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A principio de los afios noventa se publicaron va-
rias guias o recomendaciones para el diagndstico y
tratamiento de la neumonia adquirida en la comuni-
dad (NAC) avaladas por diferentes sociedades cien-
tificas. De ellas, las propuestas por la American
Thoracic Society! (ATS) y por la British Thoracic
Society? (BTS), ambas de 1993, fueron las mas co-
nocidas, lo que dio pie a la aparicién, en afios suce-
sivos, de un considerable nimero de ellas, incluso
en nuestro dmbito*8. Recientemente, se ha publica-
do la nueva edicién de las dos primeras®!® y es pre-
visible que se inicie una actualizacién de las demas.

En este articulo trataremos de acercarnos al con-
texto clinico de las recientes guias de la ATS® y
BTS!, centrdndonos en los aspectos relacionados
con el paciente con NAC severa en estado critico y
dentro del 4mbito de nuestro pais. Lo primero que
llama la atencién de ambas guias es su tamaifio,
que se ha triplicado, tanto en el nimero de paginas
como en el de referencias bibliogréficas (399 en las
de la BTS) con respecto a las precedentes. Aunque
los autores aseguran que estas recomendaciones no
abarcan todos los aspectos, ni engloban a todos los
pacientes con NAC (se excluyen los inmunodepri-
midos, infectados por el VIH, tuberculosis, etc.), se
ha incrementado considerablemente la complejidad
de las mismas, y en ambas se hace un esfuerzo por
simplificar la lectura a base de algoritmos y cuadros,
sin los que serfa dificil asumir como recomendacién
médica general un escrito de 64 paginas.
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La segunda diferencia importante con respecto a
las ediciones anteriores es que se han elaborado si-
guiendo niveles de evidencia, tanto en la bibliografia
empleada como en las recomendaciones emitidas.
Pero ello ha dejado constancia de que la mayor parte
de las recomendaciones estdn basadas en grados ba-
jos de evidencia. Por ejemplo, el 50% (de 54) de las
recomendaciones emitidas por la ATS son de nivel III,
es decir, recomendaciones de expertos o procedentes
de estudios de casos aislados. Solamente aparecen
tres recomendaciones nivel I, siendo una de ellas la
que propugna que algunos pacientes deben ser ingre-
sados en el hospital aunque no esté recomendado por
los estdndares, sugerencia también realizada en nues-
tro pais''. El problema, como vemos, no es el aban-
dono en la bisqueda, que en ambos articulos es ex-
haustiva, sino la ausencia de datos cientificos de mas
peso'?. La BTS sélo identific6 16 ensayos clinicos
aceptables referentes a tratamiento antibiético publi-
cados entre 1981 y 1999; en este periodo hay casi
500 articulos de revision sobre NAC y en los dltimos
afios se han publicado mds de 40 articulos en inglés
(registrados en Medline) referentes a la utilizacién de
las propias recomendaciones de los diferentes paises.
La conclusién es obvia.

Hay una considerable controversia acerca del im-
pacto de la aplicacion de las guias en la mortalidad o
estancia hospitalaria. Para algunos autores, su apli-
cacién no modifica los resultados!*!4, mientras que
para otros'>!, la falta de seguimiento de las reco-
mendaciones terapéuticas de la ATS se asocia a un
incremento de la mortalidad en diferentes grupos
de pacientes. Recientemente Menéndez et al'> han
demostrado que la mortalidad de los pacientes de
clase V de Fine'®, que requieren ingreso en UCI, es
casi el doble cuando no existe una adhesién a la re-
comendacion terapéutica de la ATS.
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Las guias de la ATS y BTS difieren en cuanto a
la definicion del paciente que requiere ingreso en
UCI. Mientras que la ATS lo clasifica aparte, la
BTS lo engloba en las neumonias graves que requie-
ren hospitalizacién, independientemente del lugar
donde esos pacientes deban ser atendidos. Otras pro-
puestas, como la de la SEPAR* también se orientan
en este sentido. A nuestro modo de ver, una cosa es
la definicién de neumonia grave y otra distinta los
criterios de ingreso en la UCI. Los pacientes en esta-
do critico ingresan en la UCI por dos necesidades
presentes o potenciales: necesidad de ventilacién
mecénica o necesidad de soporte de algiin érgano
que esté fallando, principalmente el aparato respira-
torio y el renal. Pero no ingresar en la UCI no signi-
fica que el paciente deba ser abandonado, ya que
muchas veces una rdpida hidratacion, bajar la fiebre,
calmar el dolor, administrar oxigeno a alta concen-
tracién o incluso inotrépicos a dosis bajas son medi-
das eficaces que a veces pueden administrarse en los
servicios de urgencias para evitar la evolucién hacia
un estado irreversible. La rdpida administracién de
estas medidas y el inicio de tratamiento antibiético
antes de 8 h desde el comienzo de la asistencia mé-
dica son medidas imprescindibles'® para tratar de
modificar la evolucién.

