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RECOMENDACIONES 2017 SOBRE EL MANEJO
DE INFECCIONES RESPIRATORIAS EN ADULTOS

GUIDELINES ON THE MANAGEMENT OF RESPIRATORY INFECTIONS IN
ADULTS—2017

Marcelo Zylberman, Malena Viola, Alejandro Schejtman, Sergio Zunino, Luis Camera,
Pascual Valdez

ResumEN
Las infecciones respiratorias agudas constituyen una importante causa de morbimortalidad; los nifios
menores de 5 anos y los adultos de 65 afnos 0 mas presentan mayor riesgo de tener las formas gra-
ves. A la vez, hay pacientes con factores de riesgo de complicaciones. Durante los inviernos se incre-
menta la demanda de atencion, la necesidad de hospitalizaciones y la mortalidad por causas respira-
torias. Las infecciones respiratorias pueden ser de manejo ambulatorio, o tratarse en sala general o de
cuidados criticos, y se han desarrollado herramientas que ayudan a definir el ambito de atencion. Este
documento describe las pruebas diagndsticas y el manejo terapéutico. Aborda el tema de las pobla-
ciones especiales, como los adultos mayores y los pacientes con neumopatias obstructivas crénicas.
Estas recomendaciones describen las indicaciones de vacunacion y otras medidas preventivas. Mas
alla del manejo estrictamente infectoldgico, se debe contextualizar al paciente con infeccion respira-
toria, que en muchos casos tiene patologias cronicas y comorbilidades, y muchas veces presenta las
caracteristicas de los pacientes internados en la sala de clinica médica: complejidad y pluripatologia.
A tal fin, se brindan lineamientos para el abordaje integral de los pacientes.

PaLABRAS CGLAVE: Neumonia, gripe, influenza, insuficiencia respiratoria, comorbilidades,
pruebas diagnosticas, antibidticos, vacunas, prevencion.

ABsTRACT
Acute respiratory infections are a major cause of morbidity and mortality, with increased risk of
severe forms in children under 5 years of age and adults of 65 years or older. Besides, there are
patients with risk factors for developing complications. In winter there is increased demand for care,
hospitalizations and mortality from respiratory causes. Respiratory infection patients may receive
treatment as outpatients, care in general rooms or in critical care units, and tools have been developed
that help define the place of care. Diagnostic tests and therapeutic management are described in
these Recommendations. Care of special populations such as elderly patients and chronic obstructive
pulmonary disease patients is addressed. Indications for vaccination and other preventive measures
are provided. Beyond management of the patient’s infection itself, respiratory infection patients should
be contextualized, who will often have chronic diseases and comorbidities, presenting the features of
the patients cared for in clinical medicine units: complexity and comorbidity. To this end, guidelines for
an integral approach are provided.

KEy woRrps. Pneumonia, influenza, respiratory failure, comorbidities, diagnostic tests, anti-
biotics, vaccines, prevention.
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INTRODUCCION

Las infecciones del tracto respiratorio son, probablemente,
una de las situaciones mas frecuentes que llevan al abuso
en la prescripcion de antimicrobianos (1).

Segun la Sociedad Argentina de Infectologia (SADI) y los
datos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica,
la incidencia global de neumonia aguda de la comunidad
(NAC) es de 1,26 por 1000 habitantes. La mortalidad varia
entre 0,1% y 5% en los pacientes asistidos en forma am-
bulatoria y puede superar el 50% en los pacientes que re-
quieren hospitalizacion, especialmente en los ingresados en
las unidades de terapia intensiva (UTI) y los de poblaciones
vulnerables (2).

Se han publicado diferentes guias y documentos acerca del
cuidado de los pacientes con infecciones respiratorias, tan-
to de alcance nacional como internacional.

Una de las guias argentinas sobre manejo de la neumonia
de la década pasada (2003), intersocietaria y con partici-
pacion de la Sociedad Argentina de Medicina (SAM) (3),
hacia hincapié en que la etiologia es diferente si el paciente
es ambulatorio, requiere internacion en sala general o en

terapia intensiva, se referia a los predictores de mala evolu-
cion (edad, antecedentes personales, comorbilidades, ha-
llazgos del examen fisico, de los examenes de laboratorio y
de la radiografia de térax), que el 10-25% de los internados
requerian cuidados criticos, que pacientes embarazadas,
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y
provenientes de geriatricos requerian cuidados especiales,
que el diagnéstico es clinico y el tratamiento inicial es em-
pirico. Otros emprendimientos intersocietarios con partici-
pacion de la SAM se dieron en 2012 y 2013 con los con-
sensos intersociedades para el diagnoéstico y el tratamiento
de infecciones respiratorias altas y para el manejo de infec-
ciones en bronquitis aguda y EPOC, respectivamente (4,5).
La SAM ha participado en la elaboracion de las guias del
Ministerio de Salud de la Nacion para el manejo de infeccio-
nes respiratorias (6,7).

Mas reciente (2015) es la guia para neumonia aguda de la
comunidad de la SADI (2).

Es objetivo de este documento resumir y entregar al médico
clinico una herramienta basada en la revision de la biblio-
grafia reciente y que, mas alla de las recomendaciones, la
mirada clinica sea prioritaria y se considere la infeccion en
el contexto de un paciente que muchas veces es pluripato-
l6gico y donde se requiere que el abordaje clinico vaya méas
de alla de la correcta prescripcion farmacoldgica.
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1. DEFINICIONES DE CASO

Para las “Guias y recomendaciones para la prevencion,
diagnostico y atencion de las infecciones respiratorias
agudas en la Argentina del Ministerio de Salud de la Na-
cion (actualizacion de mayo de 2016)”, las definiciones
son (8):

Enfermedad tipo influenza (ETI):

Definicion de caso: Aparicion subita de fiebre mayor a 38 °C
y tos o dolor de garganta, en ausencia de otras causas.
Sinénimos diagndsticos (corresponde a las diferentes
denominaciones de cada uno de estos eventos, tal como
pueden ser plasmados en los registros médicos ambula-
torios, de la guardia o la internacion): sindrome pseudo-
gripal (SG), angina gripal, virosis respiratoria con fiebre,
cuadro gripal, virus sincicial respiratorio (VSR), adenovi-
rus, parainfluenza.

Bronquiolitis en menores de 2 afios

Definicion de caso: Todo nifio menor de 2 anos con pri-
mer o segundo episodio de sibilancias, asociado a eviden-
cia clinica de infeccién viral con sintomas de obstruccion
bronquial periférica, taquipnea, tiraje o espiracion prolonga-
da, con o sin fiebre.

Sinénimos diagnodsticos: BQL, BQ, lactante sibilante, sin-
drome bronquiolitico, bronquiclitis, bronquitis espasmadica,
sindrome bronquiolar, broncoobstruccion, broncoespasmo
(siempre en el grupo etario de menores de 2 anos).

Neumonia

Definicion de caso: Enfermedad respiratoria aguda febril
(mayor de 38 °C) con tos, dificultad respiratoria, taquipnea 'y
radiologia que muestra un infiltrado lobar 0 segmentario y/o
derrame pleural.

Sinénimos diagnoésticos: Neumonia, neumonia de la co-
munidad, neumonia bacteriana, neumonia viral, neumonia
atipica, neumopatia aguda, neumonitis, pulmonia, bronco-
neumonia, sindrome neumaonico, NAC.

Infeccion respiratoria aguda grave [IRAG)

La definicién de caso de las infecciones respiratorias agu-
das fue modificada en 2016, de acuerdo con la nomencla-
tura internacional establecida por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) en 2014 (9).

Definicion de caso: Toda infeccion respiratoria aguda que
presente antecedente de fiebre o fiebre constatada de 38 °C
0 Mas, tos, inicio dentro de los ultimos diez dias y que re-
quiera hospitalizacion (10).

Sinénimos diagnésticos: Se incluyen las ETl y la neumo-
nia en pacientes internados, asi como las bronquiolitis con
fiebre.

Infeccion respiratoria aguda grave inusitada [IRAGI)
Todo paciente con IRAG que cumple alguno de los siguien-
tes criterios:

e Edad de entre 5 y 64 anos, ausencia de factores de
riesgo vy falta de respuesta al tratamiento, o evolucion
con deterioro clinico y pruebas de laboratorio no con-
cluyentes.

e Falta de causa determinada en trabajadores de la salud
que atienden a pacientes con infecciones respiratorias.

e En contacto con poblaciones de aves o porcinos infec-
tados (vivos 0 muertos).

e En clusters de IRAG 0 heumonia: dos 0 mas casos en
miembros de la misma familia, del ambito laboral o re-
des sociales.

e En el contexto de un patron inesperado de enfermedad
respiratoria 0 neumonia, como un supuesto aumento
en la mortalidad, un cambio en el grupo de edad aso-
ciado con influenza severa, 0 un cambio en el patron
clinico asociado a influenza.

e Enel contexto de un aumento de casos de IRAG: cam-
bios abruptos, imprevistos en la tendencia de infeccion
respiratoria observada en la vigilancia de rutina.

e (Casos de infeccion por virus de influenza que no esté
circulando en humanos (11).

IRA con sospecha de virus emergente

Todo paciente con infeccion respiratoria aguda y antece-

dentes de fiebre o fiebre constatada de 38 °C o mas, tos,

inicio dentro de los ultimos diez dias y antecedentes de:

e Viaje dentro de los diez dias previos al inicio de los sin-
tomas a paises donde se han registrado casos huma-
nos confirmados de influenza aviar o con circulacion
viral confirmada en animales (la actualizacion periddi-
ca de las regiones afectadas por brotes de influenza
aviar [como H7N9] la publica periddicamente la OMS;
disponible en los siguientes enlaces: Disease Outbreak
News: http://www.who.int/csr/don/es/ ; Avian Influen-
za A [H7N9]: http://www.who.int/influenza/human_
animal_interface/influenza_h7n9/es/) virus.

e \Vigje dentro de los 14 dias previos al inicio de los sinto-
mas a paises donde se han registrado casos confirma-
dos de sindrome respiratorio por coronavirus de Oriente
Medio (MERS-CoV, su sigla en inglés) (la actualizacion
periddica de las regiones afectadas por MERS-CoV se
publica periddicamente a través de la OMS; disponi-
ble en los siguientes enlaces: Disease Outbreak News:
http://www.who.int/csr/don/es/ ; y en inglés, Global
map of countries with confirmed cases of MERS-CoV:
http://www.who.int/emergencies/mers-cov/en/).

e (Contacto en los ultimos 14 dias previos al inicio de los
sintomas con casos confirmados o probables de in-
feccion en humanos por influenza aviar, MERS-CoV u
otros virus respiratorios emergentes.

e Exposicion a virus emergentes en laboratorio, sin pro-
teccion adecuada.
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2. CATEGORIZACION POR PUNTAJES. AMBITOS
DE ATENCIGN SEGUN LA GRAVEDAD

Ante un paciente con NAC se debe elegir adecuadamente
el ambito de atencién, que podra ser ambulatorio, en la sala
general o de terapia intensiva (2).
La eleccion inicial inadecuada aumenta el riesgo de morbi-
mortalidad. La mortalidad en quienes el pase a terapia in-
tensiva ocurre luego de 24-48 horas de su admision a la
sala general es mas alta que la de los pacientes que direc-
tamente ingresan a cuidados criticos (12). Para decidir el
ambito de atencion se han desarrollado herramientas clini-
cas con puntaje que permiten predecir la mortalidad a 30
dias (puntajes de severidad). Dichas puntuaciones, aunadas
al juicio clinico y al contexto (aspectos biograficos, éticos,
culturales, etc.), pueden ayudar a tomar decisiones acerca
del escenario de atencion. Tres de ellos son:
1-  Indice de Gravedad de la Neumonia (Pneumonia Severity
Index, PS)
2- Escala de prediccion de mortalidad CURB-65
3- CRB-65

indice de Gravedad de la Neumonia [PSI)

El PSI, validado por el estudio de cohorte Pneumonia Out-
comes Research Trial (PORT), estratifica a los pacientes en
cinco clases de acuerdo con variables determinadas (13).
Inicialmente, se plantea si el paciente tiene 50 afos o

TABLA 1. PARAMETROS DEL iNDICE PSI

mas, comorbilidades y hallazgos relevantes en el examen
fisico; la ausencia de los tres parametros automaticamen-
te lo coloca en un grado |, de bajo riesgo; la presencia de
alteraciones y la sumatoria agregadas a hallazgos radio-
l6gicos implica la ubicacion en grupos de riesgo mas alto
(Tabla 1).

TABLA 2.

Clase Riesgo Puntaje (sumatoria) Mortalidad (%)
| Bajo Ausencia de factores 0,1

Il Bajo <70 0,6

1 Bajo 71-90 0,9 (hasta 2,8)

[\ Moderado 91-130 8,2-9,3

) Alto >130 27,0-31,0

La SEPAR (14) establece lo siguiente acerca del ambito de
atencion:

Clase I-ll: Se recomienda tratamiento ambulatorio salvo
que exista hipoxemia (PaO, menor a 60 mm Hg o satura-
cion de oxigeno menor o igual al 90%).

Clase llI: Se recomienda observacion en unidades de corta
estancia.

Clases IV-V: Internacion.

Como el valor del PSI depende de la edad, un puntaje eleva-
do en un paciente joven conforma un criterio de alarma (15).

CURB-65

La escala de prediccion de la mortalidad que toma en cuenta
confusion, urea, respiracion, presion sanguinea (en inglés,
blood pressure) y edad mayor o igual a 65 anos CURB-65
fue desarrollada por la Sociedad Britanica de Térax (BTS,
su sigla en inglés) (16) y otorga un punto por cada variable
(Tabla 3).

FACTOR PUNTAJE

Demograficos

Edad de varones Edad en afios n

Institucionalizado +10 Condicién Puntaje
Comur?mdades BasG 1

Neoplasm’ +30 Urea mayor a 90 mg/dI 1
Hepatopattla +20 Frecuencia respiratoria mayor a 30 resp/min 1

Falla cardiaca +10 Presion sistélica menor a 90 mm Hg 1
Enfermedad cerebrovascular +10 0 presion diastolica menor a 60 mm Hg

Nefropatia +10 Edad igual o mayor a 65 afios 1
Hallazgos clinicos

Alteracion del estado mental +20

Taquipnea mayor a 20 respiraciones/minuto +20 De acuerdo con el puntaje obtenido, se estratifica el riesgo
Presion sistdlica menor a 90 mm Hg +20 L. .

Temperatura menor a 35 °C 0 mayor a 40 °C 15 de muerte en los proximos 30 dias (Tabla 4) (17).
Taquicardia mayor a 125 latidos/min +10

Hallazgos complementarios

Nitrégeno ureico en sangre (BUN, su sigla en inglés) mayor a 30 mg/dl ~ + 20

Natremia menor a 130 mEq/I +20 Riesgo Puntaje Mortalidad Recomendacidn
Glucemia mayor a 250 mg/dl +10 (sumatoria) (%) de atencidn
Hematocrito menor al 30% +10 Bajo 0-1 <3 Ambulatoria
Hipoxemia menor a 60 mm Hg +10 Intermedio 2 3-15 Sala general
Derrame pleural +10 Alto 3-5 >15 Terapia intensiva




RECOMENDACIONES SOBRE EL MANEJO DE INFECCIONES RESPIRATORIAS EN ADULTOS | Zylberman y col. s7

CRB-65

El CRB-65 prescinde de estudios complementarios (urea),
por lo cual también puede realizarse en centros de atencion
ambulatoria (Tabla 5).

TABLA 5. PARAMETROS PARA LA RECOMENDACION
DE ATENCION DE LA ESCALA CRB-65

Riesgo Puntaje Mortalidad Recomendacion
[sumatoria) (%] de atencién

Bajo 0 <1 Ambulatoria

Intermedio 1-2 1-10 Evaluacién hospitalaria

Alto 3-4 >10 Evaluacion hospitalaria

Otro parametro para decidir la hospitalizacion del paciente
es la saturacion arterial de oxigeno (Sa0,). Se debe reali-
zar una oximetria de pulso en la sala de emergencias. El
valor de referencia para decidir la internacion varia segun
la bibliografia:

e Sa0, menor a 90% (1).

e Sa0, menor a 92% (2).

Ademas de los puntajes de gravedad y la Sa0,, es funda-
mental considerar aspectos personales y condiciones so-
ciales que pueden determinar la necesidad de internacion.
Con respecto a la neumonia severa de la comunidad, se
han disefado puntuaciones con el propdsito de determi-
nar la probabilidad de que el paciente con NAC requiera
ventilacion mecanica o vasopresores durante la interna-
cion. Ellas son:

1-  Recomendaciones de ATS/IDSA

2-  indice SMART-COP

3- Indice SMRT-CO

4-  Puntuacion SCAP

Recomendaciones de ATS/IDSA

Segun la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de Es-
tados Unidos (Infectious Diseases Society of America,
IDSA) y la Sociedad Estadounidense de Torax (American
Thoracic Society, ATS), los criterios modificados son los
siguientes: (18).

Criterios mayores:

e Reqguerimiento de ventilacion mecanica.

e Presencia de shock séptico.

Criterios menores:

e  Presion sistdlica menor a 90 mm Hg.
e Pa0O,/FiO, menor a 250 mm Hg.

e Compromiso radiogréfico multilobar.

La presencia de un criterio mayor o al menos dos criterios
menores indicara la necesidad de internacion en terapia
intensiva o en unidades de alto nivel de monitorizacion
(18).

indice SMART-COP

Esta escala (19) consta de ocho variables con diferentes
puntos de corte en funcion de la edad. A cada una de ellas
se le otorga un puntaje (Tabla 6).

TABLA 6. PARAMETROS DEL iNDICE SMART-COP

Condicion Puntaje
Presion sistdlica menor a 90 mm Hg

Compromiso radiogréafico multilobar 1
Albdmina sérica menor a 3,5 g/d| 1
Frecuencia respiratoria (FR):

En menores de 50 afios, con FR mayor o igual a 25 resp/min 1
En personas de 50 afos o mds, con FR mayor o igual a 30 resp/min

Taquicardia (mayor a 125 lat/min) 1
Confusion 1
PaFi (Pa0, / Fi0,)

En menores de 50 afios, PaFi menor a 333 mm Hg 2
En mayores de 50 afios PaFi menor a 250 mm Hg

pH arterial <7,35 mm Hg 2

Asi, los pacientes se estratifican en cuatro grupos de riesgo
(Tabla 7).

TABLA 7. GRUPOS DE RIESGO DEL SMART-COP

Riesgo Puntaje (sumatoria)
Bajo 0-2

Moderado 3-4

Alto 5-6

Muy alto Mayor a 6

indice SMRT-CO

Simplifica el puntaje para los centros de atencion prima-
ria pues prescinde del pH, la PaO, y la albumina sérica
(Tabla 8).

TABLA 8. CALIFICACION DEL RIESGO EN EL SMART-COP

Riesgo Puntaje (sumatoria)

Muy bajo 0
Bajo 1
Moderado 2
Alto 3 0 més

Un valor de SMART-COP mayor o igual a 3 y de SMRT-CO
mayor o igual a 2 tienen una sensibilidad del 92% vy del 90%,
respectivamente, para predecir la necesidad de asistencia
ventilatoria mecanica o de vasopresores en los pacientes
con NAC (15).
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Puntuacion SCAP

La puntuacién Severity Community-Acquired Pneumonia
(SCAP) (20) utiliza dos criterios mayores y seis menores
para predecir la mortalidad hospitalaria, la necesidad de
ventilacion mecanica y/o la aparicion de shock séptico
(Tabla 9).

TABLA 9. CRITERIOS DE LA PUNTUACION SCAP

Tipo de criterio Condicién Puntaje
Mayor pH arterial menora 7,3 13
Mayor Tension arterial sistolica menor a 90 mm Hg 11
Menor Frecuencia respiratoria mayor a 30 resp/min 9
Menor Urea mayor a 30 mg/dl 5
Menor Confusion 5
Menor Pa0, menor a 54 mm Hg 6
0 Pa02/Fi02 menor a 250 mm Hg
Menor Edad igual o0 mayor a 80 afios 5
Menor Afectacion multilobar en la radiografia de térax 5

Esta puntuacion estratifica a los pacientes en los cinco gru-
pos o clases de riesgo presentados en la Tabla 10.

TABLA 10. GRUPOS 0 CLASES DE RIESGO DE SCAP

Clase Riesgo Puntaje (sumatoria)
0-1 Bajo 0-9

2 Intermedio 10-19

3-4 Elevado 20 0 més

Tomando como valor de corte 10 0 mas puntos, la sensibi-
lidad es del 93% v la especificidad, del 73,8% para predecir
el uso de ventilacion mecanica y/o vasopresores.

Estos dos ultimos modelos (SMART-COP y SCAP) que pre-
dicen la internacion en terapia intensiva o el desarrollo de
eventos adversos graves (ventilacion mecénica, shock y/o
fallecimiento) y que podrian justificar el tratamiento en tera-
pia intensiva precisan ser validados en diferentes cohortes y
en distintos ambitos geograficos.

Recomendaciones definitivas de la SAM
Recomendamos la utilizacion de CURB-65/CRB-65 por su
facil implementacion, junto a la saturacion de O,, para deter-
minar la internacion de los pacientes con NAC. Asimismo,
consideramos que es necesario tener en cuenta los aspec-
tos personales y las condiciones sociales de cada paciente.
Para poder definir si la internacion debe ser en una sala
general o0 en terapia intensiva, recomendamos utilizar el
SMART-CORP y los parametros de ATS/IDSA.

Paciente con NAC

CRB-65 =0y Sat 0, =90% CRB-65 + Saturacion de 0, CRB-65 = 0 con Sa0, <90%

0CRB-65=1-4

- Imposiblidad de medicacion
oral

- Falta de soporte familiar

- Derrame pleural

Hospitalizacion

SMART-COP >3 o criterio ATS
(1 mayor o 2 menores)

NO Si
Si NO

Tratamiento ambulatorio

Terapia intensiva Sala general

Figura 1. Algoritmo de CONSENSUR modificado.
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3. METODOS DIAGNGSTICOS:
IMAGENES, EXAMENES DE LABORATORIO,
BACTERIOLOGIA Y SEROLOGIAS

Imagenes

En todos los pacientes con sospecha de neumonia (inde-
pendientemente de la edad, el ambito de atencion y la pre-
sencia o no de comorbilidades), como opcidon minima se
recomienda la radiografia de térax frontal. Opcionalmente,
se agrega la imagen de perfil. En los hospitalizados, se su-
giere radiografia de frente y de perfil (2). El documento CON-
SENSUR Il no brinda especificaciones acerca del uso de la
radiografia de perfil (1).

Con el objetivo de no retrasar el tratamiento y a pesar de no
incluirse este punto en las Guias NICE 2014, la revision de la
BTS 2015 mantiene la recomendacion de 2009 de realizar la
radiografia en forma inmediata solamente ante: a) duda diag-
noéstica; b) evolucion insatisfactoria, o ¢) sospecha de patolo-
gia de base como cancer de pulmdn en pacientes que seran
atendidos en forma ambulatoria (21). Asimismo, recomienda
realizar la radiografia dentro de las 4 horas de iniciada la aten-
cion en todo paciente que va a ser hospitalizado.

En las Guias Clinicas AUGE (22) (Ministerio de Salud de Chile,
2011) para pacientes mayores de 65 anos con manejo ambu-
latorio, si bien se recomienda pedir la radiografia en la primera
consulta, se acepta la evaluacion de la placa dentro de las 48
horas del diagndstico y comienzo de tratamiento de la NAC.
No se recomienda tomar una radiografia al alta en pacientes
con buena evolucion. Se la acepta en pacientes que persis-
ten con sintomas luego de seis semanas 0 con sospecha
de enfermedad maligna de base (21).

Con respecto a las imagenes, la SAM recomienda:

La radiografia de torax de frente como opcion minima en
todos los pacientes con sospecha de neumonia (indepen-
dientemente de la edad, el ambito de atencion y la presen-
cia 0 no de comorbilidades).

Examenes de laboratorio

En los pacientes sin comorbilidades, menores de 50 afos y
que van a ser tratados en forma ambulatoria, CONSENSUR
[l no recomienda pruebas de laboratorio (1).

Las guias NICE recomiendan basarse en los niveles de pro-
teina C reactiva (PCR) en la atencion primaria, por lo que se-
ria necesario practicar examenes de laboratorio (17). En las
recomendaciones de la BTS de 2009 se afirma que no es
necesaria la solicitud de examenes de rutina en la mayoria
de los pacientes de la comunidad y que debe considerarse
la oximetria de pulso (1,16).

Para SADI, en todo paciente con NAC debe conocerse su
oximetria y en mayores de 65 afios o con comorbilidades,

deben realizarse examenes de laboratorio basicos, y hace la
salvedad de que la PCR no define la conducta inmediata (2).
Las guias chilenas AUGE piden considerar el laboratorio ba-
sico en mayores de 65 anos con manejo ambulatorio, pero
no lo exige (22).

La procalcitonina no se recomienda para el diagndéstico de
NAC; su utilidad puede hallarse en el pronéstico o como
indicador de tiempos de tratamiento.

En todo paciente hospitalizado, se recomienda la medicion
de la saturacion de oxigeno (opcional: gases en sangre ar-
terial), hemograma, medicién de glucemia y evaluacion de
la funcién hepética y renal (21). SADI y CONSENSUR I su-
gieren realizar una prueba de virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) en todos los pacientes hospitalizados (1,2).

Respecto de los examenes de laboratorio, la SAM recomienda:
En los pacientes sin comorbilidades, menores de 50 arios
y que van a ser tratados en forma ambulatoria, no hacer
pruebas de laboratorio.

En los pacientes hospitalizados, medir la saturacion de oxi-
geno (opcional: gases en sangre arterial), efectuar un he-
mograma, medir la glucemia, evaluar la funcion hepatica y
renal, y realizar una prueba de VIH.

Bacteriologia y serologias

No se recomienda practicar estudios microbioldgicos en
pacientes ambulatorios sin comorbilidades.

La SADI acepta estos estudios pero como opcién maxima (2),
y la escala de IDSA 2007 los acepta como opcionales (12).
La BTS recomienda practicar examen de esputo en la co-
munidad en los casos en que no haya respuesta clinica
al tratamiento antimicrobiano empirico (21). Para los pa-
cientes hospitalizados, recomienda las tinciones de Gram
en esputo y de Ziehl-Neelsen y el cultivo. Su rendimiento
supera el 50%. Se recomienda la toma de dos hemocul-
tivos a pesar de su baja tasa de positividad (5-23%) y su
escasa repercusion en la duracion del tratamiento (2,21).
Para conocer la resistencia bacteriana y confirmar el diag-
néstico, NICE recomienda el uso de antigeno urinario para
Streptococcus pneumoniae en NAC moderadas y severas
(17), y CONSENSUR la recomienda para pacientes inter-
nados en la UTI (1).

En caso de sospecha epidemioldgica o clinica, como tam-
bién en pacientes con mal resultado inexplicable, se pue-
den investigar los siguientes organismos: Coxiella burnetii,
hantavirus, “virus respiratorios” (virus de influenza, VSR,
adenovirus, virus parainfluenza), Chlamydia psittaci y Pneu-
mocystis jirovecii.

Con respecto a bacteriologia y serologias, la SAM postula:
No se recomiendan los estudios microbioldgicos en pacien-
tes ambulatorios sin comorbilidades.

