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Resumen

En los dos ultimos afios se publicaron guias de
préctica clinica para el manejo de la neumonia
adquirida en comunidad en adultos por parte de
las sociedades de infectologia de los Estados
Unidos y Canad4, y por parte de las sociedades
americana y britanica del térax. Realizamos una
discusion acerca de la aplicabilidad de estas guias
en las condiciones de salud y geograficas de
Colombia, contemplando aspectos epidemiol6-
gicos, etiolégicos, de diagndstico, de tratamiento y
acerca de la decision del sitio del manejo del
paciente. Se resaltan aquellos aspectos en los que
las caracteristicas de nuestro pais difieren de
aquellos para los que las guias fueron creadas
inicialmente. Palabras clave: Neumonia adquirida
en comunidad, guias de préactica clinica, epide-
miologia, etiologia, tratamiento. b
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Introduccion

La neumonia sigue siendo uno de los principales
problemas de morbilidad y mortalidad en el mundo.
En EE.UU. anualmente se producen 2-3 millones
de casos, causando 500.000 hospitalizaciones y
45.000 muertes con un costo cercano a los US.$ 8
billones (1,2). En Colombia desafortunadamente no
conocemos cual es la incidencia real, pero podemos
presumir que conserva una proporcion similar.
Segun el DANE, en 1998, la insuficiencia

respiratoria aguda, que incluye entre otras
patologias a la neumonia, es la primera causa de
mortalidad de origen infeccioso en nuestro pais (3).
El hecho de ser una patologia con alta
morbimortalidad y carga econdmica a los sistemas
de salud, hace que desde la década pasada hayan
aparecido una serie de recomendaciones que
pretenden optimizar el diagndstico y tratamiento,
disminuir la estancia hospitalaria, las variaciones
en manejo y costos, y fortalecer la toma de
decisiones basadas en la evidencia (4-8). Sin
embargo, ante la aparicion de nuevos métodos
diagnésticos y antibiéticos, aumento de resistencia
de algunos gérmenes y la reaparicién de otros,
estas recomendaciones deben ser actualizadas y
adaptadas a la luz del nuevo conocimiento. Aunque
estudios que evaluaron la utilidad de las primeras
guias publicadas demostraron que el seguimiento
de las recomendaciones disminuyé la mortalidad,
los costos y la estancia hospitalaria (9-11), en
nuestro pais la publicacion de versiones anteriores
de las guias de la Sociedad Americana del Térax
(ATS), no generaron ningun efecto sobre nuestra
poblacion (al menos en cuidado critico) (12).

Por eso, ¢tienen la misma aplicabilidad en
nuestro medio las guias realizadas en paises
desarrollados, teniendo en cuenta nuestros
recursos, nuestro sistema de salud, el nivel cultural
de nuestros pacientes, la flora microbiana, etc?
Precisamente esta reflexion es el motivo de este
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ensayo, en el cual pretendemos discutir la
aplicabilidad a nuestro medio de las nuevas
recomendaciones de la Sociedad Americana de
Enfermedades Infecciosas (IDSA), de la Sociedad
Canadiense (5, 8) las de la ATS (13) y las de la
Sociedad Britanica del Térax (BTS) (14). En este
ensayo no pretendemos evaluar los niveles de
evidencia de las recomendaciones de las guias,
pues esto ya esta incluido en ellas, asi como
tampoco transcribirlas, sino tan solo hacer una
discusion acerca de los elementos contrastantes
entre las diferentes guias y nuestra realidad. Por
razones practicas dividiremos el andlisis en cinco
tépicos: epidemiologia, etiologia, decision del lugar
de atencion del paciente, diagnéstico y tratamiento.

1. Epidemiologia
Encontramos unas diferencias notables. En las

guias se asocia el aumento de la NAC con los

meses de invierno y con el aumento de la poblacién
mayor de 65 afios (7, 8). En Colombia, realmente
no sabemos si hay un cambio en la incidencia
asociado con la época de lluvias, o si los cambios
en la piramide poblacional modifican su
presentacion. Solo encontramos un estudio que
buscé una correlaciéon entre la presencia de ciertos

patdégenos y los niveles de lluvia en Bogota (15).

En este punto, la conclusion es que se hace

necesario conocer nuestras propias estadisticas,

ya que solo esto nos permitira saber si realmente

Colombia, con su gran diversidad de climas, se

comporta de manera similar a lo informado en los

EE.UU. o si factores propios modifican esta

tendencia. Entre los factores que podrian incluirse

como modificadores estén:

* Los cambios climéticos ocurridos en los ultimos
afios (fendmeno del nifio y de la nifia), sumados
a las condiciones de cada region.

