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INFECCIONES DE VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES:

INTRODUCCION

El tracto respiratorio tiene un elaborado sistema de defensa, incluida la inmunidad humoral y la inmunidad celular. Cuando los
mecanismos de defensa funcionan correctamente son muy eficaces en la proteccion contra los patégenos y la eliminacion de los
agentes potencialmente infecciosos.

La mayoria de las infecciones pulmonares comienzan por la colonizacion del tracto respiratorio superior con patégenos
potenciales, que después de alcanzar concentraciones suficientemente altas, acceden al pulmén a través de la aspiracion de
secreciones orofaringeas. Menos comunmente, los microorganismos acceden al pulmén a través de la sangre a partir de un
origen extrapulmonar o por inhalacién de particulas aerosolizadas. Los factores del huésped, tales como la edad y las
caracteristicas anatémicas de la via aérea junto con las caracteristicas especificas del agente infeccioso condicionan el tipo de
infeccién pulmonar.

Las infecciones mas comunes del tracto respiratorio inferior son la bronquitis, bronquiolitis y la neumonia. Las infecciones de
las vias respiratorias inferiores frecuentemente son causadas por virus o bacterias. El diagndstico de infecciones virales se basa
esencialmente en el reconocimiento de una serie de signos y sintomas clinicos. Dado que el tratamiento es en gran medida de
soporte, sélo ocasionalmente se requiere confirmar el diagnéstico (pruebas seroldgicas, cultivo o deteccidn de antigenos en las
secreciones respiratorias). Por el contrario, la neumonia bacteriana, generalmente requiere tratamiento antibidtico y la eleccion
del tratamiento depende, en gran medida, de los factores de riesgo del paciente y de los patdégenos que predominan en la
comunidad. La faringe esta colonizada por microorganismos que pueden provocar neumonia, por lo que el cultivo de esputo
puede inducir a error a menos que la muestra tenga su origen en el tracto inferior. Por otro lado, la tincion de Gram, con
frecuencia es capaz de estrechar el diagnostico diferencial microbiolégico lo suficiente para permitir una terapia inicial dirigida.
Ademas, la neumonia promueve la liberaciéon de mediadores inflamatorios y proteinas de fase aguda como la proteina C
reactiva, que esta significativamente elevada en el suero en presencia de infeccion del tracto respiratorio.



BRONQUITIS

. Bronquitis y bronquiolitis son condiciones inflamatorias de los elementos grandes y pequefos, respectivamente, del arbol
traqueobronquial. (El proceso inflamatorio no se extiende a los alveolos).

. La bronquitis con frecuencia es clasificada como aguda o crénica. La bronquitis aguda ocurre en individuos de todas las
edades, mientras que la bronquitis crénica principalmente afecta a los adultos. La bronquiolitis es una enfermedad de la
infancia.

A) Bronquitis Aquda

EPIDEMIOLOGIA y ETIOLOGIA

. La bronquitis aguda se presenta con mayor frecuencia durante los meses de invierno, siguiendo un patron similar a los de
las infecciones agudas de las vias respiratorias. Los climas frios y himedos y la presencia de altas concentraciones de
sustancias irritantes (por ejemplo, la contaminacion atmosférica, el humo del tabaco) pueden precipitar ataques.

. Los virus respiratorios son, con diferencia, los agentes infecciosos mas comunes asociados con la bronquitis aguda. Los
virus del resfriado comun (rinovirus y coronavirus) y patdgenos del tracto respiratorio inferior (el virus influenza y
adenovirus) representan la mayoria de los casos. En los nifios, se observan patégenos similares, con la adicion del virus
de la parainfluenza.

. Aunque la incidencia real queda por definir, M. pneumoniae parece ser una causa frecuente de bronquitis aguda. Ademas,
C.pneumoniae (también referido como Chlamydophila) y B. pertussis (agente responsable de la tos ferina) se han asociado
con infecciones agudas de las vias respiratorias. Una gran variedad de bacterias, incluyendo S. pneumoniae, Streptococcus
sp, Staphylococcus sp. y Haemophilus sp, puede ser aislada de la garganta o del cultivo de esputo. Estos microorganismos
probablemente representan contaminacién por la flora normal del tracto respiratorio superior en lugar de patégenos
verdaderos. Aunque la etiologia bacteriana primaria para la bronquitis aguda es rara, la infeccion bacteriana secundaria

puede estar implicada.