Para los pacientes hospitalizados, se recomiendan las tin-
ciones de Gram en esputo y de Ziehl-Neelsen y el cultivo.
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Ante sospecha de epidemia, la SAM recomienda seguir las
Guias del Ministerio de Salud que incluyen la busqueda de
los virus de influenza tipo A y B, distinguiendo la técnica
utilizada: inmunofluorescencia (IF) o reaccion en cadena de
la polimerasa (RCP) y definiendo con mayor precision los
casos que se estudian por RCP sin previo estudio de IF, y
los casos que habiendo sido negativos por IF se estudian
entonces por RCP (8). El panel (serologia viral por testear)
se muestra en la Tabla 11.

TABLA 11. INFECCIONES RESPIRATORIAS VIRALES

EN PACIENTES AMBULATORIOS E INTERNADOS

Pacientes ambulatorios
1.1 Virus de influenza A por IF

1.2 Virus de influenza A por RCP negativos por IF

1.3 Virus de influenza A por RCP NO estudiados por IF
2.1 Virus de influenza B por IF

2.2 Virus de influenza B por RCP negativos por IF

2.3 Virus de influenza B por RCP NO estudiados por IF
3. Virus sincicial respiratorio

4. Virus parainfluenza sin tipificar

4.1 Virus parainfluenza 1

4.2 Virus parainfluenza 2

4.3 Virus parainfluenza 3

5. Adenovirus

6. Metapneumovirus

Pacientes internados

1.1 Virus de influenza A por IF

1.2 Virus de influenza A por RCP negativos por IF

1.3 Virus de influenza A por RCP NO estudiados por IF
2.1 Virus de influenza B por IF

2.2 Virus de influenza B por RCP negativos por IF

2.3 Virus de influenza B por RCP NO estudiados por IF
3. Virus sincicial respiratorio

4. Virus parainfluenza sin tipificar

4.1 Virus parainfluenza 1

4.2 Virus parainfluenza 2

4.3 Virus parainfluenza 3

5. Adenovirus

6. Metapneumovirus

¢CUANDO REALIZAR UN DIAGNGSTICO ETIOLOGICO?

El Ministerio de Salud de la Nacién recomienda (8) realizar el diagndstico
virologico para la vigilancia epidemiologica de las infecciones respiratorias
agudas en las siguientes poblaciones y circunstancias:

e Todo paciente menor de 2 afos internado por infeccion respiratoria aguda
en sala comun, unidades de terapia intermedia o intensiva (excluye casos
de internacion abreviada o prehospitalizacion). En esta situacion se realizara
panel respiratorio por IF exclusivamente.

e Todo paciente de cualquier edad internado por IRAG en una sala de terapia
intensiva.

e Todo paciente que cumpla con la definicion de caso de IRAGI.

En ambas situaciones se debe realizar panel respiratorio por IF, y si resulta-
se negativo, se estudiara para influenza por RCP.

e Pacientes internados en los establecimientos que funcionen como Unidades
Centinela de IRAG. En esta estrategia se estudiaran todos los pacientes
seleccionados mediante técnicas y para los agentes que se definan a partir
de los protocolos de vigilancia vigentes.

e Todo paciente que cumpla con la definicion de caso de IRA y sospecha de
virus emergente debera ser estudiado para diagnostico etioldgico en el La-
boratorio Nacional de Referencia de Influenza y otros virus respiratorios o a
alguno de los Centros Nacionales de Influenza.

e Pacientes ambulatorios seleccionados en el marco de la estrategia de Uni-
dades Centinela de ETI. En esta estrategia se estudiara a todos los pacientes
seleccionados mediante técnicas y para los agentes que se definan a partir
de los protocolos de vigilancia vigentes.
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4. MANEJO DE LA INFECCION RESPIRATORIA
ALTA. BRONQUITIS AGUDAY ENFERMEDAD
TIPO INFLUENZA

Bronquitis aguda

La bronquitis aguda es la inflamacion del arbol bronquial de

pacientes sin enfermedades pulmonares cronicas, y ocurre

anualmente en el 5% de los adultos (23-27). Es mas comun

en otofno e invierno, época de circulacion viral elevada (23-

27). La prescripcion de antibidticos en estos casos ronda el

70-90% (28).

Los virus habitualmente implicados son: rinovirus, corona-

virus, adenovirus, influenza, parainfluenza, metapneumo-

virus humano y VSR (23-27). Es comun hallar bacterias
cuando se realizan cultivos; estas suelen ser colonizantes
antes que causantes del cuadro (Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenzae y Moraxella catarrha-
lis) (25,27). Puede desarrollarse (hasta en el 10% de los
casos) bronquitis aguda por Mycoplasma pneumoniae,

Chlamydophila pneumoniae y Bordetella pertussis (26,27).

No hay recomendacion para realizar cultivos bacterianos,

incluso cuando se obtiene desarrollo (la causa es la colo-

nizacion del arbol respiratorio), excepto en algunos casos
de pandemia o ante la sospecha de Bordetella pertussis

(25-27).

El diagndstico de bronquitis aguda es clinico:

e Tos (habitualmente de menos de tres semanas, aun-
que en algunos casos dura mas), y es productiva en la
mitad de los casos. Si bien a veces el esputo es puru-
lento, este no es un buen predictor de infeccion paren-
quimatosa (25-27,29).

e Lafiebre, si hay, no suele durar mas de 72 h, y la afec-
tacion del estado general es poco relevante (23-25).

e | a semiologia respiratoria no revela hallazgos, o a ve-
ces hay roncus, sibilancias y rales a burbujas (23-25).

El cuadro puede ser grave en adultos mayores e inmunosu-
primidos. En esos casos, la etiologia puede ser la influenza
o el VSR (25-26).

La neumonia como complicacion es poco frecuente en per-
sonas inmunocompetentes (consenso), y es mas comun en
los afectados por influenza (26-27).

Con respecto a los diagndésticos diferenciales, en el 5% de
los pacientes con presentacion clinica de bronquitis aguda,
el diagndstico final es neumonia (25-26). Debe indicarse ra-
diografia de térax ante el paciente con (26,30,31):

e Taquicardia (mas de 100 lat/min).

Taquipnea (mas de 24 resp/min).

Fiebre (temperatura axilar mayor a 38 °C).

Sindrome de condensacion.

Adultos mayores.

El tratamiento es sintomatico, sin uso de antibidticos (32-
36), independiente de la duracion de la tos, con seguimiento
clinico y la instruccién con pautas de alarma. Pueden in-
dicarse agonistas B2 y/o antitusivos a pesar de la escasa
evidencia (4).

El National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
menciona grupos con alto riesgo, para los cuales recomien-
da tratamiento antibiotico (36).

El uso de antibidticos se justifica en los cuadros de pacien-
tes con bronquitis aguda que se muestran en la Tabla 12.

TABLA 12. USO DE ANTIBIGTICOS EN CUADROS

DE PACIENTES CON BRONQUITIS AGUDA

Cuadro Fuente Antibioticoterapia

Inmunosupresion NICE (36) Tratamiento dirigido a neumonia,

Insuficiencia cardiaca 5 dias (4)

Insuficiencia respiratoria

Insuficiencia renal

Insuficiencia hepatica

Enfermedades neuromusculares

cronicas

Fibrosis quistica

Mayores de 65 afios con 2 NICE (36) Tratamiento dirigido a neumonia,

0 més de los siguientes criterios: 5 dias (4)

* Diabetes

» Antecedentes de insuficiencia

cardiaca

« Corticoterapia

* Internacion en afio previo

Mayores de 80 afios con 1 NICE (36) Tratamiento dirigido a neumonia,

0 més de los siguientes criterios: 5 dias (4)

* Diabetes

» Antecedentes de insuficiencia

cardiaca

 Corticoterapia

« Internacion en el afio previo

Compromiso sistémico NICE (36) Tratamiento dirigido a neumonia,
5 dias (4)

Evidencia clinica de neumonia NICE (36) Tratamiento dirigido a neumonia

Sospecha de Bordetella pertussis (25-27) Claritromicina, 1 g/dia, 7 dias, por

(pacientes con tos prolongada via oral

en época de brote o expuestos Azitromicina, 500 mg/dia 1; 250

a casos infectados) mg/dias 2 a 5, por via oral
Trimetoprima/sulfametoxazol,
1600/320 mg por dia, 14 dias, por
via oral

Sospecha de Mycoplasma (25-27) Azitromicina, 500 mg/dia 1; 250

mg/dias 2 a 5, por via oral
Doxiciclina, 200 mg/dia, 5 dias, por
via oral

pneumoniae o Chlamydophila
pneumoniae
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Enfermedad tipo influenza (ETI)

La enfermedad tipo influenza (ETI) se define por la aparicion

subita de fiebre mayor a 38 °C y tos o dolor de garganta en

ausencia de otras causas (8).

La infeccion por influenza A o B ocurre en brotes y epide-

mias principalmente en invierno, se asocia a sintomas de

compromiso de estado general, fiebre, cefalea, mialgias y

debilidad, y esta asociada a sintomas respiratorios de vias

aéreas superiores y/o inferiores.

En la poblacién general, es una enfermedad autolimi-

tada (influenza no complicada), en tanto que en la po-

blacién de riesgo aumenta la morbimortalidad (influenza
complicada).

Para la transmision se debe tener en cuenta la alta con-

centracion viral en secreciones respiratorias, y las vias

posibles son:

e Transmision de persona a persona: a través de secre-
ciones respiratorias por medio de la tos, estornudos,
etc.

e El contacto con superficies contaminadas con secre-
ciones respiratorias.

El periodo de incubacién es de uno a cuatro dias (pro-
medio, 2 dias) y el contagio ocurre a partir del primer dia
antes de que los sintomas se desarrollen hasta 5-7 dias
después del inicio de la enfermedad. Debe tenerse en
cuenta que en inmunodeprimidos y nifos, el tiempo de
contagio es mayor.

La influenza no complicada tiene como manifestaciones

generales: inicio abrupto de fiebre, cefalea, mialgias,

malestar general, tos, secreciones nasales y odinofagia.

Puede presentarse con manifestaciones generales sin

manifestaciones respiratorias. Mejora dentro de los siete

dias, aunque algunos pacientes persisten con astenia y

debilidad durante varias semanas.

La neumonia en el contexto de la influenza tiene dos

probabilidades: la influenza complicada (la neumonia es

la complicaciéon mas frecuente y se produce habitual-
mente en los grupos de alto riesgo de complicaciones
por influenza) y la neumonia primaria por influenza (Ta-

bla 13) (37).

TABLA 13. NEUMONIA EN EL CONTEXTO DE LA INFLUENZA

Influenza complicada Neumonia primaria por influenza

« Neumonia bacteriana secundaria ¢ Compromiso pulmonar directo
* Aumenta la morbimortalidad en por influenza
personas de 65 afios 0 méas  Sintomas de influenza que persisten
 (linica: exacerbacion de la fiebre y se asocian a fiebre, disnea, y/o cianosis
y de los sintomas respiratorios « Neumonia grave con insuficiencia
(tos, expectoracion, disnea) después respiratoria
de una mejorfa inicial de los sintomas ¢ Imagenes: opacidades intersticio-alveolares
de influenza bilaterales. La consolidacion focal es
El mas frecuente es el neumococo menos frecuente
(48%)

En algunos casos hay caracteristicas superpuestas de neu-
monia por influenza y neumonia bacteriana (38).

Otras complicaciones de la influenza son (39,40):
Miositis.

Rabdomidlisis.

Encefalitis.

Meningitis.

Mielitis transversa.

Sindrome de Guillain-Barré.

Aumento de la incidencia de infarto de miocardio.
Miopericarditis.

Los factores de riesgo para las complicaciones por influenza
son:

Nifos menores de 2 anos.

Adultos de 65 anos o mas.

e Embarazadas y puérperas dentro de las dos semanas
del parto.

e Menores de 18 anos que toman &acido acetilsalicilico
cronicamente.

Residentes de geriatricos y del tercer nivel.

Personas con enfermedades crénicas, como:

- Enfermedades respiratorias crénicas (asma,
EPOC, bronqguiectasias, fibrosis pulmonar,
traqueostomizados).

- Enfermedades cardiovasculares (excepto
hipertension aislada).

- Enfermedades neuroldgicas (accidente cerebro-
vascular [ACV] y degenerativas, lesiones medulares
y neuromusculares).

- Hepatopatias cronicas.

- Insuficiencia renal cronica en didlisis o por ingresar.

- Diabetes.

- Enfermedades oncohematoldgicas.

- Inmunodeprimidos, incluido el VIH.

La influenza A H1N1 tiene una presentacion similar a la cla-
sica influenza estacional, con riesgo de complicaciones de
influenza y principalmente de insuficiencia respiratoria en
extremos de la vida, embarazadas, obesos y pacientes con
comorbilidades. Hay mayor nimero de complicaciones pul-
monares y extrapulmonares, de manifestaciones gastroin-
testinales, de necesidad de terapia intensiva, de coinfeccion
bacteriana y mayor mortalidad (ver la experiencia argentina
al respecto reflejada en el Anexo 1, p. S42) (41).

En la ETI se debe evaluar inicialmente la presencia o no de
signos de severidad:

Disnea.

Hipotension.

Taquicardia.

Taquipnea.

Neumonia (semioldgica o radioldgica).

Compromiso del estado de conciencia.

Hipoxemia (saturometria del 95% o menos).
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En los pacientes sin signos de severidad, el manejo es am-

bulatorio, con aislamiento relativo y reposo. Se dan pautas

de alarma para una consulta inmediata: fiebre mayor de tres

dias, disnea, dolor toracico, esputo purulento, cambio del

sensorio, intolerancia a los liquidos.

Se debe citar para control en 48-72 h y tener control estre-

cho en pacientes con factores de riesgo o0 con riesgo social.

Se debe realizar la notificacion.

Los pacientes con signos de severidad deben manejarse en

internacion con diagndstico de infeccion respiratoria aguda

grave, y la conducta es:

e Diagnostico virologico.

e Tratamiento antiviral con oseltamivir.

e Precauciones de bioseguridad y aislamiento (indepen-
dientemente del tiempo de inicio de los sintomas).

e Tratamiento de sostén (oxigenoterapia, ventilacion se-
gun requerimiento, hidratacion parenteral, etc.).

e Antibidticos por sospecha de coinfeccion bacteriana
(5-30%).

Con respecto al diagnéstico, se debe tomar hisopado y

aspirado nasofaringeo. Las medidas de seguridad para la

toma de hisopado incluyen un barbijo quirdrgico, en tanto

que para aspirados se requiere camisolin, antiparras, bar-

bijo N95 y guantes. En pacientes con ventilacion mecani-

ca, realizar aspirado traqueal o lavado broncoalveolar. Las

muestras se deben mantener a 4 grados.

Para estudios virologicos, la RCP es la prueba mas sensible

y especifica. Puede hacerse aislamiento viral en cultivos ce-

lulares (pero no en la practica clinica).

Otras pruebas que pueden realizarse:

e |F: panel viral para siete virus: VSR, ADV, influenza A 'y
B, parainfluenza 1, 2y 3.

e Antigenos (Ag) rapidos (otros métodos como inmuno-
cromatografia).

Son de alta especificidad pero de sensibilidad variable. Las
pruebas negativas NO descartan la influenza.

Ante panel viral negativo u otra prueba rapida negati-
va obtenida en los pacientes internados se debe realizar
RCP. En los adultos internados se propone directamente
realizar RCP.

No se debe esperar la confirmacion de influenza por los
examenes de laboratorio para tomar decisiones acerca del
inicio del tratamiento con antivirales.

El tratamiento antiviral con oseltamivir se indica a pacien-
tes con factores de riesgo de influenza complicada y sin-
tomas de 48 horas 0 menos (para ambulatorios; en caso
de internados se trata independientemente del tiempo de
evolucion).

La administracion de la vacuna no es contraindicacion para
recibir oseltamivir. Existe evidencia de que el tratamiento
antiviral en embarazadas infectadas con influenza, en cual-
quier trimestre, es beneficioso para la prevencion de insu-
ficiencia respiratoria y muerte, incluso en la administracion

tardia (3 0 4 dias del inicio de los sintomas) a iguales dosis
que en no embarazadas.

Se administra oseltamivir en capsulas de 75 mg cada 12 h
durante cinco dias. Existe otra presentacion en polvo para
suspension oral de 12 mg/ml (concentracion de suspension
reconstituida).

La prolongacion del tratamiento mas alla de los cinco dias
sera individualizada segun la evolucion y la confirmacion
diagnéstica.
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DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:

Presentacion subita de fiebre >38 °C; y

- Tos u odinofagia (en ausencia de otro diagndstico).
Acompafiado 0 no de: - Astenia, mialgias o postracion,

- Nauseas o vomitos, rinorrea, conjuntivitis adenopatias o diarrea.

DIAGNOSTICO CONFIRMATORIO:

Diagnostico viroldgico (vigilancia centinela)
Nexo epidemioldgico.

EVALUAR SIGNOS DE GRAVEDAD

- Disnea o dificultad respiratoria.

- Hipoxemia <96% por oximetria de pulso (embarazadas <95%).

- Compromiso del estado de conciencia.
- Deshidratacion.
- Empeoramiento progresivo de sintomas respiratorios.

NO TIENE SIGNOS DE GRAVEDAD

ETI DE TRATAMIENTO EN DOMICILIO

Medidas generales
- Aislamiento relativo.
- Reposo.

Tratamiento antiviral en pacientes de riesgo.
Pautas de alarma generales.

Seguimiento mas estrecho a pacientes con:
- Riesgo social.

- Internacién en el Gltimo afio.

- Condiciones de riesgo.

Citar a las 48-72 h para control.
Dar informacion sobre la enfermedad y los signos de alarma.
Notificar el caso.

PAUTAS DE ALARMA PARA
CONSULTA INMEDIATA - Dificultad respiratoria.
- Tos persistente.
- Aumento de la disnea.

Figura 2. Algoritmo del Ministerio de Salud de la Nacién (6).

- Fiebre persistente (més de 3 dias).

Alteraciones de los signos vitales:

hipotension arterial, frecuencia respiratoria elevada.
Radiografia de térax anormal.

Descompensacion de la comorbilidad.
Auscultacion patoldgica (crepitantes).

TIENE UNO O MAS SIGNOS DE GRAVEDAD

Tomar muestra para diagndstico virolégico
seguin recomendaciones.

Tratamiento antiviral.

Precauciones de bioseguridad.

Aislamiento respiratorio.

Tratamiento de los 6rganos comprometidos.
Tratamiento de comorbilidades.
Oxigenoterapia.

Notificar el caso.

INDICACIONES PARA LA REFERENCIA AL HOSPITAL
Oxigeno.

Hidratacion parenteral.

Tomar precauciones de bioseguridad.

Antibiético IV y antiviral segin recomendaciones.

Trastornos de conciencia, letargia, somnolencia.
Intolerancia a liquidos.

Alteracion del esputo, dolor toracico.
Deshidratacion.
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5. MANEJO DE LA INFECCIGN RESPIRATORIA
BAJA. NEUMONIA

El tratamiento de la NAC debe ser empirico y temprano. Las
guias britanicas aconsejan el inicio del tratamiento dentro
de las 4 h de la presentacion del paciente y hasta acep-
tan el comienzo del tratamiento en su lugar de presentacion
cuando el caso requiera una derivacion que demore 6 h o
mas (21).

Para la eleccion del tratamiento empirico, resulta funda-
mental conocer los microorganismos mas frecuentes y la
resistencia local de ellos a los antibidticos utilizados para
su tratamiento. Asimismo, tenemos en cuenta la gravedad
del cuadro clinico (puntuaciones de gravedad) y el sitio de
atencion (1,14).

Los escenarios terapéuticos pueden ser:

1) Pacientes ambulatorios.

Pacientes que requieren internacion en sala general.
Pacientes que requieren internacion en terapia intensiva.
Neumonia por aspiracion que requiere tratamiento
antimicrobiano.

2ODN

1) Pacientes ambulatorios

Fundamento

Dado que S. pneumoniae es el germen mas frecuente, el
tratamiento empirico de eleccion es la amoxicilina.
Mycoplasma pneumoniae es otro germen causal de NAC
en adultos joévenes y esta asociado a baja mortalidad.
Otros microorganismos como Chlamydophila pneumo-
niae y Legionella sp. son poco frecuentes en nuestro
medio en el ambito ambulatorio y no hay evidencia firme
de que la respuesta clinica mejore cubriendo estos tres
patdégenos.

El aumento de resistencia a macroélidos del S. pneumoniae
determina que estos farmacos no sean de eleccion y se re-
serven para alérgicos a los betalactamicos (2).

Recomendacion

Menores de 65 arios sin comorbilidades:

e Amoxicilina 875-1000 mg dos veces por dia durante
5-7 dias por via oral.

e Alternativa en pacientes con alergia a betalactamicos:
claritromicina 500 mg ¢/12 h por via oral o azitromicina
500 mg/dia por via oral durante 5-7 dias.

Pacientes de 65 afios 0 mas o con comorbilidades:

e Amoxicilina-acido clavulanico o sulbactam 875/1000
mg cada 12 h por via oral.

e Alternativa en pacientes con alergia mayor a betalacta-
micos: levofloxacina 750 mg dia (5-7 dias) por via oral,
moxifloxacina 400 mg dia (5-7 dias) por via oral.

e En los adultos mayores, se recomienda un control a
las 48 h de haber iniciado el tratamiento antibidtico
(2,21).

2] Pacientes que requieren internacidon en sala
general

Fundamento

Debido a la presencia de comorbilidades en este grupo de
pacientes, los esquemas de tratamiento antimicrobiano in-
cluyen la cobertura de H. influenzae, enterobacterias y has-
ta P. aeruginosa y S. aureus meticilinorresistente en casos
seleccionados.

Respecto de la terapia combinada con macrdlidos, hay es-
tudios retrospectivos que describen la superioridad de este
tratamiento frente a la monoterapia. El mecanismo por el
cual se produciria dicho beneficio es a través de un efecto
inmunomodulador. La bibliografia es controvertida y un es-
tudio reciente que compard monoterapia versus combinada
no demostro diferencias en la mortalidad a los 90 dias (42).

Recomendacion
e Ampicilina-sulbactam 1,5 g IV cada 6 h (agregado op-
cional: claritromicina 500 mg IV cada 12 h).
e Alternativa en pacientes con alergia a betalactamicos:
- Levofloxacina 750 mg IV cada 24 h.
- Moxifloxacina 400 mg IV cada 24 h.
- Ceftriaxona 1 g IV cada 24 h (excepto que se trate
de alergia mayor, donde se contraindican las
cefalosporinas).

3] Pacientes que requieren internacion en terapia
intensiva

Fundamento

En este grupo de pacientes se recomienda el uso de ami-
nopenicilinas en combinacion con inhibidores de la beta-
lactamasa que cubren para S. pneumoniae (germen mas
frecuente), enterobacterias y S. aureus meticilinosensible.
Asimismo, hay mayor consenso en realizar tratamiento combi-
nado dada la alta mortalidad asi como para cubrir la frecuencia
cada vez mayor de Legionella sp. en nuestro medio (2) (SADI).

Recomendacion

e Ampicilina-sulbactam 1,5 g IV cada 6 h mas claritromi-
cina 500 mg IV cada 12 h o levofloxacina 750 mg IV/dia
durante 7-10 dias.

Ante riesgo de NAC por P. aeruginosa: pacientes con bron-

quiectasias, fibrosis quistica y los pacientes que reciben

tratamiento con corticoides o que han recibido tratamiento
antibiodtico previo de amplio espectro. Para este grupo, se
recomienda:

e Piperacilina-tazobactam 4,5 g IV cada 8 h o cefepi-
ma 2 g IV cada 8 h mas claritromicina 500 mg IV
cada 12 h. Consensur agrega el uso de amikacina 15
mg/kg/dia IV en estos casos (1).
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Ante riesgo de NAC por S. aureus meticilinorresisten-
te: suelen ser pacientes jovenes previamente sanos con
neumonia severa y rapidamente progresiva, infiltrados
cavitados, hemoptisis, influenza previa, usuarios de dro-
gas endovenosas, exantema, leucopenia, infecciones de
piel y partes blandas recientes o concomitantes. Para
este grupo, se recomienda agregar al esquema de trata-
miento empirico inicial:

e Vancomicina 15 mg/kg via IV cada 8-12 h, considerar
carga de 25-30 mg/kg en enfermedad severa, con la fi-
nalidad de obtener niveles plasmaticos de 15-20 mg/ml.

e Agregado opcional: clindamicina 600 mg IV cada 8 h o
linezolid 600 mg IV cada 12 h (2).

La guia britanica de 2015 incluye la combinacion de linezo-
lid, clindamicina y rifampicina 600 mg por dia como régimen
empirico inicial en neumonia necrotizante y ajuste inmediato
luego de exclusion (21).

4] Neumonia por aspiracion que requiere
tratamiento antimicrobiano

Fundamento

En los pacientes con neumonia aspirativa adquirida en la
comunidad los gérmenes mas frecuentemente aislados son
S. pneumoniae, S. aureus, H. influenzae y enterobacterias.
En ocasiones puede estar asociada a Streptococcus spp.
facultativos y microaerdfilos.

Recomendacion
e Aminopenicilina mas inhibidor de betalactamasa.
e Alternativa: clindamicina mas ciprofloxacina.

Con respecto a la duracion del tratamiento, en 2007 la
IDSA y la ATS desarrollaron recomendaciones acerca de
la duracion de la terapéutica antibiética en la NAC, don-
de sugieren una base de cinco dias de tratamiento, que
se discontinta en aquellos que estén afebriles durante
48-72 horas y con estabilidad clinica. Dicha recomenda-
cion fue calificada por varias guias como “débil”, segun
la opinién de expertos. Aun sin evidencia de lo opuesto,
es comun el caso de pacientes con tratamientos mas
prolongados.

Un estudio reciente sobre 312 pacientes internados (43)
con NAC los asigné a dos grupos al quinto dia de trata-
miento: terapéutica limitada a los que cumplen 48 h con
temperatura menor a 37,8 °C y estabilidad clinica (n = 162)
frente al resto, que seguia un tratamiento determinado por
el equipo tratante (n = 150). No se hallaron diferencias
significativas respecto de los sintomas ni las complica-
ciones medidos a diez y a 30 dias. Los autores conclu-
yeron que la duracion del tratamiento basada en crite-
rios de estabilidad clinica puede ser segura en pacientes
hospitalizados, lo cual apoya las recomendaciones de
2007 de IDSA/ATS.

Uso de antivirales

Si bien este tema ya fue abordado en el apartado de ETI
(p. S12), se recordaran los conceptos centrales vinculados
al uso de oseltamivir en la neumonia.

Su utilidad consiste en acortar la duracion, reducir la tasa de
complicaciones y mortalidad asociada a influenza.

De acuerdo con la SADI, las recomendaciones del Mi-
nisterio de Salud de la Nacion pueden ser modificadas
de acuerdo con los datos provenientes de la vigilancia
epidemioldgica.

El tratamiento debe iniciarse preferentemente en las prime-
ras 48 h de iniciado el cuadro, pero los pacientes graves
0 con alto riesgo de complicaciones pueden iniciar trata-
miento aun después de las 48 h. El inicio del tratamiento no
requiere confirmacion de examenes de laboratorio.

La vacunacion previa no es motivo para no iniciar tratamien-
to en el caso de que se necesite.

Se indican 75 mg cada 12 h durante cinco dias en pa-
cientes hospitalizados, y en pacientes ambulatorios, la
indicacion se limita a los mayores de 65 anos, a pacien-
tes con enfermedad renal, cardiaca o respiratoria, con
diabetes, con obesidad, y a embarazadas y puérperas
hasta dos semanas después del parto. La duraciéon del
tratamiento puede extenderse en casos de enfermedad
grave e inmunocompromiso (2).

Tratamiento de soporte
Las medidas adicionales son (21):

Se recomienda

- El uso de oxigeno suplementario para obtener una saturacion del 94-98%.

- El seguimiento guiado por gasometria en los casos de riesgo de hipercapnia.