* Aumento de condiciones sociales desfavorables
(desplazados, hacinamiento, desnutricion,
pobreza).

* Acceso temprano a los sistemas de salud. Un
punto por resaltar es el papel que puede estar
jugando el cambio y posterior transicion con la
implementacion de la ley 100.

« Disminucién o ausencia de los programas de
vigilancia y prevencion. El actual sistema no ha
funcionado de manera favorable en este
aspecto. La cobertura de vacunacion alcanza
hoy apenas un 70% (16).

» Otros factores de riesgo propios de la sociedad
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colombiana; un estudio realizado en el Hospital
San Juan de Dios mostr6 que la indigencia es
un factor de riesgo para el desarrollo de
neumonia complicada, asi como el consumo de
alcohol y bazuco, elemento este dltimo que no
se menciona en ninguna de las guias (17). De
igual forma se ignora la exposicién a humo de
lefia, que es un factor predisponente para la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y cuyo
aporte a la neumonia es desconocido.

2. Etiologia

El microorganismo mas frecuentemente aislado
es el Streptococcus pneumoniae (60-70% de
acuerdo a la IDSA), y aunque su prevalencia es
variable en las diferentes series (tabla 1) siempre
es la mas alta (18). Esta variacion depende de los
métodos diagndsticos utilizados; se debe recordar
gue incluso en los estudios de investigacion, el 40-
60% de las causas de NAC es desconocido. Lo
anterior también aplica para los pocos trabajos
realizados en Colombia (19-21). Otros
microorganismos tienen prevalencias diferentes
que dependen en gran parte de las pruebas
diagnésticas utilizadas, sumadas a las condiciones
climéticas y geogréficas (tabla 2.). En Colombia,
estudios en nifios, han mostrado una frecuencia
mucho mayor de la esperada de patdégenos
considerados atipicos (15, 22, 23), evento que
podria repetirse en adultos en otras regiones o
condiciones.

Un ejemplo de la importancia de ciertos
patégenos aparece al considerar la Legionella. En
nuestro medio hasta el momento no se ha aislado;
quizés porgque no se haya buscado adecuadamente
0 porque realmente no sea un patégeno importante
en nuestros pacientes. Este s6lo hecho puede variar
nuestro arbol de decisiones cuando nos
enfrentamos ante un caso con NAC severa ya que
podemos obviar el diagndstico y cubrimiento de
este germen.

Por otra parte las guias canadienses resaltan el
papel que puede tener el conocer la etiologia para
decidir si el paciente puede ser tratado en casa u
hospitalizado. Esto hay que tomarlo con cautela
porque es claro que los gérmenes llamados
“atipicos” también pueden causar enfermedades
moderadas y severas (24). Hay consenso entre las
guias en el valor y la incidencia de los bacilos Gram
negativos; aunque no son tan frecuentes, se
asocian con cuadros severos (mortalidad hasta en



el 33%) y pueden requerir Unidad de Cuidado
Intensivo (UCI), por lo que deben tenerse en mente
y tratar de implementar métodos diagnésticos mas
precisos que permitan una intervencion adecuada
precozmente (25). Hasta que no tengamos pruebas
diagnésticas con rendimiento similar para cada uno
de los agentes etiolégicos, podemos estar
sobrevalorando o subestimando el verdadero papel
de algunos de ellos.

3. Decisién del lugar de atencién del
paciente
EL Dr. Mandell dice en un editorial del Clinical
Infectious Diseases “la decision del sitio de cuidado

del paciente es una de las mas importantes en el
manejo de pacientes con NAC, ya que esto tiene
implicaciones médicas, sociales y econémicas” (26).
Enlos EEUU, los costos de hospitalizar a un individuo
con NAC aumentan por un factor de 15 comparado
con el individuo manejado ambulatoriamente y su tiempo
de hospitalizacién varia entre cuatro y nueve dias (27).