PATOGENESIS

. La bronquitis aguda es principalmente una enfermedad autolimitada y rara vez causa la muerte. En general, la infeccion de
la traquea y bronquios causan hiperemia y membranas mucosas edematosas con un aumento de secreciones bronquiales.
La destruccion de epitelio respiratorio puede variar de leve a extenso y puede afectar la funcién mucociliar bronquial. Las
evaluaciones epidemioldgicas apoyan la creencia que infecciones respiratorias recurrentes agudas pueden estar asociadas
con la hiperreactividad de las vias respiratorias y posiblemente la patogénesis de asma o la EPOC.



PRESENTACION CLINICA

La bronquitis aguda por lo general comienza como una infeccién del tracto respiratorio superior con molestias inespecificas.
La tos aparece temprano y es el sello distintivo de la bronquitis aguda. El inicio de la tos puede ser insidioso o abrupto, y los
sintomas persisten a pesar de la resolucion de sintomas nasales o nasofaringeas; la tos puede persistir hasta 3 o mas
semanas. Con frecuencia, la tos es no productiva inicialmente, pero luego progresa, dando expectoracién mucopurulenta.
En nifos mayores y adultos, el esputo expectorado es abundante y; en el nifio pequefio, el esputo a menudo se ingiere y
puede causar nauseas y vomitos.

Disnea, cianosis, o signos de obstruccion de la via aérea se observan rara vez a no ser que el paciente tenga enfermedad
pulmonar subyacente, como enfisema o EPOC.

La fiebre, cuando esta presente, raras veces excede 39°C y aparece mas comunmente con adenovirus, el virus de la gripe, y
las infecciones de M. pneumoniae.

El diagnéstico tipicamente se hace sobre la base de una historia clinica caracteristica y el examen fisico.

Los cultivos bacterianos de esputo expectorado generalmente son de limitada utilidad debido a la dificultad de evitar la flora
normal nasofaringea en la técnica de muestreo. En casos rutinarios, cultivos virales son innecesarios y con frecuencia no
estan disponibles. Pruebas de deteccién de antigenos virales, desarrolladas para identificar antigenos virales de secreciones
nasales rapidamente, se pueden obtener en muchos laboratorios de hospital cuando un diagnéstico especifico es necesario
por motivos clinicos o epidemiolégicos. Los cultivos, serologias o el diagnéstico por PCR de M. pneumoniae, y la deteccion
directa en cultivo por inmunofluorescencia o PCR para B. pertussis se deben obtener en casos prolongados o graves cuando
las circunstancias epidemioldgicas sugieren su participacion.

TRATAMIENTO DE LA BRONQUITIS AGUDA

En ausencia de una complicada sobreinfeccion bacteriana, la bronquitis aguda casi siempre es autolimitada. El tratamiento de
la bronquitis aguda es sintomatico y de apoyo. Reposo y antipiréticos con frecuencia son todo lo que se necesita. En casos
excepcionalmente graves, tratar la deshidratacion asociada y el compromiso respiratorio.



TERAPIA FARMACOLOGICA:

La terapia analgésica-antipirética es util para aliviar el malestar y la fiebre. Aspirina, paracetamol o ibuprofeno se deben
administrar cada 4 a 6 horas. En nifos, evitar la aspirina y usar paracetamol como el farmaco de eleccién debido a la posible
asociacion entre la aspirina y el desarrollo del sindrome de Reye.

La eficacia antipirética del ibuprofeno parece idéntica a la de aspirina o paracetamol, aunque la duracién de su efecto antipirético
puede ser ligeramente mas largo. Precaucion en la administracion de ibuprofeno en menores de 3 meses, ancianos y pacientes
con funcion renal alterada.