- Considerar el uso profilactico de heparina en los casos de inmovilidad, pero no debe
omitirse el estimulo de la movilizacién temprana en los casos en que sea posible.

No se recomiendan

Las técnicas de depuracion (clearance) de la via aérea en los pacientes
que no presenten complicaciones.

Se deja al juicio de los médicos tratantes...

... laindicacién de glucocorticoides como tratamiento adyuvante.

En una revision sistematica, el uso de corticoides sistémicos en la NAC se asocid a una
reduccion del 3% en la mortalidad, del 5% en la necesidad de ventilacion mecénica y de
1 dia de estadia (Siemieniuk R, et al. Ann Intern Med 2015;163:519-28).

La guia britanica no recomienda los glucocorticoides como tratamiento de rutina

en la NAC severa.
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6. NEUMONIA ADQUIRIDA EN EL HOSPITAL Y
ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA

En mayo de 2016, IDSA y ATS emiten un documento sobre
manejo de la neumonia adquirida en el hospital (NAH) y aso-
ciada a la ventilacion mecéanica (NAV) en pacientes no inmu-
nodeprimidos, con la aprobacion del Colegio Estadounidense
de Médicos de Térax (American College of Chest Physicians),
la Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos (Society of Cri-
tical Care Medicine, SCCM) vy la Sociedad para la Atencion

Sanitaria y la Epidemiologia de Estados Unidos (Society for

Healthcare and Epidemiology of America, SHEA) (44).

Entre sus novedades respecto del documento anterior de

2005, se destacan:

e |a utilizacion del sistema GRADE, que clasifica la eviden-
cia como fuerte o débil.

e Flimina el concepto de la neumonia asociada al cuidado
de la salud.

e  Sugiere que cada hospital genere antibiogramas para
guiar a los profesionales con respecto a la eleccion
Optima de los antibiéticos a fin de minimizar el dano al
paciente y la exposicion a los antibiéticos innecesa-
rios y reducir el desarrollo de resistencia a los antibio-
ticos, fundamentalmente para reducir la antibioticote-
rapia empirica dual sobre bacterias gramnegativas y
Staphylococcus aureus meticilinorresistente (SAMR).

e El tratamiento antibidtico de corta duracion para la ma-
yoria de los pacientes con NAH o NAV independiente de
la etiologia microbiana.

e  Fl desescalamiento antibidtico.

Pese a los avances en la comprension de los factores que
contribuyen a la prevencion, la NAH y la NAV siguen siendo
frecuentes complicaciones de la atencion hospitalaria. Suma-
das representan el 22% de las infecciones hospitalarias en una
encuesta de prevalencia de varios estados estadounidenses
(45). Aproximadamente el 10% de los pacientes que requirie-
ron ventilaciéon mecanica recibieron el diagndstico de NAV, y
esta tasa no ha disminuido en los Ultimos diez ahos (46).

Estas infecciones afectan la evolucion de los pacientes. Aunque
se ha comunicado que todas las causas de mortalidad aso-
ciada a NAV se ubican entre el 20% y el 50%, la mortalidad
directamente relacionada con NAV se estima en el 13% (47).
Estudios recientes estiman que la NAV prolonga la duracion de
la ventilacion mecanica 7,6-11,5 dias, y la hospitalizacion 11,5-
13,1 dias respecto de pacientes similares sin NAV (48,49).

Incluso en la NAH, menos grave que la NAV, las complica-
ciones graves ocurren en aproximadamente el 50% de los
pacientes (50), e incluyen insuficiencia respiratoria, derrame
pleural, shock séptico, insuficiencia renal y empiema. Esto se
observa especialmente en los pacientes que desarrollan NAH

en la UTI, donde la tasa de mortalidad es similar a la de los
pacientes con NAV (50,51).

Las definiciones de NAH y NAV, tal como se expone en las di-
rectrices de 2005 (52), son clinicamente Utiles y generalmente
aceptadas, por lo cual no se las modificod. En el documento de
2005 la neumonia se define como la presencia de “nuevo infil-
trado pulmonar con evidencia clinica de que el infiltrado es de
origen infeccioso, 1o que incluye la aparicion de fiebre, expec-
toracion purulenta, leucocitosis y disminucion de la oxigena-
cion”. No obstante, se reconoce que no existe un método de
referencia para el diagnéstico de NAH o NAV. Por otra parte,
en el documento de 2005 y en la actualizacion, la NAH se de-
fine como la neumonia no presente en el momento del ingreso
en el hospital y que se produce 48 horas 0 mas después de la
admision. La NAV se define como una neumonia que ocurre
mas de 48 horas después de la intubacion endotraqueal.

RECOMENDACIONES SAM

La SAM adhiere a recomendaciones/sugerencias del panel
de IDSA/ATS (44) con respecto a los siguientes puntos:

e Métodos microbiolégicos para diagnosticar NAV y NAH.
e Uso de biomarcadores y puntuaciones de infeccion pul-
monar para diagnosticar NAV y NAH.

Tratamiento de traquobronquitis asociada al ventilador.
Tratamiento inicial de la NAV.

Tratamiento inicial de la NAH.

Optimizacion farmacocinética/farmacodinamica de la te-
rapia antibiética.

Funcioén de la terapia inhalatoria de antibidticos.

Terapia de patdégenos especificos.

e Duracion de la terapia.

Métodos microbioldgicos para diagnosticar NAV y NAH
Estos métodos sugieren el muestreo no invasivo con cul-
tivos semicuantitativos para diagnosticar NAV, en lugar de
muestreo invasivo con cultivos cuantitativos o muestreo no
invasivo con cultivos cuantitativos (recomendacion débil,
evidencia de baja calidad).

El muestreo respiratorio invasivo incluye técnicas de bron-
coscopia (lavado broncoalveolar [BAL]), broncoscopio pro-
tegido (PSB) y el muestreo a ciegas (mini-BAL). El muestreo
respiratorio no invasivo se refiere a aspiracion endotraqueal.
En el caso de cultivos cuantitativos por método invasivo, si
los resultados de los cultivos estan por debajo del umbral de
diagndstico de NAV (PSB con <10° unidades formadoras
de colonias [UFC)/mL, BAL con <10* UFC/ml), se sugiere
discontinuar los antibidticos (recomendacion débil, eviden-
cia de muy baja calidad).

También deben considerarse los factores clinicos, ya que
pueden alterar la decision de continuar o interrumpir los an-
tibidticos. Estos incluyen la probabilidad de una fuente alter-
nativa de la infeccion, el tratamiento antimicrobiano previo
en el momento del cultivo, el indice de sospecha clinica, la
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presencia de signos de sepsis grave y la evidencia o no de

mejoria clinica.

Se sugiere que los pacientes con sospecha de NAH (no

NAV) sean tratados de acuerdo con los resultados de los

estudios microbioldgicos realizados sobre muestras res-

piratorias obtenidas de forma no invasiva, en lugar de ser

tratados empiricamente (recomendacion debil, evidencia

de muy baja calidad). Esto avala el desescalamiento con el

resultado del cultivo luego del tratamiento empirico inicial.

Los métodos no invasivos para obtener muestras respirato-

rias son los siguientes:

e expectoracion espontanea,

e induccion de esputo,

e en un paciente que es incapaz de cooperar para produ-
cir una muestra de esputo: aspiracion nasotraqueal, y

e aspiracion endotraqueal en un paciente con NAH que
posteriormente requiere ventilacion mecanica.

Para algunos pacientes en los que no se puede obtener

una muestra respiratoria de forma no invasiva, puede haber

factores que llevarian a considerar la obtencién invasiva de

muestras.

Uso de biomarcadores y puntuaciones de infeccion

pulmonar para diagnosticar NAV y NAH

e Para los pacientes en quienes se sospecha NAH/NAV,
se recomienda utilizar solamente criterios clinicos, en
lugar de criterios clinicos mas procalcitonina (PCT),
para decidir si se inicia 0 no el tratamiento con antibio-
ticos (recomendacion fuerte, evidencia de moderada
calidad).

e Enlos pacientes con sospecha de NAH/NAV, en caso
de activacion del receptor soluble expresado en células
mieloides (STREM-1, su sigla en inglés) se recomienda
utilizar solamente criterios clinicos, en lugar de emplear
criterios clinicos mas BAL, para decidir si se inicia o0 no
la terapia con antibidticos (recomendacion fuerte, evi-
dencia de moderada calidad).

e Para los pacientes con sospecha de NAH/NAV, se re-
comienda utilizar solamente criterios clinicos, en lugar
de aplicar criterios clinicos mas PCR, para decidir si se
inicia 0 no la terapia con antibiéticos (recomendacion
debil, evidencia de baja calidad).

e Para los pacientes con sospecha de NAH/NAV, se re-
comienda usar solamente criterios clinicos, en lugar de
criterios clinicos mas la Puntuacion de Infeccion Pulmo-
nar (CPIS) modificada, para decidir si se inicia o no la
terapia con antibiéticos (recomendacion débil, eviden-
cia de baja calidad).

Puntuacion de Infeccion Pulmonar [CPIS) modificada

CPIS es una escala que utiliza seis variables, de cuyo va-
lor se desprende la probabilidad de que un cuadro clinico
aparecido tras el ingreso en un hospital se trate de NAH. Se
ha aplicado a todas las posibles NAH, y parece tener gran
correlacion con las NAV. Tiene como inconveniente la varia-

bilidad interobservador, y su poca aplicabilidad en el trauma
e infeccion pulmonar.

TABLA 14. VARIABLES DE LA ESCALA CPIS

Criterio Medicidn Puntaje
Temperatura (°C) 36,5-38,4

38,5-38,9

<36,5 0 >39

4000-11.000

<4000 0 11.000

Formas inmaduras igual o0 més del 50%

<14 aspiraciones
>14 aspiraciones
Secreciones purulentas

>240 0 SDRA
<240y no SDRA
Limpia

Infiltrado difuso
Infiltrado localizado

N° de colonias de bacterias
patégenas no significativo
N° de colonias de bacterias
patégenas significativo
Igual patégeno en Gram 2

Leucocitos/mm?

Secreciones traqueales

Pa02/Fi0.

Radiografia de térax

O N—=O NMNO MO M—-O NMN—=O

Cultivo semicuantitativo
de aspirado traqueal

=

Pa0/Fi0.: presion arterial de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno; SDRA: sindrome de
dificultad (distress) respiratoria del adulto.
Un valor de mas de 6 puntos es muy sugestivo de neumonia.

En el siguiente link se obtiene un calculador online de la CPIS:
http://www.samiuc.es/index.php/calculadores-medicos/
calculadores-en-enfermedades-infecciosas/escala-de-
valoracion-clinica-de-la-infeccion-pulmonar-cpis.html

Tratamiento de la traqueobronquitis asociada al

ventilador

e En pacientes con traqueobronquitis asociada al ventila-
dor, se sugiere no iniciar terapia con antibioticos (reco-
mendacion débil, evidencia de baja calidad).

Tratamiento inicial de la NAV

e  Se recomienda que todos los hospitales generen pe-
riddicamente antibiogramas locales, y en lo posible que
sea especifico de su poblacion de terapia intensiva.

e  Serecomienda que los regimenes de tratamiento empi-
rico se correlacionen con distribucion local de patdge-
nos asociados con NAV y su sensibilidad a los antimi-
crobianos en los cultivos. La frecuencia con la que se
actualiza la distribucion de patégenos y su sensibilidad a
los antimicrobianos debe ser determinada por la institu-
ciéon. Se debe considerar su tasa de cambio, los recur-
sos y la cantidad de datos disponibles para el andlisis.

e | os antibidticos que se recomiendan para el tratamien-
to empirico de la sospecha clinica de NAV se observan
enla Tabla 16.

e En pacientes con sospecha de NAV, se recomien-
da incluir la cobertura para Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa y otros bacilos gramnega-



RECOMENDACIONES SOBRE EL MANEJO DE INFECCIONES RESPIRATORIAS EN ADULTOS | Zylberman y col.

§19

tivos en todos los esquemas empiricos (recomenda-
cion fuerte, evidencia de baja calidad).

Se sugiere que se incluya un agente activo contra
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SAMR)
para el tratamiento empirico de supuesta NAV sélo en
pacientes con cualquiera de las siguientes condiciones:
un factor de riesgo para resistencia a los antimicrobia-
nos (Tabla 15), pacientes que son tratados en las uni-
dades donde mas del 10-20% de S. aureus aislados
son resistentes a la meticilina, y pacientes en las uni-
dades donde no se conoce la prevalencia de SAMR
(recomendacion débil, evidencia de muy baja calidad).
Se sugiere incluir un agente activo contra Staphylococcus
aureus sensible a la meticilina (SAMS) (y no SAMR) para el
tratamiento empirico de supuesta NAV en pacientes sin
factores de riesgo de resistencia a los antimicrobianos,
que estan siendo tratados en UTI, donde menos del 10-
20% de S. aureus aislados son resistentes a la meticilina
(recomendacion debil, evidencia de muy baja calidad).

Si se indica la cobertura empirica para SAMR, se reco-
mienda vancomicina o linezolid (recomendacion fuerte,
evidencia de moderada calidad).

Cuando se indica tratamiento empirico que incluye la co-
bertura de SAMS (y no SAMR), se aconseja un régimen
que incluya alguna de las siguientes opciones: pipera-
cilina-tazobactam, cefepima, levofloxacina, imipenem o
meropenem (recomendacion debil, evidencia de muy
baja calidad). Opcionales: oxacilina, nafcilina, cefazolina.
Se sugiere prescribir dos antibidticos antipseudomonas
de diferentes clases para el tratamiento empirico de su-
puesta NAV sbélo en pacientes con cualquiera de los
siguientes: un factor de riesgo para la resistencia a los
antimicrobianos (Tabla 15), los pacientes alojados en
las unidades donde mas del 10% de las cepas gramne-
gativas son resistentes a un agente considerado para la
monoterapia, y los pacientes de las UTI donde las tasas
de sensibilidad a los antimicrobianos locales no estan
disponibles (recomendacion débil, evidencia de baja
calidad). Si el paciente tiene una enfermedad pulmo-
nar estructural que aumenta el riesgo de infeccion por
gramnegativos (p. gj., bronquiectasias o fibrosis quisti-
ca), se recomiendan dos agentes antipseudomonas.
Se aconseja prescribir un solo antibidtico activo frente a
Pseudomonas aeruginosa para el tratamiento empirico de
supuesta NAV en pacientes sin factores de riesgo de re-
sistencia a los antimicrobianos que estan siendo tratados
en UTI, donde el 10% o menos de las cepas gramnegati-
vas son resistentes al agente considerado para la mono-
terapia (recomendacion débil, evidencia de baja calidad).
En pacientes con sospecha de NAV, se sugiere evitar
los aminoglucésidos si hay disponibles agentes alter-
nativos con una actividad adecuada contra gramnega-
tivos (recomendacion débil, evidencia de baja calidad).
En los pacientes con sospecha de NAV, se sugiere evi-
tar colistina si hay disponibles agentes alternativos con

actividad adecuada contra gramnegativos (recomenda-
cion débil, evidencia de muy baja calidad).

Estas recomendaciones son un balance entre los ob-
jetivos opuestos de proporcionar cobertura antibidtica
temprana adecuada y evitar el tratamiento innecesario
que puede dar lugar a efectos adversos de los medi-
camentos; p. €., infecciones por Clostridium difficile,
resistencia a los antibiéticos y aumento de los costos.
El umbral del 10-20% mencionado fue elegido por el
panel con el objetivo de tratar de asegurar que la mayo-
ria de los pacientes reciban tratamiento empirico activo
contra sus probables patdgenos; en la aplicacion de
estas recomendaciones los servicios pueden optar por
modificar estos umbrales.

TABLA 15. FACTORES DE RIESGO PARA MULTIRRESISTENCIA

EN LA NAV

Uso de antibiéticos endovenosos en los Gltimos 90 dias*

Shock séptico al momento de la NAV

SDRA previo a NAV

Cinco 0 mds dias de hospitalizacion antes del desarrollo de NAV

Terapia de reemplazo renal previa o concomitante a NAV

*También es factor de resistencia para NAH, y para SAMR y Pseudomonas en NAH y NAV.

TABLA 16. ESQUEMA PARA TRATAMIENTO EMPIRICO

DE LA NAV

Grampositivos Vancomicina 15 mg/kg via IV cada 8-12 h.
y actividad SAMR Considerar carga 25-30 mg/kg en enfermedad severa
0
Linezolid 600 mg via IV cada 12 h
Gramnegativos con Piperacilina-tazobactam 4,5 g via IV cada 6 h

actividad antipseudomonas 0

(basado en agentes
betalactamicos)

Cefepima o ceftazidima 2 g via IV cada 8 h
0

Imipenem 500 mg via IV cada 6 h* /
meropenem 1 g via IV cada 8 h

0

Aztreonam 2 g via IV cada 8 h

Gramnegativos con
actividad antipseudomonas

Ciprofloxacina 400 mg via IV cada 8 h/levofloxacina
750 mg via IV cada 24 h

[no basado en agentes 0

betalactamicos)

Amikacina 15-20 mg/kg via IV cada 24 h /
gentamicina o tobramicina 5-7 mg/kg via IV cada 24 h
0

Colistina: carga de 5 mg/kg por via IV seguida de
mantenimiento via IV cada 12 ht

Polimixina B 2,5-3 mg/kg/dia por via [V

(dividida en 2 dosis)

*Reducir dosis en menores de 70 kg para evitar convulsiones.
1 Mantenimiento de colisitina = 2,5 mg x (1,5 x depuracion de creatinina + 30).

Una revision Cochrane reciente (noviembre de 2016) que
incluyd 12 estudios y 3571 participantes con NAV encon-
tro falta de diferencia entre la monoterapia y el uso de
multiples antibidticos, y concluyd que la monoterapia es
efectiva para el tratamiento empirico de la NAV, y que
los carbapenems pueden ser mas beneficiosos que otros
antibidticos (52bis).
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Tratamiento inicial de la NAH [no NAV]

Se recomienda que todos los hospitales generen periddi-
camente antibiogramas locales, y en lo posible uno que se
adapte a su poblacion de pacientes con NAH.

Se recomienda que los regimenes de tratamiento em-
pirico se correlacionen con la distribucion local de paté-
genos asociados con NAH y su sensibilidad a los anti-
microbianos en los cultivos. La frecuencia con la que se
actualiza la distribucion de patégenos y su sensibilidad a
los antimicrobianos debe ser determinada por cada insti-
tucion. Se debe considerar su tasa de cambio, los recur-
sos y la cantidad de datos disponibles para el andlisis.
Los antibidticos que se recomiendan para el tratamien-
to empirico de la sospecha clinica de NAH se observan
en la tabla 17.

En pacientes con sospecha de NAH, se recomienda incluir
la cobertura para Staphylococcus aureus, Pseudomonas
aeruginosa, y otros bacilos gramnegativos en todos los
esguemas empiricos (recomendacion fuerte, evidencia de
muy baja calidad).

Los pacientes con NAH que tienen un factor de riesgo
para la infeccion por SAMR (uso de antibidticos por via
intravenosa en los 90 dias previos, hospitalizacion en
una unidad en la que mas del 20% de S. aureus aislados
son resistentes a la meticilina, o donde la prevalencia de
SAMR no se conoce), 0 que estan en alto riesgo de mor-
talidad (necesidad de asistencia respiratoria debido a la
NAH y/o shock séptico), se sugiere la prescripcion de un
antibiético con actividad contra SAMR (recomendacion
débil, evidencia de muy baja calidad).

Para los pacientes con NAH que requieren cobertura
empirica para SAMR, se recomienda vancomicina o line-
zolid en lugar de un antibiético alternativo (recomenda-
cion fuerte, evidencia de baja calidad).

En los pacientes con NAH que no tienen factores de riesgo
para la infeccion por SAMR y no presentan un alto riesgo de
mortalidad, se sugiere la prescripcion de un antibidtico con
actividad frente a SAMS. Se aconseja un régimen que inclu-
ya piperacilina-tazobactam, cefepima, levofloxacina, imipe-
nem o meropenem. Opciones: oxacilina, nafcilina, cefazoli-
na (recomendaacion débil, evidencia de muy baja calidad).
Para los pacientes con NAH y factores que aumentan la
probabilidad de Pseudomonas u otras infecciones por
gramnegativos (uso de antibidticos por via intravenosa
antes de un plazo de 90 dias) o tienen alto riesgo de
mortalidad (necesidad de asistencia respiratoria debi-
do a la NAH y/o shock séptico), se sugiere prescribir
dos antibidticos de clases diferentes con actividad fren-
te a P. aeruginosa (recomendacion débil, evidencia de
muy baja calidad). Quienes no cumplen estos criterios
pueden recibir un solo antibidtico con actividad frente a
P. aeruginosa. Si el paciente tiene enfermedad pulmo-
nar estructural que aumenta el riesgo de infeccion por
gramnegativos (p. gj., bronquiectasias o fibrosis quisti-
ca), se recomiendan dos agentes antipseudomonas.

Para los pacientes con NAH se recomienda no utilizar un
aminoglucdsido como agente Unico frente a Pseudomonas
(recomendacion fuerte, evidencia de muy baja calidad).
Estas recomendaciones son un balance entre los ob-
jetivos opuestos de proporcionar cobertura antibidtica
temprana adecuada y evitar el tratamiento innecesario
que puede dar lugar a efectos adversos de los medi-
camentos; p. €j., infecciones por Clostridium difficile,
resistencia a los antibiéticos y aumento de los costos.
El umbral del 20% para decidir si hay factor de riesgo
para SAMR fue elegido sopesando la necesidad de an-
tibioticoterapia inicial eficaz y la prevencion del riesgo
por el uso excesivo de antibiéticos; en la aplicacion de

TABLA 17. ESQUEMA PARA TRATAMIENTO EMPIRICO

DE LA NAV

Sin alto riesgo de Piperacilina-tazobactam 4,5 g via IV cada 6 h
mortalidad, sin alto o
riesgo de SAMR Cefepima 2 g via IV cada 8 h

0
Levofloxacina 750 mg via IV cada 24 h

0

Imipenem 500 mg via IV cada 6 h / meropenem
1gvialVcada8h

Sin alto riesgo de Piperacilina-tazobactam 4,5 g via IV cada 6 h
mortalidad, pero con 0

factores que aumentan Cefepima o ceftazidima 2 g via IV cada 8 h

el riesgo de SAMR 0

Ciprofloxacina 400 mg via IV cada 8 h /
levofloxacina 750 mg via IV cada 24 h

0

Imipenem 500 mg via IV cada 6 h / meropenem
1gvialVcada8h

0

Aztreonam 2 g via IV cada 8 h

MAS

Vancomicina 15 mg/kg via IV cada 8-12 h
Considerar carga de 25-30 mg/kg en la enfermedad
severa

El objetivo es lograr niveles plasméticos de
vancomicina de 15-20 mg/ml

0
Linezolid 600 mg via IV cada 12 h

Con alto riesgo de mortalidad ~ Combinar 2 de los siguientes, evitando que ambos
y/o han sido receptores de sean betalactamicos:
antibisticos IV en los tltimos ~ Piperacilina-tazobactam 4,5 g via IV cada 6 h
90 dias o . .
Cefepima o ceftazidima 2 g via IV cada 8 h
0
Ciprofloxacina 400 mg via IV cada 8 h / levofloxacina
750 mg via IV cada 24 h
0
Imipenem 500 mg via IV cada 6 h / meropenem
1gvialVcada8h

0
Amikacina 15-20 mg/kg via IV cada 24 h / gentamicina
0 tobramicina 5-7 mg/kg via IV cada 24 h

0
Aztreonam 2 g via IV cada 8 h

MAS

Vancomicina 15 mg/kg via IV cada 8-12 h

Considerar carga de 25-30 mg/kg en enfermedad severa
El objetivo es lograr niveles plasmaticos de
vancomicina de 15-20 mg/ml

0

Linezolid 600 mg via IV cada 12 h
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estas recomendaciones los servicios pueden optar por
modificar estos umbrales.

Alto riesgo de muerte es el riesgo de mortalidad mayor
al 25%; bajo riesgo de muerte se define como el riesgo
de mortalidad menor al 15%.

Optimizacion farmacocinética/farmacodinamica
de la terapia antibidtica

La dosificacion de antibidticos debe optimizarse a par-
tir de datos de farmacocinética y farmacodinamia, en
lugar de la informacion de prescripcion del fabricante
(recomendacion débil, evidencia de muy baja calidad).
La dosificacion optimizada se refiere al uso de las con-
centraciones sanguineas de antibidticos, y la dosifica-
cion basada en el peso para ciertos antibidticos.

Funcion de la terapia inhalatoria de antibidticos

En pacientes con NAV por bacilos gramnegativos que
son susceptibles sélo a aminoglucésidos o polimixinas
(colistina o polimixina B), se sugieren ambos antibio-
ticos inhalados y sistémicos, en lugar de antibidticos
sistémicos solamente (recomendacion débil, evidencia
de muy baja calidad).

Terapia de patdgenos especificos [NAH y NAV]
SAMR

Se recomienda vancomicina o linezolid (recomendacion
fuerte, evidencia de moderada calidad).

La eleccion entre la vancomicina y linezolid puede estar
influida por factores especificos del paciente, como el
hemograma, uso de inhibidores de la recaptacion de
serotonina, funcion renal y costos.

P. aeruginosa

Se recomienda que la eleccion de un antibidtico para el
tratamiento definitivo (no empirica) se base en los resul-
tados de las pruebas de susceptibilidad antimicrobiana
(recomendacion fuerte, evidencia de baja calidad).

No se recomienda monoterapia con aminoglucésidos
(recomendacion fuerte, evidencia de muy baja calidad).
Las pruebas de sensibilidad a los antimicrobianos de-
ben incluir la evaluacion de la sensibilidad de P. aerugi-
nosa a polimixinas (colistina o polimixina B) en las ins-
tituciones que tienen una alta prevalencia de bacterias
resistentes.

éMonoterapia o terapia combinada para P. aeruginosa?

En los pacientes con NAH/NAV por P. aeruginosa que
no estan en shock séptico o en un alto riesgo de muer-
te, y para aquellos de quienes se conocen los resulta-
dos de las pruebas de sensibilidad a los antibidticos, se
recomienda la monoterapia con el uso de un antibiético
al que el germen es susceptible, en lugar de la terapia
de combinaciéon (recomendacion fuerte, evidencia de
baja calidad).

En los pacientes con NAH/NAV por P. aeruginosa que
estan en shock séptico o en un alto riesgo de muerte,
con antibiograma realizado, se sugiere la combinacion
de dos antibidticos a los que el germen es susceptible,
en lugar de monoterapia (recomendacion debil, eviden-
cia de muy baja calidad). Si el shock séptico esta re-
suelto para la llegada del antibiograma, se recomienda
monoterapia.

Para los pacientes con NAH/NAV por P. aeruginosa,
no se recomienda la monoterapia con aminogluco-
sidos (recomendacion fuerte, evidencia de muy baja
calidad).

Bacilos gramnegativos productores de betalactamasas
de espectro extendido [BLEE]

Para los pacientes con NAH/NAV por bacilos gram-
negativos productores de BLEE, se recomienda que
la eleccion del antibidtico para el tratamiento definitivo
(no empirico) se base en los resultados de las pruebas
de sensibilidad a los antimicrobianos y los factores es-
pecificos (alergias y enfermedades concomitantes) del
paciente (recomendacion fuerte, evidencia de muy baja
calidad).

Acinetobacter sp

En pacientes con NAH/NAV causadas por Acinetobac-
ter sp, se sugiere que el tratamiento sea con un car-
bapenem o ampicilina/sulbactam si el germen aislado
es susceptible a estos agentes (recomendacion débil,
evidencia de baja calidad).

