

e las comorbilidades de riesgo (*) consideradas son las enfermedades crdnicas
cardiacas, enfermedades pulmonares crdnicas (enfermedad pulmonar obstructiva
créonica, enfermedad pulmonar intersticial), hepaticas o renales, alcoholismo,
diabetes  mellitus tipo 2 y edad avanzada (>65 afios).

e La dosis de amoxicilina + acido clavulanico es de 500 + 125 mg ¢/8 horas 0 875 mg +
125 mg ¢/ 12 horas VO; y la dosis de cefuroxima axetilo via oral es de 500 mg VO c¢/12
horas.

e En pacientes que previamente utilizaron alguno de los antibiéticos recomendados en
los ultimos 3 meses, considere la eleccién de un antibidtico de clase distinta (por
ejemplo, si previamente se utilizé amoxicilina + acido clavuldnico, evalte elegir
cefuroxima axetilo).

3.2. En adultos con comorbilidad de riesgo® que presenten NAC a ser tratados en el ambito
ambulatorio evalle la respuesta clinica del paciente a las 48-72 horas.

Evidencia: Se realizé una busqueda sistematica para responder esta pregunta, sin encontrar RS
ni ECA. Por ello, se decidié emitir una BPC al respecto.

Justificacion de la BPC relevante:

Existe evidencia que indica que comorbilidades como edad avanzada, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad renal en estadios By
C, asi como pacientes en didlisis, se asocian con mayor riesgo de fracaso terapéutico (54). En
estos pacientes con comorbilidades, los principales patdgenos aislados fueron Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Klebsiella pneumoniae y Moraxella catarrhalis. Dado que
ni la amoxicilina ni la azitromicina ofrecen una cobertura adecuada frente a estos
microorganismos (51), el uso de antibidticos de mayor espectro, como amoxicilina + acido
clavulanico o cefuroxima, podria favorecer una mejor erradicacion bacteriana vy, en
consecuencia, mejorar los desenlaces clinicos.

Por otro lado, estudios de cohortes han mostrado que en adultos mayores, con o sin alguna de
estas comorbilidades, la terapia dual en comparacién con la monoterapia no se asocié con
diferencias significativas en los odds de fracaso terapéutico (54,55). En este contexto, las
ventajas de la terapia dual frente a la monoterapia siguen siendo inciertas.
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C. Terapia antibidtica empirica inicial para tratamiento hospitalario N

C.1. En adultos con NAC no severa

Pregunta 4. En adultos con NAC no severa a ser tratados en el ambito hospitalario, écual
terapia empirica deberia administrarse?

Recomendaciones:

4.2. En adultos con NAC no severa a ser tratados en el ambito hospitalario, recomendamos
no brindar carbapenémicos como terapia empirica inicial.
(Recomendacion fuerte © , certeza baja @B (OO de la evidencia)

BPC:
4.1. En adultos con NAC no severa a ser tratados en el ambito hospitalario, brinde
monoterapia en lugar de terapia dual para el manejo empirico inicial.

Consideracion:
e lLa opcidn de monoterapia corresponde a un betalactdmico resistente a
betalactamasa o a una cefalosporina de tercera generacion.

4.3. En adultos con NAC no severa a ser tratados en el dmbito hospitalario, brinde ceftriaxona
(de primera opcién) o ampicilina + sulbactam (de segunda opcidn) como terapia empirica
inicial.

Consideracion:
e La dosis de ampicilina + sulbactam es de 1.5 g — 3 g ¢/6 via endovenosa (EV). La dosis
de ceftriaxona se detalla en la recomendacién 6.1.

4.4. En adultos con NAC no severa a ser tratados en el ambito hospitalario, con antecedente
de alergia severa (reaccion anafilactica) a los betalactamicos/cefalosporinas y con
tolerancia a la via oral, usar doxiciclina via oral (de primera opcién) o azitromicina (de
segunda opcién), con administracién supervisada por el personal de salud.