En pacientes sanos, no hay beneficios significativos descritos con el empleo oral o administrado en aerosol de agonistas B-2 y/o
corticoides orales o en aerosol. Una Revision Cochrane mostré un beneficio limitado de los agonistas B-2, incluso para
pacientes con obstruccién del flujo de aire. Sin embargo algunos clinicos pueden iniciar una breve prueba (p.ej., 5 a 7 dias) de
corticoides orales o inhalados para pacientes con tos persistente (>14 a 20 dias). Ningun estudio apoya el empleo de agentes
mucoliticos.

No hay evidencias definitivas que apoyen la efectividad de los farmacos de venta sin prescripcién para la tos y el resfriado.
Contienen combinaciones de antihistaminicos, simpaticomiméticos y antitusigenos que pueden deshidratar las secreciones
bronquiales y que podria agravar y prolongar el proceso de recuperacion. Aunque no de forma rutinaria, la tos persistente, leve,
pueda ser tratada con dextrometorfano; tos mas graves pueden requerir codeina intermitente u otro agente similar. Sin
embargo, los antitusigenos deberian ser usados con precaucién cuando la tos es productiva.

El uso rutinario de antibiéticos para el tratamiento de la bronquitis aguda no esta recomendado. En pacientes que presentan
fiebre o sintomas respiratorios persistentes durante mas de 4-6 dias o en pacientes predispuestos (p.€j., anciano,
inmunodeprimidos), la posibilidad de una infeccién bacteriana concurrente debe ser sospechada. Cuando sea posible, el
tratamiento antibidtico debe ser dirigido hacia patdégenos respiratorios sospechados.

Si se sospecha M. pneumoniae, o0 se confirma por cultivo, serologia o PCR, puede tratarse con azitromicina. Alternativa y
empiricamente, una fluoroquinolona con actividad contra estos patdégenos sospechosos (p.ej., levofloxacino) puede ser usado.

Durante las epidemias del virus influenza A, amantadina o rimantadina puede ser eficaz en la reduccion de los sintomas
asociados si se administra tempranamente. Los inhibidores de la neuraminidasa (zanamivir y oseltamivir) son activos tanto
contra la gripe Ay B y pueden reducir la gravedad y la duracién del episodio de gripe si es administrado rapidamente y son el
tratamiento de eleccion. Lamentablemente, la incidencia de resistencia de los virus influenza a farmacos antivirales se esta
incrementando.




B) Bronquitis Croénica

EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

La bronquitis crénica, componente del EPOC, es un diagndstico clinico para una enfermedad inespecifica que afecta
principalmente a adultos. La Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstruccién Crénica (Guia GOLD) no distingue
enfisema y bronquitis cronica como dos diagnésticos en la definicion de la EPOC, pero si define EPOC como una
enfermedad caracterizada por la obstruccion al flujo aéreo que no es completamente reversible y progresiva. Las directrices
GOLD proporcionan un sistema de clasificacion de la gravedad de la EPOC que puede ser muy util en la estratificacion de
los pacientes para determinar la intensidad del tratamiento y el prondstico.

La bronquitis crénica se manifiesta por tos crénica y expectoracion excesiva de esputo que se produce la mayoria de los
dias de la semana durante un minimo de 3 meses consecutivos por afio durante al menos 2 afios consecutivos que no esta
relacionado con otra enfermedad pulmonar o cardiaca (bronquiectasia o tuberculosis). La enfermedad es el resultado de
varios factores que contribuyen; el mas destacado es el tabaquismo, la exposicion laboral a polvos, humos, y la
contaminacién ambiental; y factores de huésped [p.ej., factores genéticos e infecciones bacterianas (y posiblemente
virales)].

La influencia de infecciones recurrentes de las vias respiratorias durante la infancia o la adolescencia en el posterior
desarrollo de bronquitis crénica sigue sin estar clara, pero las infecciones respiratorias recurrentes pueden predisponer al
desarrollo de bronquitis crénica.

PATOGENESIS

La inhalacién crénica de sustancias irritantes nocivas compromete la secrecion normal y la funcién mucociliar de la mucosa
bronquial. Biopsias bronquiales en pacientes con bronquitis subrayan la importancia de citoquinas proinflamatorias en la
patogénesis y la propagacion de los cambios inflamatorios observados.