Las guias de la IDSA se basan en el sistema
predictivo PORT, desarrollado por el grupo del Dr.
Fine. Este no es completamente nuevo, dado que
en afios anteriores se habian identificado factores
de riesgo asociados con mortalidad (28). Fine y
colaboradores, teniendo en cuenta la gran
variabilidad de criterios para la hospitalizacion de

Distribucién del S. pneumoniae como agente causal de NAC

Estudio Pais Afo N S. pneumoniae % Causadesconocida % Ref.
Fang USA 1990 359 15 33 50
Bates USA 1992 154 6 49 51
Mundy USA 1995 385 18 32 52
Marie Canada 1989 588 9 45 53
Mcfarlane Reino Unido 1982 127 76 2 54
BTS Reino Unido 1987 453 34 33 28
Levy Francia 1988 116 26 35 40
Burman Suecia 1991 196 32 36 55
Blanquer Espafia 1991 510 41 45 56
Bohte Holanda 1995 334 27 45 57
Lim Australia 1989 106 42 23 58
Karalaus Nueva Zelanda 1991 92 33 28 59
Ishida Japon 1998 318 23 39 60
Chaparro Colombia 1989 99 49 26 10
Giraldo Colombia 1993 104 18 34 2
Morales Colombia 1997 81 14 28 20

Modificado de Skerrett SJ en Diagnostic testing for community acquired pneumonia. Clinics in Chest Medicine 1999;20(3):531-546.

Distribucién de “gérmenes atipicos” en NAC

Pais Afio N M. pneumoniae % C.pneumoniae % Legionellasp. % Ref
Canada 1996 149 26 14 1 61
USA 1997 456 9 22 2 62
USA 1996 227 17 18 4 25
Espafia 1998 392 1 10 12 63
Alemania 1996 236 9 11 2 64
Israel 1996 346 29 18 16 &5
Nueva Zelanda 1996 235 16 3 1 66

Modificado de Lieberman D en Atypical pathogens in Community acquired pneumonia. Clinics in Chest Medicine 1999;20(3):489-496°".
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pacientes con NAC y basados en un meta-analisis
donde identificaron y cuantificaron los principales
factores de riesgo asociados con un incremento en
la mortalidad, desarrollaron un indice de la
severidad de la NAC (tabla 3) (29, 30). Basados en
este puntaje realizaron una clasificacion que se
correlaciona con la mortalidad en cinco grupos (tabla
4). En este sistema de puntuacion no se tiene en
cuenta al germen, que afecta la mortalidad de forma
independiente. Para algunos ésta es alta (bacilos
Gram negativos y S. aureus), para otros es intermedia
(H. influenzae, S. pneumoniae, C. pneumoniae) 6 baja
(M. pneumoniae) (27). En Colombia el sistema de
puntuacion utilizado por el grupo PORT no ha sido
validado. Algunos de sus factores de riesgo, asi
como una version previa de este indice realizada por
el mismo grupo (indice FINE) fueron estudiados en
cohortes de pacientes en Cali y en Bogota (31, 32).
En ninguno de los grupos de pacientes evaluados en
estas ciudades se encontrd una correlacion adecuada
con la mortalidad esperada. Por lo tanto, su validez
en Colombia esta pendiente de la realizacion de
estudios. Hasta ahora, tan solo la intensidad de la
respuesta biolégica como predictor de mortalidad ha
sido validada en nuestro pais (33). Ademas, en los
estudios originales y sus validaciones, la edad mayor
a 65 afios no fue un factor asociado con mayor
mortalidad (34). A su favor, al implementarse este
sistema, se encontré un disminucion hasta del 18%
en la frecuencia de hospitalizacién sin un incremento
en la mortalidad (35, 36).

Por otra parte, se debe tener en cuenta que
algunos factores pueden ser sobrevalorados y otros
simplificados. Las variables cuantitativas tienen un
punto de corte y, si por ejemplo encontramos un valor
de hematocrito de 31% o una frecuencia respiratoria
de 28 en un diabético con glicemia de 200 Mg./dL su
puntuacion seria 0, que posiblemente no refleja su
estado clinico real. Otra limitante que puede tener es
gue no se evalla la severidad de cada una de las
enfermedades, ni se incluye el compromiso pulmonar
ni el de las enfermedades neuromusculares. Aln
considerando Uutil esta clasificacion, el manejo clinico
de los pacientes toma en cuenta otros elementos
como el acceso a servicios de salud, la comorbilidad,
la familia, etc., elementos claves y que hacen parte
del arte de la medicina no cuantificable. Esta
consideracion es compartida por las asociaciones del
térax tanto de EEUU como del Reino Unido (13),
especialmente al considerar las diferencias en los
sistemas de salud (14).
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Sistemade puntuacién paraidentificar pacientes
con NAC de bajo riesgo