Consideraciones:

e La tetraciclina de eleccidn es la doxiciclina a dosis de 100 mg c/12 horas VO. El
macroélido de eleccidn es azitromicina a dosis de 500 mg c¢/24 horas VO.

e la eleccién de azitromicina en monoterapia debe limitarse a escenarios con
resistencia local de S. pneumoniae menor al 25%.

o Verifique que el antecedente de alergia severa reportado por el paciente corresponda
a una reaccion mediada por IgE, caracterizada por la presencia de anafilaxia,
angioedema, edema laringeo, hipotension o urticaria.

4.5. En adultos con NAC no severa a ser tratados en el ambito hospitalario, con antecedente
de alergia severa (reaccion anafilactica) a los betalactamicos/cefalosporinas y sin
tolerancia a la via oral, reemplace ceftriaxona por la opcidon antibidtica parenteral
disponible que garantice la cobertura de los principales patégenos de la NAC.

Consideracion:
e Verifique que el antecedente de alergia severa reportado por el paciente corresponda
a una reaccion mediada por IgE, caracterizada por la presencia de anafilaxia,
angioedema, edema laringeo, hipotension o urticaria.

4.6. En adultos con comorbilidad de riesgo* que presenten NAC no severa a ser tratados en
el ambito hospitalario, brinde terapia dual para el manejo empirico inicial.
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Consideraciones:

e La opcion de terapia dual corresponde a el uso conjunto de ceftriaxona con un
macrélido (primera opcion), o ceftriaxona con tetraciclina (segunda opcién). De no
disponer ceftriaxona, considere cambiarlo por ampicilina + sulbactam.

e las comorbilidades de riesgo (*) consideradas son las enfermedades crdnicas
cardiacas, enfermedades pulmonares crénicas (enfermedad pulmonar obstructiva
créonica, enfermedad pulmonar intersticial), hepaticas o renales, alcoholismo,
diabetes mellitus tipo 2 y edad avanzada (>65 afios).

Se realizd una busqueda de ECAs que compararon farmacos de grupos farmacoldgicos
disponibles en petitorio de EsSalud, administrados via parenteral de manera empirica inicial y
que fueron incluidos en las RS de antibioticoterapia de adultos con NAC no severa. Para la
comparacién de betalactamicos resistente a betalactamasa (BL-R) versus cefalosporina de
tercera generacion, se incluyeron 3 ECAs (Kalbermatter 2000 (56), Roséon 2001(57) y Yaqub
2005(58)). Se encontrd que la evidencia era muy incierta respecto a brindar BL-R en lugar de
cefalosporina de tercera generacion. Por otro lado, para la comparacion de carbapenémicos
versus cefalosporina de tercera generacion se tomo como referencia el ECA de Ortiz-Ruiz 2004
(59). Se encontré que, al brindar carbapenémicos en lugar de cefalosporina de tercera
generacidn, podria ser que no causemos un efecto importante en la mortalidad, resolucién
clinica, ni falla al tratamiento. Aunque, probablemente no causemos un efecto importante en
los eventos adversos que motivan suspensién del tratamiento ni en los eventos adversos del
tipo diarrea.

Al considerar los costos de las intervenciones, disponibilidad de las alternativas, el balance de
los efectos y los datos disponibles de resistencia antibidtica local para Streptococcus
pneumoniae, asi como las directrices de la OMS bajo el enfoque AWaRe, se considerd que los
carbapenémicos no ofrecian un beneficio.

Por ello, en adultos con NAC no severa que recibiran manejo hospitalario, se emitié una
recomendacién en contra de los carbapenémicos. Si bien, la certeza general de evidencia fue
baja, se consideraron las repercusiones serias a la equidad, aceptabilidad y factibilidad; por ello
esta recomendacion fue fuerte.

Justificacion de la BPC relevante:

4.1 De la evidencia evaluada, la terapia dual en comparacidon con la monoterapia parece
asociarse con mejores resultados en términos de resolucion clinica y menor falla al tratamiento.
Sin embargo, los intervalos de confianza de los efectos absolutos son amplios e imprecisos, por
lo que podrian favorecer a cualquiera de las dos estrategias. Por otro lado, se encontré evidencia
que la monoterapia, en comparacion con la terapia dual, podria reducir significativamente el
tiempo hasta el alta hospitalaria. No obstante, la magnitud del efecto no parece clinicamente
relevante y la evidencia proviene de dos cohortes con limitaciones metodoldgicas (60,61).
Asimismo, se ha reportado que no existe diferencia estadisticamente significativa entre los
eventos adversos ni mortalidad al brindar monoterapia comparado terapia dual (62,63). Tanto
la GPC para el “Tratamiento de las enfermedades infecciosas 2024-2026" de la Organizacion
panamericana de la salud y la GPC para el “Manejo de la Neumonia Adquirida en la comunidad
en adultos” de diversas Sociedades Francesas, recomiendan el uso de monoterapia en poblacion
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con NAC no severa (12,53). En balance, para este subgrupo poblacional sin comorbilidades, se
prefiere el uso de monoterapia.

