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En los ultimos afios, las guias de actuacion préctica
han proliferado con inusitado, aunque no siempre und-
nime, entusiasmo. En los Estados Unidos se calcula que
el ndmero de este tipo de recomendaciones oscila, en la
actualidad, entre un minimo de 1.800 y un maximo que
supera las 26.000'%. En Espaiia, s6lo la Sociedad Espa-
fiola de Neumologia y Cirugia Tordcica (SEPAR) ha pu-
blicado mds de 20 normativas sobre diferentes aspectos
clinicos de nuestras especialidades, de las que no menos
de cinco estdn relacionadas con las infecciones respira-
torias®. Y es que estas enfermedades son una fuente im-
portante de morbilidad y gasto sanitario en todo el mun-
do y su abordaje diagndstico y terapéutico es complejo
y no estd exento de controversias. Estas caracteristicas
hacen de las infecciones respiratorias un objetivo 1d6-
neo para el desarrollo de guias de prdctica clinica®, cuyo
fin dltimo no es otro que el de integrar datos clinicos re-
levantes, informacién epidemiolégica actualizada y la
realidad econémica y social, y proponer pautas de ac-
tuacién que ayuden al médico a tomar las decisiones
mds apropiadas en diferentes situaciones clinicas’.

En relacién con la neumonia adquirida en la comuni-
dad (NAC) han aparecido en los tltimos afios guias en
Canada®, los Estados Unidos’™® y distintos paises y so-
ciedades europeas®'?. La diversidad internacional en la
prictica de la medicina, los diferentes sistemas sanita-
rios y la distribucién regional de los patdgenos causales
mds frecuentes y sus patrones de resistencia antibiética
van a quedar reflejados en estas normativas. Por esto,
llama la atencién el meritorio intento que supone el do-
cumento de la European Respiratory Society (ERS)'.
Es ciertamente complejo elaborar una estrategia que sea
vélida para un drea geografica con un creciente mimero
de emigrantes, compuesta por mas de 30 paises, con
distintos sistemas de salud, diferentes niveles socioeco-
némicos y de formacién médico-sanitaria, y con muy
distintos niveles de accesibilidad a la atencién médica y
a los antibidticos. Esta limitacién se reconoce en un do-
cumento complementario recientemente publicado'®,
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Las claves fundamentales para la elaboracién de unas
guias de préactica clinica son varias. La primera es la
identificacién de los problemas sobre los que hay que
tomar decisiones importantes, sopesando las consecuen-
cias de diferentes opciones. El segundo componente es
la recogida de las evidencias validas y relevantes que
los clinicos necesitan para tomar esas decisiones con
base cientffica. Y, por iltimo, el disefio de una estrategia
de actuacién concisa y accesible!®. Las guias deben es-
pecificar de forma explicita quiénes son los autores y
los patrocinadores de las normativas y cdmo se han se-
leccionado, su fecha de elaboracién y revision y, sobre
todo, el grado de evidencia cientifica en la que se basa
cada una de sus recomendaciones's. En un trabajo re-
ciente sobre el uso de las gufas en Ia toma de decisiones
clinicas, se comprobé que aquellas recomendaciones
basadas en evidencias sélidas se empleaban mas fre-
cuentemente que las que no tenfan una base cientifica
demostrada'’. Sin embargo, sélo la normativa de la In-
fectious Diseases Society of America (IDSA)? especifi-
ca con claridad el grado y la calidad de la evidencia que
tienen muchas de sus recomendaciones. Han surgido
voces criticando la carencia de bases cientificas que han
orientado la elaboracién de muchas normativas'®, pero
lo cierto es que, a pesar de la gran cantidad de literatura
publicada en torno a la NAC, no siempre existen evi-
dencias sélidas en las que apoyarse y la opinién de los
expertos —que, aunque débil, es otra forma de eviden-
cia'®~ se convierte en un componente inevitable en la
elaboracién de estas guias. En todo caso, estos docu-
mentos no deben verse como algo definitivo, sino como
un proceso dindmico y cambiante que sirve, ademds,
para subrayar los puntos mds oscuros de nuestra préctica
diaria y para sentar las bases de futuras investigaciones,
tal y como se sugiere en la guia europea'®.