CARACTERISTICA PUNTOS
Edad
Hombres Edad en afios
Mujeres Edad en afios menos 10

Residente en hogares geriatricos,

derehabilitacion 10
Enfermedad coexistente
Enfermedad neoplasica 30
Enfermedad hepatica 20
Falla cardiaca congestiva 10
Enfermedad cerebro vascular 10
Hallazgos del examen fisico
Estado mental alterado 20
Frecuencia respiratoria > 30/minuto 20
Presion sistdlica sanguinea < 90 mm Hg 20
Temperatura< 35 °C 6 >40 °C 15
Pulso > 125 latidos por minuto 10
Hallazgos de laboratorio y radiograficos
pH arterial < 7.35 30
Nitrégeno ureico sanguineo > 30 mg/dL 20
Sodio serico < 130 mmol/L 20
Glucosa serica > 250 mg/dL 10
Hematocrito < 30% 10
Presién parcial de oxigeno < 60 mm Hg* 10
Derrame pleural 10

*  Elvalor que fue estandarizado para Bogota es 50 mm Hg.
Tomado de Fine MJ, Auble TE, Yealy DM, et al. A prediction
rule to identify low-risk patients with community-acquired
pneumonia. N Engl J Med 1997; 336:243-250 (29).

Con respecto a los exdmenes de laboratorio
¢Valdria la pena realizarlos en pacientes que
posiblemente se manejen ambulatoriamente con
base en la evaluacion clinica? Personalmente
creemos que la ayuda de la aplicacion de esta
clasificacion seria para aquellos casos en los cuales
clinicamente y con los examenes de rutina (Cuadro
hematico, radiografia toracica) no estamos seguros
acerca de que decisién tomar con respecto a la
hospitalizacién. Vale la pena mencionar que este
tipo de examenes no estan disponibles en todos
los hospitales de primer y segundo nivel en el pais,
que son los llamados a ver la gran mayoria de
pacientes y en quienes recae la decision de
hospitalizar y, eventualmente, remitir. Una vez el
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paciente es hospitalizado, la aplicacion de esta
clasificacion si es de gran utilidad porque nos podria
orientar hacia el pronéstico del paciente y, de
pronto, ayudar a tomar decisiones mas agresivas
en su manejo. Otros factores que se deben tener
en cuenta en la decision de hospitalizar un paciente
también son acertadamente incluidas en las guias.
Entre estos factores estan la capacidad cognitiva,
la seguridad de la administracion de los
medicamentos, el facil acceso a los servicios de
salud, la preferencia del paciente, las limitaciones
pararealizar actividades, el estado socioeconémico
y cultural. Esto realmente no es muy novedoso,
especialmente para aquellos que realizan su
practica médica con poblaciones menos
favorecidas econdmicamente. Si nos llega un
paciente de 65 afios, quien ni clinica ni de acuerdo
al sistema de PORT cumple criterios de
hospitalizacién, pero vive solo, sin seguridad social
y a 4-5 horas del centro de salud mas cercanoy sin
capacidad de compra de medicamentos,
probablemente optemos por administrarle los
medicamentos intrahospitalariamente. Sucede de
manera contraria con un paciente con una
clasificacion de tres, pero con un buen nivel cultural,
econdmico y quien ademas vive a cinco minutos
de un centro médico especializado y tiene deseos
de ser manejado en su casa con su familia. En la
atencion de nuestros pacientes no podemos
guedarnos solo con los criterios clinicos y de
laboratorio sino que siempre tenemos que incluir
todos aquellos factores socioculturales que
finalmente pueden ser mejores indicadores del éxito
o el fracaso de una terapia instaurada.
Finalmente, concluimos este punto retomando
las palabras del Dr. Dean “un método practico,
preciso y ampliamente validado para ayudar y
soportar al médico en la decisién de hospitalizar

un paciente con NAC, aun no esta disponible” (27).
La pregunta final que nos debemos hacer ante la
duda de hospitalizar o no un paciente debe estar
enfocada a si él se beneficiara de los recursos,
cuidados e intervenciones de nuestro hospital ¢,sera
gue al administrarle oxigeno, cuidados, observacion
médica y de enfermeria, solicitarle mas laboratorios
y manejarle las enfermedades subyacentes lo
beneficiarian?, o si por el contrario, la pérdida del
soporte y cuidado familiar, el aumento del riesgo
de infeccién nosocomial, etc, le podrian hacer
dafio? Tomar esta decisién es lo que forma parte
del arte de la medicina, pero que cada vez debemos
objetivizar e individualizar mejor.

4. Diagndstico

Un diagnéstico microbioldgico preciso nos
permite dirigir la terapia individualizada y evitar la
polifarmacia o la utilizacidon de antibidticos de
amplio espectro. Pero, desafortunadamente en
NAC no ha sido facil obtener métodos rapidos,
econdmicos, sensibles y especificos. A continuacion
describiremos cada una de las modalidades diagndsticas
utilizadas teniendo en cuenta las recomendaciones
de las guias.