4.3 Al comparar BL-R con cefalosporina de tercera generacién se evidencié que no hubo
diferencias importantes en los desenlaces de mortalidad, falla del tratamiento y estancia
hospitalaria, aunque la certeza fue muy baja. Ademds, ambos farmacos tienen buena cobertura
para los principales patdgenos bacterianos responsables de la NAC (51). Asimismo, el uso de
ambos como terapia empirica esta respaldado por la OMS en el enfoque AWaRe (13,64). Por tal
motivo, se considerd que ambos podrian ser buenas alternativas.

4.4 En adultos hospitalizados con antecedente de alergia severa a penicilinas o cefalosporinas,
las alternativas parenterales con buena cobertura para los principales agentes de NAC son
limitadas, y opciones como trimetoprima-sulfametoxazol o cloranfenicol presentan alta
resistencia, mientras que Aztreonam, Linezolid o vancomicina son medicamentos del grupo
Reserve con restricciones y mayor riesgo de eventos adversos (13,51). Por ello, cuando sea
factible, el uso de terapias orales como doxiciclina o azitromicina permite evitar retrasos en el
tratamiento y reducir el riesgo de reacciones anafilacticas. Aunque, reconocemos que por la via
oral el efecto del farmaco podria ser mas lento, que existe limitada informacion sobre doxiciclina
en NAC y el perfil de resistencia nacional, y que hay una alta resistencia a macrélidos a nivel
nacional. Por tal motivo, también se hace explicito que se requiere supervision médica para
asegurar su correcta administracion y seguimiento.

4.5 En adultos hospitalizados con alergia severa a penicilinas o cefalosporinas que no toleran la
via oral, se requiere tratamiento parenteral. Dado que las opciones disponibles tienen cobertura
limitada y cada farmaco implica sus respectivos riesgos, la elecciéon del antibidtico debe
individualizarse segun la presentacion clinica y el contexto local. En la tabla 4 se brindan
opciones parenterales disponibles en EsSalud.

4.6 La terapia dual, en comparacidn con la monoterapia, mostré seiales de mayor resolucion
clinicay menor fracaso, aunque con certeza muy baja. En pacientes con comorbilidades, el riesgo
de fracaso es mayor (54); por ello, ofrecer cobertura simultdnea a patdgenos tipicos y atipicos
en una poblacion hospitalizada con riesgo moderado de mortalidad podria contribuir a reducir
complicaciones graves. Respecto a los dafios, estos se consideran triviales puesto que no se
evidencia diferencia estadisticamente significativa entre los eventos adversos u mortalidad al
brindar monoterapia comparado terapia dual (62,63). En balance, para este subgrupo
poblacional, se prefiere el uso de terapia dual.

C.2. En adultos con NAC severa

Pregunta 5. En adultos con NAC severa, écudl terapia empirica deberia administrarse?

Recomendaciones:
5.1. En adultos con NAC severa, sugerimos brindar terapia dual en lugar de monoterapia.
(Recomendacion condicional ® , certeza baja @@ de la evidencia)

Consideraciones:
e Se define NAC severa de acuerdo con los criterios de severidad ATS/IDSA 2007 (ver
tabla 2) y su manejo se realiza estrictamente en el ambito hospitalario.
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BPC:

5.2.En adultos con NAC severa y con antecedente de alergia severa (reaccidn anafilactica) a
los betalactamicos/cefalosporinas, remplace a la ceftriaxona de la terapia dual por la
opcion antibidtica parenteral disponible que garantice la cobertura de los principales
patégenos de la NAC.