En los pacientes con NAH/NAV causadas por Acine-
tobacter sp que es sensible solo a polimixinas, se re-
comiendan polimixina intravenosa (colistina o polimixina
B) (recomendacion fuerte, evidencia de baja calidad),
y se sugiere colistina inhalada adyuvante (recomenda-
cion débil, evidencia de baja calidad).

En los pacientes con NAH/NAV causadas por Acineto-
bacter sp que es sensible sélo a la colistina, se sugiere
no utilizar rifampicina adyuvante (recomendacion debil,
evidencia de moderada calidad).

En los pacientes con NAH/NAV causadas por Acineto-
bacter sp, no se recomienda el uso de tigeciclina (reco-
mendacion fuerte, evidencia de baja calidad).

Estas recomendaciones priorizan evitar los posibles
efectos adversos de la terapia de combinacion con
rifampicina y colistina al logro de una mayor tasa de
erradicacion microbiana (la tasa de erradicacion no se
asocia con mejor evolucion clinica).

La seleccion de un antibidtico adecuado para el tra-
tamiento definitivo (no empirico) requiere pruebas de
sensibilidad a los antimicrobianos.

Patdgenos resistentes a carbapenem

En pacientes con NAH/NAV causada por un patége-
no resistente al carbapenem que es sensible sdlo a
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las polimixinas, se recomienda polimixina intravenosa
(colistina o polimixina B) (recomendacion fuerte, evi-
dencia de moderada calidad). Se sugiere colistina in-
halada adyuvante (recomendacion débil, evidencia de
baja calidad).

Estas recomendaciones priorizan la curacion clinica
y la supervivencia, y relegan el costo a un segundo
plano.

La colistina inhalada puede tener potenciales ventajas
farmacocinéticas en comparacion con la polimixina
B inhalada y mejores resultados clinicos. La colistina
inhalada para la inhalacion debe administrarse inme-
diatamente después de mezclarse con agua estéril.
Esta recomendacion es de la Administracion de Medi-
camentos y Alimentos de los Estados Unidos (FDA, su
sigla en inglés) a partir de un informe de un paciente
con fibrosis quistica que muri¢ después de haber sido
tratado con una formulacion premezclada de colistina.
La polimixina B IV puede tener ventajas farmacocinéti-
cas en comparacion con la colistina intravenosa, pero
los datos clinicos son escasos.

Duracion de la terapia

a.
°

En NAV: 7 dias vs. 8-15 dias de tratamiento antibiético
Para los pacientes con NAV, se recomienda un trata-
miento antimicrobiano de siete dias en lugar de una du-
racion mas larga (recomendacion fuerte, evidencia de
moderada calidad).

Puede estar indicada una duracién menor 0 mayor de la
administracion de antibidticos segun la tasa de mejoria
de los parametros clinicos, radioldgicos y de laboratorio.

¢Cual es la duracién 6ptima del tratamiento anti-
biético de NAH (no NAV)?

Para los pacientes con NAH, se recomienda un trata-
miento antimicrobiano de siete dias de duracion (reco-
mendacion fuerte, evidencia de muy baja calidad).
Puede estar indicada una duracidn menor o mayor
de la administracion de antibidticos segun la tasa de
mejoria de los parametros clinicos, radiolégicos y de
laboratorio.

Tratamiento antibiético ¢con desescalamiento o
fijo en pacientes con NAH/NAV?

Para los pacientes con NAH/NAV, se sugiere que la te-
rapia antibiética sea descalonada en lugar de fija (reco-
mendacion débil, evidencia de muy baja calidad).
Desescalamiento se refiere a cambiar un régimen an-
tibidtico empirico de amplio espectro por un régimen
de antibiéticos de menor espectro, o al cambio de la
terapia de combinacion por la monoterapia (luego de
lograr la sensibilidad). En contraste, la terapia fija con
antibidticos se refiere a mantener un régimen de anti-
bidticos de amplio espectro hasta que se completa el
tratamiento.

Interrupcién de la terapia en NAH/NAV: ¢ criterios
clinicos solamente o criterios clinicos mas pro-
calcitonina?

Para los pacientes con NAH/NAV, se sugiere el uso de
criterios clinicos mas procalcitonina para guiar la inte-
rrupcion de la terapia con antibiéticos en lugar de crite-
rios clinicos solamente (recomendacion débil, evidencia
de baja calidad).

No se sabe si existen beneficios de usar los niveles de
procalcitonina para determinar si se debe o no inte-
rrumpir la terapia con antibidticos en entornos en los
que la terapia antimicrobiana estandar para la NAV es
de siete dias 0 menos.

Interrupcién de la terapia en NAH/NAV: ¢ criterios
clinicos solamente o criterios clinicos mas una
puntuacién CPIS?

Para los pacientes con sospecha de NAH/NAV, no se
recomienda el uso de la CPIS para guiar la interrupcion
de la terapia con antibidticos (recomendacion débil, evi-
dencia de baja calidad).
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7. POBLACIONES ESPECIALES. ADULTOS
MAYORES

Un documento espafol conjunto publicado recientemen-

te (63) y que incluye a diferentes sociedades de ese palis,

la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emer-
gencias (SEMES), la Sociedad Espanola de Geriatria y Ge-
rontologia (SEGG), la Sociedad Espanola de Quimioterapia

(SEQ), la Sociedad Espanola de Medicina Interna (SEMI), la

Sociedad Espafola de Neumologia y Cirugia Toracica (SE-

PAR), la Sociedad Espanola de Hospitalizacion a Domicilio

(SEHAD) vy la Sociedad Espanola de Enfermedades Infec-

ciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC), jerarquiza la nece-

sidad de distinguir a los pacientes mayores de 65 anos sin

criterios clinicos de fragilidad, donde el impacto de la NAC y

su prondstico no varian de la poblacion adulta, de aquellos

con criterios clinicos de fragilidad. Dentro de este grupo,
debemos diferenciar:

a. aaquellos con criterios clinicos de fragilidad leve:
son independientes o “casi” independientes para las
actividades basicas de la vida diaria (banarse, vestirse,
usar el inodoro, movilidad, continencia, alimentacion).

b. a aquellos con criterios clinicos de fragilidad mo-
derada-grave: necesitan ayuda o son dependientes

para actividades de la vida diaria y presentan mayor
probabilidad de asociar comorbilidades graves, poli-
farmacia, demencia, desnutricion o situacion de riesgo
social.

Los autores del documento consideraron que era necesa-
ria una “Valoracion geriatrica integral adaptada a urgencias”
que incluyeron en el trabajo citado, e incluye aspectos fisi-
cos, mentales, funcionales y sociales.

Como datos clave del documento, se remarca la mayor
tasa de neumonias aspirativas en los grupos fragiles, la
baja tasa de NAC por Pseudomonas y de Staphylococ-
cus meticilinorresistente (salvo que tuvieran influenza
previa).

Se recuerda la menor sensibilidad de la radiografia de térax
en el adulto mayor, especialmente si se halla deshidratado o
neutropénico y la necesidad de repetirla a las 24-48 h ante
la persistencia de la sospecha de neumonia.

Se destaca la necesidad de revisar las interacciones farma-
colégicas y el uso de antibidticos calculando la depuracion
de creatinina.

Respecto del tratamiento antimicrobiano, no hay diferencia
respecto de los utilizados para adultos.

En el tratamiento de soporte, se remarca la importancia de
movilizar al adulto mayor apenas se pueda, sentarlo por o
menos 20 minutos y aumentar ese tiempo en forma progre-
siva hasta lograr la bipedestacion y la marcha.
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8. POBLACIONES ESPECIALES.
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA

Se define como exacerbacion de la enfermedad pulmonar

obstructiva crénica (EPOC) al empeoramiento agudo de

los sintomas respiratorios que es de mayor severidad que

la variabilidad diaria de los sintomas y que exige un cambio

en la medicacion.

Los tres sintomas respiratorios para tener en cuenta son:

e Empeoramiento de la disnea.

e Aumento de la tos.

e Aumento del volumen de expectoracion y/o la purulen-
cia del esputo.

La importancia de las exacerbaciones se relaciona con
que afectan la calidad de vida de los pacientes, aceleran
el deterioro de la funcién pulmonar y aumentan la mortali-
dad —principalmente en los pacientes que requieren inter-
nacion-y los costos en salud (54).

La mortalidad global por todas las causas tres anos des-
pués de una exacerbacion es cercana al 50%. La morta-
lidad hospitalaria de los pacientes con exacerbacion de
EPOC y acidosis respiratoria es del 10%.

En los pacientes que requirieron asistencia ventilatoria me-
cénica, la mortalidad al afio llega al 40% (54).

El principal factor que predice el riesgo de exacerbaciones
es la historia previa de exacerbaciones. Los pacientes que
presentaron dos 0 mas exacerbaciones en el Ultimo afio o
una exacerbacion que requirié internacion tienen alto ries-
go de nuevas exacerbaciones.

Estas pueden ser desencadenadas por varios factores.
Las causas mas frecuentes son las infecciones respirato-
rias virales y bacterianas. Las infecciones bacterianas pue-
den ser secundarias al aumento de la carga bacteriana de
gérmenes colonizantes en forma crénica de la via aérea o,
mas frecuentemente, por adquisicion de una nueva cepa
bacteriana.

Otras causas se relacionan con el aumento de la polu-
cion ambiental y el abandono del tratamiento cronico de
la EPOC. Hasta en un tercio de las exacerbaciones no se
detecta un factor desencadenante.

Dentro de las causas para tener en cuenta en los pacien-
tes sin factores desencadenantes se debe considerar el
tromboembolismo de pulmon. Entre los diagndsticos di-
ferenciales y que a la vez pueden ser factores agravantes
de los sintomas de exacerbaciones, se encuentran la in-
suficiencia cardiaca, el tromboembolismo de pulmodn, las
arritmias cardiacas, la neumonia y el neumotérax (55).
Con respecto a las causas infecciosas de exacerbacion,
entre el 70% y el 80% de las exacerbaciones son secun-

darias a infecciones respiratorias virales o bacterianas. Las
infecciones virales causan entre uno y dos tercios de las
exacerbaciones. La deteccion viral se basa en métodos
de serologia, cultivo y RCP. Los virus mas frecuentemente
identificados son rinovirus, influenza, parainfluenza, coro-
navirus, adenovirus, VSR y metapneumovirus.

Los virus respiratorios, excepto el de influenza, también
pueden colonizar la via aérea en los pacientes con EPOC.
Los virus inducen exacerbacion al promover la inflamacion y
el dano del epitelio de la via aérea, estimular los receptores
muscarinicos e inducir a los mediadores de la inflamacion.
Las infecciones bacterianas causan entre un tercio y la
mitad de las exacerbaciones. Las mas frecuentes son las
infecciones por Haemophilus influenzae, neumococo Yy
Moraxella catarrhalis.

La Pseudomonas aeruginosa es habitual en pacientes con
EPOC severa (volumen espiratorio forzado al primer se-
gundo [Vefl] menor al 50%) y muy severo (Vef1 menor al
35%) (54).

Las exacerbaciones bacterianas se deben principalmente
a la infecciéon por una nueva cepa de estos gérmenes. Las
bacterias atipicas son muy poco frecuentes como causa
de exacerbacion de la EPOC. La incidencia de Chlamydia
pneumoniae es menor al 5%. La coinfeccion de virus res-
piratorios y bacterias se asocia a una mayor severidad de
las exacerbaciones (56).

La etiologia de las exacerbaciones de la EPOC se observa
en la Tabla 18 (55).

TABLA 18. ETIOLOGIA DE LAS EXACERBACIONES DE LA EPOC

Etiologia
Infecciosas (80%)
Bacterias

Causas

Neumococo
Hameophilus influenzae
Moraxella catarrhalis

Virus Rinovirus
Influenza
Parainfluenza
Virus sincicial respiratorio
Metapneumovirus

Mixtas
No infecciosas (20%)

Bacteriana + viral

Abandono de la medicacién crénica
Contaminacién ambiental
Exposicion al frio

Causa desconocida

Fuente: Guia ALAT 2014 modificada.

El diagndstico se basa exclusivamente en la presentacion clini-
ca. La instalacion del cuadro puede ser aguda o gradual (55).
El agravamiento de la disnea, el aumento de la tos y de
la expectoracion y la purulencia del esputo son los datos
clinicos por evaluar.

La valoracion de la severidad debe incluir la evaluacion de
la historia clinica previa y los signos de severidad, y los
estudios complementarios.
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En relacion con los datos de la historia clinica para analizar
se encuentran la severidad de la EPOC sobre la base de
la obstruccion del flujo aéreo valorado por espirometria del
paciente estando estable, el nimero de exacerbaciones
previas, en especial durante el Ultimo afo, y la necesidad
de internacion y de ventilacion mecanica en estas.

Se pueden diferenciar dos grupos de pacientes sobre la
base de la frecuencia de las exacerbaciones (55). Los exa-
cerbadores frecuentes son aquellos con dos 0 mas exa-
cerbaciones por afo, con un intervalo de cuatro semanas
entre una y otra desde el momento en que se finalizé el
tratamiento.

Los exacerbadores infrecuentes son 10s que presentaron
una o ninguna exacerbacion en el Ultimo ano.

Los signos de severidad son el uso de musculos acceso-
rios, respiracion paradojal, cianosis central, edema perifé-
rico, inestabilidad hemodinamica y cambios del sensorio.

Estudios complementarios

Los estudios complementarios que aportan informacion

para valorar la severidad de EPOC incluyen la saturometria

de oxigeno y la gasometria, que permiten evaluar si el pa-
ciente presenta insuficiencia respiratoria hipoxémica.

* Lagasometria también permite valorar la PaCO, y diag-
nosticar insuficiencia respiratoria hipercapnicay, a partir
de los valores de bicarbonato y pH, definir si el paciente
presenta acidosis respiratoria aguda o si se trata de un
paciente retenedor cronico de CO,,.

e La saturometria de oxigeno y la gasometria también
permiten guiar la oxigenoterapia.

e Laradiografia de térax y el electrocardiograma son Uti-
les para realizar diagnésticos diferenciales y valorar la
coexistencia de patologia cardiaca.

e Flhemograma aporta datos como policitemia, anemia'y
leucocitosis. La glucemia, la funcion renal y el ionogra-
ma son datos Utiles principalmente en las exacerbacio-
nes que requieren internacion para el control del medio
interno.

e No se debe realizar espirometria durante la exacerba-
cion ya que puede ser técnicamente dificultosa y no es
precisa (54).

e Enrelacion con la evaluacion de las infecciones respira-
torias como causantes de la exacerbacion, en la prac-
tica clinica, determinar que la causa es una infeccion
respiratoria bacteriana puede ser complejo. Los indica-
dores clinicos de infecciones bacterianas como causa
de exacerbacion incluyen pacientes con EPOC severa
y muy severa, es decir, con un Vefl menor al 50%, y la
purulencia del esputo (94% de sensibilidad y 77% de
especificidad) (4).

e | adeteccion bacteriana en el examen directo vy el culti-
vo de esputo es de utilidad limitada ya que no permite
diferenciar colonizacion de infeccion (54).

e |as situaciones donde el cultivo y el examen directo de
esputo tienen un mayor beneficio se observan ante la

presencia de factores de riesgo de infeccion por Pseu-
domonas en aquellos que no mejoran luego de 72
horas del tratamiento antibidtico empirico inicial y en
situaciones con exacerbaciones severas e insuficiencia
respiratoria aguda, aunque no haya factores de riesgo
para infeccion por Pseudomonas. En este contexto,
un cultivo positivo con alta concentracion bacteriana
suele indicar que el germen detectado es la causa de
la exacerbacion.

e En los pacientes con falla de tratamiento inicial se
debe incluir en el andlisis de esputo de gérmenes co-
munes la busqueda de bacilos acido-alcohol resisten-
tes (BAAR) (4).

Los factores de riesgo para infeccion por Pseudomonas

aeruginosa son:

e |nternacion reciente (Ultimos 3 meses).

e Utilizacion frecuente de antibioticos (4 0 mas cursos de
antibidticos dentro del ultimo ano).

e EPOC severa (Vef1 menor al 50%).

e Aislamiento de Pseudomonas aeruginosa en una exa-
cerbacion previa.

e Bronquiectasias.

e Uso de corticoides sistémicos: prednisona mas de 10
mg/dia en las Ultimas dos semanas.

Indicaciones de examen directo y cultivo de esputo

e Factores de riesgo para Pseudomonas aeruginosa.

e Falla de respuesta al tratamiento empirico a las 72 h.

e Exacerbaciones severas con insuficiencia respiratoria
aguda.

Con respecto a la deteccion de virus respiratorios, en un
contexto epidemiolégico adecuado se deben realizar prue-
bas orientadas a detectar el virus de influenza ya que actual-
mente se dispone de tratamiento antiviral. Entre los méto-
dos utilizados se dispone de pruebas rapidas y de RCP de
muestras respiratorias.

Los principales diagndsticos diferenciales incluyen otras
enfermedades respiratorias y enfermedades cardiovascu-
lares. Se incluyen en el diagndstico diferencial la neumonia,
el neumotoérax, el cancer de pulmon, el derrame pleural,
el tromboembolismo de pulmdn, la insuficiencia cardiaca,
las arritmias cardiacas y la cardiopatia isquémica, y otras
entidades psiquiatricas como las crisis de ansiedad y de
panico (55).

El manejo del paciente con exacerbacion de EPOC puede
realizarse en forma ambulatoria o requerir internacion, se-
gun la severidad de la exacerbacion y del EPOC del pacien-
te en situacion estable (Tabla 19).

Mas del 80% de los casos se tratan en forma ambulatoria
(54).
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TABLA 19. INDICACIONES DE INTERNACION EN EL PACIENTE
CON EXACERBACION DE LA EPOC

TABLA 20. CARACTERISTICAS DE LOS AGONISTAS p2

DE ACCION CORTA Y LOS ANTIMUSCARINICOS

Marcado incremento de la intensidad de los sintomas en forma aguda, en especial
de la disnea.

Exacerbacion en el paciente con EPOC severa (Vef1 menor al 50%) o muy severa
(Vef1 menor al 35%).

Signos de exacerbacion severa: cianosis, aumento del trabajo respiratorio
evidenciado por el uso de misculos accesorios, respiracion paradojal, insuficiencia
respiratoria, edema de miembros inferiores que se instalan en la exacerbacion,
cambios del sensorio (confusion, excitacion, deterioro del estado de conciencia).
Mala respuesta al tratamiento ambulatorio inicial.

Presencia de comorbilidades graves: insuficiencia cardiaca, arritmia de instalacién
en la exacerbacion o agravamiento de arritmia de base, diabetes, tromboembolismo
de pulmoén.

Exacerbaciones frecuentes.

Edad avanzada.

Falta de soporte domiciliario, como carencias en aspectos sociales, geograficos, etc.

Farmacoterapia

El tratamiento farmacoldgico se basa en el uso de broncodila-
tadores de accion corta, corticoides sistémicos y antibidticos.
Los pacientes que requieren internacion habitualmente necesi-
tan tratamiento de soporte respiratorio con oxigenoterapia suple-
mentaria, y en los casos mas graves, con ventilacion mecanica.
Los broncodilatadores generan una rapida mejoria sintoma-
tica. Se utilizan broncodilatadores de accion corta, agonis-
tas B2 como el salbutamol, con o sin antimuscarinicos de
accion corta asociados, como el bromuro de ipratropio. No
se recomienda asociar magnesio al agonista B2 de accion
corta en las nebulizaciones (54).

En caso de que el paciente ya venga recibiendo bronco-
dilatadores antimuscarinicos de accion prolongada, no se
requiere agregar antimuscarinicos de accion corta, ya que
estos aumentan el riesgo de toxicidad (57).

No hay evidencia de accion beneficiosa en la administracion
de broncodilatadores de accion prolongada para el trata-
miento de la exacerbacion (ya sea beta 2, anticolinérgicos o
combinados); no obstante, Gold 2017 sugiere continuarlos
en las exacerbaciones o reiniciarlos una vez que el paciente
se haya estabilizado antes del alta (57bis).

No hay diferencias entre la administracion por aerosoles in-
haladores de dosis medida (metered dose inhaler) con o sin
espaciador y las nebulizaciones.

En las exacerbaciones severas se prefiere utilizar nebulizaciones
0, en caso de utilizar aerosoles, se debe hacerlo con espacia-
dor, ya que no se requiere coordinar la maniobra de inhalacion
del aerosol con la ventilacion del paciente. En los casos en que
se utilizan nebulizaciones, no realizarlas con oxigeno debido al
riesgo de generar o agravar la hipercapnia. Utilizar aire compri-
mido y en caso de requerir oxigeno suplementario, administrar-
lo simultaneamente por medio de una canula nasal (57).

Los farmacos que pueden utilizarse son los agonistas B2 de
accion corta (salbutamol y fenterol) y los antimuscarinicos
(ipratropio), ya sea por nebulizacion o por aerosolterapia.
En caso de usar inhaladores de dosis medida se aconseja
un puff cada hora durante 2-3 horas y luego continuar cada

Salbutamol Ipratropio

Fenoterol
Aerosol Dosis: 100 mcg Dosis: 20 mcg

2 puffs cada 6 h 1-2 puffs cada 6 h
Nebulizador Solucion al 0,5% Solucion al 0,25%

250-500 mcg 125-250 meg

(10-20 gotas) en sol. fisiol. (10-20 gotas) en sol. fisiol.

cada6h cada6h
Efectos Taquicardia, temblor, Sequedad de mucosas,
colaterales hipocaliemia fleo intestinal y vesical,

vision borrosa

Contraindicaciones Alergia Glaucoma de éngulo estrecho

Amenaza de aborto Hipertrofia prostética benigna

Primer y segundo trimestre Obstruccion vesical

del embarazo

2-4 horas, segun la respuesta del paciente (57bis). Sus ras-
gos se aprecian en la Tabla 20 (57).

Los corticoides sistémicos aceleran la recuperacion, disminu-
yen la hipoxemia, mejoran la funcion pulmonar, y disminuyen
el riesgo de recaida y de falla del tratamiento (54).

El rango terapéutico que se debe utilizar es de 24-64 mg de
metilprednisona u otro corticoide en dosis equivalentes (57).
Dentro de estas dosis, los corticoides se pueden utilizar por
via oral 0 parenteral, segun la situacion del paciente.

Se prefiere el tratamiento con prednisona 40 mg/dia durante
cinco dias (57bis). No debe utilizarse mas de 14 dias. Se
prefieren ciclos cortos por via oral, para evitar los efectos
adversos de dosis prolongadas, y no se requiere reducir pro-
gresivamente la dosis si se utilizan durante 14 dias o menos
(57). La predinisona oral es igual de efectiva que la predni-
solona IV, y las nebulizaciones con budesonida pueden ser
una alternativa a los corticoides orales para tratar las exacer-
baciones. Estudios recientes sugieren que los corticoides en
las exacerbaciones de EPOC pueden ser menos efectivos
en los pacientes con bajo conteo de eosindfilos (57bis).

En las pacientes con exacerbaciones frecuentes que re-
quieren corticoides sistémicos en forma reiterada, la do-
sis acumulativa les genera mayor riesgo de diabetes, os-
teoporosis, fracturas y complicaciones oculares (55).

La equivalencia de dosis de corticoides se muestra en la
Tabla 21 (57).

TABLA 21. EQUIVALENCIA DE DOSIS DE CORTICOIDES

Mertilpredni- Predni- Betame- Dexame- Hidro- Predni-
sona sona tasona tasona cortisona  solona
24 mg 30 mg 3,6 mg 4,5mg 120 mg 30 mg
40 mg 50 mg 6 mg 8 mg 200 mg 50 mg
80 mg 64 mg 9,6 mg 12 mg 320 mg 80 mg

En la exacerbacion de EPOC no hay evidencia para el uso
de mucoliticos como la N-acetilcisteina y la carbocisteina.
Estos farmacos podrian cumplir una funcion usados en for-
ma cronica, en la prevencion de exacerbaciones en subpo-
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blaciones que hasta el momento no estan bien identificadas

y que no utilizan corticoides inhalados. Tampoco se reco-

miendan las metilxantinas (57bis).

Las exacerbaciones se clasifican en:

e Leves: Son las que presentan sélo un sintoma de los
tres dominantes.

e Moderadas: Son aquellas en las que aparecen dos de
los tres sintomas.

e Severas: Son las que presentan los tres sintomas.

Antibioticoterapia

Se deben utilizar antibidticos en las siguientes situaciones (54):

e Exacerbaciones moderadas (con 2 sintomas principal-
mente si presentan esputo purulento).

e Exacerbaciones severas (presentan los 3 sintomas,
aumento de la disnea, de la tos y expectoracion con
esputo purulento).

e Pacientes que requieren asistencia ventilatoria mecani-
ca invasiva o no invasiva.

Las leves pueden inicialmente tratarse sin antibiodticos.

En estos pacientes con sospecha de infeccion bacteriana,
los antibiéticos demostraron disminuir el 77% la mortalidad
a corto plazo y el 53% el fracaso terapéutico (54).

En los pacientes que requieren ventilacion mecanica invasi-
va 0 no invasiva, la no utilizacion de antibidticos se asocia a
un aumento de la mortalidad.

En los pacientes que requieren internacion en sala general, se
demostrd que la utilizacion de antibidticos reduce el fracaso
terapéutico, pero que no tuvo impacto en la mortalidad (55).

El tratamiento antibidtico debe durar entre cinco y siete dias
(57Dbis).

Para la seleccion del esquema antibidtico inicial, en las
exacerbaciones moderadas y severas se deben diferenciar
los pacientes con EPOC simple y los que presentan EPOC
complicada (4).

Se define como EPOC complicada a los pacientes de 65
anos 0 mas, aquellos con un Vef1 menor al 50%, mas de
dos exacerbaciones anuales y/o comorbilidades cardiacas.
Dentro del grupo de EPOC complicada, se debe diferenciar
los pacientes con factores de riesgo para Pseudomonas
aeruginosa y los que no lo presentan, ya que el tratamiento
antibiotico difiere (4).

Los esquemas que pueden utilizarse se presentan en la
Tabla 22 (4).

TABLA 22. ESQUEMAS DE ANTIBIGTICOS PARA LA EPOC

Farmaco Dosis

Amoxicilina mas écido clavulanico (inhibidor 875/125 mg cada 12 h
de la betalactamasa, IBL) por via oral

Azitromicina por via oral 500 mg/dia
Ciprofloxacina por via oral 750 mg cada 12 h

200 mg cada 12 h durante 3 dias
Seguir con 100 mg cada 12 h

750 mg/dia

Doxiciclina por via oral

Levofloxacina por via oral

Se debe tener en cuenta el manejo de fluidos y del me-
dio interno, la profilaxis de la trombosis venosa profunda,
la nutricion y el tratamiento de las comorbilidades como la
insuficiencia cardiaca, las arritmias y la diabetes.

Soporte respiratorio

El tratamiento con oxigeno suplementario debe titularse
para generar una mejoria de la hipoxemia teniendo como
objetivo una saturacion de entre el 88% y el 92% (54).

Al inicio del tratamiento, debe controlarse al paciente con
gasometria arterial durante 30-60 minutos para valorar la
mejoria de la hipoxemia y verificar que no genere hipercap-
nia y acidosis respiratoria aguda.

Para el aporte de oxigeno suplementario se utilizan masca-
ras tipo Venturi y canulas nasales.

Se debe utilizar la menor fraccion inspirada de oxigeno (FIO,)
que logre la mejoria de la hipoxemia sin generar hipercapnia.
En general, los valores de FiO, de entre el 24% y el 28%
permiten lograr estos objetivos. En caso de utilizar canulas
nasales, estas se emplean con bajo flujo de oxigeno, entre
2y 3 litros por minuto.