Historia y examen fisico: la historia clinica y el
examen fisico son claves para orientar el diagnéstico,
pero tienen limitaciones a la hora de determinar un
agente etioloégico. En este punto, la informacién
brindada en las guias es muy limitada, pues es bien
conocido que muchos de los signos y sintomas
pueden confundirse con cuadros pulmonares no
infecciosos o con patologias infecciosas que no
comprometen el parénquima pulmonar, por lo cual
éstos no se consideran ni sensibles ni especificos para
el diagndstico de NAC (37).

Radiografia de torax: en la practica diaria es el
examen de eleccion para evaluar y confirmar los

Tasas de mortalidad asociadas con la clasificacion del estudio PORT

Clase deriesgo

Cohorte de validacion

Sitio de cuidado

n mortalidad% recomendado
| 3034 0.1 Ambulatorio
1l 5778 0.6 Ambulatorio
] 6790 2.8 Ambulatorio u hospitalizacion breve
v 13.104 8.2 Hospitalizado
\% 9333 29.2 Hospitalizado

Adaptado MJ, Auble TE, Yealy DM, et al. A prediction rule to identify low-risk patients with community-acquired pneumonia. N Engl J

Med 1997; 336:243-250 (29).
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casos sospechosos de NAC por su bajo costo, el
hecho de ser una prueba no invasiva y de relativo
facil acceso. Ademas, permite evaluar la extension
y severidad de la enfermedad, la progresion, las
complicaciones y monitorizar la respuesta al
tratamiento. En las guias se recomienda como
examen de eleccion tanto para pacientes ambulatorios
como hospitalizados y se resalta, ademas de lo
descrito arriba, la posibilidad de identificar factores
predisponentes y en algunos casos incluso sugerir
etiologia. En nuestro medio se debe tener en cuenta
gue en algunos casos hay limitaciones para poder
realizar este examen o para obtener imagenes de
buena calidad, que no nos permitirian hacer
conclusiones o que dificultarian la toma de
decisiones. Las guias britanicas anotan que son
innecesarias en el manejo de los pacientes con
neumonia que se manejan ambulatoriamente (14).
Tincién de Gram y cultivo del esputo: las guias
recomiendan que para pacientes que requieran
hospitalizacién es util la realizacion del Gram y
cultivo del esputo, mientras que en los pacientes
ambulatorios no hubo consenso. En este ultimo
grupo de pacientes, las guias de la IDSA y de la
ATS recomiendan la tincion de Gram y sugieren el
cultivo del esputo mientras que las canadienses
no lo recomiendan. El porqué de estas diferencias
es explicable en los resultados disimiles sobre la
utilidad de estas técnicas tanto por su sensibilidad
como por su especificidad (38-41). El problema que
se tiene con la tincion de Gram es que depende de
la calidad de la muestra, el consumo previo de
antibidticos y de la experiencia del observador. Pero
si se superan estos tres obsticulos es una técnica
facil y muy especifica aunque poco sensible, que
si puede ayudar a orientar el manejo antibiotico,
especialmente en individuos que se hospitalizan.
Con respecto a los cultivos del esputo es de anotar
gue es el examen mas solicitado para determinar
la etiologia y que si se interpreta a la luz de los
hallazgos de la tincién de Gram y utilizando una
muestra adecuada puede orientar el manejo. El
principal problema es la contaminacion y el
procesamiento de muestras inadecuadas, lo cual
lleva a interpretaciones erréneas ya que muchas
veces se obtienen contaminantes o gérmenes
colonizantes, potencialmente patégenos pero que
no son los responsables del cuadro clinico. Cuando
se evalla el esputo como ayuda diagnéstica se ha
encontrado que en 54%-90 % de los pacientes con
NAC se puede obtener una buena muestra, pero
en la practica menos de la mitad eran aptas para el

Asociacion Colombiana de Infectologia

estudio (18). La tincién de Gram asi como el cultivo
del esputo pueden ayudar al diagnéstico etioldgico
siempre y cuando se haga énfasis en la toma de la
muestra antes del inicio del tratamiento y con un
buen control de calidad, es decir con una buena
instruccion tanto al paciente como al personal de
enfermeria de la importancia de la recoleccion vy,
finalmente, entrenando al personal encargado de la
lectura. Consideramos que dadas las caracteristicas de
nuestras instituciones, este es un punto en el cual se
puede insistir en mejorar porque podemos encontrar un
beneficio a corto plazo.