INSTITUTQ DE
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Tabla2. Criterios ATS/IDSA para definir NAC severa

Si se cumple al menos 1 criterio mayor o de 3 a mas criterios menores, se
catalogara como NAC severa.

Criterios Mayores Criterios Menores
* Falla respiratoria con ¢ Frecuencia respiratoria > 30 respiraciones por
necesidad de minuto.
Ventilacién Mecdnica. *  Pa02 /Fi02 <250 mmHg.
* Necesidad de * Infiltrados multilobares.
vasopresores. * Confusién / desorientacion.
* BUN 220 mg/dL o BUN > 7.14 mmol/L o Urea 242.8
mg/dL.

* Leucopenia (< 4000 ul/células).

*  Trombocitopenia (< 100 000 ul/células).

* Hipotermia (<36°C).

e Hipotension (presion arterial sistélica <90 mmHg o
presion arterial diastdlica <60 mmHg).

Fuente: Guia de Préctica Clinica “Diagnostico y manejo de la neumonia adquirida
en la comunidad” de la ATS/IDSA (2)

La terapia dual se basa en la combinacién de una cefalosporina de tercera generacién
mas un macrolido. En caso de no ser factible la administracion de un macrdlido,
considerar remplazarlo por tetraciclinas.

o Utilice como cefalosporina de tercera generacion a la ceftriaxona (la dosis se
determina en la recomendacién 6.2). De no disponerla, emplear ampicilina +
sulbactam como segunda opciéon a dosisde 1.5g—-3 gc/6 EV.

o Utilice como macrdlido a la azitromicina a dosis de 500 mg c¢/24horas. Solo
en caso de no ser factible su administracion, podria remplazar por una
tetraciclina como doxiciclina a dosis de 100 mg ¢/12 horas VO.

Considere la transicion a via oral a las 48-72 horas en funcién de la respuesta clinica
del paciente al tratamiento, siempre que tolere la via oral.

En presencia de criterios de shock séptico, ajuste el manejo conforme a los estandares
establecidos para el tratamiento de shock séptico.

Consideraciones:

Verifique que el antecedente de alergia reportado por el paciente corresponda a una
reaccion mediada por IgE, caracterizada por la presencia de anafilaxia, angioedema,
edema laringeo, hipotension o urticaria.

Tomar en cuenta seguir el esquema de terapia dual, por lo que utilice como macrdlido
a la azitromicina a dosis de 500 mg c/24horas. Solo en caso de no ser factible su
administracidn, podria remplazar por una tetraciclina como doxiciclina a dosis de 100
mg ¢/12 horas.
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5.3.En adultos con NAC severa tomar hemocultivos y cultivo/Gram de secreciones
respiratorias bajas. Asimismo, realice los estudios correspondientes para descartar
tuberculosis pulmonar.

Consideracion:
e Obtenga las muestras antes de comenzar el tratamiento empirico; si esto no es
posible, proceda con el inicio inmediato del tratamiento.
e Ajustar el tratamiento antibiético en funcién de los resultados microbiolégicos.

Se tomd como referencia la RS de Wang 2025 (65) , particularmente el ECA de Giamarellos-
Bourboulis 2024 (66). Se encontrd que, al brindar terapia dual en lugar de monoterapia, podria
ser que causemos una disminucién importante en 6.3 menos muertes por todas las causas y una
disminucién importante en 10.0 menos casos de eventos adversos serios (IC95% -20.8 a +2.6)
por cada 100 adultos con NAC severo tratados (IC95% -14.1 a +4.5). Asimismo, probablemente
causaremos 15 casos mas de resolucion clinica (IC95%: +3.7 a +28.4) y causaremos 11 casos
menos de fallas al tratamiento (IC95% -14.6 a -4.4) por cada 100 adultos con NAC severo
tratados. Por ultimo, se encontrd que probablemente causaremos 8 casos menos de eventos
adversos de tipo shock séptico (IC95%: -12 a +1) al brindar terapia dual.

Por ello, se emitié una recomendacion a favor del uso de la intervencion. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue baja, esta recomendacién fue condicional.