En general, todas las normativas sobre la NAC, con
un punto de vista més pragmético que académicamente
correcto, agrupan a los pacientes en diferentes categorias
a las que asocia una lista de los agentes etiologicos mas
probables y de la que se infiere ¢l tratamiento empirico
més adecuado. Aunque esta estratificacién de los pa-
cientes es uno de los aspectos mds interesantes de las
guias, en ocasiones convierte a estos documentos en
algo aparentemente confuso, vago o dificil de recordar
en la practica. Por ejemplo, la normativa de la SEPAR'?
plantea hasta ocho grupos diferentes de pacientes y 11
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criterios de gravedad; la guia de la American Thoracic
Society (ATS)’ utiliza distinto limite de edad para deci-
dir el ingreso hospitalario (65 afos) que para considerar
la existencia de mayores probabilidades de determina-
dos patégenos causales (60 afios), todo ello por razones
un tanto oscuras?’; por fin, en el documento europeo'”,
en parte por su necesaria heterogeneidad y en parte por
la flexibilidad que exige la carencia de evidencias séli-
das en muchos aspectos de la NAC, se contemplan has-
ta ocho posibles pautas antibiticas iniciales en algunas
circunstancias.

En las recomendaciones canadienses® se discute es-
pecificamente la neumonia contraida en asilos y resi-
dencias, donde los patégenos causales incluyen los
gramnegativos entéricos. De esta forma se subraya el
hecho de que los pacientes desarrollan infecciones oca-
sionadas por la flora especifica del ambiente en el que
viven. Dado el incremento demogréfico de la poblacién
anciana que vive en asilos, éste serd un factor importan-
te a considerar en futuras versiones de otras normativas.
Globalmente, las normativas norteamericanas hacen
mas hincapié en el lugar donde el paciente va a recibir
el tratamiento y distinguen claramente entre pacientes
ambulatorios e ingresados. De hecho, en las guias de la
ATS’ este aspecto constituye el eje central de la catego-
rizacion de los enfermos y de las decisiones diagndsti-
cas y terapéuticas, lo que sin duda es menos ldégico que
una clasificacioén por sospecha etiolégica. Sin embargo,
la forma de ejercer la medicina no es igual en todo el
mundo y la decisién de ingresar o no a un paciente pue-
de verse condicionada por aspectos como la disponibili-
dad y accesibilidad de camas hospitalarias, la mayor
tendencia a usar antibidticos por via intravenosa de for-
ma ambulatoria, la cada vez mds precoz transferencia
de la medicacion parenteral a la oral o la excelente bio-
disponibilidad de algunos farmacos.

Para clasificar a los enfermos con NAC, todas las
guias valoran la gravedad del episodio —utilizando crite-
rios mds sensibles que especificos*'- y, la mayoria, tie-
ne en cuenta la edad del paciente y la presencia o au-
sencia de otras enfermedades asociadas. Sin embargo,
no todas las enfermedades acompafiantes son un factor
de riesgo uniforme y no existe una evidencia irrefutable
que establezca una clara asociacion entre un grupo de
agentes etioldgicos determinados y ciertas situaciones o
enfermedades acompanantes. As{, por ejemplo, Hae-
mophilus influenzae se considera generalmente como
uno de los agentes etiolégicos més frecuentes cuando
existe una enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) de base. No obstante, hay muy pocas eviden-
cias sdlidas a este respecto y en un estudio reciente so-
bre pacientes con EPOC y NAC?, sélo el 12% de las
neumonias fue causado por este germen. Otros estudios
sugieren que, salvo por Mycoplasma pneumoniae, el es-
pectro etioldgico de las neumonias en el anciano es si-
milar al de otros grupos poblacionales®**, Por tanto, al-
gunas recomendaciones podrian ser discutibles y un
tratamiento valido para una NAC que aparece en un an-
ciano o en un paciente con EPOC puede no serlo si éste
sufre una diabetes o es alcohdlico, a pesar de que mu-
chas normativas agrupen estas situaciones.