Los criterios de ingreso en la UCI se han definido
a partir de los factores de riesgo de fallecimiento®®?!,
pero muchos de esos factores no son mds que la
constatacién de una mala evolucién, sin ningtin po-
der predictivo con suficiente antelacién. No se debe
esperar que un paciente presente fracaso multiorga-
nico para considerar una mala evolucién, alta proba-
bilidad de fallecimiento y, por tanto, ingreso en la
UCI. Es necesaria una estrecha relacién entre espe-
cialistas en medicina intensiva y otros especialistas
(particularmente neumdlogos y médicos de urgen-
cias) que atienden a estos pacientes para ingresar en
la UCIT a los pacientes que presenten signos de clau-
dicacion respiratoria o de otros érganos.

La gravedad de la neumonia depende de dos fac-
tores: la afectacion local y la respuesta sistémica.
Sobre la primera influird la virulencia del germen y
la enfermedad cardiopulmonar previa; sobre la se-
gunda, mds desconocida, pueden influir las variacio-
nes genéticas asociadas a polimorfismo del TNF
(hipo o hipersecretor)*>?* y, por tanto, la via de ac-
tuacién deberd ir encaminada al control de la res-
puesta inflamatoria. Estamos atin lejos de identificar
con antelacién a los pacientes que presentan una
mayor susceptibilidad a una respuesta sistémica exa-
gerada, pero ésta debe ser la linea de investigacién
en los préximos afos.

Hoy por hoy, la presencia de uno de los criterios
mayores, como necesidad de ventilacién mecénica o
la presencia de shock, o dos de tres criterios meno-
res como presion arterial sistélica inferior a 90 mmHg,
afeccién multilobar o PaO,/FiO, < 250, debe servir-
nos para definir la necesidad de ingreso en la UCI
segdn la ATS®. La BTS propone para la definicién
de NAC grave (con mortalidad esperada del 20-
30%) los parametros de confusion, elevacién de la

urea, frecuencia respiratoria e hipotensién arte-
rial sistélical®. Como muchas enfermedades in-
fecciosas, la NAC es un proceso dindmico, que re-
quiere frecuentes revaluaciones y mds atin cuanto
menor sea el grado de vigilancia que aportamos al
paciente!®.

Aunque ya ha pasado la época en la que se trata-
ba de asociar la presentacién clinica o tipica con la
etiologia?*, actualmente se estd considerando la aso-
ciacion entre determinados factores y la presencia
de determinados gérmenes y, por tanto, la posibili-
dad de dirigir el tratamiento empirico hacia ellos.
Las recomendaciones de la ATS® sugieren factores
“modificadores” que incluyen a pacientes con posi-
bilidad de ser afectados por neumococos resistentes
a penicilina, bacilos gramnegativos y Pseudomonas
aeruginosa. Ninguno de esos factores es exclusivo
de los pacientes con NAC grave que requieren in-
greso en UCL.

La etiologia de las NAC graves se diferencia del
resto de las NAC de ingreso hospitalario en un ma-
yor porcentaje de aislamientos de bacilos gramnega-
tivos, incluyendo P. aeruginosa. Los gérmenes mds
prevalentes son Streptococcus pneumoniae, Legio-
nella pneumophila, Haemophilus influenzae y Stap-
hylococcus aureus® ademds de los bacilos gramne-
gativos. En este campo, hay varios problemas no
resueltos. En primer lugar, no se alcanza el diag-
néstico etioldgico en casi un 50% de los casos; en
segundo, se desconoce el nimero de infecciones po-
limicrobianas o mixtas producidas por gérmenes ti-
picos y atipicos y que algunos autores cifran en mas
del 20%%, y en tercer lugar, se desconoce el papel
que desempefan los virus, gérmenes oportunistas y
anaerobios, aunque estos tltimos se supone que sélo
lo tienen los pacientes con broncoaspiracion; final-
mente, el conocimiento del germen causante de la
infeccién no mejora el prondstico de pacientes indi-
viduales, siempre y cuando el tratamiento antibi6ti-
co inicial sea correcto®.