Justificacion de la BPC relevante:

5.2. En adultos con NAC severa con alergia severa a penicilinas o cefalosporinas, se requiere
tratamiento parenteral. Dado que las opciones disponibles tienen cobertura limitada y cada
farmaco implica sus respectivos riesgos, la eleccién del antibiético debe individualizarse segun
la presentacién clinica y el contexto local

5.3 En pacientes con NAC severa, el alto riesgo de mortalidad hace critico iniciar el tratamiento
adecuado sin demora. La necesidad frecuente de intubacion facilita la obtencion de muestras
de aspirado endotraqueal, y los hemocultivos, cultivos y Gram permiten identificar al patdégeno
y su perfil de resistencia para un tratamiento dirigido. Considerando la epidemiologia local,
también se recomienda descartar tuberculosis pulmonar. Asimismo, esta prdctica se alinea con
lo estipulado en la GPC “Diagnostico y manejo de la neumonia adquirida en la comunidad” de
ATS/IDSA 2019 y la GPC “Tratamiento de las enfermedades infecciosas 2024-2026” de la OPS,
(12).

C.3. Dosis de Ceftriaxona

Pregunta 6. En adultos con NAC, ¢se deberia usar 1 g/dia o 2 g/dia de ceftriaxona EV?

Recomendaciones:
6.2.En adultos con NAC severa, sugerimos brindar ceftriaxona a dosis de 2 g/dia.
(Recomendacién condicional ® , certeza muy baja (OO de la evidencia)
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BPC:
6.1.En adultos con NAC no severa a ser tratados en el ambito hospitalario, utilizar ceftriaxona
adosisde 1 a2 g/dia.

Para delimitar la dosis adecuada en adultos con NAC severa, se tomo como referencia el EO de
Taniguchi 2025 (67), quien mediante un propensity match-score, analiza la dosis optima de
ceftriaxona para 1428 sujetos en ventilacién mecanica. Se encontré que, en adultos con NAC
severa, por cada 100 personas a las que brindemos ceftriaxona a dosis de 1 g /dia en lugar de 2g
/dia podria ser que causemos 3 casos mas de muertes (IC95%: +0.9 a +5.6), aunque la evidencia
es incierta. Asimismo, podria ser que no causemos un efecto importante en los eventos
adversos, eventos adversos tipo diarrea por Clostridioides difficile o eventos adversos tipo
alergia. En base a estos resultados, se consideré que los beneficios eran desconocidos y los
dafios fueron grandes.

Por ello, se emitié una recomendacién en contra de la intervencién (ceftriaxona 1 g /dia).
Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacion fue
condicional.

Justificacion de la BPC relevante:

Para delimitar la dosis adecuada en adultos con NAC no severa, se tomd como referencia la RS
Brust-Sisti 2025(68), particularmente el ECA de Segev 1995 (69), y 2 EO con bajo riesgo de sesgo
en poblacidon con neumonia (Taniguchi 2025 (67) y de Hasegawa 2019 (70)). Se encontré que, al
brindar una dosis de 1 gramo en lugar de 2 gramos, podria ser que no causemos un efecto
importante en la mortalidad, pero la evidencia es muy incierta. Asimismo, se encontré que, al
brindar una dosis de 1 gramo en lugar de 2 gramos, podria ser que causemos un aumento
importante en 4.3 casos en la tasa de resolucién clinica por cada 100 sujetos con NAC no severa
(1C95% -3.5 a +13.8). Asimismo, al brindar una dosis de 1 gramo en lugar de 2 gramos, podria ser
qgue no causemos un efecto importante en las diarreas por C. difficile ni en las alergias. Sin
embargo, dado que los beneficios fueron considerados pequefios, con certeza de la evidencia
muy baja y no disponer de todos los desenlaces de interés, se decidid no emitir una
recomendacion. Se propone una BPC sobre la dosis de ceftriaxona con un rango de 1 a 2 g/dia,
dado que no existe un beneficio clinico claro entre ambas dosis. Asimismo, factores como las
comorbilidades del paciente o la resistencia antibidtica local podrian, en un contexto
individualizado, orientar la eleccion hacia la dosis mas alta o baja (51).

D. Duracion de la terapia antibidtica

Pregunta 7. En adultos con NAC, ése deberia utilizar terapia antibidtica de curso corto o de
curso largo?