254

Uno de los aspectos mas debaiidos ha sido el de la
utilidad de la orientacién sindromica clasica que dividia
las neumonias en “tipicas” y “atipicas”’. La mayoria de
los autores®?’ no acepta que esta clasificacién permita,
salvo en circunstancias excepcionales, predecir el pato-
geno causal con suficiente especificidad. En casi todas
las gufas se ha asumido, ademds, que la prescripcién de
un macrélido cubre eficazmente el espectro etiolégico
sospechado en pacientes con menos de 60 afios sin co-
morbilidad asociada, independientemente de las mani-
festaciones clinicas y/o radiolégicas que presente la
neumonia. La normativa espaiiola'’? todavia defiende la
utilidad de la clasificacién en cuadros “tipicos” y “atipi-
cos” en NAC leves que afectan a pacientes jovenes sin
enfermedad de base. La justificacion de esta postura ra-
dica en que hoy dia ya no se puede seguir sosteniendo
que los macrdlidos sean un tratamiento valido para
cualquier neumonia leve extrahospitalaria, debido a la
creciente tasa de Streptococcus pneumoniae resistentes
a la penicilina que se esta observando en todo el mundo.
Y es que, entre los neumococos resistentes a la penicili-
na, es muy frecuente observar resistencias a otros anti-
bidticos. En concreto, frente a macrélidos puede encon-
trarse en un 30-40% de estas cepas®®?’. Ademds, esta
resistencia afecta por igual a todos los macrélidos y, a
diferencia de lo que sucede con los betalactdmicos, es
en la mayorfa de los casos una resistencia absoluta o de
alto nivel, es decir, las modificaciones de la concentra-
cién inhibitoria minima (CIM) no alteran su efectividad
clinica®. Sin embargo, se podria percibir una cierta
contradiccién en las normativas de la SEPAR'? cuando
se recomienda un macrélido en los llamados “‘sindro-
mes o cuadros indeterminados’, en los casos de neumo-
nfas no graves sin factores de riesgo para una causa no
habitual, o cuando existe hipersensibilidad a la penicili-
na. Probablemente, las nuevas quinolonas sean una me-
jor alternativa en estos casos, tal y como sugiere la
IDSAS,

Las gufas canadienses® y de la ATS’ recomiendan ge-
néricamente el empleo de una cefalosporina de segunda
generacién en ancianos, con o sin comorbilidad asocia-
da, y en situaciones lo suficientemente graves como
para requerir un ingreso hospitalario. No obstante, es
preciso recordar que dentro de este grupo sélo la cefu-
roxima mantiene cierta actividad frente a cepas de neu-
mococo resistente a la penicilina. Tampoco puede con-
siderarse aceptable 1la utilizacién empirica de
trimetoprim-sufametoxazol en la NAC, tal y como se
aconseja en algunos documentos’, dada la tasa de resis-
tencias de H. influenzae y S. pneumoniae®*2. En gene-
ral, salvo la de la IDSA®, ninguna de las normativas nor-
teamericanas trata especificamente el problema de los
neumococos resistentes. Sin embargo, aunque las impli-
caciones clinicas pueden ser inciertas, incluso para ce-
pas con resistencias de alto nivel*'*, en los Estados
Unidos la incidencia de neumococo resistente también
ha experimentado un incremento significativo, pasando
de un 4% en 1991 a un 24% en 1994*'*2_ A la luz de es-
tos datos, en la ya préxima actualizacidn de las guias de
la ATS probablemente se deba replantear el tratamiento
empirico de eleccién en determinadas poblaciones.
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Las NAC graves constituyen un grupo menos hetero-
géneo que los cuadros mds leves y en la mayoria de las
normativas se coincide en la recomendacion de una te-
rapia combinada con un macrélido y un betalactdmico,
sobre todo si se tiene en cuenta que la incidencia de Le-
gionella pneumophila en los episodios mis graves de
NAC probablemente esté subestimada®. Sin embargo,
algunas autoridades en este campo™ consideran que el
tratamiento de eleccién de la neumonia grave por L.
pneumophila deberia tratarse mas con una gquinolona o
un azdlido que con la pauta cldsica de eritromicina. Las
nuevas quinolonas, ademas, tienen una excelente activi-
dad frente a grampositivos (incluido el neumococo re-
sistente) y gramnegativos, lo que podria convertirlas en
una buena alternativa en estos casos de NAC particular-
mente graves®*. La SEPAR y la Sociedad Espafiola de
Quimioterapia, en un documento de consenso™, y algu-
nas de las guias mds actuales, tanto europeas como
americanas*!'¥ recomiendan estos firmacos en determi-
nadas situaciones, quiza sin haberles exigido las mis-
mas pruebas de su eficacia y eficiencia que se les pidi6,
en su momento, a otros antibiéticos.

La vision sobre el papel de los gramnegativos en la
NAC grave es diferente en las guias norteamericanas y
europeas. Probablemente por este motivo, las recomen-
daciones de la ATS” sugieren la necesidad de que la ce-
falosporina de tercera generacion tenga en estas situa-
ciones una actividad antipseudoménica. No obstante,
algunos de estos farmacos, como la ceftazidima, son
ineficaces incluso frente a neumococos con resistencia
intermedia a la penicilina® e inducen la aparicién de ce-
pas resistentes precozmente®. Las cefalosporinas de
cuarta generacién podrian ser una alternativa vélida
cuando sea aconsejable cubrir la posibilidad de un neu-
mococo resistente y de Pseudomonas aeruginosa.