La cuestion es saber si las diferencias en la etiolo-
gia en los pacientes ingresados en la UCI con el res-
to de pacientes hospitalizados por NAC hace que el
tratamiento antibidtico deba ser diferente. Como de-
cfamos, consideramos que lo importante no es el lu-
gar fisico donde esté atendido el paciente, sino tratar
de identificar a aquellos enfermos con riesgo de
adquirir gérmenes poco comunes (S. pneumoniae
con alto grado de resistencias a penicilina o baci-
los gramnegativos incluyendo P. aeruginosa). Por
ejemplo, un enfermo bronquitico crénico con bron-
quiectasias, medicado con corticoides, es mas pro-
bable que tenga una NAC por P. aeruginosa, inde-
pendientemente de la gravedad de este proceso. Sin
embargo, en las gufas de la ATS® s6lo se considera
el riesgo de infeccidn por este germen en pacientes
que requieren ingreso en la UCI, aunque se hagan
matizaciones sobre la asociacién de ciertas condi-
ciones epidemioldgicas con algunos patdgenos. El
otro extremo seria creer que todos los pacientes con
NAC grave deban necesitar una amplia cobertura
frente a P. aeruginosa (con dos antibidticos) y justi-
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ficar esta actitud por el posible riesgo de no cu-
brir gérmenes con una frecuencia inferior al 5%.
Por tanto, lo mds importante es tratar de identificar a
los pacientes con riesgo de adquisicion de NAC
por gérmenes que requieren un tratamiento mds es-
pecifico.

La intensidad en la bisqueda del diagndstico etio-
16gico debe estar regida por la gravedad, la pro-
gresion y la respuesta al tratamiento, el grado de in-
munocompetencia y el riesgo de adquisicién de
patégenos que requieren tratamiento mds especifico.
En todos los pacientes con NAC grave debe tratar
de determinarse la etiologia para una mejor selec-
cion del antibidtico, identificacion de patégenos con
importancia epidemioldgica y monitorizacién de
gérmenes en el tiempo. Ambas guias®'® consideran
que, en pacientes que ingresan en la UCI, es obliga-
do profundizar en el diagnéstico etioldgico, pero
ninguna técnica diagndstica debe retrasar el inicio
del tratamiento antibi6tico'®.

La inclusién de métodos de diagndstico etioldgi-
co rapido ha modificado nuestra capacidad de cono-
cimiento de la etiologia, pero plantea problemas so-
bre la fiabilidad en cuanto al germen causal en
pacientes con NAC grave y la seguridad para modi-
ficar el tratamiento empirico. La sensibilidad de la
tincién de Gram para la deteccién de neumococos es
baja y muy influenciada por el tratamiento antibi6ti-
co previo. Ademds, es dificil obtener un esputo de
calidad en pacientes no intubados. La ATS reco-
mienda que, en caso de usar la tinciéon de Gram
(muy recomendado por la IDSA®) para orientar el
tratamiento empirico, debe hacerse con un criterio
muy sensible, por ejemplo, la presencia de cualquier
grampositivo en el esputo, no sélo el predominio de
uno de ellos. Probablemente, en nuestros pacientes
es poco relevante la tincién de Gram en el esputo,
ya que la mayoria de ellos acabardn intubados y, por
tanto, serd preferible utilizar técnicas de recuento
cuantitativo.

El antigeno urinario de neumococo es una deter-
minacién especifica pero poco sensible, por lo que
su ausencia no excluye la etiologia neumocdcica. La
ATS no menciona esta técnica, mientras que la BTS
la recomienda cuando esté disponible en NAC gra-
ves. El antigeno urinario de Legionella es mas sensi-
ble (70-80%) y muy especifico, pero sélo incluye el
serotipo 1, que es responsable del 80% de las NAC;
ademas, el test es positivo hasta varios meses des-
pués del cuadro.

En las técnicas menos rdpidas, el hemocultivo y
el cultivo del liquido pleural tienen una sensibilidad
baja, pero su positividad confiere una especial gra-
vedad a esos pacientes. El cultivo del broncoaspi-
rado, lavado broncoalveolar o catéter telescopado
puede proporcionar una informacién valiosa en pa-
cientes con mala evolucién o inmunodeprimidos.
Las determinaciones seroldgicas para gérmenes ati-
picos s6lo son ttiles para estudios epidemiolégicos,
mientras que el cultivo de Legionella en secreciones
bronquiales obtenidas por técnicas invasivas es
esencial para la investigacion epidemioldgica. Las
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técnicas de PCR sélo son validas para Mycobacte-
rium tuberculosis.