Criterios de internacion en la UTI (54])

e Paciente con disnea severa y mala respuesta al trata-
miento inicial en el departamento de emergencias.

e (Cambios del sensorio: confusion, excitacion, letargia o
coma.

* Hipoxemia persistente 0 empeoramiento de esta (PaO,
menor a 40 mm Hg) y/o acidosis respiratoria severa (pH
<7,25) pese al uso de oxigeno suplementario y ventila-
cion no invasiva.

e Necesidad de ventilacion mecanica.

e |nestabilidad hemodinamica con requerimiento de
vasopresores.

El paciente puede requerir ventilacion mecanica invasiva o
no invasiva (VNI). La VNI tiene una tasa de éxito de entre
el 80% vy el 85%. Demostrd disminuir la mortalidad y el re-
querimiento de intubacion y ventilacion invasiva, mejorar la
acidosis respiratoria aguda con disminucion de la PaCO,
y aumento del pH, y disminuir la frecuencia respiratoria, el
trabajo respiratorio, la severidad de la disnea, la tasa de
neumonia asociada a la ventilacion mecanica y la estadia
hospitalaria (54).

La VNI se recomienda como primera opcion en la insufi-
ciencia respiratoria hipercapnica, con acidosis respiratoria
y pH de entre 7,25 y 7,35 o0 PaCO, de 45 mm Hg o mas;
disnea severa con signos de fatiga muscular respiratoria y/o
aumento del trabajo respiratorio (taquipnea de 30 por minu-
to 0 mas, uso de musculos accesorios, tiraje intercostal o
respiracion paradojal).

La VNI se contraindica en el paciente con inestabilidad he-
modinamica, obstruccion de la via aérea alta, apnea, neu-
motdrax y puntaje en la escala de Glasgow <11 puntos,
trauma o quemadura facial (55).
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La ventilacion mecanica invasiva se reserva para pacientes
con falla de la VNI, acidosis respiratoria con pH menor a
7,25, hipoxemia severa que no se corrige con oxigenote-
rapia suplementaria e incapacidad de tolerar la VNI; paro
respiratorio o cardiorrespiratorio, deterioro del estado de
conciencia y coma, inestabilidad hemodinamica, aspiracion

masiva, incapacidad de eliminar secreciones (54).

Los factores de mal prondstico son: edad avanzada, bajo

indice de masa corporal, comorbilidades asociadas graves

como insuficiencia cardiaca y cancer de pulmon, internacion
previa por exacerbacion de la EPOC, exacerbacion severa
que requirid terapia intensiva, oxigenoterapia prolongada

posterior a la externacion (54).

Los pacientes estaran en condiciones de externarse si:

e | osintervalos de requerimiento de agonistas B2 de ac-
cion corta son de mas de 4 h.

e Pueden utilizar el tratamiento con broncodilatadores de
accion prolongada, B2 de accion prolongada y/o an-
timuscarinicos de acciéon prolongada con o sin corti-
coides inhalados (la administracion de estos farmacos
debe iniciarse antes de la externacion).

e Sise trata de un paciente que previamente caminaba,
para externarse debe por o menos ser capaz de cami-
nar en la habitacion.

Pueden alimentarse por boca.
Pueden dormir sin despertarse frecuentemente por
disnea.

e FEstan estables desde el punto de vista clinico y gaso-
métrico en las Ultimas 24 h.

Exacerbacion

Leve

EPOC simple

Sin antibioticos
Amoxicilina / IBL

Doxiciclina
Macrélido

LISTA DE VERIFICACION PARA LA EXTERNACION (54)

e Controlar la medicacion crénica que debe utilizarse después del alta.

e Reevaluar la técnica de utilizacion de los inhaladores.

e Chequear la dosis y el tiempo de finalizacion del uso de corticoides sistémi-
cos y antibidticos.

e  (Considerar la necesidad de oxigeno domiciliario y en las situaciones en que
se requiera, la provision a domicilio.

e Determinar la fecha de la préxima consulta de control: debe fijarse para
dentro de las 2-4 semanas posteriores.

e Definir el plan de manejo de las comorbilidades.

Debe estar organizado el seguimiento y en los casos en que
el paciente requiera oxigeno domiciliario, controlar que el
dispositivo esté disponible antes de la externacion (54).
Todos los pacientes deben ser evaluados durante las 2-4
semanas posteriores a la externacion ya que este es el pe-
rilodo de mas riesgo de reinternacion (55).

Para evitar las exacerbaciones es importante promover
conductas y tratamientos orientados a prevenir las exacer-
baciones y mejorar el prondstico. Estas medidas son: la ce-
sacion tabaquica, la vacunacion antigripal y antineumococi-
ca, el uso de broncodilatadores de accion prolongada con
0 sin corticoides inhalados y la rehabilitacion pulmonar. La
rehabilitacion pulmonar temprana posterior a un episodio de
exacerbacion mejora la capacidad para realizar gjercicio y la
situacion general del paciente a tres meses (54).

Moderada-severa

EPOC complicada

AMBULATORIO
Amoxicilina/IBL
Levofloxacina

Riesgo de Pseudomona:
Ciprofloxacina +
amoxicilina/IBL

INTERNADO
Ciprofloxacina +
Amoxicilina/IBL
Levofloxacina
Cefepima
Piperacilina/tazobactam

EMPEORA 0 NO RESPONDE EN 72 H: Reevaluar / Cultivo de esputo

EVOLUCION FAVORABLE EVOLUCION DESFAVORABLE
Completar antibi6ticos y corticoides Ajustar tratamiento segun cultivos
Reiniciar terapia de mantenimiento Evaluar VNI

Estrategias de prevencion

Tratar comorbilidades

Evaluar ingreso a UTI

Figura 3. Algoritmo que sintetiza el enfoque del manejo de la EPOC (4,55).
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9. MEDIDAS PREVENTIVAS

Las medidas preventivas se pueden clasificar en:
e  Generales.

e  Especificas.

e Profilaxis postexposicion a influenza.

e Recomendaciones para la poblacién general.

Las generales se vinculan a la reduccion del tabaquismo y
del alcoholismo. Ambos son reconocidos factores de riesgo
de infecciones respiratorias (3).

Las especificas hacen referencia a las inmunizaciones. Las
vacunas antigripal, antineumocdcica y anti-tos convulsa son
herramientas efectivas para reducir el riesgo de complica-
ciones y muertes por influenza, neumonia, enfermedad neu-
mocadcica invasiva (ENI) y tos convulsa (8).

REDUCCION DEL TABAQUISMO

El Ministerio de Salud de la Nacién desarrollé la Guia de

Practica Clinica (GPC) Nacional de Tratamiento de la Adic-

cion al Tabaco (58), la cual en funcidon de la evidencia dispo-

nible recomienda fuertemente las terapias comportamenta-
les y farmacoldgicas en la cesacion tabaquica de pacientes

con EPOC ya que son efectivas (57).

En su aplicacion, la Direccion de Promocion de la Salud

y Control de Enfermedades No Transmisibles desarrolld

materiales y capacitaciones para facilitar la implementa-

cion de la GPC Nacional de Tratamiento de la Adiccion al

Tabaco, entre otros con algoritmos, una guia breve, guias

de lectura rapida para poblaciones o etapas particulares

(embarazo, internados, pacientes con EPOC, trastornos

mentales, enfermedades oncoldgicas, VIH), manual de au-

toayuda para dejar de fumar y un curso autoadministrado
de inscripcion abierta de Abordaje Integral de Tratamiento

del Tabaquismo (59-61).

Para ayuda u orientacion de tratamiento, se recomienda

comunicarse a la linea del Ministerio de Salud de la Nacion:

0800-999-3040.

Las recomendaciones del grupo de trabajo sobre EPOC se

describen a continuacion (57) y se basan en la identifica-

cion, motivacion e intervenciones:

e  Se recomienda interrogar a toda persona que consulta
al sistema de atencién de la salud sobre su consumo
de tabaco y registrarlo sistematicamente (en un lugar
visible de la historia clinica), ya que esto aumenta la tasa
de intervencion por parte del equipo de salud.

e  Se recomienda a todos los profesionales médicos y de
enfermeria brindar un breve consejo de varios minutos
para dejar de fumar a todas las personas tabaquistas por-
que esta intervencion incrementa las tasas de cesacion.

e Una vez identificado el fumador, el consejo claro, firme
y personalizado constituye una estrategia directa y efi-
caz. Los fumadores reconocen que esta intervencion
del profesional de la salud tiene una fuerte influencia en
su decision de dejar de fumar.

e | a efectividad del consejo fue evaluada especialmente
en profesionales médicos y de enfermeria. Sin embar-
go, es razonable extrapolar la eficacia al consejo im-
partido por otros miembros del equipo de salud. Esta
accion demanda poco tiempo e implementada masiva-
mente, genera un gran impacto sanitario.

e  Se recomienda al equipo de salud utilizar la entrevista
motivacional como estilo de atencion para estimular el
abandono y también durante todas las etapas del trata-
miento. Este enfoque aumenta tanto el nUmero de inten-
tos de abandono como la tasa de cesacion. Se trata de
un estilo de comunicacion directivo y centrado en la per-
sona, que se emplea para despertar un cambio al ayudar
a la persona a explorar y resolver su ambivalencia.

e |as intervenciones breves comprenden: averiguar
el estado tabaquico, aconsejar la cesacion, asistir y
evaluar si el paciente esta listo para dejar, ayudar con
herramientas conductuales y farmacoldgicas; y acom-
pafar con el seguimiento. Estas intervenciones estan
integradas a la atencion habitual sin importar el motivo
de consulta.

e |Las intervenciones breves de hasta tres minutos por
cada contacto aumentan significativamente las posibili-
dades de cesacion tabaquica. Y si el tiempo de contacto
es de entre 3 y 10 minutos aumentan aun mas la efecti-
vidad. Por ello, se recomienda que todo fumador reciba
al menos una intervencion breve para dejar el habito.

e  Serecomienda ofrecer tratamiento farmacoldgico junto
con el asesoramiento para la modificacion del compor-
tamiento ya que la combinacion es mas efectiva que
cada intervencion por separado.

e | asuma de las dos estrategias aumenta cerca de un
40% las probabilidades de cesacion cuando se las
compara con el uso de medicacion sola y se acerca a
duplicar las probabilidades de abstinencia cuando se
las compara con el uso de asesoramiento para modifi-
car el comportamiento por separado.

e Como parte del asesoramiento para dejar el tabaco se
recomienda utilizar los componentes psicoterapéuticos
de eficacia demostrada:

- Desarrollo de habilidades, resolucion de problemas y
técnicas para controlar el estrés.

- Brindar acompanamiento y estimulo.

- Apoyo social.

Dentro de las estrategias mas cercanas a la cesacion, se

sugiere, entre otras:

e |dentificar el apoyo social.

e Hacer publica la decision del cambio (anunciar que va a
dejar de fumar).
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Poner una fecha para el abandono (dia D).
Recomendar a la persona estar atenta y combatir los
impulsos de recaida.
e Registrar los beneficios de no fumar e incorporar con-
ductas mas saludables.
Se dispone de drogas efectivas y con adecuado perfil de
seguridad para dejar de fumar: terapia de reemplazo nico-
tinico (parches, chicles, comprimidos dispersables, y spray
nasal) y bupropién. Se recomiendan estas drogas como
tratamiento farmacolégico de primera linea del intento de
abandono. La vareniclina es una droga efectiva para la ce-
sacion en EPOC, cuyo perfil de seguridad cardiaco y psico-
l6gico se encuentra en evaluacion.

No recomendados

No se recomienda el uso de tratamientos farmacoldgicos
con evidencia insuficiente de efectividad (benzodiacepinas,
betabloqueantes, citisina, acetato de plata, cannabinoides),
0 con evidencia de ineficacia (inhibidores de la recaptacion
de serotonina, naltrexona, mecamilamina).

No se recomienda el uso de propuestas con evidencia insufi-
ciente de efectividad: cigarrillo electronico, glucosa, acupuntura
tradicional, electroestimulacion, bioinformacion/biofeedback,
privacion sensorial; 0 con evidencia de ineficacia: laser, hip-
nosis. Las terapias aversivas son efectivas pero se desacon-
seja su uso por ocasionar alta exposicion al humo de tabaco.
Los dispositivos electronicos para fumar (cigarrillo electronico)
estan prohibidos por la Administracion Nacional de Medica-
mentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT) en todo el
territorio nacional para su importacion, venta y publicidad.

¢Qué rastrear?
En cada consulta de manera sistematica y por todo el equi-
po de salud, se recomienda rastrear:
e Fumadores activos de todos o algunos dias.
¢ Nivel de dependencia:
- cantidad de cigarrillos/dia.
- cuanto tiempo pasa hasta fumar el primer cigarrillo
después de despertarse.
e Estado de motivacion para dejar de fumar (el 70% esta
planeando dejar):
- preparado para intentarlo en el proximo mes.
- piensa que lo intentara en los préoximos 6-12 meses.
- piensa dejar en un futuro pero no sabe cuando.
- no piensa dejar de fumar.
e Personas que dejaron de fumar en los Ultimos 6-12 me-
ses (prevencion de recaidas).
e Sise trata de un fumador pasivo.

Preguntas para determinar el tipo de fumador

Las primeras tres preguntas buscan establecer si se trata

de un fumador activo:

e Enla actualidad, ;usted fuma cigarrillos (u otro tipo de
tabaco) diariamente, algunos dias o no fuma? ;fumao en
el Ultimo mes?

¢A qué edad comenz6 a fumar?

Més del 99% de los fumadores consumen cigarrillos.
Un pequefo porcentaje fuma pipa, cigarrillos armados,
cigarros o habanos. Por otro lado, si bien mascar taba-
co es muy infrecuente (0,2%), esta practica estaria en
crecimiento.

La ultima pregunta determina si se trata de un fumador pasivo:
e En su entorno, ¢ 0tros fuman en presencia suya en lu-
gares cerrados (trabajo, casa, auto, otros)?
El fumador pasivo es quien se encuentra expuesto al humo
ambiental de tabaco en el hogar, vehiculos, trabajo u otros
ambientes cerrados. Todavia la mitad de la poblacion refiere
estar expuesto al humo ajeno. El 10% de las muertes de
causas vinculadas al tabaco ocurren en fumadores pasivos.
Promueva vivir en ambientes libres de humo de tabaco
(ALH) para prevenir enfermedades.

Consejos para la cesacion
Luego de averiguar si el paciente es fumador, recomiende
la cesacion con un consejo claro, firme y personalizado que
se conecte con la situacion clinica del paciente. Explique los
beneficios a corto y largo plazo de dejar de fumar e informe-
le que existen tratamientos efectivos que pueden ayudarlo.
El consejo debe dirigirse a dejar de fumar por completo, ya
que fumar sélo algunos cigarrillos sigue generando impor-
tantes riesgos para la salud.
El concepto del consejo se puede resumir en el siguiente ejem-
plo: “Como su médico, le aconsegjo dejar de fumar. Es la de-
cision mas importante que puede tomar para cuidar su salud.
Muchas personas lo logran diariamente y antes de intentarlo
sentian que era imposible. Dejar de fumar rejuvenece. Se va
a liberar de una adiccion y se va a sentir mejor. Yo lo puedo
ayudar. Mientras se termina de hacer a la idea, fume siempre
afuera, y no fume ni en el auto ni en ningun lugar cerrado”.
Puede utilizarse el estilo motivacional de la atencion, ya que
esto aumenta la tasa de éxito:
e Exprese empatia y escuche de manera reflexiva.
e Ayude a tomar conciencia de las consecuencias de fu-
mar y su discordancia con el nivel de salud deseado.
e Fvite discutir ya que esto genera mayor resistencia y
hace que la persona no se sienta comprendida.
e Fomente la autoeficacia manifestando confianza en la
posibilidad de éxito.
Se recomienda al equipo de salud utilizar la entrevista moti-
vacional como estilo de atencion para estimular el abando-
no y también durante todas las etapas del tratamiento.
e Asista preguntando si el paciente esta dispuesto a ha-
cer un intento serio y en qué plazo.
Para quienes estan dispuestos a dejar en el transcurso del
mes siguiente, este es un ejemplo de discurso: “Si esta dis-
ponible, articule con un servicio de cesacion intensivo para
aumentar el tiempo de intervencion, ya que a mayor tiempo
y numero de contacto interpersonales, mas altas son las
tasas de cesacion”.
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e Ayude con herramientas conductuales y ofrezca opcio-
nes farmacoldgicas.

Como parte del asesoramiento para la modificacion del

comportamiento se recomienda utilizar los siguientes com-

ponentes psicoterapéuticos: a) desarrollo de habilidades,

resolucion de problemas y técnicas de control del estrés; b)

brindar acompanamiento y estimulo; ¢) apoyo social.

e Pidale que realice un listado personal de lo que ganara
al dejar de fumar.

e Brindele una planilla de autorregistro del consumo para
que anote en qué momentos fuma y asi poder ver a qué
situaciones se asocia (p. €j., estrés, sentimientos nega-
tivos, la compania de otros fumadores, beber alcohol,
café, mate o bebidas cola).

e Para las situaciones donde aparecen deseos de fumar,
brinde informacién de consejeria practica con materia-
les impresos o grabaciones (p. €., manual de autoayu-
da [www.msal.gov.ar/tabaco]) con estrategias sencillas
como lavarse los dientes, tomar agua, llamar a alguien
por teléfono, leer, realizar actividad fisica, tomar algo
frio, realizar respiraciones profundas, y otras.

e Propdngale una fecha cercana para dejar el hébito
completamente (dia D).

e Dé a conocer la linea gratuita de ayuda al fumador con
acceso desde todo el pais: 0800-999-3040.

e Haga hincapié en los beneficios que comenzaran a
ocurrir desde el momento en que deje de fumar.

e Trabaje sobre los motivos personales para dejar de fu-
mar. Interrogue acerca de las preocupaciones y las du-
das relacionadas con el abandono del cigarrillo y valore
los logros conseguidos hasta ese momento (ALH, no
realizar acopio de cigarrillos).

e Informe sobre la naturaleza adictiva del tabaquismo vy
sobre las claves para el éxito.

e Explique sobre los sintomas habituales de la abstinencia:
- Ganas intensas de fumar.

- Cefalea.

- Disforia, inquietud, nerviosismo.

- Aumento del apetito, insomnio, somnolencia.
- Palpitaciones y sudoracion.

e Recuérdele que la sensacion intensa de fumar dura
s6lo 1 0 2 minutos. Estas sensaciones (craving) seran
cada vez mas tenues y menos frecuentes a medida que
pasa mas dias sin fumar.

Tratamiento farmacoldgico

Ofrezca tratamiento farmacolégico efectivo: terapia de re-
emplazo nicotinico (TRN) y bupropiéon como primera linea;
o vareniclina.

El grado de dependencia orientara la dosis y la necesidad
de combinacién de farmacos (no usar sistematicamente en
fumadores de 10 cigarrillos diarios 0 menos).

Tenga en cuenta que cada cigarrillo libera 1-2 mg de nicotina.
El dia D se refiere a una fecha concreta a corto plazo cuan-
do el paciente deja de fumar por completo.

Terapia de reemplazo nicotinico [TRN)

Incluye parches, chicles, comprimidos y spray nasal. Precau-
cion de uso dentro de las dos semanas posteriores a un infar-
to agudo de miocardio o arritmias graves o angina inestable.

Parches de nicotina

Los parches de nicotina pueden contener 7, 14 0 21 mg/

dia, y son de venta libre. La manera de implementarlos seria

la siguiente:

e Desde el dia D: uno por dia durante ocho semanas.

e Modo de uso: aplicar sobre piel sana y rotar el lugar de
aplicacion del nuevo parche cada dia.

e Alta dependencia: 21 mg/dia o mas (usando mas de
un parche), o asociar los parches con otros modos de
presentacion de TRN, o asociar parches con otras op-
ciones farmacoldégicas.

e Ffectos adversos mas frecuentes: alteracion del sueno
(no usar por la noche), suenos vividos, reacciones cu-
taneas leves.

Chicles de nicotina

Pueden ser de 2 y 4 mg, también son de venta libre, y se

administran del siguiente modo:

e DesdeeldiaD: 1 chicle cada 1 o0 2 h (dosis maxima: 24
chicles/dia) durante seis semanas.

e Modo de uso: masticar el chicle lentamente hasta obte-
ner un sabor picante, dejar el chicle en la boca en reposo
varios minutos y luego volver a masticar hasta obtener el
sabor picante. Repetir esto hasta que el chicle pierda el
sabor. Evitar alimentos y bebidas acidas (citricos, café,
mate) desde 15 min antes y durante su uso.

e Alta dependencia: chicles de 4 mg solos 0 asociados a
otras TRN.

e [Efectos adversos mas frecuentes: hipo, eructos, dis-
pepsia, dolor de la articulacion temporomandibular.

Comprimidos dispersables de nicotina de 2 y 4 mg

(venta libre)

e Desde el dia D: un comprimido cada 1 o 2 h (dosis
maxima: 24 comp./dia) durante 12 semanas.

e Modo de uso: dejar que se disuelva en la boca (no tragar
ni masticar). Evitar alimentos y bebidas acidas (citricos,
café, mate) desde los 15 min previos y durante su uso.

e Alta dependencia: comprimidos de 4 mg solos o aso-
ciados a otras TRN.

e Efectos adversos mas frecuentes: hipo, nauseas y piro-
sis. Cefaleay tos en los de 4 mg.

Spray nasal de nicotina (venta con receta)

e Una aplicacion (0,5 mg) en cada fosa nasal (total: 1
mg por dosis) una o dos veces por hora. Aumentar de
acuerdo con los sintomas de abstinencia (minimo: 8;
maximo: 40 dosis/dia -5 dosis/h-) durante 12 semanas.

e Modo de uso: aplicar hacia el tabique nasal y no inha-
lar. Evitar en pacientes con hiperreactividad bronquial.
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Usar con precaucion en arritmias graves, angina inesta-
ble y dentro de las dos semanas posteriores a un infarto
agudo de miocardio.

e Utilizarlo especialmente en fumadores con alta depen-
dencia no asmaticos ni adictos al alcohol o las drogas
ilegales.

e Su eficacia es algo superior a otras formas de TRN,
facilita el manejo del craving pero presenta mas riesgo
de generar adiccion al spray.

Comprimidos de bupropidn de liberacion prolongada

de 150 mg (receta archivada)

e Modo de uso: comenzar 7-14 dias antes del dia D con
un comprimido de 150 mg/dia (preferentemente por la
manana) y completar 7-12 semanas. En caso de 300
mg/dia, la segunda dosis se administra 8 h después de
la primera.

e Contraindicaciones: epilepsia, alguna convulsion al-
guna vez en la vida, antecedente de traumatismo de
craneo grave (fractura craneana, pérdida de concien-
cia prolongada). Trastornos de la conducta alimentaria.
Cualquier situacion clinica o farmacos que predispon-
gan a convulsiones (p. gj., hipoglucemiantes, insulina,
teofilina, antipsicéticos, antidepresivos, corticoides sis-
témicos). Recibir inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAQ). Alcoholismo activo. Precaucion: diabetes, reci-
bir antirretrovirales.

e Ffectos adversos mas frecuentes: el mas grave es la
aparicion de convulsiones (1/10.000). Los mas frecuen-
tes: alteracion del suefno, boca seca, cefalea, prurito,
reacciones alérgicas. Advertencia: se describen en al-
gunos casos animo deprimido, agitacion y aparicion de
hipertension durante el tratamiento.

Acompaiiamiento del paciente

Es importante que el profesional de la salud programe
consultas con el paciente: se necesitan al menos 4-8 con-
sultas en un lapso de 3-6 meses para alcanzar y mantener
la cesacion.

Se debe intentar nuevamente la cesacion en el caso de que
el paciente vuelva fumar: no se requiere un tiempo de laten-
cia. Guiarse por la motivacion y la situacion clinica.

En los casos en que el paciente no alcanzd la cesacion se
recomienda volver a evaluar el estado de motivacion y reali-
zar nuevamente una intervencion motivacional.

REDUCCION DEL ALCOHOLISMO

Se debe evaluar el riesgo de experimentar consecuen-
cias adversas por el consumo episddico excesivo de
alcohol (CEEA) (62). Los problemas vinculados al con-
sumo pueden afectar la salud fisica, emocional y social.
Para complementar el diagndstico sobre la condiciéon
actual del paciente con relacion al consumo, es nece-

sario realizar un breve sondeo acerca de la cantidad y

frecuencia.

e ;Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohdlica”?

e ;Cuantas unidades estandar de bebidas alcohdlicas
(tragos) bebe en un dia de consumo normal?

e ;Con qué frecuencia ingiere 6 0 mas tragos en un solo
dia? (Cuestionario AUDIT).

Los ejes por tener en cuenta sobre las practicas de consu-

mo son:

e Motivacion para el consumo (con quién/es consumio,
donde, si es una situacion habitual, si en general esta
solo o con amigos, si ocurre con frecuencia durante las
salidas que alguien del grupo se intoxique).

e Presencia de patron multiple de consumo de bebidas
alcohdlicas y otras sustancias psicoactivas.

e Existencia 0 no de cuidados previos, simultaneos vy
posteriores a la ingesta de alcohol (inclusion de comida,
jugos, agua).

e Conduccion de vehiculos bajo el efecto del alcohol o
si ha subido a vehiculos conducidos por alguien que
habia bebido.

e Frecuencia de caidas, lesiones, peleas asociadas al
consumo excesivo de alcohol.

e Frecuencia de relaciones sexuales no protegidas
luego de la ingesta de alcohol, percepcién de riesgo
vinculado a la transmisién de enfermedades infec-
ciosas y embarazos no deseados. Consumo de al-
cohol durante embarazo, blusqueda de embarazo o
lactancia.

En todos los casos detectar y registrar:

e “Apagones” (black-outs), episodios de amnesia transi-
toria que ocurren en estado de intoxicacion. Afectan
la memoria a corto plazo; el paciente esta consciente
sin recuerdos del periodo de intoxicacion. Se considera
un indicador temprano y grave de desarrollo de depen-
dencia del alcohol.

e Internaciones reiteradas relacionadas con la ingesta de
alcohol.

e Riesgo de suicidio (antecedentes, verbalizacion de in-
tencion suicida, etc.).

e Embarazo.

El objetivo principal del asesoramiento es la desnaturaliza-

cion del CEEA.

e Habilitar un espacio de escucha. Tras una ingesta ex-
cesiva de alcohol muchas veces se oculta un sufrimien-
to psiquico, emocional y/o fisico.

e Registrar la percepcion del paciente de la practica de
riesgo. Promover préacticas de cuidado para reducir da-
Aos futuros.

e Brindar informacion sobre los riesgos del consumo. Fa-
cilitar materiales impresos con informacion preventiva y
recursos de salud.
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Es necesario capitalizar la situacion critica para pro-
mover una actitud reflexiva frente al impulso de beber
ilimitadamente.

VACUNA ANTIGRIPAL

La Argentina incorpord en el afio 2011 la vacuna antigri-

pal trivalente en el Calendario Nacional de Vacunacién, con

el propdsito de disminuir la internacion, complicaciones,
secuelas y mortalidad en la poblaciéon en riesgo. La “Guia
de Vigilancia Epidemiolégica y Recomendaciones para la

Prevencion, Diagndstico y Atencion de las Infecciones Res-

piratorias Agudas en Argentina” (8) dice que la poblacion

objetivo comprende el personal de salud, embarazadas
en cualquier trimestre de la gestacion, puérperas hasta el
egreso de la maternidad, con un maximo de diez dias (si

no recibieron la vacuna durante el embarazo), nifos de 6 a

24 meses, personas de entre 2 y 64 anos con factores de

riesgo y mayores de 65 anos.