Recomendaciones:

7.1. En adultos con NAC no severa (atendidos en ambito ambulatorio u hospitalario),
sugerimos brindar terapia antibiética de curso corto (<5 dias), en lugar de curso largo,
siempre que el paciente haya alcanzado la estabilidad clinica.

(Recomendacién condicional @ | certeza muy baja @O de la evidencia)
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Consideraciones: N

BPC:

Se considera que un paciente ha alcanzado la estabilidad clinica cuando cumple,
durante al menos 48 horas consecutivas, con los siguientes criterios:
o Temperatura corporal £37.8 °C,
o Frecuencia cardiaca < 100 latidos por minuto,
o Frecuencia respiratoria < 24 respiraciones por minuto,
o Saturacién de oxigeno = 90 %* (tomar en cuenta los puntos de corte
segln la altitud (ver tablal) y la saturacion basal del paciente) o PaO,
60 mmHg respirando aire ambiente (FiO2 21%),
o Presion arterial sistélica 2 90 mmHg,
o Estado mental normal (sin alteraciones)
La terapia de curso corto se define como la administracion de antibidtico por un
tiempo no mayor a 5 dias y no menor a 3 dias.
Una vez completada la terapia antibidtica, es apropiado realizar una evaluaciéon
de seguimiento.

7.2. En adultos con NAC severa, brinde la terapia antibidtica durante de 5 a 7 dias, siempre
que el paciente haya alcanzado la estabilidad clinica.

Consideraciones:

La estabilidad clinica se determina segun lo descrito en la consideracién 1 del
enunciado 7.1.

Tenga en cuenta que la azitromicina no debe administrarse por mas de 5 dias.
que el tiempo maximo de la azitromicina es por 5 dias

Una vez completada la terapia antibidtica, es apropiado realizar una evaluacién
de seguimiento.

7.3. En adultos con NAC que no logren alcanzar la estabilidad clinica dentro del periodo
esperado de 5 a 7 dias, repita la evaluacién para descartar los siguientes escenarios:

Infeccidon por patdégenos multidrogoresistentes (como Staphylococcus aureus
resistente a meticilina o Pseudomonas aeruginosa), infecciones fungicas
endémicas, o Mycobacterium tuberculosis.

Etiologia viral.

Complicacién de la NAC (empiema, absceso pulmonar).

Complicacién con otro proceso infeccioso tales como meningitis, endocarditis o
infeccién nosocomial.

Condicién de inmunosupresién inadvertida durante la evaluacidn clinica inicial
del paciente.

Problemas relacionados con el tratamiento debido a mala
adherencia/administracion, biodisponibilidad inadecuada (malabsorcidn,
vémitos), o interacciones farmacoldgicas.

Otros diagndsticos  diferenciales: insuficiencia cardiaca  congestiva,
tromboembolismo pulmonar, entre otros.

Consideracidn:

De no identificarse otra causa y la falta de estabilidad clinica se atribuye
Unicamente a la NAC por patdgenos bacterianos comunes no resistentes,
prolongue el tratamiento hasta alcanzar 48 horas de estabilidad clinica sin
exceder un maximo de 10 dias en total.
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Para establecer el tiempo adecuado de tratamiento antibidtico en poblacién con NAC no severa,
se tomé como referencia la RS de Furukawa 2023, seleccionado lo siguientes tres ECA:
Léophonte 2002 (71), El Moussaoui 2006 (72) y Dinh 2021(73), por la disponibilidades de los
grupos farmacolégicos en EsSalud. Se identificd que, en adultos con NAC no severa, por cada
100 personas a las que brindemos un curso corto de antibiético en lugar de brindar un curso
largo de antibidtico podria ser que causemos 4.4 casos mas de resolucién clinica a los 15 dias (IC
95% -1.5 a + 10.9), y que probablemente no causaremos un efecto en la estancia hospitalaria.

En base a estos resultados, y tomando en cuenta los costos, se considerd que la alternativa mas
beneficiosa seria el curso corto frente al curso largo.

Por ello, se emitid6 una recomendacion a favor del uso de la intervencién. Debido a que la
certeza general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacién fue condicional.