Con respecto al tratamiento, existe un consenso
bastante generalizado entre los autores de las reco-
mendaciones que, en caso de las NAC graves, espe-
cialmente las que requieren ingreso en UCI, el tra-
tamiento antimicrobiano debe cubrir, ademas de
S. pneumoniae con grados intermedios de resisten-
cia a penicilina, los gérmenes atipicos, los bacilos
gramnegativos y S. aureus. Solamente en caso de te-
ner factores de riesgo para la adquisicién de infec-
ciones por P. aeruginosa debe cubrirse esta bacteria.
La pauta general consiste en una cefalosporina de
tercera generacién mds un macrélido o fluoroquino-
lona con actividad antineumocécica (como levoflo-
xacino), todos ellos administrados en principio por
via intravenosa. La BTS permite la sustitucién de la
cefalosporina de tercera generacién por cefuroxima
o amoxicilina, 4cido clavuldnico. Por tanto, en el
caso de NAC grave que requiera ingreso en la UCI,
la pauta antibidtica inicial debe ser muy amplia, ya
que probablemente un error en esa cobertura se
acompafiard de un desenlace fatal.

Hay que especificar, que el B-lactdmico no puede
ser ceftazidima, ya que carece de actividad antineu-
mocdcica. No se ha demostrado el papel de las fluo-
roquinolonas con actividad antineumocdcica en mo-
noterapia en la NAC grave ingresada en la UCI,
aunque el espectro del antibiético cubre los micro-
organismos mds frecuentemente implicados en la
NAC (excepto P. aeruginosa). No existen estudios
comparativos entre el empleo de macrélidos y el de
quinolonas en pacientes graves, por lo que la elec-
cién entre uno u otro (acompafiando al B-lactdmico)
no estd aclarada. La ATS irfa mds a favor del em-
pleo de una fluoroquinolona y la BTS de un ma-
crélido, entre los cuales es preferible el empleo de
claritromicina. En contra del amplio empleo de fluo-
roquinolonas estd la opinién de que los macrélidos
se han utilizado mas ampliamente (eritromicina) con
buenos resultados, y que es previsible la aparicién
de resistencias con el uso extendido de fluoroquino-
lonas. Sin embargo, estas quinolonas (sobre todo ge-
mifloxacino y moxifloxacino) son més activas frente
a neumococos con alto grado de resistencia a la pe-
nicilina, por lo que podrian estar mds indicadas en
tratamientos dirigidos frente a este germen, que tam-
bién podria ser resistente a macrélidos, aunque su
utilidad clinica estd por demostrar. En ausencia de
meningitis, el fallo de tratamiento con NAC causada
por neumococo resistente a la penicilina y a las ce-
falosporinas tratadas con dosis altas de B-lactdmico
es muy improbable. No se conoce aun el papel de
los nuevos antibiéticos, como las estreptograminas y
a las oxazolidinonas, en la NAC grave.

Waterer et al*’ encontraron que el uso de monote-
rapia en las NAC bacteriémicas causadas por S.
pneumoniae se asocia a un peor prondstico que el
empleo de dos antibidticos, aunque el exceso de mor-
talidad cruda ocurrié en pacientes con una inadecua-
da cobertura frente a gérmenes atipicos, por lo que
este dato debe ser investigado méds profundamente.
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Este dltimo aspecto plantea una inquietud no re-
suelta en las guias: ;qué hacer con la pauta antibioti-
ca empirica? Es evidente que si todos los cultivos
son negativos, deberemos continuar con la combina-
cién de antibiéticos que hayamos elegido al inicio,
segun las recomendaciones, hasta el final del trata-
miento. Si, por el contrario, es positiva la determina-
cién de antigeno urinario de neumococo (prueba,
como deciamos, poco sensible pero especifica) y el
paciente evoluciona de manera adecuada, ;debere-
mos dejar s6lo un antibidtico? ;el betalactimico que
tradicionalmente nos ha dado mas seguridad, o la
quinolona que cubriria gérmenes atipicos y, por tan-
to, infecciones mixtas? Por el contrario, si son po-
sitivas las técnicas de determinacién de antigeno
urinario de Legionella, ;estamos razonablemente se-
guros de que no existe una infeccién bacteriana tipi-
ca? ;debemos reducir el tratamiento antibiético a un
solo farmaco? ;debemos afiadir rifampicina, aunque
su eficacia no esté probada?

Se aprecia, por tanto, que existen muchas cuestio-
nes en el orden prictico que atin no se han resuelto.
Es probable que se necesiten nuevas recomendacio-
nes, mds locales y centradas mds especificamente en
problemas concretos, que proporcionen claridad de
ideas hasta donde las haya, pero estamos seguros
de que es necesario llevar a cabo ensayos clinicos
bien disefiados que aporten las evidencias que mu-
chas veces echamos en falta.
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