El propdsito es reducir las complicaciones, hospitalizacio-

nes, muertes y secuelas ocasionadas por el virus de influen-

za en la poblacion de riesgo en Argentina.

El objetivo es lograr coberturas mayores o iguales al 95%

en la poblacion objetivo, que se describe a continuacion (8):

e Personal de salud.

e Embarazadas y puérperas:

- Embarazadas: en cualquier trimestre de la gestacion.

- Puérperas: hasta el egreso de la maternidad
(maximo: 10dias)quenohubieranrecibidolavacuna
durante el embarazo.

Durante el embarazo, la mujer debe recibir la vacuna

antigripal en cualquier trimestre de gestacion y la vacu-

na triple bacteriana acelular [dTpa] después de la se-

mana 20 de gestacion.

e Ninos de 6 a 24 meses de edad. Sobre estas prime-
ras tres poblaciones dice la “Guia de Vigilancia Epi-
demioldgica”: “Las personas con indicacion de vacu-
nacion antigripal incluidas en el Calendario Nacional
de Vacunaciéon no necesitaran orden médica (perso-
nal de salud, nifos de 6 a 24 meses, embarazadas y
puérperas)”.

e Nifos mayores de 2 anos y adultos hasta los 64 anos
inclusive, con una 0 mas de las siguientes entidades:

- @Grupo 1: Enfermedades respiratorias
a. Enfermedad respiratoria cronica (hernia diafrag-
matica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
enfisema congénito, displasia broncopulmonar,
traqueostomizados  crénicos,  bronquiectasias,
fibrosis quistica, etc.).
b. Asma moderada y grave.

- @Grupo 2: Enfermedades cardiacas
a. Insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria,
reemplazo valvular, valvulopatia.
b. Cardiopatias congénitas.

- Grupo 3: Inmunodeficiencias congénitas o adquiri-
das (no oncohematoldgicas)
a. Infeccion por VIH.
b. Utilizacion de medicacion inmunosupresora o
corticoides en altas dosis (>2 mg/kg/dia de metil-
prednisona o >20 mg/dia o su equivalente durante
mas de 14 dias).
c¢. Inmunodeficiencia congénita.
d. Asplenia funcional o anatdmica (incluida anemia
drepanocitica).
e. Desnutricion grave.
- Grupo 4: Pacientes oncohematologicos y trasplantados
a. Tumor de érgano sdlido en tratamiento.
b. Enfermedad oncohematoldgica, hasta seis meses
después de la remision completa.
c¢. Trasplantados de 6rganos sdlidos o precursores
hematopoyéticos.
- Grupo 5: Otros
a. Obesos con indice de masa corporal mayor a 40.
b. Diabéticos.
c¢. Personas con insuficiencia renal cronica en didlisis
0 con expectativas de ingresar a didlisis en los
siguientes seis meses.
d. Retraso madurativo grave en menores de 18
anos de edad.
e. Sindromes genéticos, enfermedades neuromus-
culares con compromiso respiratorio y malforma-
ciones congénitas graves.
f. Tratamiento crénico con &cido acetilsalicilico en
menores de 18 anos.
g- Convivientes de enfermos oncohematolégicos.
h. Convivientes de prematuros menores de 1500 g.
Al respecto dice la “Guia de Vigilancia Epidemiolégica”
“Los Unicas personas que requieren orden médica para
vacunarse son las personas de entre 2 y 64 afnos que
tengan factores de riesgo (excepto aquellas con obesi-
dad), y se debe detallar en la misma el grupo de riesgo
al cual pertenecen.
Pacientes de 65 afnos 0 mas, en quienes no se deben
perder oportunidades de vacunacion con la vacuna que
esté disponible. Sobre estas, la “Guia...” afirma que
“(...) no requieren orden médica para recibir la vacuna
antigripal y se aprovechara la oportunidad para aplicar
la vacuna contra neumococo, si correspondiese.”

RECOMENDACION SAM

Durante el embarazo, la mujer debe recibir

vacuna antigripal en cualquier trimestre de
gestacion y vacuna triple bacteriana acelular
despueés de la semana 20 de la gestacion.
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RESUMEN DE INDICACIONES DE VACUNACION

ANTIGRIPAL 2016

A partir de los 6 meses de vida y hasta los 8 afios inclusive, se deben administrar
dos dosis con un intervalo minimo de cuatro semanas si el paciente no hubiera
recibido anteriormente dos dosis de vacuna antigripal. Los menores de 9 aios
que hubieran recibido dos dosis de vacuna antigripal anteriormente deberan
recibir sélo una dosis.

TABLA 23. ESQUEMA DE VACUNACION ANTIGRIPAL (8)

Grupo de edad Dosis N° de dosis
De 6 a 24 meses 0,25 ml 102"
De 25 a 35 meses con factores de riesgo 0,25 ml 102"

De 36 meses a 8 afios (inclusive) 05ml 102¢
con factores de riesgo

De 9 a 64 afios (inclusive) con factores 05ml 1

de riesgo

Mayores de 65 afios 0,5 ml 1

*Los nifios menores de 9 afios deberdn recibir dos dosis de vacuna antigripal, con la excepcion de los
que hubieran recibido dos dosis de vacuna antigripal, en los cuales serfa suficiente sélo UNA DOSIS.

Embarazadas y huéspedes especiales

Segun la “Guia de Vigilancia Epidemioldgica” (8), las em-
barazadas y los pacientes con factores de riesgo, como
aquellos con enfermedades respiratorias o cardiacas cro-
nicas, los inmunocomprometidos y aquellos con obesidad,
son especialmente vulnerables a presentar complicaciones
Ccomo consecuencia de la infeccion.

Las embarazadas tienen mayor riesgo de enfermedad
grave y muerte y de presentar complicaciones como
muerte fetal, neonatal, parto prematuro y bajo peso del
recién nacido.

La transferencia de anticuerpos al recién nacido por la madre
vacunada durante el embarazo le brindarian proteccion du-
rante los primeros meses de vida. La vacunacion antigripal en
el embarazo brinda proteccion a la madre y al recién nacido.
Es indispensable ofrecer las vacunas necesarias a la ges-
tante y a los pacientes con factores de riesgo en todas las
consultas al sistema de salud, y asi evitar que se pierdan
oportunidades para la proteccion.

Se puede vacunar a las mujeres que estén amamantando.

RECOMENDACION SAM

Las personas con indicacion de vacunacion
antigripal incluidas en el Calendario Nacional

de Vacunacion no necesitaran orden medica:
persanal de salud, nifios de 6 a 24 meses,
embarazadas y puerperas.

Contraindicaciones

Absolutas: Reaccion alérgica grave (anafilaxia) posterior a
una dosis previa 0 a componentes de la vacuna (p. €j., hue-
vos, proteinas de pollo, sulfato de neomicina y kanamicina,
formaldehido, bromuro de cetiltrimetilamonio y polisorbato 80).
Precauciones (evaluar el riesgo-beneficio): Enferme-
dad aguda grave con fiebre: esperar y citar para vacunar a
corto plazo.

Falsas contraindicaciones
En los casos siguientes puede aplicarse la vacuna, y no se
debe perder oportunidad de vacunacion:
e Conviviente de paciente inmunosuprimido.
e Infeccién por VIH.
* Intolerancia al huevo o antecedente de reaccion alérgi-
ca no anafilactica al huevo.
e Tratamiento con antibidticos o convalecencia de enfer-
medad leve.
Tratamiento con corticoides.
Enfermedad aguda benigna: rinitis, catarro, tos, diarrea.
e Embarazo y lactancia.

Acciones recomendadas para la vacunacion antigripal
La vacunacion antigripal debe ser oportuna: idealmente an-
tes del inicio del invierno. De todas maneras, la vacuna esta
indicada mientras haya circulacion viral segun datos epide-
mioldgicos locales. El intervalo minimo entre la primera y la
segunda dosis es de cuatro semanas.

TABLA 24. ACCIONES RECOMENDADAS PARA

LA VACUNACION ANTIGRIPAL (8)

Acciones
Aplicar 1 dosis de 0,5 ml de vacuna antigripal.

Aplicar 1 dosis de 0,5 ml de vacuna antigripal en
cualquier momento de la gestacion.

Poblacién
Personal de salud

Embarazadas

Puérperas hasta el
egreso de la maternidad
(méximo 10 dias)

Aplicar 1 dosis de 0,5 ml de vacuna antigripal,
si no han sido vacunadas durante el embarazo.

Nifios de 6 a 24 meses
inclusive

Aplicar 2 dosis de 0,25 ml de vacuna antigripal 2015.
Los menores de 24 meses que hubieran recibido

dos dosis de vacuna antigripal anteriormente deberan
recibir s6lo una dosis.

Nifios de 25 a 35 meses
inclusive con factores
de riesgo

Aplicar 2 dosis de 0,25 ml de vacuna antigripal 2015.
Los nifios de 25 a 35 meses que hubieran recibido

2 dosis de vacuna antigripal en afios previos deberan
recibir s6lo 1 dosis.

Aplicar 2 dosis de 0,5 ml de vacuna antigripal 2015.
Los nifios de entre 36 meses y 8 afios inclusive
que hubieran recibido 2 dosis de vacuna antigripal
anteriormente deberén recibir sélo 1 dosis.

Se aplicard 1 dosis de 0,5 ml de vacuna antigripal.

Nifios mayores de 36
meses a 8 afios inclusive,
con factores de riesgo

Nifios y adultos de 9 afios
a 64 afios inclusive
con factores de riesgo

Adultos mayores a partir
de los 65 afios de edad

Se aplicaré 1 dosis de 0,5 ml de vacuna antigripal.

La vacuna antigripal trivalente inactivada puede administrarse en forma concomitante 0 no con ambas
vacunas, la vacuna polisacarida de 23 serotipos (VPN23) y la vacuna conjugada 13-valente (VCN13), ya
que no afecta la respuesta inmune de ninguna de las vacunas.
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VACUNA ANTINEUMOCGCICA

La vacuna contra neumococo se incorpord al Calendario Na-
cional de Vacunacion en el ano 2011 para todos los ninos me-
nores de 2 anos con vacuna conjugada 13-valente (VCN13) (8).
El propdsito de la vacunacion es disminuir la mortalidad por
neumonia, ENI 'y sus respectivas secuelas.

Existen dos vacunas disponibles contra neumococo: la
VCN13y la vacuna polisacarida de 23 serotipos (VPN23) (8).

Indicaciones en huéspedes

Inmunocompetentes: Se vacunara a los ninos menores

de 1 ano con el esquema 2+1 (dos dosis y un refuerzo), a

los 2, 4y 12 meses con VCN13.

Huéspedes especiales: Los pacientes menores de 5 anos

que presenten las siguientes comorbilidades requieren va-

cunacion contra neumococo:

e asplenia funcional o anatdmica,

e neoplasias malignas, trasplante de 6rganos sodlidos o

trasplante de médula 6sea,

inmunodeficiencias congénitas o adquiridas,

sindrome nefrético o insuficiencia renal cronica,

hemoglobinopatias graves,

implante coclear,

diabetes mellitus,

cardiopatias cianotizantes o insuficiencia,

inmunosupresion por drogas en altas dosis durante

tiempo prolongado (p. €j., metilprednisolona a 2 mg/
kg/dia, o la dosis equivalente de otro esteroide, durante
mas de 14 dias),

e enfermedad respiratoria crénica (asma grave, fibrosis
quistica, enfisema, malformacion adenomatosa quisti-
ca, traqueostomizados cronicos, etc.),

e fistula de liquido cefalorraquideo (LCR).

TABLA 25. ESQUEMA RECOMENDADO DE LA VACUNA

CONJUGADA EN 13 SEROTIPOS SEGUN EL GRUPO DE EDAD
EN HUESPEDES ESPECIALES [8)

Edad

Entre 2 y 6 meses
(inclusive)

Numero de dosis

3 dosis (2, 4, 6 meses) + refuerzo a los 12 meses de
vida. Si se iniciara el esquema después de los 2
meses de vida, deberd respetar un intervalo minimo
de 8 semanas entre dosis

2 dosis + refuerzo a los 12 meses de vida.
Intervalo minimo entre dosis: 8 semanas*

Entre 7 y 12 meses
(inclusive)

Entre 13 'y 24 meses 1 dosis a los 12 meses + refuerzo a los 15 meses

(inclusive)

Entre 25 y 59 meses 1 dosis + 1 refuerzo

(5 afios)

*Si la segunda dosis fuera aplicada después de los 10 meses de vida, para el refuerzo debera
respetarse un intervalo minimo de ocho semanas respecto de la dosis anterior (p. j., 11 meses,
13 meses y 15 meses de vida).

Los nifios de entre 2 y 5 afos incluidos en este grupo deberan
recibir una dosis de VPN23 con un intervalo mayor de ocho
semanas después de la Ultima dosis de VCN13.

Situaciones especiales
Las indicaciones para personas mayores de 5 anos que pre-
senten una 0 mas de las siguientes comorbilidades: infec-
cion por VIH, insuficiencia renal crénica, sindrome nefrético,
leucemia, linfoma y enfermedad de Hodgkin, enfermedades
neoplasicas, inmunodepresion farmacoldgica, trasplante
de dérgano solido, mieloma multiple, asplenia funcional o
anatémica (si se trata de una esplenectomia programada,
debe administrarse la vacuna 2 semanas antes), anemia de
células falciformes, implante coclear y fistula de LCR. Los
esquemas son los siguientes (8):
e Una dosis de VCN13 seguida de una dosis de VPN23
con un intervalo mayor a ocho semanas.
e Revacunacion con VPN23:

- Los ninos menores de 10 anos requieren una dosis
de refuerzo a los 3 anos.

- Los mayores de 10 afios requieren una dosis de
refuerzo a los 5 anos y otra dosis de VPN23 a los 65
anos (si la dosis previa fue administrada antes de los
60 afos y dejando un intervalo mayor a 5 anos con
la dosis anterior).

Las personas mayores de 5 anos que presenten una 0 mas

enfermedades o cuadros como cardiopatia cronica, enfer-

medad pulmonar crénica, diabetes mellitus, alcoholismo,
enfermedad hepatica crénica y tabaquismo recibiran los si-
guientes esquemas:

e Entre 5y 64 anos: una dosis de VPN23. Repetirla al
cumplir 85 anos (dejando un intervalo mayor a 5 anos
con la dosis anterior).

e Mayores de 65 anos: 1 dosis de VPN23.

Mayores de 65 anos sin comorbilidades: recibiran una
dosis de VPN 23.

Receptores de trasplante de células hematopoyéticas:
reciben el siguiente esquema: VCN13: tres dosis con esquema
0,2 y 4 meses (intervalo minimo entre dosis de 8 semanas).
Iniciar la vacunacion luego de seis meses del trasplante. A
los 12 meses de la Ultima dosis de VCN13, administrar una
dosis de VPN23. Reemplazar esta por VCN13 si hubiera
enfermedad de injerto contra huésped (EICH).

Pacientes menores de 18 afnos que tuvieran indica-
ciéon de VCN13 y hubieran recibido previamente una
o mas dosis de VPN23: deberd asegurarse un intervalo
minimo de ocho semanas entre la Ultima dosis de VPN23 y
el inicio del esquema con VCN13.

Pacientes mayores de 18 afnos con indicaciéon de
VCN13 y que ya hubieran recibido una o mas dosis de
VPN23: debera asegurarse un intervalo minimo de 12 me-
ses entre la ultima dosis de VPN23 vy el inicio del esquema
con VCN13.
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En el caso de personas mayores de 65 anos no se requerira
orden médica. La misma solo se solicitara en el caso de
personas entre 5 y 64 anos y debera especificar el motivo
de la indicacion de la vacunacion de acuerdo con los grupos
descriptos previamente.

Las mujeres embarazadas que pertenecen a un grupo
de riesgo y no recibieron antes esta vacuna pueden ser
vacunadas.

Ante una esplenectomia, comienzo de tratamiento antineo-
plasico o trasplante, se recomienda su aplicacion por lo me-
nos dos semanas antes.

Recomendaciones SAM sobre la vacuna antineumocadcica
no contempladas aun por el Ministerio de Salud

Una publicacién reciente del Advisory Committee on Im-
munization Practices (63) indica que se debe vacunar
con VCN13 a adultos de 19 a 64 afos segun sus fac-
tores de riesgo, y a todos los mayores de 65 anos. El
intervalo entre VCN13 y VPN23 debe ser de 6-12 me-
ses para inmunocompetentes mayores de 65 anos, y
de ocho semanas en mayores de 19 anos con asplenia
(anatdomica o funcional), fistulas de LCR, implantes co-
cleares o inmunocompromiso.

Un estudio realizado en los Paises Bajos, Community-Ac-
quired Pneumonia Immunization Trial in Adults (CAPITA;
Estudio de vacunacion en adultos para la prevencion de la
NAC) (64) dirigido a evaluar la eficacia de VCN13 frente a
la NAC en la poblacion de adultos de 65 afos o0 mas que
no hubiesen sido vacunados previamente contra neumo-
coco mostrd una eficacia del 45% de esta para prevenir un
primer episodio de NAC no bacteriémica no invasiva, y del
75% para un primer episodio de ENI.

Recientemente se ha publicado en Gold 2017 la recomen-
dacion de VCN13 a todas las personas de 65 anos 0 mas
(57bis).

La SADI agrega como recomendaciones (65):

Para personas de 18-64 afios

e Personas con una comorbilidad: una dosis de VPN23.

e Personas con dos o mas comorbilidades: una dosis de
VCN13 seguida de una dosis de VPN23 a los dos me-
ses. Administrar otra dosis de VPN23 a los cinco anos
de la anterior y una ultima a los 65 anos (si pasaron mas
de 5 anos de la dosis previa).

e Pacientes que tengan antecedentes de haber teni-
do alguna forma de ENI (respiratoria 0 no respiratoria)
sin haberse detectado un factor de riesgo evidente
(adultos de cualquier edad): una dosis de VCN13 segui-
da de una dosis de VPN23 a los dos meses. Continuar
con otra dosis de VPN23 a los cinco anos de la anterior
y una Ultima a los 65 anos (si pasaron mas de 5 anos
de la dosis previa).

Para personas de 65 afios 0 mas

e Una dosis de VCN13 al cumplir 65 anos, seguida de una
dosis de VPN23 con un intervalo minimo de dos meses.

Recomendacion SAM para mayores de 65 aiios

Es un plan que se compone de ambas vacunas. Lo ideal es
iniciar la vacunacion con la VCN13 y luego completar con
la VPN23.

En el caso de pacientes que ya estuvieran vacunados con
la VPN23, se debe esperar un afio para indicar la VCN13.
Si un paciente se hubiera vacunado con VPN23 antes de
los 65 anos (comorbilidades), se recomienda completar el
esqguema con VCN13 vy si fuera necesario, repetir la VPN23
con un intervalo minimo de dos meses respecto de la
VCN13 y cinco anos de la VPN23.

Para las personas de 18-64 anos, la SAM adhiere a las re-
comendaciones de la SADI para VPN23 y VCN13.

Recomendaciones en fumadores
La combinacion VCN13-VPN23 también se recomienda en
fumadores de los siguientes grupos (66):
Grupo 1: integrado por fumadores sin comorbilidad y que
tienen una carga de consumo de uno 0 mas paquetes/ano.
Grupo 2: todos los fumadores, independientemente de su
intensidad y/o carga de consumo, que presentan los si-
guientes procesos:
e Fumadores con déficits inmunitarios primarios.
e Fumadores con déficits inmunitarios secundarios a:
- Esperadetrasplante de 6rgano sdlido o que ya hayan
sido trasplantados (6 meses después del trasplante).
- Tratamiento quimioterapico o radioterapico: 15 dias
antes de iniciar el tratamiento o tres meses después
de suspendido.
- Tratamiento con corticoides de forma cronica.
- Enfermedad renal cronica.
- Infeccion por VIH.
- Trasplante de progenitores hematopoyéticos.
- Enfermedad oncohematoldgica.
- Enfermedad autoinmune o tratamiento
con inmunosupresores.
- Productos bioldgicos.
- Asplenia anatomica o funcional.
e Fumadores con:
- Enfermedad hepatica cronica.
- Enfermedad respiratoria cronica.
- Cardiopatias cronicas.
- Diabetes.
- Fistulas del LCR.
- Implantes cocleares.
- Alcoholismo cronico.
Grupo 3: ex fumadores de al menos un paquete/ano que
llevan menos de diez anos sin fumar.

Un grupo de trabajo intersocietario convocado por el
Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y
Pensionados (INSSJP) (con participacion de SAM) acordd
dentro de las practicas preventivas para adultos mayo-
res la prevencion de la neumonia con el uso de VCN13 y
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VPN23, en mayores de 65 afos, que se implementara en
breve (67).

Dada la evidencia disponible, es probable que en breve la
VCN13 se incorpore al Calendario Nacional de Vacunacion.
Mientras tanto, la aplicacion de esta vacuna esta recomen-
dada por SAM.

Con respecto al cumplimiento de la poblacién, en el ano
2009 en un estudio multicéntrico de la SAM se abordd a
1644 personas de 18 anos o mas (68). En referencia a la
indicacion de vacuna antigripal y vacuna antineumocdcica,
en ese trabajo se concluyo lo detallado en la Tabla 26.

TABLA 26. INDICACION DE VACUNA ANTIGRIPAL Y VACUNA

ANTINEUMOCOCICA (68)

Situacion Vacuna Vacuna
antigripal antineumocdcica

Indicacion médica y realizacion 29% 9%

Indicacién médica 6% 2%

sin realizacion

Sin indicacion médica 25% 20%

(si corresponde)

Realizacion sin indicacion 2% 1%

médica

No corresponde indicacion 38% 68%

VACUNA TRIPLE BACTERIANA ACELULAR (dTpa)

Se ha observado un aumento de casos de infeccion por
Bordetella pertussis no sélo en nifos menores de un 1 ano
de edad, sino en mayores y adolescentes, lo que posibili-
ta la continuidad del ciclo de transmision de coqueluche
sobre todo hacia los grupos mas vulnerables, constituidos
principalmente por los lactantes. La deteccion de coquelu-
che en la poblacién adolescente y adulta puede ser, al me-
nos en parte, consecuencia de la pérdida de la inmunidad
conferida por las vacunas: la inmunidad adquirida por la
vacuna o por la infeccion natural se debilita con el correr
de los anos (8).

La vacuna triple bacteriana acelular (dTpa) es una suspen-
sion de toxoides tetanico y diftérico purificados y tres o cinco
antigenos purificados de Bordetella pertussis, que contiene
menor cantidad de toxoide diftérico y toxina pertussis que
las vacunas para ninos pequenos a fin de evitar reacciones
adversas en adolescentes y adultos.

Indicacion y edad de vacunacion

En la Argentina, ademas de la vacunacion a los 2, 4, 6, 15-
18 meses y al ingreso escolar con componente pertussis,
en 2009 se instituyd la vacunacion en adolescentes con el
objeto de disminuir los reservorios. En 2012 se recomendd
la vacunacion contra tos convulsa para todas las embaraza-
das a partir de la semana 20 de gestacion, y en 2013 se in-
corpord al Calendario Nacional de Vacunacion. El propdsito

de la vacunacion es lograr un pasaje trasplacentario de anti-

cuerpos que proteja al lactante hasta que pueda completar

Su serie primaria de vacunacion contra la tos convulsa, con

el objetivo de disminuir la morbimortalidad por coqueluche

en lactantes pequenos. Las recomendaciones actuales de
la “Guia de Vigilancia Epidemiolégica” (8) para la vacunacion

contra tos convulsa durante el embarazo son (8):

e Vacunar con dTpa (triple bacteriana acelular) en cada
embarazo, independientemente de la edad, el antece-
dente de vacunacion con dTpa u otras vacunas con
componente antitetanico y del tiempo transcurrido des-
de el embarazo anterior.

e Vacunar luego de la vigésima semana de gestacion.

Las indicaciones de vacunacion son dinamicas segun las
recomendaciones y la evidencia cientifica disponible. Se
debe consultar periddicamente a la Dinacei (http://www.
msal.gob.ar/dicei/).

QUIMIOPROFILAXIS POSTEXPOSICION A INFLUENZA

Se deben administrar antivirales para quimioprofilaxis en

los pacientes con factores de riesgo para complicaciones

de influenza que sean contactos estrechos con un caso de

influenza, que no hubieran recibido la vacuna o que se en-

cuentren dentro de los 15 dias de la vacunacion.

La quimioprofilaxis disminuye pero NO elimina el riesgo de

influenza.

Se recomienda oseltamivir para la quimioprofilaxis antiviral

de influenza H1N1, H3N2, B o influenza A.

La quimioprofilaxis postexposicion debe ser indicada cuando

la administracion de antivirales pueda iniciarse dentro de las 48

horas de la Ultima exposicion y extenderse durante siete dias.

En la situacion epidemiolégica actual, no se justifica la qui-

mioprofilaxis a la poblacion general y es de recordar que su

uso indiscriminado aumenta la posibilidad de resistencia a

la medicacion.

El tratamiento quimioprofilactico es con oseltamivir 75 mg/

diarios durante siete dias.

Los factores de riesgo para influenza A son (8):

Grupo 1: Enfermedades respiratorias

e Enfermedad respiratoria crénica (hernia diafrag-
matica, enfermedad pulmonar obstructiva crdnica,

RECOMENDACION SAM

Las indicaciones de vacunacion son

dinamicas seguln recomendaciones
y evidencia cientifica. Se debe consultar
periodicamente a la Dinacei.
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RECOMENDACION SAM

Inmunizar con vacuna triple bacteriana acelular
en cada embarazo, independientemente de
la edad, antecedente de vacunacion con dTpa

u otras vacunas con companente antitetanico
y del tiempo transcurrido desde el embarazo
anterior. Vacunar luego de la vigésima
semana de gestacion.

enfisema congénito, displasia broncopulmonar, tra-
queostomizados croénicos, bronquiectasias, fibrosis
quistica, etc.).

e Asma moderado y grave.

Grupo 2: Enfermedades cardiacas

e |nsuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria, reempla-
zo valvular, valvulopatia.

e Cardiopatias congénitas.

Grupo 3: Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas (no

oncohematoldgicas)

e Infeccion por VIH.

e  Utilizacion de medicacion inmunosupresora o corticoi-
des en altas dosis (mayor a 2 mg/kg/dia de metilpredni-
sona o mas de 20 mg/dia o su equivalente durante mas
de 14 dias).

e Inmunodeficiencia congénita.

e Asplenia funcional o anatomica.

e Desnutricion grave.

Grupo 4: Pacientes oncohematoldgicos y trasplantados

e Tumor de 6rgano sdlido en tratamiento.

e Enfermedad oncohematoldgica, hasta seis meses des-
pués de la remision completa.

e Trasplantados de érganos sdlidos o tejido hematopoyético.

Grupo 5: Otros

e Obesos con indice de masa corporal mayor a 40.

e Diabéticos.

e Personas con insuficiencia renal crénica en didlisis o
con expectativas de necesitar didlisis en los seis meses
siguientes.

e Retraso madurativo grave en menores de 18 anos de
edad.

e Sindromes genéticos, enfermedades neuromusculares
con compromiso respiratorio y malformaciones congé-
nitas graves.

e Tratamiento crénico con acido acetilsalicilico en meno-
res de 18 anos.

e Convivientes de enfermos oncohematoldgicos.

e  Convivientes de prematuros con menos de 1500 g.