Hemocultivos: se recomienda la toma de
hemocultivos para los pacientes hospitalizados antes
de la administracion de antibidticos. A pesar de que
la posibilidad de positividad de los cultivos es muy
baja (4%-18% de pacientes con NAC), esta
recomendacion se basa en la obtencién inequivoca
del microorganismo, la posibilidad de conocer su
susceptibilidad antimicrobiana y el hallazgo de un
estudio que demostro la disminucién de la mortalidad
a 30 dias en pacientes a quienes se les aislé el
germen en hemocultivos (42). La aplicacion de esta
recomendacion en nuestro medio puede ser
controvertida, si se tiene en cuenta la baja
sensibilidad de los hemocultivos, que algunas veces
es incluso menor a lo informado en la literatura
cuando no se utilizan los elementos adecuados o
cuando no se tiene experiencia en el aislamiento
de bacterias de crecimiento dificil como el
S. pneumoniae. Si bien es cierto que el conocer el
microorganismo aislado con su susceptibilidad
antimicrobiana nos permite enfocar adecua-
damente el tratamiento, este proceso toma 30 a
48 horas. Probablemente la recomendacién en
nuestro medio podria limitarse a aquellos pacientes
con NAC severa (clasificacién V de PORT y algunos
casos de la clase 1V) en donde la evolucién puede
ser torpida y cualquier ayuda en el manejo es de
gran utilidad.

Pruebas seroldgicas, deteccién de Antigeno,
sondas de DNA y métodos de amplificaciéon: el
consenso es que la deteccién de anticuerpos,
especialmente para M. pneumoniae, C. pneumo-
niae 6 Legionella spp. tiene importancia para la
vigilancia epidemiolégica pero no para el manejo
inicial de la NAC. La deteccién de antigenos ha
tenido desarrollo para algunos microorganismo,
entre los que se encuentran S. pneumoniae,
L. pneumophila y algunos virus (15). La limitante
es que los resultados obtenidos son variables tanto
en sensibilidad como especificidad (6). En nuestro
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medio su realizacién no es posible en la gran
mayoria de instituciones, son relativamente
costosas y hasta ahora sélo tienen cabida en
investigacion o con fines epidemiolégicos.

5. Tratamiento
El tratamiento de la NAC es otro de los cambios

importantes con respecto a las recomendaciones

anteriores. En este topico ademas se presentan
diferencias entre las guias tanto de enfoque como
de presentacion. Las tres diferencias obvias entre
las guias son la recomendacion del antibidtico en
primera 6 segunda opcidn, la estratificacion de los
pacientes ambulatorios, y la separacién de la
neumonia adquirida en hogares geriatricos en las

canadienses, mientras que la IDSA considera a

todos los pacientes ambulatorios en un solo grupo

y citan a los diferentes antibiéticos que pueden ser

atiles sin hacer preferencias. En las guias

canadienses y las de la ATS, el antibidtico
recomendado depende del tipo de paciente asi: el
gue no tiene factores de riesgo (clase ) macrolidos;

y en aquellos con factores de riesgo como

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica,

consumo de antibidtico o corticoides en los ultimos

tres meses, fluoroquinolonas. Para la IDSA es
indiferente el consumo de macrdélidos o doxiciclina
para menores de 50 afios y fluoroquinolonas para
los pacientes > 50 afios o con factores comarbidos.
Las guias britanicas recomiendan el uso de
amoxacilina oral en dosis mas altas. Para los
pacientes que requieren hospitalizacion, las guias
hacen la diferenciacion entre los pacientes que se
encuentran en un piso de sala general y aquellos
gue requieren UCI. Para los primeros se
recomienda una fluoroquinolona como monoterapia

0 un beta-lactamico en combinacion con un

macrélido, mientras que para el segundo grupo se

recomienda el beta-lactdmico pero asociado a la
fluoroquinolona o al macrdlido.

Si analizamos las anteriores recomendaciones
nos podemos dar cuenta que por primera vez las
fluoroquinolonas forman parte de la primera linea
de tratamiento en los pacientes que requieren
hospitalizacion, desplazando a los beta-lactamicos
e incluso a los macrdlidos. ¢ Qué ha hecho que este
cambio ocurra?

* El incremento de cepas de S. pneumoniae
resistentes a la penicilina y a otros antibi6ticos
(macrdlidos, cefalosporinas, TMP/sulfa, etc.)
gue permanecen con buena susceptibilidad a
este grupo (43, 44).