Justificacion de BPC relevantes:

Para establecer el tiempo adecuado de tratamiento antibidtico en poblacién con NAC severa, se
encontré que las RS identificadas sobre duracion de tratamiento excluian este subgrupo
poblacional. Sin embargo, se establece que tratamientos largos se asociacién con mayor
resistencia antibidtica, asi como potenciales exposiciones innecesarias al farmaco por sobre
algun beneficio claro para el paciente. Por tal motivo, se decidié emitir una BPC basandose en
lo lo mencionado por la GPC “Manejo de la neumonia adquirida en la comunidad severa” de la
ERS/ESICM/ESCMID/ALAT del 2023 (74).

Por dltimo, la BPC 7.3 invita a reevaluar escenarios que inicialmente pudieron pasar
desapercibidos o no haber sido evaluados, y que podrian explicar la falta de mejoria clinica del
paciente. Su fundamento radica en evitar tratamientos prolongados innecesarios y promover el
uso racional de antibiéticos.

E. Corticoterapia adyuvante al tratamiento antibiotico
E.1. Corticoterapia en NAC no severa

Pregunta 8. En adultos con NAC no severa, ése deberia utilizar corticoides adyuvantes al
tratamiento antibiético?

Recomendacion:

8.1 En adultos con NAC no severa a ser tratados en el ambito hospitalario, recomendamos
no brindar corticoides como terapia adyuvante.
(Recomendacién fuerte &, certeza muy baja @O de la evidencia)

BPC:
8.2 En adultos con NAC a ser tratados en el ambito ambulatorio, no brindar corticoides como
terapia adyuvante.

Para establecer la decision de utilizar o no corticoides adyuvantes al tratamiento antibiético en
adultos con NAC no severa a tratar en el ambiente hospitalario, se decidié tomar como
referencia la RS de la GPC de SCCM/ESICM 2024 (75). Se identificd que, en adultos con NAC no )
severa, por cada 100 personas a las que brindemos corticoides en lugar de no brindarlos},,-""
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probablemente no causemos un efecto importante en la admisidon a UCI ni en la duracién de

hospitalizacidn, asi como podria no causar un efecto importante en el uso de ventilacion
mecdanica. Aunque, probablemente no se cause un efecto importante en las infecciones
secundarios u podria no causar un efecto importante en el sangrado gastrointestinal, si se
evidencia que probablemente causemos 8.8 casos mds de hiperglicemia (1C95% +5.3 a+13.1) por
cada 100 sujetos a los que administremos corticoides. Asimismo, la evidencia sobre mortalidad
fue incierta.

En base a estos resultados, no se encontrd beneficios sustanciales de brindar corticoides por
sobre no brindarlos que superen los potenciales riesgos.

Por ello, se emitié una recomendacidon en contra del uso de la intervencion. Debido los
potenciales riesgos y en ausencia de beneficios importantes, pese a que la certeza general de la
evidencia fue muy baja, esta recomendacién fue fuerte.

Justificacion de BPC relevantes:

La evidencia no demuestra beneficios clinicos del uso de corticoides en adultos con NAC no
severa, mientras que si existe un efecto importante sobre la hiperglucemia y se han
documentado multiples eventos adversos no evaluados en las revisiones sistematicas
consideradas (76). Por ello, evitar su uso ofrece un beneficio moderado en el manejo
ambulatorio y no implica perjuicio para los pacientes, de modo que los posibles dafios se
consideran triviales.

E.1. Corticoterapia en NAC severa

Pregunta 9. En adultos con NAC severa, ése deberia utilizar corticoides parenterales
adyuvantes al tratamiento antibiético?

Recomendacion:
9.1. En adultos con NAC severa, recomendamos brindar hidrocortisona como corticoterapia
adyuvante.
(Recomendacion fuerte Q, certeza alta @PDD de la evidencia)

Consideraciones:
e Administre la hidrocortisona a dosis de 200 mg EV al dia. Mantenga esta dosis por
un periodo de 4 a 8 dias, o por menos si el paciente alcanza la estabilidad clinica
antes de dicho periodo. Una vez lograda la estabilidad clinica (o cumplidos los 8
dias), reduzca la dosis de forma progresiva.
e Nose encontraron estudios que evaluaran el uso de corticoides por via oral, como
la prednisona, en pacientes con NAC severa.