RECOMENDACIONES PARA LA POBLACION GENERAL

Se debe tener en cuenta:

e Vacunacion antigripal y antineumocdécica en 1os grupos
indicados.

e | avado frecuente de manos.

e  Cubrirse la boca y la nariz al estornudar, y lavarse las
manos posteriormente.

e No compartir cubiertos ni vasos.

e |impiar las superficies que toca el enfermo con alcohol
al 70% o con agua y detergente o jabon.

e Aislamiento domiciliario de los pacientes con influenza
durante siete dias para evitar contagio, principalmente
a ninos y adultos mayores.

e Ventilar adecuadamente la vivienda.

e NO es necesario que la poblacion general sana use
barbijo.
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10. MANEJO NO INFECTOLOGICO DE LA
NEUMONIA EN EL CONTEXTO DE LA GESTION
CLiNICA

Los pacientes internados en clinica médica presentan,
independientemente del problema de salud que motiva
su internacién, determinados riesgos que deben tenerse
en cuenta para que los resultados terapéuticos especi-
ficos puedan consolidarse en un alta que, ademas de
la curacion, incluya reinsercion funcional y social y los
pacientes puedan mantener su calidad de vida previa.
No se debe olvidar que los pacientes internados en la
sala de clinica médica presentan dos caracteristicas: son
complejos y pluripatolégicos, es decir, tienen varias co-
morbilidades. Algunos grupos de investigadores se han
dedicado a estudiar las entidades comdrbidas, y las nue-
vas piramides poblacionales incluyen en cada franja eta-
ria el nUmero de patologias crénicas que presenta cada
una de estas franjas (Fig. 4) (69).

Comorbilidades y uso de las guias

La pluripatologia en pacientes internados puede apreciarse
al ver las historias clinicas hechas por los residentes. Ya sea
el clasico enfoque diagndéstico de sindromes por aparato,
o bien por problemas (activo agudo, activo cronico o pasi-
v0), en todos los casos el numero de diagndésticos posibles
es elevado. Ya, de hecho, un solo diagnéstico suele tener
aparejados al menos otros dos. Pensando en el arbol de
problemas, cuyo principio dice que un problema tiene una
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causa y una consecuencia, no es infrecuente ver a pacien-
tes que ingresan por un problema de salud perteneciente a
un aparato (p. €j., insuficiencia renal), cuya causa pertenece
a otro “mdédulo” (como hipertension y/o diabetes) y cuyas
consecuencias se vinculan a otro parénquima (p. €j., sin-
drome confusional). Y esto sin pensar en una probable alte-
racion electrolitica con repercusion en el ritmo cardiaco. De
ahi que un solo problema deviene en varios, en el contexto
de complejidad. La neumonia puede ser sélo un elemento
mas, quiza el mas relevante en este momento, pero de nin-
guna manera el unico.

Hay varias publicaciones que se refieren a las guias para
manejar determinados problemas de salud. Pero casi nin-
guna considera que los problemas no son unicos. Las
guias apuntan a la resoluciéon especifica de un problema.
Pero un paciente puede tener mas de un problema que
requiere mas de una guia. Y si se le aplican todas las guias
a un paciente, es muy probable que reciba mas dano que
beneficio, y sélo pensando en las posibles interacciones
farmacoldgicas resultantes de la aplicacion de todas las
guias (70,71).

Como es imposible confeccionar una guia de comorbi-
lidades, se deberia pensar en: tomar la guia (cualquiera)
como una referencia haciendo primar el juicio clinico en
el caso individual, reflexionar acerca de la necesidad de
alcanzar los objetivos terapéuticos sin danar otros obje-
tivos de otras guias, recordar que soélo el 5-10% de las
recomendaciones suelen tener evidencia de tipo A o B
(72), pensar la edad de los pacientes en relacion con la
de las poblaciones investigadas que dieron origen a las
recomendaciones (con pacientes con esperanzas de vida
en aumento y ensayos clinicos hechos, en el mejor de los
casos, en pacientes de hasta 75 anos). Y conversar con
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los pacientes, cotejar la evidencia (Io que los pacientes ne-
cesitan) con lo que los pacientes aceptan (lo que quieren)
y con lo que las multiples barreras de acceso a la salud les
permiten (lo que pueden).

Eventos clinicos en la internacion

Se debe pensar en los pacientes con neumonia y algunos
eventos comunes en la internacion que pueden influir en los
resultados, mas alla de la respuesta al antibidtico.

Un ejemplo es el sindrome confusional. Es conocido el he-
cho de que los pacientes sacados de su entorno habitual
presenten este cuadro, mas aun si se trata de adultos ma-
yores, con trastorno cognitivo previo, polimedicados y con
uso de sedantes. También son conocidas las medidas que
pueden prevenirlo: un ambiente agradable sin ruidos mo-
lestos, uso de lentes y audifonos, presencia de familiares el
mayor tiempo posible, una ventana al exterior (que permita
diferenciar los momentos del dia), un reloj, una adecuada
comunicacion con el equipo de salud (73).

La trombosis venosa profunda es un evento que en mu-
chas ocasiones sucede en forma silente, pero en otras es
sintomatico y, en especial cuando es suprapatelar, puede
generar tromboembolismo de pulmon. La identificacion
de los candidatos a recibir profilaxis puede minimizar esta
complicacion (74).

La identificacion de polifarmacia puede orientar al equipo
tratante a separar la medicacion necesaria (a fin de no dis-
continuarla) de la superflua (a fin de suspenderla, al menos
transitoriamente).

La confeccion de puntuaciones inespecificas puede ayudar
a categorizar pacientes segun la gravedad y establecer pro-
noésticos (Charlson, Apache Il, SOFA). En especial la identi-
ficacion de comorbilidades por el indice de Charlson es de
utilidad; muchos trabajos han demostrado que a medida
que aumentan los puntajes lo mismo ocurre con la mor-
talidad, independientemente de la patologia que origina la
internacion (75).

La disfuncion multiorganica y el desarrollo de sepsis es un
alerta que el equipo tratante debe tener en cuenta, junto
con la progresion de la infeccion respiratoria y de hipoxe-
mia refractaria y la apariciéon de insuficiencia respiratoria.
La monitorizacién diaria de los aspectos clinicos, de la
aparicion temprana de disfuncion de érganos, del fracaso
de los musculos de la respiracion (el fracaso diafragmatico
se diagnostica como depresion epigastrica durante la ins-
piracion, uno de los signos paradigmaticos y que implica
un mal prondstico a corto plazo y la necesidad de medidas
terapéuticas inmediatas), la aparicion de taquicardia inex-
plicada, entre otros, implican el diagndstico temprano de
complicaciones que pueden marcar un peor pronoéstico,
cambios terapéuticos e inclusive de escenarios de aten-
cion, y muchas veces el paciente debe ser atendido en
una UTI (76).

La profilaxis del sangrado digestivo, un concepto que
lleva décadas, denostado por varias investigaciones de

alta calidad metodoldgica, que inclusive fue revitalizado
en las Campanas de Sobrevida a la Sepsis (77), mere-
ce un parrafo especial. Todas las controversias sobre la
profilaxis s6lo merecen ser discutidas en los pacientes
criticamente enfermos, nunca en el paciente con pato-
logias cronicas, con comorbilidades, pluripatoldgico vy
croénico, o sea, en el paciente de la sala de clinica médi-
ca. El paciente grave tiene mayor sangrado digestivo que
el paciente menos grave, y con mayor mortalidad. Pero
la mortalidad en general no se debe a hipovolemia, sino
a disfunciones multiorganicas. El sangrado digestivo es
una manifestacion mas de la injuria y no la causa de la
muerte. Esto, ademas, invalida la profilaxis (desde lo fisio-
patoldgico, este sangrado es por isquemia de la mucosa
y no por hiperclorhidria), la cual solo genera un mayor
indice de neumonia por elevar el pH géastrico y aumentar
la colonizacién del tubo digestivo. Esta claramente de-
mostrado que la mortalidad por neumonia secundaria a
profilaxis gastrica es netamente superior a la mortalidad
por hipovolemia debido a sangrado por Ulceras de estrés.
Por lo tanto, la mejor profilaxis es minimizar las disfuncio-
nes organicas y evitar el ayuno (78,79).

Monitoreos indispensables

El aislamiento social es otro concepto por tener en cuenta,
dado que es mas probable que los tratamientos iniciados en
la internacion que deban ser seguidos en domicilio tengan
éxito (considerando el éxito como un bajo indice de reinter-
nacion) si hay una adecuada red social de soporte (fami-
liares, amigos, companeros de trabajo). Hay varias escalas
(Diaz Veiga, OARS) que pueden ayudar al equipo de salud
a conocer esta red, y eventualmente implementar medidas
(trabajo social, programas, etc.) (80). Cobra importancia lo
interdisciplinario, lo intersectorial, lo multiactoral, conceptos
que amplian el trabajo en equipo desde el primer nivel de
atencion. Considerar si el paciente sera derivado a un tercer
nivel (de donde probablemente provenga con la neumonia
que motivo la internacion).

Antes se hizo mencién al ayuno como uno de los elementos
que contribuyen a algunas disfunciones organicas. Es vital
la monitorizacion clinica (asi como la de laboratorio) en lo
que respecta a los aspectos nutricionales. Antes de llegar
al estadio de nutrir al paciente por vias de excepcion (en-
teral y parenteral), es probable que deban implementarse
medidas para que el tracto digestivo pueda utilizarse por la
via natural. Esto implica coordinar la presencia de familiares
en horarios clave (sabiendo que los horarios de comida en
internados no siempre son muy naturales, muchas veces
el paciente hace las 4 comidas en 12 h). La consistencia
del alimento y el uso adecuado de las protesis también son
elementos de importancia.

Muchas veces las terapias son adecuadas, pero la escasa
movilidad del paciente conspira contra el éxito global. Las
escaras, mas que nada en los adultos mayores, muchas
veces marcan el prondéstico, independientemente de la
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patologia de base. Se debe poder gestionar las rotaciones
correspondientes, el uso de elementos antiescaras (fisi-
cos, farmacoldgicos) y el manejo de la incontinencia en el
contexto de una nutricion adecuada.

Aspectos bioéticos

La aplicacion de los principios éticos es prioritaria en
todos los casos. Si bien existen varios métodos para
establecer la toma de decisiones en ética médica —de
Bochum, de Singer, entre otros—, en ausencia de con-
flictos (donde es importante la consulta a un comité), es
necesario que el equipo de salud tenga nociones basicas
de bioética y conocer los cuatro principios de la ética
principalista: beneficencia, no maleficencia, justicia y au-
tonomia (81). Debe saber que ante una situaciéon clinica
determinada, es practicamente imposible que se pueda
cumplir con los cuatro. Suelen entrar en contradiccion
la autonomia y la beneficencia, o la beneficencia y la no
maleficencia. Un eticista espanol, Diego Gracia, ha plan-
teado la ética “de minima”, que es necesario que incluya
siempre a la justicia y a la no maleficencia. El equipo de
salud debe conocer los conceptos de muerte digna (sin
dolor, sin disnea, con lucidez y con sus seres queridos),
de terminalidad, de encarnizamiento terapéutico, de abs-
tencion/retiro de soporte vital, de futilidad (82). Durante
su formacion, los residentes tienen que adquirir compe-
tencias para dar malas noticias, para comunicarse empa-
ticamente (con lenguaje verbal y no verbal), para resolver
conflictos éticos. Y fundamentalmente entender la termi-
nalidad a la luz del concepto de calidad de vida, sabiendo
gue la misma no se define en ningun libro de ética ni de
medicina interna, sino en el didlogo con los pacientes y
sus familias.

Valoracion integral en adultos mayores

Para adultos mayores, la evaluacion multidimensional (fisi-
ca, mental, social y funcional), la identificacion de fragilidad,
de sus reservas funcionales, es vital. Es importante contar
con escalas de funcionalidad (al menos las de activida-
des de la vida diaria [AVD] y AVD instrumentales [AVDI])
para conocer el estado previo a la internacion (83). Muchas
veces deben tomarse la decision de proseguir cuando la
neumonia no mejora, o de limitar la terapéutica. Muchos
factores inciden en esta decision. La funcionalidad previa
es uno de ellos.

El indice de Katz (84) evalia seis funciones (escala AVD
basica) y se puntla de 0/6 a 6/6 (banarse, vestirse, usar el
inodoro, movilidad, continencia, alimentacion).

La escala de Lawton (85) evalla ocho funciones (escala
AVDI) y se puntla de 0/8 a 8/8 (capacidad para usar el
teléfono, hacer compras, preparar la comida, cuidar la
casa, lavar la ropa, usar medios de transporte, poder
hacerse cargo de su medicacion, manejar las cuestiones
econdmicas).

Cuidados al alta

En el momento del alta, se deben brindar las alertas que
el paciente debe tener en cuenta ante complicaciones: las
vias de contacto rapido con el sistema de salud si surgiera
un imprevisto, una epicrisis con letra legible (si es informa-
tizada mejor) para el profesional que va a seguir tratando
al paciente, la garantia del acceso a medicamentos, los
recursos y cuidados (implementando, si es necesario, la
participacion de una trabajadora social, la aplicacion de
redes y programas), la educacion y el conocimiento de la
red de apoyo del paciente. El paciente debe poder respon-
der a la pregunta: “;a quién va a acudir si se presenta un
problema?”. mm
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LA EXPERIENCIA ARGENTINA EN EL

TRATAMIENTO DE INFECCIONES RESPIRATORIAS
Y ENFERMEDAD NEUMOCOCICA

Las estadisticas oficiales del Ministerio de Salud de la
Nacién de 2011 indican que de las 319.059 muertes
ocurridas ese ano, 20.564 se debieron a infecciones
respiratorias agudas (6,44%) (86).

La neumonia aguda de la comunidad (NAC) es la sexta
causa de muerte en general y la quinta en mayores de
60 afnos en la Argentina (87).

Un estudio realizado en 184 pacientes con NAC am-
bulatorios, con exhaustiva investigacion etioldgica (88),
informo la siguiente frecuencia: S. pneumoniae, 20%;
M. pneumoniae, 13,5%; virus respiratorios, 10,6%; C.
pneumoniae, 5,3%; Legionella sp., 0,6%; C. burnetti,
2,4%; H. influenzae, 1,8%; polimicrobiana, 11%, y mix-
ta, 16%. Respecto de la etiologia en internados en sala
general, también predomina S. pneumoniae (20-60%),
y los internados en terapia intensiva comprenden entre
un 10% y un 35% de los pacientes internados por NAC,
y S. pneumoniae también es el agente mas frecuente.
En nuestro medio la distribucion es similar.

La enfermedad neumocdcica es una prioridad para la
salud publica en la Argentina, pues se manifiesta con
gran morbilidad. La enfermedad neumocdcica invasiva
(ENI) es una importante causa de muerte y discapaci-
dad en paises no industrializados, donde afecta, princi-
palmente, a los ninos menores de 2 anos. Acerca de la
epidemiologia de la ENI en la Argentina, S. pneumoniae
presenta una diversidad de serotipos que varia segun la
region del mundo que se analice.

La distribucion por serotipos de neumococos aislados
en la Argentina en 2009, segun los datos del Estudio
SIREVA, de la Organizacion Panamericana de la Salud
(89), sobre 296 aislamientos, fue la siguiente: serotipo 14
(21,3%), 1 (17,6%), 5 (9,17%), 3 (6,1%), 7F (4,4%), 19A
(4,4%), 6B (4,1%), 9V (4,1%), 18C (3,4%), 19F (3,0%) y
23F (2,0%).

Se estudio una cohorte de 452 pacientes hospitalizados en
la Unidad de Asistencia Respiratoria del Hospital Mufiz en-
tre los anos 2002 y 2009 (90), de los cuales habia 177 po-
sitivos para el virus de inmunodeficiencia humana (VIH). S.
pneumoniae fue la etiologia mas comun en ambos grupos:
41,8% en positivos para VIHy 14,9% en negativos para VIH
(grupo donde hubo ausencia de rescate en mas del 50%).
Un estudio multicéntrico realizado en 25 centros de 11
provincias argentinas sobre 218 cepas aisladas en ca-

sos de ENI en adultos (91) mostré que el 89% tenia
factores de riesgo, sélo el 5,5% estaba vacunado, la
mortalidad fue del 17,4% vy los serotipos mas frecuen-
tes fueron 14, 1, 5, 3 y 19A. Todas las cepas fueron
sensibles a penicilina y la clinica fue neumonia (77,1%),
neumonia con empiema (10,7%), meningitis (7,4%) y
bacteriemia primaria (3,4%).

En un estudio efectuado en la sala de Clinica Médica de
un hospital de Santa Fe (92), sobre 80 casos de neumo-
nia internados en 2010, 41 pacientes fueron masculinos
(51%), la edad promedio fue de 58 afos, con un 41%
de mayores de 65 anos. Dentro de las comorbilidades,
las mas frecuentes fueron la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, el tabaguismo, el asma y la dia-
betes tipo 2; los participantes que presentaban alguna
o varias de ellas representaron el 35% de la muestra.
Presentaron fiebre (mayor de 38 °C) y tos con expecto-
racion mucopurulenta el 68% y 84%, respectivamente.
En cuanto a los examenes de laboratorio, el 57% tuvo
leucocitosis mayor a 10.000 mm3, 64 pacientes (80%)
presentaron velocidad de eritrosedimentacion aumen-
tada, en el 100% la prueba de Elisa para VIH fue nega-
tiva. Los hemocultivos fueron positivos sélo en el 12%,
y el S. pneumoniae fue el germen mas frecuentemente
aislado. La radiografia de térax mostré consolidacion
lobar en el 71%, y en el resto se observaron infiltra-
dos intersticiales. El 75% de los pacientes presentd un
puntaje de Fine lll y uno del CURB-65 de 2 puntos. Los
antibidticos mas utilizados fueron ampicilina-sulbactam
asociado a claritromicina (57%); la estadia nosocomial
fue de entre tres y siete dias, con un promedio de seis
dias. La mortalidad fue del 2,5%.

Desde el punto de vista pediatrico, se relata una ex-
periencia con 117 pacientes ingresados con ENI al
servicio de pediatria de un hospital privado de CABA
en 2011, de los cuales 56 tenian factores de riesgo.
En este servicio, la tasa anual de infeccion cada 1000
egresos hospitalarios pediatricos fue de 2,2 (93). Los
56 pacientes pediatricos con ENI y factores de ries-
go tuvieron como enfermedades de base mas frecuen-
tes: oncolégicas (18%), hepatopatia (14%), cardiopatia
(12,5%), respiratoria (11%) y Down (7%). Los focos cli-
nicos mas frecuentes fueron: respiratorio (57,2%), sep-
sis (19,6%), peritoneal (8,9%), neuroldgico (7,2%). El
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67,9% de los aislamientos fueron sensibles a penicilina.
Hubo fallecimiento en cinco casos (94).

Con respecto al impacto de la enfermedad neumococi-
ca, se atendieron durante 2012 en la ciudad de General
Roca, provincia de Rio Negro, 552 casos de NAC (95).
La media de edad fue de 62,9 anos, el 52,8% tenia 65
anos o mas, el 56,7% eran mujeres. El 60,5% fue hospi-
talizado a causa del episodio de NAC, el 22,2% requirid
internacion en UTI. El antigeno urinario para neumoco-
co (AUN) fue positivo en el 3,61% de los casos. La inci-
dencia de NAC fue de 7,75 por 1000 personas/ano; en
sujetos de 50 a 64 anos, 9,29 por 1000 personas/ano
y para 65 anos o mas, 37,6/1000. La media de tiempo
de pérdida de actividades a causa del episodio de NAC
fue de 12,6 dias. La mortalidad se situé en el 10,9%, vy
para aquellos de 65 anos o mas, en el 18,1%. La mor-
talidad en los episodios de tratamiento ambulatorio fue
de 0,98% v en los pacientes hospitalizados, 17,41%. La
mortalidad fue del 26,3% en casos positivos para AUN
y del 10,3% en negativos (p <0,01).

En un hospital de la Argentina (96), en cuatro afos fa-
llecieron 1389 pacientes, de los cuales 201 (14,5%) se
debieron a sepsis de la comunidad. La edad promedio
fue 74 anos (18-98); la mediana, 79 anos; 107 pacien-
tes pertenecian al sexo masculino (563,2%), la estadia
promedio fue de 8,7 dias; la mediana, 5,5 dias (1-84).
Se hallé deterioro cognitivo en 88 enfermos (43%) Las
comorbilidades mas frecuentes fueron: insuficiencia
cardiaca, 18%; malignidad, 14%; diabetes, 13,4%;
EPOC, 13%; insuficiencia renal cronica, 8,5%. Se ha-
16 un foco infeccioso en 152 casos (75,7%), con la si-
guiente distribucion: respiratorio, 99 pacientes (49,2%);
abdominal, 16 (8%); piel y partes blandas, 15 (7,5%);
urinario, 14 (7%); osteoarticular (2%); gastrointestinal
(1,5%), y meningeo (0,49%). No se detectd foco clinico
en 49 enfermos (24,3%). El agente etiolégico fue de-
terminado en 64 pacientes (31,8%), el mas comun, S.
pneumoniae, en 17 casos (25%). Se concluyd que los
casos mortales de sepsis extrahospitalaria ocurrieron
en pacientes de edad avanzada, con foco detectable
en dos tercios y agente etiolégico definido en un tercio.
En otro estudio (97), se analizaron 90 casos de pa-
cientes con infecciones neumocaécicas bacteriémicas,
diagnosticadas entre 2004 y 2012. La infeccion por
VIH fue el factor de riesgo mas frecuente (70 pacientes,
77,8%), seguido de EPOC (7; 7,8%), asma (3; 3,3%),
lupus (3; 3,3%); diabetes (2; 2,2%) y tratamiento cro-
nico con corticoesteroides (1; 1,1%). Las formas de
presentacion clinica mas frecuentes fueron neumonia
(80; 88,9%), sepsis (67; 74,4%), empiema (11; 12,2%)
y meningitis (4; 4,4%). La presencia de sepsis fue mas
frecuente en las personas negativas para VIH en com-
paracion con los positivas para VIH (95 vs. 68,6%, p =
0,036). Los serotipos mas frecuentes fueron: 14 (17;
18,9%), 7F (13; 14,4%), 1 (10; 11,1%), 9N (7; 7,8%)

y 9V (6; 6,7%). Estos cinco serotipos representaron el
58,9%. En esta poblacion, la cobertura potencial de la
vacuna conjugada de 13 serotipos seria del 62,2%, y la
de la vacuna polisacarida de 23 serotipos, del 82,2%.
El serotipo 1 fue el mas frecuente en los pacientes ne-
gativos para VIH (30%) y el quinto en los negativos para
VIH (5,7%; diferencia, 24,3%, p = 0,0082). El serotipo
14 fue el mas frecuente en los positivos para VIH (16;
22,86%) y so6lo hubo un caso entre los negativos para
VIH (5,7%) (diferencia, 17,86%; p = 0,14). Sobrevivie-
ron 72 pacientes (80%) y fallecieron 18 (20%). La mor-
talidad fue mayor en los pacientes negativos para VIH
(30% vs. 17,4%), pero la diferencia no fue estadistica-
mente significativa (p = 0,3). En el andlisis multivariado
por edad, VIH, sepsisy serotipos 14, 1y 7F, se observd
que el unico factor que se asocio significativamente con
la mortalidad fue la edad mayor a 60 anos (odds ratio
[OR]: 12,88, intervalo de confianza [IC] del 95%: 1,05,
153,18). Se concluye que la infeccion por VIH resultd
el principal factor de riesgo relacionado con la bacte-
riemia neumocaocica. El serotipo 14 fue el mas frecuen-
te, seguido de los serotipos 7F y 1. En la poblacion
negativa para VIH, el serotipo 1 fue significativamente
mas frecuente que en la poblacion positiva para VIH.
La edad superior a 60 afos fue el Unico factor que se
asocio con la mortalidad.

Un estudio en Mendoza (98) en 156 pacientes con sos-
pecha de bacteriemia a los que se tomd hemocultivos
mostrd positividad en 31 casos (19,87%), de los cuales
el mas comun fue E. coli, en 14 (45,18%) seguido de
cuatro casos de S. pneumoniae (12,9%).

Un estudio en nuestro medio (con participacion del Ins-
tituto Malbran) (99) realizado durante la pandemia de
gripe ocurrida en 2009 con 199 casos de H1N1 mostro
39 casos de enfermedad severa (20 muertos y 19 in-
ternados), y se hallé un patégeno adicional en el 76%;
los méas comunes fueron S. pneumoniae (n = 62) y H.
influenzae (n = 104). La presencia de neumococo se
correlaciond marcadamente con enfermedad severa:
estuvo presente en el 56,4% de los casos severos y el
25% de los moderados. Mas de un tercio de los hallaz-
gos de neumococo correspondieron a pacientes con
enfermedad severa (22 de 62, p = 0,0004). En pacien-
tes de 6 a 55 anos de edad, la OR para enfermedad
severa en presencia de S. pneumoniae fue 125,5 (IC del
95%: 16,95, 928,72; p = 0,0001). Este estudio fue el
primero en demostrar el significado prondstico de diag-
nosticar antemortem infeccion por S. pneumoniae en
pacientes con gripe.

Dadas las caracteristicas de la pandemia de influenza A
H1N1 en el ano 2009, se considerd caso sospechoso a
todo cuadro de infeccion respiratoria aguda grave (IRAG)
y se llevd a cabo un estudio en nuestro medio (100) con
los objetivos de describir caracteres clinicos en pacientes
internados por IRAG y determinar predictores de mortali-
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dad. Se realizé en 29 instituciones, y se incluyd a pacientes
internados entre mayo y octubre de 2009 que presentaban
IRAG y que recibieron tratamiento con oseltamivir. Se ana-
lizaron variables sociodemogréficas, cuadro clinico, com-
plicaciones, tratamiento y efectos adversos. Se evalud a
992 pacientes, la media de edad fue de 46,33 + 0,70 anos,
con ligero predominio del género femenino (52,66%). Las
variables sociodemograficas analizadas no se asociaron a
mortalidad. El 12,5% estaba vacunado para influenza es-
tacional. Presentaron como comorbilidades mas frecuen-
tes tabaquismo (25,90%), cardiopatia (20,56%), EPOC
(13,30%), obesidad (12,29%) y diabetes (11,18%). El
30,08% de las muijeres fértiles estaba cursando embarazo
o puerperio. El 82% fue internado en sala general, con una
duracion media total de 9,88 + 0,42 dias. Los sintomas de
ingreso mas frecuentes fueron fiebre (84,6%), tos (81,2%)
y disnea (61,4%), con una SaO, menor a 96% (65,52%), y
esta ultima se asocié a mayor mortalidad (p = 0,0001). Se
observé infiltrado bilateral difuso en el 51,61%. Se confirmé
H1N1 por reaccion en cadena de la polimerasa en tiempo
real (RCP-TR) en el 21,8% de los pacientes, y en el 10%,
otros diagnosticos; los mas frecuentes, VSR, neumococo
e influenza estacional. El 12,6% requirié asistencia respira-
toria mecanica, y el 2,6%, hemodialisis; el 17,8% presentd
neumonia intrahospitalaria. Todos los pacientes recibieron
oseltamivir, con una duracién media de 5,49 + 0,08 dias.
El 8,36% presentd efectos adversos, los mas frecuentes,
gastrointestinales. La media entre el inicio de los sintomas
y el inicio del oseltamivir fue de 4,59 + 0,14 dias. El retra-
so en el inicio del tratamiento se asoci¢ a una mortalidad
mayor (p = 0,02). La mortalidad global fue 8,87%, la causa
resultd la influenza en el 23,86%. En el modelo de regre-
sion logistica se comportaron como predictores de mortali-
dad, dentro de los antecedentes: oncoldgicos (p = 0,0001),
desnutricion (p = 0,0020), cardiopatia (p = 0,0058); dentro
de los clinicos la baja SaO, (p = 0,0001) y dentro de los
epidemiolégicos, la mayor edad (p = 0,0000). En conclu-
sién, se registrd una media de edad algo méas baja que la
observada para la gripe estacional en otros anos; la morta-
lidad se vinculdé a antecedentes oncoldgicos, desnutricion,
cardiopatia, baja Sa0, al ingreso, mayor edad y retardo en
el inicio de oseltamivir.