: ?}‘%

* El buen cubrimiento de los otros gérmenes
causantes de NAC, especialmente por las
nuevas fluoroquinolonas (45).

» Las ventajas farmacoldgicas de este grupo en

las infecciones respiratorias, como su afinidad
por este tejido manteniéndose, incluso, niveles
superiores a los encontrados en sangre.
Antes de decidir el cambio en nuestra conducta
prefiriendo el uso de fluoroquinolonas, para el
manejo empirico de la NAC que requieren
hospitalizacion, es importante hacer otro tipo de
consideraciones como:

* Los costos, efectos secundarios y la experiencia
con el manejo de estos medicamentos con
respecto a los tradicionalmente usados.

e La facilidad para realizar el cambio a via oral
(en los casos que se haya iniciado
parenteralmente), ya que esto disminuira los
costos de hospitalizaciones prolongadas.

« El aumento en la resistencia a las quinolonas
en las regiones, donde su uso es mas frecuente.
Por ejemplo, en Canada el uso de ciprofloxacina
durante la dltima década (incremento de seis
veces en las prescripciones) se asocié con una
disminucién de cepas de S. pneumoniae
susceptibles (42). No todas las fluoroquinolonas
son una buena opcién para el cubrimiento de
gérmenes causantes de NAC (45). Desde el
punto de vista farmacodinamico, en este grupo
su accion depende del pico maximo con
respecto al MIC y del valor AUC/MIC. En el caso
del S. pneumoniae, el minimo valor AUC/MIC
para erradicarlo es de 30, el cual es logrado con
la dosis usual de las fluoroquinolonas
recomendadas (levofloxacina, gatifloxacina y
moxifloxacina), pero no con las dosis usuales
de la ciprofloxacina. Por esto, este ultimo
medicamento no es recomendado para usar en
tratamientos empiricos de NAC, a pesar que
algunos estudios favorecen su utilidad cuando
se usa a dosis maxima.

» Los macrolidos y la doxiciclina son mejores para
la infecciones por gérmenes atipicos (46), e
incluso son una buena alternativa en areas con
baja resistencia al S. pneumoniae.

Es importante resaltar que todos los esquemas
anteriores dependen en gran medida del grado de
resistencia in vitro del S. pneumoniae a la penicilina;
sin embargo, hasta ahora son muy pocos los
estudios que demuestran el impacto clinico de esta
resistencia e incluso en las guias solo se informa

ke
j-'.

i

-y

Vol. 6 - 2, 2002




ALVAREZ M., ET. AL.

de resultados que sugieren un peor prondstico en

el grupo de los resistentes al compararlo con los

susceptibles.
¢ Estas mismas apreciaciones son validas para

Colombia? En este punto creemos que las

apreciaciones anteriores siguen siendo vélidas para

Colombia, pero se deben resaltar algunas

diferencias que cabe anotar:

e Lainformacion suministrada de susceptibilidad
antimicrobiana para cada uno de los gérmenes
es muy limitada. En el caso del S. pneumoniae,
se ha visto un comportamiento similar a lo
observado a escala mundial, es decir un
incremento en la resistencia (tabla 5). Sin
embargo, la vigilancia y la informacién de
susceptibilidad antimicrobiana se realiz6 en
poblacion infantil y de los 668 aislamientos
realizados en el periodo 1994-1999 sélo el
41.8% corresponden a neumonias. Dado que
es la Unica informacién que tenemos hasta el
momento, tenemos que suponer un
comportamiento similar en la poblacion adulta,
lo cual puede no ser cierto. En este mismo
estudio se encontrd una alta resistencia al TMP/
SMX (37.5%), a la ceftriaxona (14.4%) y a la
eritromicina (4.4%) y multiresistencia de 5.1%.
Otro estudio encontré resistencia intermedia a
la penicilina en el 26% de las cepas aisladas
entre nifilos con infecciones por neumococo,
especialmente meningitis. Ninguna cepa mostré
alta resistencia (47). Se desconoce el impacto
clinico en nuestro medio de esta resistencia
intermedia a la penicilina, ya que hay evidencia
de su eficacia en nifios con neumonia*®y su uso

Distribucién de cepas de S. pneumoniae con

en adultos no se correlaciond con un aumento
en la frecuencia de complicaciones (49).
Desafortunadamente, no se incluyeron las
fluoroquinolonas y no sabemos si tenemos un
comportamiento similar a lo informado en otras
latitudes o si es mayor.