En la bronquitis crénica, la pared de los bronquios esta engrosada, y el nimero de células caliciformes secretoras de moco
en el epitelio superficial de los bronquios es notablemente mayor. Este incremento en la cantidad de secreciones densas
dentro del arbol bronquial suele causar el taponamiento mucoso de las vias aéreas mas pequefias. Ademas, las cantidades
de varias proteasas derivadas de células inflamatorias se incrementan debido a la EPOC inducida por antiproteasas
defectuosas que conducen a la destruccién continuada del tejido conectivo.



PRESENTACION CLINICA

El sello distintivo de la bronquitis cronica es una tos que puede variar de leve a severa, una tos incesante productiva de
esputo purulento. La tos puede ser precipitada por multiples estimulos. La expectoracion de mayor cantidad de esputo por
lo general se produce al levantarse por la mafiana, aunque muchos pacientes expectoren durante todo el dia. El esputo
expectorado por lo general es denso y puede variar en colores de blanco a amarillo verdoso. En consecuencia, muchos
pacientes se quejan frecuentemente de mal sabor y de halitosis.

El diagnéstico de la bronquitis cronica esta basado principalmente en la evaluacién clinica y la historia. Cualquier paciente
que cuenta toser y expectorar durante la mayor parte del dia durante al menos 3 meses consecutivos cada afio durante 2
afos consecutivos presuntamente tiene bronquitis crénica. El diagnéstico de bronquitis cronica se hace sélo cuando la
posibilidad de bronquiectasias, insuficiencia cardiaca, fibrosis quistica y el carcinoma pulmonar han sido excluidas. Ademas,
muchos clinicos intentan subdividir a sus pacientes basados en la gravedad de la enfermedad para dirigir sus
intervenciones terapéuticas. Un util sistema de clasificacion diagndstica/clinica se utiliza a menudo para clasificar a
pacientes para ayudar a definir una estrategia terapéutica aguda.

Un sistema de clasificacion usado con frecuencia considera 3 situaciones:

I. Bronquitis crénica simple describe a pacientes sin factores de riesgo importantes, la flora del esputo refleja patégenos
comunes y el paciente por lo general responde bien a la primera linea de tratamiento antibiético oral;

Il. Bronquitis cronica complicada son aquellos pacientes con lo que se considera una exacerbacién de "una bronquitis
cronica simple", pero los pacientes tienen dos o0 mas enfermedades -factores de riesgo asociados como FEV1 <50 %, edad
>64 anos, >4 exacerbaciones por afno, empleo de oxigeno domiciliario, enfermedad cardiaca subyacente, el empleo de
inmunosupresores, o0 el uso de antibidticos durante una exacerbacion en los ultimos 3 meses. Estos pacientes también
pueden presentar patégenos multirresistentes;

lll. Bronquitis crénica complicada grave son aquellos pacientes con sintomas del grupo Il, pero que clinicamente estan
mucho peor, por ejemplo, FEV1 < 35 %, >4 exacerbaciones agudas por afio, un aumento del riesgo de infeccion por P.
aeruginosa y la presencia de patdégenos multirresistentes. Estos pacientes a menudo requieren hospitalizacion y potentes
antibioticos parenterales incluyendo la terapia de combinacién.

Se espera que en los préximos 2 a 4 aios, los avances farmacogenéticos proporcionen un instrumento mas sofisticado para
definir los fenotipos especificos relacionados con el tratamiento adecuado y especifico.




Los estudios radiograficos son de valor limitado en el diagnéstico o en el seguimiento del paciente.
Las evaluaciones microscépicas y de laboratorio del esputo son importantes en la evaluacion global del paciente con

hronauitis crdnica UUna muestra de esnuto fresco obtenido nor la manana temnrano es nreferido UUn mavor niimero de
orongquitis cronica. vna muesira ge esputo resCco obieniao por ia manana temprano es preiernco. Un mayor numero ae

polimorfonucleares a menudo sugiere irritaciéon bronquial continua, mientras que un nimero aumentado de eosindfilos
sugiere un componente alérgico que debe investigarse mas a fondo.

La tincion de GRAM del esputo revela a menudo una mezcla tanto de bacteria GRAM (+) como de GRAM (-), lo que refleja
la flora normal orofaringea y la colonizacion crénica traqueal (en orden de frecuencia) por H. influenzae no tipificable, S.
pneumoniae, y M. catarrhalis.