Se realizd el andlisis de un subgrupo de 217 pacien-
tes (101) en quienes se confirmd H1N1, de los cua-
les el 56,22% eran mujeres, la media de edad fue de
41,61 + 1,34 anos. Las variables sociodemograficas no
se asociaron significativamente a infeccién por H1N1.
Las comorbilidades mas frecuentes fueron: tabaquis-
mo (27,18%), cardiopatia (17,05%), asma (14,28%),
EPOC (11,52%) y obesidad (11,52%). Se observd que
la obesidad (p = 0,016) y la patologia oncolégica (p =
0,003) se asociaron a mortalidad en forma significati-
va. El 32,19% de las mujeres fértiles estaba cursando
embarazo o puerperio. El 75% de los pacientes se in-
terné en sala general. Los sintomas mas prevalentes

fueron: fiebre (90,3%), tos (85,7%) y disnea (67,7%);
esta Ultima pronosticd la mortalidad en el analisis multi-
variado (p = 0,04). El patréon radioldgico mas frecuente
fue infiltrado bilateral difuso en el 58,5% de los casos,
y el 9% presento radiografia normal. La mayoria recibio
tratamiento con oseltamivir durante cinco dias. El 9,6%
presentd efectos adversos, principalmente gastrointes-
tinales. La media de dias transcurridos entre el inicio
de los sintomas y el inicio del oseltamivir fue de 5,07
+ 0,34 (IC del 95%: 4,39, 5,74). El retardo en el inicio
del tratamiento se asocid significativamente con ma-
yor mortalidad (p = 0,02). El 20,7% requiri® asistencia
respiratoria mecanica (ARM) y el 4,14%, hemodialisis;
el 13,8% presentd neumonia adquirida en el hospital
(NAH). La mortalidad global fue del 15,2%. La propor-
cion de muertes en adultos fue mayor entre los 31 y
los 40 anos (25,7%). La necesidad de ARM vy presentar
NAH pronosticaron mortalidad en el analisis multivaria-
do (p = 0,0000 y 0,0001, respectivamente). Se conclu-
yo que hubo mayor afectacion de adultos jovenes que
la esperada para la influenza estacional; los predictores
de mortalidad fueron disnea al ingreso, antecedentes
de obesidad y de patologia oncoldgica, retardo en el
inicio del tratamiento, requerimiento de ARM vy la pre-
sencia de NAH.

Luego se compard entre los 217 casos positivos para
H1N1 y los 348 negativos (102). Se observaron diferen-
cias significativas (positivos vs. negativos) para las varia-
bles de edad 41,6 vs. 48,7 anos (p = 0,0003), estadia en
la UTl: 22,2 vs. 14,9 dias (p = 0,03), jubilados: 11,9% vs.
27% (p = 0,0001), existencia de servicio de agua corrien-
te: 67% vs. 75% (p = 0,04), de cloacas: 50% vs. 60%
(o = 0,01), de asfalto: 50% vs. 62% (p = 0,005), contar
con cobertura de salud: 42% vs. 57% (o = 0,0002), SaO,
menor a 96: 80,6% vs. 66,1% (p = 0,0002), leucocitos:
8400 vs. 10.200 (p = 0,0007), infiltrados intersticiales
bilaterales: 58,5% vs. 42,8 (p = 0,003), necesidad de
ventilacion mecanica: 20,7% vs. 10,6% (p = 0,0009), de
didlisis 4,1% vs. 2,5% (p = 0,003), mortalidad: 15,2% vs.
7,1% (p = 0,002), mortalidad en menores de 50 anos:
17,29% vs. 1,84% (p <0,001), en mayores de 50 anos
no hay diferencias significativas. La mortalidad global fue
mas alta en los mayores de 50 anos, ante el retraso en el
inicio de oseltamivir en RCP positiva de pacientes vivos:
4,6 dias, y en fallecidos: 7,7 dias (o = 0,02); en RCP ne-
gativa de pacientes vivos: 4,36 vs. fallecidos: 6,37 dias
(o = 0,21). La mortalidad segun baja SpO, al ingreso:
para RCP positiva, 16,57% en hipdxicos y 9,75% en no
hipoxicos (pNS); para RCP negativa: 9,56% y 2,68%,
respectivamente (p = 0,03). Se comportan como pre-
dictores de positividad en el analisis multivariado: la fal-
ta de servicio eléctrico (p = 0,043), la ausencia de co-
bertura de salud (p = 0,02), el embarazo (p = 0,005), el
asma (p = 0,019), el VIH (p = 0,006), la fiebre al ingreso
(o = 0,0006), las mialgias (p = 0,038), la SaPO, menor
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a 96 (p = 0,0005). Se comportan como predictores de
mortalidad: las mialgias (p = 0,025), la astenia (p = 0,02),
los antecedentes oncoldgicos (p = 0,036), de cardiopa-
tlas (p = 0,0014), la desnutricion (p = 0,02) y la mayor
edad (p = 0,0000). Se concluyd que los pacientes con
influenza A H1N1 internados tenian edad mas baja,
mayor gravedad, antecedentes de estadias mas pro-
longadas en UTI y mayor mortalidad que los pacientes
internados con IRAG y H1N1 negativa. Las peores con-
diciones socioecondmicos fueron predictoras de H1N1;
en menores de 50 afos la presencia de HIN1 predijo la
mortalidad, a diferencia de los mayores de 50, donde
no hubo diferencias significativas; las comorbilidades de
mayor riesgo de muerte frente a pacientes con IRAG por
otras causas fueron enfermedades oncoldgicas, cardio-
patias y desnutricion; el retraso en iniciar la administra-
cion de oseltamivir predijo la mortalidad en los pacientes
con RCP positiva; la hipoxia en el ingreso se asocié con
mortalidad ante RCP negativa, a diferencia de la RCP
positiva.

En una serie de casos retrospectiva (103) se incluyd a 251
pacientes internados por infeccion confirmada por H1N1
en seis hospitales publicos pediatricos de Buenos Aires
desde el 1 de mayo al 31 de julio de 2009 y se compa-
ré con la influenza estacional de anos previos. La tasa de
hospitalizacion por influenza H1N1 fue de 20,9 por 10° ni-
flos, comparada con 10,3 por 10° para la influenza esta-
cional registrada en 2008. El 19% tenia coinfeccion viral, la
mayoria por VSR. El 75% tenia menos de 2 anos, el 60%
era menor de 1 ano. El 32% tenia una o mas enfermeda-
des preexistentes. El 14% de las madres y el 13% de los
padres no habian completado la escuela primaria. En el
30% de las familias convivian mas de tres personas por
habitacion. Era frecuente el tabaquismo en el hogar. La
media desde el inicio de los sintomas hasta la consulta
fue de cuatro dias (rango: 1 a 30). El oseltamivir fue ad-
ministrado dentro de las 48 horas en aproximadamente
el 12% de los nifos, pero no afectd el riesgo de ingreso
a cuidados criticos; el 17% requirid ventilacion mecanica.
El antecedente de asma estuvo asociado al riesgo de in-
ternacion en cuidados criticos (p = 0,002). El 25% tuvo
también neumonia bacteriana. La leucopenia se observd
solo en el 2%. El hallazgo radioldgico mas frecuente fue
neumonia en el 78%. Hubo 13 fallecidos (5%), con una
tasa total de mortalidad de 1,1 por 10° nifios, diez veces
la observada en 2007. La duracién media de la enferme-
dad hasta la muerte fue de cinco dias (rango: 1 a 15) y la
media de edad fue de 19 meses. La mayoria murié con
hipoxemia refractaria. No hubo asociacion del riesgo de
morir con el nivel de instruccion de los padres, el habito
de fumar en el domicilio ni el nUmero de convivientes, pero
si con enfermedad preexistente, especialmente trastornos
neuroldgicos y enfermedad pulmonar cronica.

Se estudid a 337 pacientes ingresados consecutivamen-
te a ventilacion mecanica (104) en 35 centros de cui-

dados criticos en Argentina. En la puntuacion APACHE
Il el resultado fue 18 = 7; edad, 47 + 17 anos; 56% de
varones; y 64% con factores predisponentes, como obe-
sidad (24%), EPOC (18%) e inmunocompromiso (15%);
el 7% eran mujeres embarazadas. Al ingreso presenta-
ban hipoxemia (relacion PaFi: 140), compromiso radio-
l6gico (2,87 = 1,03 cuadrantes), coinfeccion bacteriana
(neumococo en el 25%). Se usaron maniobras de reclu-
tamiento en el 40% y de decubito prono en el 13%. El
72% presentd shock y el 17% requirié hemodidlisis. La
mortalidad fue del 46%, sin predominancia de edad. Los
predictores de mortalidad fueron: alto puntaje en el APA-
CHE II, baja PaFl, shock, hemodidlisis, uso de prono,
coinfeccidon con neumococo.

Un estudio con 13 casos confirmados de H1N1 que
requirieron ventilacion mecanica en Bahia Blanca (105)
mostré una mortalidad del 15%.

En el Hospital Posadas, durante la pandemia de 2009
(106) ingresaron 110 pacientes (5 veces mas que en
1999-2006) con SaO, menor al 96% y/o factores de
riesgo (65,5% presentaba asma, EPOC, obesidad, em-
barazo u otros). En 21/49 se confirmé H1N1. Hubo dos
hemocultivos positivos a neumococo.

De 31 pacientes ingresados a la UTI del CEMIC (107)
durante la pandemia (54% positivos para H1N1), en 21
de ellos se hallé coinfeccién bacteriana.

La adherencia de vacunacion antigripal en el personal de
salud, en diferentes trabajos mundiales, muestra cifras
no superiores al 60%. En un estudio realizado en nues-
tro medio entre junio y julio de 2010 con el objetivo de
conocer y analizar la adherencia a la vacunacion antigri-
pal (VAG) en el personal del Hospital Vélez Sarsfield de
CABA (108), se tomd6 una muestra de 517 trabajadores
de la salud (57% del plantel total). La vacuna la recibio el
43% en 2008, el 56% en 2009 y el 75% en 2010, y sdélo
el 20% se vacuno las tres veces. Se vacunaron el 84%
de los médicos y los enfermeros. El 78% de los encues-
tados tenia indicacion de vacuna por factores de riesgo
y comorbilidades; aquellos con patologia oncoldgica y
EPOC presentaron menor indice de vacunacion (69% vy
62%, respectivamente). El género femenino y la menor
edad fueron predictores de mayor adherencia (p = 0,02
y 0,0005, respectivamente, en regresion lineal). El 8%
recibié en simultaneo otra vacuna, que en el 47% de los
casos fue la antineumocaécica. El 73% de los vacunados
presentd algun sintoma; el dolor local y corporal fueron
los mas frecuentes (59% y 26%, respectivamente). El 6%
requirid evaluacion médica y no se registraron efectos
graves ni 6bitos. De los no vacunados, el 45% no lo hizo
por miedo a presentar efectos adversos, el 32% refirid
no creer en la efectividad de la vacuna y el resto, por
suponer que iba a desarrollar gripe posvaccinal.

Una investigacion realizada durante la pandemia de 2009
en nuestro medio (109) hallé que, sobre una poblacion
de 58.902 trabajadores de la salud de 50 instituciones,
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debieron internarse 41 por enfermedad respiratoria agu-
da severa (69,6/10%, de los cuales 19 tuvieron prueba
positiva para H1N1. La hospitalizacion para la poblacion
general en el mismo periodo fue 20,3/10° (OR: 3,1 IC del
95%: 2,3, 4,1; p <0,01), lo cual indica que en la epidemia el
personal de salud incrementa su riesgo de hospitalizacion.
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A continuacion, se formulan cuatro preguntas, en cada una de las cuales debe considerar una sola respuesta.

Pregunta 1. Usted interna a un varon de 55 anos que ingresa
con fiebre y tos productiva de 48 horas de evolucion. Este refie-
re ingesta de 80 gramos de alcohol por dia. Niega tabaquismo y
adiccion a drogas. Trabaja como vendedor ambulante y no hay
datos familiares de relevancia.

Al examen fisico los datos son: T°: 39 °C, TA: 110/70, FR: 24 x’,
FC: 116 x’. Estertores crepitantes y pectoriloquia &fona en cam-
po medio y base derecha. No se palpa el higado ni se percute
ascitis.

Los examenes de laboratorio muestran leucocitosis 18.000/
mm? con 88% de neutrdfilos polimorfonucleares (PMN) y el res-
to, normal. Gases: pH, 7,45; PaO,, 66 mm Hg; PaCO,, 26 mm
Hg (respirando aire ambiente).

La placa de térax muestra una opacidad compatible con neu-
monia. Comienza tratamiento con ceftriaxona 2 g/dia y claritro-
micina 1 g/d. Los hemocultivos y el esputo resultan positivos
para S. pneumoniae.

A las 48 horas contintia con fiebre, profundiza la hipoxemia y
se observa un deterioro en las imagenes radiologicas. Presenta
hipotension. Requiere noradrenalina y ventilacion mecanica. Fa-
llece 12 horas después. Su diagnostico mas probable es:

A. Neumonia por S. pneumoniae en paciente alcohdlico.

B. Sobreinfeccion por bacilo gramnegativo.

C. Tuberculosis.

D. Tromboembolismo de pulmon.

Pregunta 2. Lo consulta un reumatdlogo por una paciente mu-
jer de 55 anos de edad con artritis reumatoide que esta por
iniciar terapia con adalimumab.

La paciente no tiene alergias a medicamentos ni antecedentes
de eventos adversos significativos.

¢ Cual de las siguientes opciones se recomienda para la pre-
vencion de complicaciones de la enfermedad neumocécica en
este caso?

Vacuna polisacarida de 23 serotipos ahora.

Vacuna conjugada de 13 serotipos ahora.

Vacuna conjugada de 13 serotipos ahora seguida por vacu-
na de polisacaridos de 23 serotipos después de 8 semanas.
D. Vacuna conjugada de 13 serotipos ahora seguida por va-
cuna polisacarida de 23 serotipos a los 65 anos.

ow»

Pregunta 3. El National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) justifica el uso de antibioticoterapia en la bronquitis aguda
en mayores de 80 anos con una 0 mas de las siguientes situacio-
nes, excepto una. Sehale esa excepcion.

A. Diabetes.

B. Antecedentes de insuficiencia cardiaca.

C. Corticoterapia.

D. Internacion en los Ultimos 18 meses.

Pregunta 4. El Grupo de Estudio de Gripe de la SADI en 2009
(aho de la pandemia) realizd un estudio multicéntrico donde anali-
76 992 casos de infeccion respiratoria aguda grave (IRAG), y en el
estudio multivariado identificd algunos predictores de mortalidad.
De los siguientes, ¢cudl no se comporto en dicho estudio como
predictor de muerte?

A. Antecedentes oncoldgicos.

B. Baja Sa0, al ingreso.

C. Mayor edad.

D. Antecedentes de asma o EPOC.
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alto(s) grado(s) académico(s) y filiacion institucional de cada
uno claramente identificada; h) si fuese el caso, el nombre
del o los departamento(s) o institucion(es) a los cuales se
debe acreditar el trabajo; i) descargo de responsabilidades,
si los hubiera; j) nombre y direccion postal del autor respon-
sable de la correspondencia y direccion de correo electro-
nico, quien se encargara de comunicarse con los demas

autores en lo concerniente a las correcciones y a la apro-
bacion final de las pruebas de galera; k) fuente(s) de apoyo
en forma de financiamiento, equipamiento, medicamentos o
todos ellos; I) informaciéon acerca de la publicacion previa o
duplicada, la presentacion del manuscrito a otra revista o la
publicacion de cualquier parte del trabajo.

A continuacién y en forma independiente a los items antes
expuestos, cada autor debe notificar expresa y claramente
la existencia 0 no de algun tipo de conflicto de intereses.
Opcionalmente, el autor responsable de la correspondencia
puede declarar en nombre del resto de los autores acerca
de los conflictos de intereses. Se debe adjuntar una decla-
racion informando que el manuscrito ha sido leido y apro-
bado por todos los autores, que ceden los derechos y au-
torizan su publicacion en RAM y que se han cumplimentado
los requerimientos para la autoria expuestos en estas Guias.
Indicar, si corresponde, que se acompanan copias de cual-
quier permiso que fuera necesario para reproducir material
ya publicado, para usar ilustraciones, el consentimiento in-
formado o la aprobacion de un comité de ética.

Resumen y palabras clave

La segunda péagina debe incluir resumen y palabras clave
en espanol e inglés. El texto no serd mayor a 250 palabras
en el caso de los resimenes estructurados, los que deben
contener los items mencionados mas adelante. Los resu-
menes no estructurados no deberan contener mas de 150
palabras. Seran redactados en espanol e inglés (con el titulo
Abstract), no deben incluir citas bibliograficas y deben iden-
tificarse como tales, e incluir entre 5y 10 palabras clave que
puedan ayudar a los referencistas en la indexacion cruzada
del articulo, tanto en espanol como en inglés (key words).
Seran empleados los términos de la lista de los Encabe-
zamientos de Temas Médicos (Medical Subject Headings,
MeSH) del Index Medicus. Si no hay aun términos MeSH
disponibles para las expresiones de reciente introduccion,
se pueden emplear palabras actuales. Puede encontrarse
mas informacion en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/en-
trez. Los resimenes estructurados estaran compuestos por
los siguientes elementos:

Introduccién: Se describiran en forma breve los antece-
dentes que llevaron al autor a efectuar el trabajo, tratando
de situar el mismo dentro del contexto actual del tema.

Objetivos: Concisos, claros y cortos, precedidos de verbo.

Material y métodos: Tipo de disefio. Cuantitativo, cualitati-
vo 0 combinado. Poblacion (criterios de inclusion, exclusion,
eliminacion, tiempo y espacio). Tipo de muestreo. Pruebas
estadisticas. Nivel de significacion. NUumero de grupos, cri-
terios de asignacion a grupo control (si corresponde).

Resultados: Es un relato de cifras sin interpretacion. En
la estadistica descriptiva los porcentajes y las medidas
de posicidon (media y mediana) deben ir con las medi-
das de dispersion (error estandar, desviacion estandar,
media de desviacion absoluta [MAD, su sigla en inglés],
varianza) o intervalo de confianza (IC) del 95%, segun



corresponda. En la estadistica inferencial y regresion, las
comparaciones deben tener el valor de p y/o la odds ra-
tio/relative risk (OR/RR) con sus IC del 95%. Los resulta-
dos deben tener conexién con los objetivos.

Conclusiones: Concretas. Relacionadas con los objetivos
enumerados, deben responder a los interrogantes desarro-
llados en los mismos y estar respaldadas por los resultados.
Destaque los aspectos nuevos o importantes del estudio.
No repita datos u otro material presentado en la “Introduc-
cion” o en “Resultados”.

Articulos originales: secciones que debe
contener el manuscrito

Introduccién: Detalla el problema o pregunta que genera la
investigacion, el estado del arte sobre el tema'y los objetivos
al final del item.

Material y métodos: Ampliar lo vertido en el resumen.
Incorporar definiciones y operacionalizacion de variables.
Debe dar una idea clara de cémo se llevd adelante el es-
tudio. Indicar si se solicitd consentimiento informado y si se
sometié a la aprobacion de un comité de ética.

Resultados: Los resultados se presentaran en una secuen-
cia logica, en formato de texto y pueden incorporarse tablas
y figuras. No deben repetirse en el cuerpo del texto los da-
tos incluidos en las tablas o las figuras (o viceversa).

Discusién y conclusiones: Destaque los aspectos nue-
vOs 0 importantes del estudio y las conclusiones que se de-
rivan de él. No repita datos u otro material presentado en la
“Introduccion” o en “Resultados”. Indicar en la seccion “Dis-
cusion” las implicancias de los hallazgos y sus limitaciones,
incluidas las consecuencias para futuras investigaciones.
Relacione las observaciones con otros estudios relevantes.
Las conclusiones pueden ir al inicio o al final de la discusion.

Recomendaciones: Parte opcional. Se debe incluir infor-
macion del tipo de si a partir del estudio informado se pue-
den sugerir nuevos estudios, recomendar alguna conducta
diagnéstica o terapéutica, etc.

Reconocimientos

Parte opcional. Especificar con uno 0 mas enunciados: a)
aquellas contribuciones que requieran un reconocimiento,
pero que no justifiqguen la autoria, como, por ejemplo, €l
apoyo general brindado por un jefe; b) el reconocimiento
por las asistencias técnicas; c) los reconocimientos por el
apoyo material y financiero, que deben especificar la natu-
raleza del apoyo, y d) las relaciones que puedan plantear un
conflicto de intereses.

Referencias bibliograficas

Se deben numerar consecutivamente en el mismo orden
en que se mencionan dentro del cuerpo del texto, identifi-
candolas mediante llamadas con numeros arabigos entre
paréntesis. No seran aceptadas aquellas indicaciones me-

diante la forma de notas al pie o al final utilizando insercion
de superindices.

Utilice el estilo editorial de los ejemplos que siguen mas aba-
jo, basados en los formatos establecidos por el ICMJE. Una
muestra de referencias, en idioma esparol, puede encon-
trarse en el sitio: http://www.wame.org/urmreferenciasinter.
pdf/ y para una completa informacion sobre el tema, en
inglés, puede consultarse Citing Medicine: The NLM Style
Guide for Authors, Editors and Publishers: http://www.ncbi.
nim.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed&part=A32352

Los nombres de las revistas se deben abreviar de acuerdo
con el estilo editorial utilizado en Index Medicus - abbrevia-
tions of journal titles: http://www2.bg.am.poznan.pl/czaso
pisma/medi-cus.php?lang=eng

Ejemplo 1 (revista). Relacione los primeros tres autores se-
guidos por “, et. al” (sila publicacion es en castellano, “y col.”):
Diegeler A, Bérgermann J, Kappert U, et al. Off-pump ver-
Sus on-pump coronary-artery bypass grafting in elderly pa-
tients. N Engl J Med 2013;368:1189-98

Como opcidn, si una publicacion tiene paginacion continua
por volumen (como la mayoria de las revistas) se puede
omitir el mes y el nUmero de edicion.

Ejemplo 2 (libro):
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for
nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar Publishers; 1996.

Ejemplo 3 (capitulo de libro):

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: La-
ragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension: pathophysiolo-
gy, diagnosis, and management. 2nd ed. New York: Raven
Press; 1995, p. 465-78

Ejemplo 4 (abstract):

Mosier D, Picchio G, Sabbe R, et al. Host and viral factors
influence ccrb receptor blockade. 7th Conference on Retro-
viruses and Opportunistic Infection. San Francisco. January
30-February 2, 2000 [abstract 497].

Ejemplo 5 (cita de internet). Autores, titulo del trabajo, re-
vista 0 pagina en que fue publicado, afo y direccion URL
(www):

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes:
the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs 2002. Availa-
ble from (si es en castellano: Disponible en): http://www.
nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

Tablas o cuadros

Indique las tablas en la pagina siguiente a las Referencias,
numeradas consecutivamente por el orden de aparicion de
las menciones en el cuerpo del texto y con un breve titulo
para cada una. Encabece cada columna con un texto breve
o abreviado. Ubique todo el material explicativo en notas al
pie del cuadro y no en su encabezado. Explique en las no-
tas al pie todas las abreviaturas no estandarizadas que se



empleen en cada uno. Utilice los simbolos siguientes, y en
este mismo orden, como llamadas para las notas al pie del
cuadro: *, 1, 1, &, |, 1. **, tT, 1, etc. No se utilizan lineas
horizontales ni verticales internas. Si alguno de los datos
proviene de otra fuente, debe indicarse el permiso obtenido
y el origen claramente mencionado.

llustraciones (Figuras)

Las figuras deben ser elaboradas en alta resolucion con
no menos de 300 dpi. Las insertadas en el texto que no
tengan dicha resolucion seran devueltas a los autores. No
utilice fondos oscuros que perjudican la calidad de lectu-
ra de la informacion (no seran aceptadas). Los titulares y
las explicaciones detalladas forman parte de las leyendas
de las figuras y no de las ilustraciones mismas. Cuando se
empleen simbolos o abreviaturas para identificar partes del
interior de la ilustracion, explique cada uno con claridad en
la leyenda, aunque hubiere sido previamente definido en el
texto. Si alguna de las ilustraciones proviene de otra fuente,
debe indicarse el permiso obtenido vy el origen claramente
mencionado.

Abreviaturas y simbolos

Utilice sélo abreviaturas estandar. No las indique en el titulo
y en el resumen. El término completo representado por la
abreviatura debe precederla cuando la misma se utiliza por
primera vez en el cuerpo del texto, a menos de que se trate
de una unidad estandar de medida.

Listado de control
Verifigue que todos los componentes descriptos han sido
incluidos:

1. Carta de presentacion que incluye:

a. Declaracion de que el trabajo es original o la infor-
macion acerca de la publicacion previa o duplica-
da, si fuera del caso.

b. Declaracion sobre posibles conflictos de interés.

c. Conformidad con la publicaciéon y con que se han
cumplido los requisitos de autoria.

2. Pagina titular compuesta por los siguientes elementos:

a. Titulo del trabajo, que no debera exceder los 150
caracteres con espacios.

b. Titulo corto, con no mas de 40 caracteres con
espacios.

c. Noincluya abreviaturas en los titulos y subtitulos ni
tampoco utilice mayusculas en su redaccion.

d. Titulo del trabajo en inglés.

e. Naturaleza del trabajo: informe completo de inves-
tigacion, comunicacion concisa, articulo especial,
revision critica, compilacion estadistica, informe de
casos, correspondencia, editorial, carta al editor.

f. Area temética a la cual pertenece segun las defini-
ciones realizadas en Alcances.

g. Cantidad de palabras que contiene el manuscrito.

h. Cantidad de figuras y tablas que se acompanan.

i.  Nombre y apellido de los autores. Direccion postal
y correo electronico.

10.

j. ldentificacion clara de la filiacion institucional de

cada autor.

k. Datos del autor responsable de la correspondencia
(nombre, direccion postal, teléfono y correo elec-
tronico).

l.  Manifestacion de posibles conflictos de intereses.

m. Autorizacion de los titulares de los derechos para
reproducir material previamente publicado, como,
por ejemplo, ilustraciones.

Resumen del articulo que refleje fielmente su contenido.
No debera superar las 250 palabras en el caso de los
estructurados y las 150 palabras en los no estructura-
dos, culminado por entre 5y 10 palabras clave. No cite
referencias, tablas o figuras ni utilice abreviaturas en el
resumen.

Resumen (abstract) y palabras clave (key words) en
inglés.

No utilice mayUsculas iniciales en los titulos y subtitulos,
en las denominaciones de los farmacos, en las discipli-
nas médicas ni las enfermedades (salvo que se traten
de nombres propios).

Agradecimientos.

Referencias bibliograficas en el estilo descripto en la
presente Guia, y controlar que las mismas estén inser-
tadas en el texto en el orden adecuado.

Tablas indicadas en orden numérico, empleando ca-
racteres ardbigos. Se acompanan en hojas separadas
con sus respectivas leyendas.

Figuras elaboradas en alta resolucion, sin fondos os-
curos y colocadas segun el orden numérico en que se
mencionan en el texto.

Verifigue que las expresiones numéricas se encuentran
en concordancia con lo especificado en “Estilos de re-
daccion”, particularmente en lo relativo al empleo de
los puntos y las comas, para la separacion de miles y
decimales, respectivamente.
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