En un pais con recursos econdmicos limitados
como Colombia se hace necesario evaluar el
impacto de estos cambios, ¢ realmente un costo
mayor de estos nuevos farmacos esta justificado
con una disminucion en la estancia hospitalaria
o en lamortalidad? En este momento nadie tiene
la respuesta.

Un problema adicional a la hora de seleccionar
medicamentos en nuestro pais es la calidad de
los mismos. Muchas veces antes de hablar de
fracaso terapéutico por resistencia o por mal
cubrimiento, también tenemos que pensar si la
calidad del medicamento escogido es la
adecuada.

Consideramos que con la poca informacién con
gue contamos en nuestro medio seria prematuro
decir o hacer recomendaciones basados en los
hallazgos de otros paises. Lo que si nos debemos
plantear es la necesidad urgente de conocer la
situacion de susceptibilidad antimicrobiana en
nuestra regién o en nuestro sitio de trabajo. Mientras
tanto, nos veremos avocados a tomar decisiones
empiricas o basadas en experiencias personales y
aungque tenemos unos datos propios (tabla 5), en
ellos no se hace la diferencia de aquellas cepas de
S. pneumoniae con CIM >4 mg./mL., en las cuales
es donde no se debe dudar en el uso de
fluoroquinolonas como primera alternativa.

susceptibilidad disminuida aisladas en Colombia

Ao Sensibilidad disminuida a la penicilina
Aislamientos Intermedia Alta Total
N CIM=0.125-1 (mg/mL) CIM > 2 (mg/mL) n %
n % n %

1994 140 9 (6.4) 5 (3.8) 14 (10.0)
1995 167 18 (10.8) 5 (3.0) 23 (13.8)
1996 100 16 (16.0) 7 (7.0) 23 (23.0)
1997 98 24 (24.5) 13 (13.3) 37 (37.8)
1998 74 10 (13.5) 20 (27.0) 30 (40.5)
1999 89 10 (11.2) 34 (38.2) 44 (49.4)
Total 668 87 (13.0) 84 (12.6) 171 (25.6)

Tomado de Grupo Colombiano de trabajo en S. pneumoniae. Vigilancia por el laboratorio de S. pneumoniae aislados de procesos
invasores en nifios menores de 5 afios: actualizacion de los datos: 1994-1999. IQUEN 2000; 5 (68).
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Recomendaciones finales

1. Se deben desarrollar estudios de vigilancia
epidemiolégica que permitan conocer el
comportamiento de la NAC en nuestro medio
(agentes etioldgicos, susceptibilidad antimicrobiana,
diferencias en épocas del afio, etc.).

2. Es ideal dirigir la busqueda al agente etioldgico
y, aunque no es facil, si se puede lograr una
orientacion basado en exdmenes poco costosos
como el Gram y el cultivo del esputo. Se debe
entrenar al personal que trabaja en los servicios
de Urgencias en la importancia y ayuda que
prestan estos examenes, recordando que su
rendimiento depende de la experiencia que se
adquiera en cada institucién.

3. Mejorar la calidad de las imagenes radiolégicas,
ya que esta ayuda no sélo es una herramienta
util para el diagnéstico sino en algunos casos
para el seguimiento.

4. Los hemocultivos se podrian realizar a los
pacientes que ingresen en una clasificacion 1V
6 V de PORT. Sin embargo, recordar nuevamente
gue la sensibilidad de estos exdmenes aumenta si
se toman antes de la administracion de
antibioticos y si el personal encargado de latoma
y procesamiento reciben una capacitacion
adecuada.

5. Con respecto al tratamiento y lugar de atencién
del paciente se debe realizar una evaluacion
individualizada tratando de confirmar el
diagndstico, excluir los diagnésticos
diferenciales, realizar un Gram de esputo (si esta
disponible), evaluar el riesgo de neumococo
resistente a la penicilina y seguir su evolucion
clinica.

6. Finalmente se debe hacer énfasis en la
prevencion y ademas de las recomendaciones
generales es importante estimular el uso
rutinario de la vacunaciéon para heumococo y
virus de la Influenza a los grupos de riesgo.
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Abstract

The infectious diseases societies of America and
Canada, and the american and british thorax
societies published in the last two years their clinical

guidelines for the management of the community-
acquiered pneumonia in adults. We discuss here
about the applicability of these guidelines in the
health and geographic conditions in Colombia,
analyzing some aspects regarding the
epidemiology, the etiology, the diagnosis, the
treatment and the site of management of the
patients with this condition. We emphasize those
special characteristics in which our country differs
from those for which the guidelines were initially
created. Key words: Community-acquiered
pneumonia, clinical guidelines, epidemiology,
etiology, treatment.
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