Para pacientes con enfermedad grave del flujo aéreo [p.ej., FEV1 <40 %], bacilos entéricos GRAM (-), E. coli , Klebsiella
Sp., Enterobacter sp. y P. aeruginosa pueden ser patdgenos importantes durante la exacerbacion aguda de la bronquitis
cronica.

a8 B SR B Clinical Presentation of Chronic Bronchitis

Signs and symptoms

Excessive sputum expectoration

Cyanosis (advanced disease)

Obesity

Physical examination

Chest auscultation usually reveals inspiratory and expiratory rales, rhonchi,
and mild wheezing with an expiratory phase that is frequently prolonged;
hyperresonance on percussion with obliteration of the area of cardiac dullness

MNormal vesicular breathing sounds are diminished

Clubbing of digits (advanced disease)

Chest radiograph

Increase in anteroposterior diameter of the thoracic cage (observed as
a barrel chest)

Depressed diaphragm with limited mobility

Laboratory tests

Erythrocytosis (advanced disease)

Pulmonary function tests

Decreased vital capacity

Prolonged expiratory flow

ar-1:1 808 8 T B Common Bacterial Pathogens Isolated from
Sputum of Patients with Acute Exacerbation
of Chronic Bronchitis

Pathogen Percent of Cultures
H. influenzae®® 45
M. catarrhalis® 30
5. pneumoniaec 20
E.coli, Enterobacter species, Klebsiella species, 5

P. aeruginosa

“Often S-lactamase positive.
“Wast majority are nontypeable strains.
“As many as 25% of strains may have intermediate or high resistance to penicillin.




Algoritmo clinico para el diagndstico y el tratamiento de pacientes con bronquitis crénicos con una exacerbacion aguda que
incorpora los principios del sistema de clasificacion clinico Fiqura 116-1

[ Suspicion of an AECE |

}

Assess for cardinal symptoms
T Dyspnea, Teough, Tsputum
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Change in patient's “normal™ routing

l

Assess Tor rgk factors

Age. COPD severity, >4 exacerbations/yr,
cardiac disease

Home oxygen use, antibiotic use in past 3 months
Recent corticosteroid use

: ! 3

Minimal symptoms & Prominent sympioms & Prominent sympioms &
no risk factors no risk factors risk factors
Trgaiment Simple OB |  Complicated CB |
Rest l I
Symptomatic
treatment Oral antibbotic therapy* ! !
clrsanations 2nd generation macrolide Hospitalization unfikely if Hospitalization likeby if
1 2ndi3rd generation =2 risk factors =2 risk factors
cephalosporin FEW, <50% I Severe symploms
A % predicted ymp
It inagdequate Other antibiotics (doxycycline, Constant purulent
response amaxicillin, TMP/SNX) l sputum
l 1 esoE : FEWV, <35% predicted
Qral antibiotic therapy®
Re-gvaluate If inadequate 2nd generation macrolide l
sputum cukture response 2nd 3rd generation TR s
cephalosparin ﬂmml_ﬁm
l Other antibiotics Fluoquinolone
{doogycycling, amoxicilling p-lactam/f-lactamasea
Re-gvaluate TMP/SMY) inmibiar
sputum culture If hospitalized, empiric IV
antibiotic coverage for P.
aeruginosa
Adjust antibiotics based
on cultures

(AECB, exacerbacion aguda de bronquitis crénica; EPOC = COPD, enfermedad pulmonar obstructiva crénica; CB, bronquitis crénica; TMP/SMX, trimetoprim/sulfametoxazol).
*Ver Tabla 116-3 para los antibidticos de uso comuny sus dosis.



TRATAMIENTO DE LA BRONQUITIS CRONICA

Los objetivos del tratamiento de la bronquitis cronica son:
— reducir la severidad de los sintomas croénicos.
— reducir las exacerbaciones agudas, logrando alcanzar prolongados intervalos libres de infeccion.