Otro de los aspectos mas debatidos es el diferente én-
fasis observado en las guias respecto a la necesidad de
un diagnéstico etiologico de la NAC. Los argumentos
en contra de realizar estudios microbiolégicos’, espe-
cialmente la tincién de Gram y el cultivo de esputo, se
basan en la limitada sensibilidad y especificidad de es-
tas técnicas y en su reducido impacto a la hora de deci-
dir la pauta antibiética y de influir en la evolucién de
los pacientes. No obstante, los trabajos a este respecto o
son contradictorios o, para determinadas cuestiones, no
hay estudios disefiados de tal forma que permitan su
contestacién. La IDSA® recomienda la tincién de Gram
del esputo como un método sencillo, barato y til para
la seleccion inicial del tratamiento antibidtico, siempre
que aquél sea de buena calidad y se procese de forma
rdpida y correcta, antes de que el paciente reciba trata-
miento antibiético. Junto con los hemocultivos, lo con-
sidera el procedimiento de diagndstico microbiolégico
rutinario en el paciente hospitalizado. Las recomenda-
ciones de la SEPAR'? contemplan un abordaje diagnés-
tico 16gico y proporcionado a la gravedad del cuadro y
a la existencia de ciertos factores de riesgo. En el docu-
mento europeo, que engloba todas las infecciones del
tracto respiratorio inferior, también se aconseja la reali-
zacién de pruebas diagndsticas diferentes segtin las ca-
racteristicas clinicas y epidemioldgicas del cuadro, in-
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cluyendo, quizds innecesariamente, las pruebas de fun-
¢ién respiratoria'’. En la actualidad, el intento de conse-
guir un diagnéstico etioldgico estd respaldado por la
creciente tasa de gérmenes resistentes y por el deseo de
reducir gastos y evitar efectos secundarios. Ademds, no
conviene olvidar que los esfuerzos de estudios previos
para averiguar la causa de la NAC proporcionan ahora
la informacién epidemioldgica necesaria para realizar
las recomendaciones actuales.

Probablemente a finales de los noventa no hay justifi-
cacion cientifica suficiente para aconsejar abordajes de
la NAC muy diferentes entre los paises industrializados.
De hecho, las similitudes entre las normativas, a pesar
de haberse realizado por personas distintas, en diferen-
tes paises, y de haber empleado diversos métodos, son
mayores que las diferencias. Esto sugiere que, aunque
algunas recomendaciones carecen de suficiente eviden-
cia cientifica, tienen cierta solidez real. Muchas de las
cuestiones que las gufas plantean son dificiles de aclarar
por la complejidad, el tamafio y el coste de los estudios
que serfa necesario realizar para ello, lo que refleja la
escasa significacion clinica prictica de las diferencias
planteadas en los distintos documentos y la ausencia de
un dnico abordaje correcto del paciente con NACY.

Finalmente, para que una normativa se acepte por la
mayorfa de los médicos, es importante confirmar que
tiene una utilidad préictica clara. Dicho de otra forma,
deberia comprobarse que cambia el abordaje diagnosti-
co y/o terapéutico de la NAC y que este cambio supone
una mejoria en la evolucion de los pacientes. En este
sentido, las guias europeas no han podido demostrar la
validez de sus recomendaciones. Por el contrario, en al-
gunos trabajos se ha demostrado una mortalidad signifi-
cativamente mds baja entre aquellos pacientes con NAC
grave que recibieron un tratamiento recomendado por la
guia de la ATS que los que fueron tratados con otras
pautas?!; otros han observado una disminucién de costes
con evolucién semejante en casos mds leves*. Por otra
parte, se desconoce el impacto que el tratamiento estan-
darizado pudiera tener sobre la aparicién de resisten-
cias. En definitiva, es responsabilidad de las organiza-
ciones que diseflan o aplican las guias vigilar las
modificaciones que éstas generan en el manejo practico
de la NAC y sus posibles consecuencias. En este senti-
do, un aspecto interesante que deberia aparecer en todas
las normativas es su dmbito de aplicacién. A pesar de
que en algunas publicaciones se manifiesta que los mé-
dicos tienen mas confianza en las normativas elaboradas
por sus propias sociedades*!, la influencia cientifica de
ciertas organizaciones, como la ATS, hace que, de he-
cho, sus recomendaciones sean de aplicacién universal,
con una difusién mucho mayor que las elaboradas por
las sociedades locales. Especificando la poblacién en la
que pueden ser vdlidas, las recomendaciones podrian
evitar algunas criticas y los médicos algunos errores.
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