9.3. En adultos con NAC severa, sugerimos no brindar metilprednisolona como corticoterapia
adyuvante.

(Recomendacién condicional ® certeza muy baja @O de la evidencia)

BPC:
9.2. En adultos con NAC severa, no brinde dexametasona como corticoterapia adyuvante.
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Para establecer la decisién de utilizar o no corticoides adyuvantes al tratamiento antibidtico en

adultos con NAC severa, se evalud el beneficio por cada corticoide.

Al evaluar hidrocortisona adyuvante, se tomo de referencia la RS de la GPC de SCCM/ESICM
2024 (77), seleccionando aquellos ECA con poblaciéon con NAC severa. El MA de 6 ECA (n=1065)
reveld que, al brindar hidrocortisona en lugar de no brindarlo, causaremos una disminucién
importante en 8.6 muertes a los 30 dias (IC95% -10.5 a -5.8) y una disminucién importante en
8.6 casos de uso de ventilacion mecanica invasiva (IC95% -11.6 a -4.7) por cada 100 pacientes
tratados. Ademas, podria ser que causemos 7.15 dias menos de hospitalizacion (IC95% -8.24 a -
6.07). Asimismo, de brindar hidrocortisona podria ser que no causemos un efecto importante
en los casos de sangrado gastrointestinal durante la hospitalizacién comparado con no darlo.

En base a estos resultados, se considerd beneficios grandes y daios triviales, ademas presenta
costos pequeios y es aceptable y probablemente factible de implementar.

Por ello, se emitié una recomendacion a favor del uso de la intervencion. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue muy alta, esta recomendacién fue fuerte.

Al evaluar metilprednisolona adyuvante, se tomé de referencia la RS de la GPC de SCCM/ESICM
2024 (77), seleccionando aquellos ECA con poblacion con NAC severa. El MA de 4 ECA (n=819)
reveld que probablemente que causemos 9.7 casos menos de uso de ventilacion mecanica
(IC95% -14.3 a +1.7) por cada 100 pacientes los que brindemos metilprednisolona en lugar de
no brindarlo. Asu vez, probablemente no causemos un efecto importante en la duracién de
ventilacién mecanica y duracion de estancia en UCI. Ademas, podria ser que causemos 1.03 dias
menos de duracién de la hospitalizacion (IC95% -1.59 a -0.48) y la evidencia es muy incierta
sobre el efecto en la mortalidad a los 30 dias. Por el contrario, podria ser que causemos un
incremento importante en 3.8 casos de infecciones secundarias (IC95% -0.4 a +10.0) y 5 casos
de hiperglicemia (IC95% -0.3 a +13.1) durante la hospitalizacion por cada 100 que reciben el
tratamiento por sobre no recibirlo. Asimismo, podria ser que no causemos un efecto importante
en los casos de sangrado gastrointestinal durante la hospitalizacion

En base a estos resultados, se considerd beneficios pequefios y dafios moderados, con un
balance que probablemente favorece a no brindar metilprednisolona. Asimismo, existen otras
alternativas con mejores balances beneficios/dafios e igual de factibles de implementar.

Por ello, se emitié una recomendacion en contra del uso de la intervencién (metilprednisolona).
Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacion fue
condicional.

Justificacion de BPC relevantes:

Al evaluar dexametasona adyuvante, se tomod de referencia la RS de la GPC de SCCM/ESICM
2024 (77), seleccionando aquellos ECA con poblacién con NAC severa. El Unico ECA (n=156)
identificado reporto evidencia muy incierta sobre el efecto en la mortalidad. Ante la evidencia
incierta y la falta de informacién en los otros desenlaces, se considerd que se desconoce el
balance de los efectos.

Evitar la dexametasona en adultos con NAC severa ofreceria un beneficio moderado al reducir
la exposicién a reacciones adversas innecesarias, como la hiperglucemia, cuyo riesgo aumenta
significativamente con este farmaco en poblaciones con NAC no severa (78). Ademas, dado que
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en NAC severa no existe evidencia que demuestre un beneficio clinico y que existen alternativas
terapéuticas mds adecuadas, no administrarla no supone un perjuicio para los pacientes; por
ello, los posibles dafios se consideran triviales.
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