El Tratamiento es multifactorial. Ante todo, debe hacerse intentos para reducir la exposicion del paciente a conocidos
irritantes bronquiales. Debe evaluarse la exposicidn a gases nocivos, irritantes, asi como el habito tabaquico. Promover la
reduccién o conseguir la retirada del habito tabaquico con un programa organizado y coordinado de deshabituacion,
incluyendo asesoramiento e hipnoterapia, el empleo conjunto de sustitutos de nicotina (p.ej. chicles de nicotina o parches) u
farmacoldgico (p.ej. bupropion).

TERAPIA FARMACOLOGICA

Durante las exacerbaciones pulmonares agudas de la enfermedad, la humidificacién del aire inspirado puede promover la
hidratacién de secreciones densas, o que permite una eliminacion mas eficaz. El empleo de mucoliticos en aerosoles,
como " la N-Acetilcisteina®“ y DNAsa, es de valor terapéutico cuestionable, especialmente considerando su propension a
inducir broncoespasmo (N-acetilcisteina) y su coste excesivo. Un metaanalisis Cochrane del tratamiento mucolitico en
pacientes con bronquitis crénica o EPOC encontrd que el tratamiento con mucoliticos se asocié con una pequeia reduccion
de exacerbaciones agudas y una reduccion en el numero total de dias de inhabilidad. El beneficio clinico puede ser mayor
para los bronquiticos crénicos /EPOC que tienen exacerbaciones frecuentes o prolongadas o los que son repetidamente
ingresados en hospitales con exacerbaciones agudas. Los mucoliticos pueden tener el mayor beneficio para los pacientes
con EPOC moderado-grave que no estan recibiendo corticoides inhaladores.

Ademas, los pacientes se pueden beneficiar de los corticoides inhalados; los pacientes con enfermedad grave (FEV1
<50%) con una historia de exacerbaciones frecuentes. El empleo de la terapia con corticoides sistémicos (oral o IV) en los
pacientes con una exacerbacién aguda reduce significativamente los fracasos del tratamiento y la necesidad de tratamiento
adicional.



Para los pacientes con limitacidn clinica al flujo aéreo, se debe considerar el tratamiento con broncodilatores agonistas
-B2 (p.ej., salbutamol en aerosol). Hay suficientes resultados que apoyan el empleo de terapia de inhalacién con un B2-
agonista para pacientes con bronquitis crénica (EPOC) para mejorar la funcién pulmonar, la tolerancia al ejercicio y reducir
la disnea.

El uso regular de un agonista de accion prolongada en aerosol (p.ej., salmeterol, formoterol) en pacientes que responden
puede ser mas eficaz que los agonistas-B2 de accion corta. La administracion inhalada frente a la sistémica tanto de
corticoides como agonistas-B2 reduce al minimo el numero y magnitud de efectos adversos asociados.

La experiencia publicada con los farmacos anticolinérgicos inhaladas, incluyendo ipratropio y tiotropio es limitada. En
pacientes estables, la inhalacion a largo plazo de ipratropio se ha asociado con una disminucién de la frecuencia y
severidad de la tos, y una disminucién en el volumen del esputo expectorado. La administracion una vez al dia de tiotropio
se asocié con broncodilatacién significativa y alivio de la disnea en comparacion con el placebo, pero no tuvo ningun efecto
significativo sobre la incidencia o la gravedad de la tos. La combinacién salmeterol/fluticasona reduce notablemente el
numero de visitas a urgencias y las hospitalizaciones asociadas a bronquitis crénicas comparadas con el empleo de un
régimen basado en ipratropio.

El uso de antimicrobianos para el tratamiento de la bronquitis crénica han sido controvertido, pero es cada vez mas
aceptado. Numerosas evaluaciones comparativas, incluyendo estudios controlados con placebo de la administracion de
antibidticos en la infeccion aguda y crénica de bronquiticos crénicos, han sugerido un beneficio clinico definido, mientras
que otros estudios similares no encuentran estos resultados. Los antibi6ticos seleccionados mas frecuentemente poseen
actividad variable “in vitro” contra aislados de H. influenzae, S. pneumoniae, M. catarrhalis, y M. pneumoniae en el esputo
comun. Una revisién de 14 ensayos clinicos doble-ciegos aleatorizados comparé regimenes de fluoroquinolonas con
regimenes de antibiéticos mas estandar (p.ej., los macrdlidos, cefalosporinas orales, y la combinacién
amoxicilina/clavulanico. Como era de esperar, no se observaron diferencias significativas entre los grupos de tratamiento.
Una ventaja adicional de las fluoroquinolonas es el curso mas corto de tratamiento (p.ej., 5 dias) y una toma diaria
comparado a otros regimenes antibiéticos. (Ver Figura 116-1). Ademas, muchos clinicos utilizan los llamados criterios de
Anthonisen para determinar si la terapia antibiética esta indicada. Si un paciente exhibe dos de los tres criterios siguientes
durante una exacerbacion aguda de la bronquitis cronica, el paciente se beneficiara mas probablemente de la terapia con
antibiéticos y por tanto, debe recibir un ciclo de tratamiento:

(1) aumento de la dificultad de respirar;

(2) aumento de volumen de esputo;
(3) produccién de esputo purulento.




La creciente resistencia de las bacterias comunes a los antibiéticos de primera linea complica aun mas la seleccion del
antibiético. Del 30 al 40% de H. Influenzae y 95 a 100% de los aislamientos de M. Catarrhalis producen beta-lactamasas.
Ademas, hasta el 40% de los aislamientos de S. pneumoniae presentan resistencia a la penicilina (CMI = 0.1 a 2 mg/L), con
aproximadamente el 20% de aislados muy resistentes (CMI> 2 mg/L). La preocupacion por S. pneumoniae resistente es
cada vez mayor, ahora >30% para macrolidos. A pesar de estos cambios en la sensibilidad antibiotica, la recomendacion
actual es iniciar el tratamiento con agentes de primera linea en los pacientes menos gravemente afectados.

TMP/SMX ha sido sumamente Util para pacientes con enfermedad menos grave. Sin embargo, la campafia publica iniciada
en el Reino Unido por el Comité de Seguridad de Medicamentos para desalentar el empleo de TMP/SMX basado en casos
raros pero potencialmente mortales de sindrome de Stevens-Johnson ha reducido notablemente el empleo de este
agente en todo el mundo. Para pacientes con enfermedad moderada-severa, muchos clinicos comienzan el tratamiento
antibiotico con los agentes de segunda linea, amoxicilina/clavulanico, un macroélido (como azitromicina o claritromicina) (se
utilizan con menor frecuencia) y mas frecuentemente con una fluoroquinolona, como levofloxacina (Ver figura 116-1).

Los antibidticos orales con mas amplio espectro antibacteriano (p.ej., amoxicilina/clavulanico, fluoroquinolonas, macrélidos)
que poseen potente actividad in vitro contra los aislados del esputo son cada vez mas de primera linea como terapia inicial
para el tratamiento de las exacerbaciones agudas de bronquitis cronica.

Una variable importante de resultado clinico que dirige la seleccion de medicamentos y los criterios para iniciar antibiéticos
en pacientes individuales es el periodo libre de infeccién. El régimen de antibidticos que produce el mas largo periodo sin
infeccion se define "el régimen de eleccién" para pacientes especificos para las futuras exacerbaciones agudas de su
enfermedad.

Una estrategia frecuentemente utilizada para incrementar la duracién de periodos libres de sintomas incorpora regimenes
de antibiético con dosis mas alta (usan el limite superior de la dosis de antibiédtico recomendada diaria) durante un periodo
de 5 a 7 dias. (misma eficacia y posiblemente menos efectos secundarios con la terapia corta duracion versus regimenes
de tratamiento mas largos (> 7 dias).




Tabla 116-3 Antibiéticos Orales Comunmente Usados para el Tratamiento de Exacerbaciones Agudas
Respiratorias en la Bronquitis Crénica

188 Bt Oral Antibiotics Commonly Used for the Treatment
of Acute Respiratory Exacerbations in Chronic
Bronchitis

Usual Adult Dose Schedule

Antibiotic Dose (mg) (Doses/Day)
Preferred drugs

Ampicillin 250-500 4
Amoxicillin 500-875 3-2
Amonicillin/clavulanate 500-875 3-2
Ciprofloxacin 500-750 2
Levofloxacin 500-750 1
Moxifloxacin 400 !
Daoxycycline 100 2
Minocydline 100 2
Tetracycline HC 500 4
Trimethoprim/sulfamethoxazole” 105 2
Supplemental drugs

Azithromycin 250-500 ]
Erythromycin 500 4
Clarithromycin 250-500 2
Cephalexin 500 4

DS, double-strength tablet (160-mg trimethoprim/800-mg sulfamethoxazole).

Para el paciente cuya historia sugiere exacerbaciones recurrentes de la enfermedad que pudieran ser atribuibles a eventos
especificos (p.ej., estacionales o relacionados con los meses de invierno), un ensayo de profilaxis antibiética podria ser
beneficiosa. Si no hay mejoria clinica observable durante un periodo apropiado (2 a 3 meses por afno durante 2 a 3 anos),
cualquier nuevo intento de terapia profilactica puede ser interrumpida. De modo similar, las pruebas de antibiotico en
pacientes especificos pueden ser realizadas en individuos que experimentan frecuentes exacerbaciones agudas,
centrandose en la consecucion del maximo periodo libre de infeccion.



BROQUIOLITIS

EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

La Bronquiolitis es una infeccion aguda viral del tracto respiratorio inferior que afecta aproximadamente al 50% de los
nifnos durante el primer afio de vida y al 100% a la edad de 3 afios. Aparece en forma de picos durante los meses de
invierno y persiste hasta principios de la primavera. La Bronquiolitis sigue siendo el principal motivo de ingreso hospitalario
durante el primer afo de vida. El virus respiratorio sincitial (VRS) es la causa mas comun de bronquiolitis, se considera que
representa hasta el 75% de todos los casos. Otros virus detectables incluyen adenovirus, parainfluenza e influenza. Las
bacterias sirven como patégenos secundarios en una minoria de casos.

PRESENTACION CLINICA

Sintomas iniciales que sugieren una infeccion del tracto respiratorio superior, por lo general durante 2 a 8 dias, precede a la
aparicion de los sintomas clinicos. Debido a la limitada ingesta oral por la tos combinada con fiebre, vomitos, y diarrea, los
nifos a menudo estan deshidratados. El aumento del trabajo respiratorio y la taquipnea incrementan la pérdida de fluidos.
En la mayoria de los casos, este cuadro clinico persiste entre 3 y 7 dias. La mejoria clinica sustancial por lo general se
observa dentro de los 2 primeros dias, con mejoria gradual. La completa resolucion requiere a veces 4 a 8 semanas.

SR B RS Clinical Presentation of Bronchiolitis

Signs and symptoms

Prodrome with irritability, restlessness, and mild fever

Cough and coryza

Vomiting, diarrhea, noisy breathing, and increased respiratory rate as symptoms
progress

Labored breathing with retractions of the chest wall, nasal flaring, and grunting

Physical examination

Tachycardia and respiratory rate of 40-80 per minute in hospitalized infants
Wheezing and inspiratory rales

Mild conjunctivitis in one third of patients

Otitis media in 5-10% of patients

Laboratory tests
Peripheral white blood cell count normal or slightly elevated
Abnormal arterial blood gases (hypoxemia and, rarely, hypercarbia)

Tabla 116-4 Presentacién Clinica de Bronquiolitis



El diagndstico de la bronquiolitis se basa principalmente en la historia y los hallazgos clinicos.

El asma, insuficiencia cardiaca congestiva, alteraciones anatémicas de la via aérea, la fibrosis quistica, cuerpos extrafos, y
el reflujo gastroesofagico son las principales enfermedades que pueden cursar con sibilancias en los nifios y que hay que
distinguir de la bronquiolitis.

El aislamiento de un patdgeno viral en las secreciones respiratorias de un nifio jadeante establece un diagndstico presunto
de bronquiolitis infecciosa. En los ancianos y en pacientes inmunodeprimidos, la deteccion de antigenos carece de la
sensibilidad adecuada, y con frecuencia los pacientes buscan atencién médica después de la etapa aguda de la infeccion,
lo que compromete la capacidad de las pruebas disponibles de diagnosticar el VRS. Sin embargo, la proliferacion de
ensayos comerciales con enzimas inmunoabsorbidas y técnicas de tinciéon con anticuerpos de fluorescencia han aumentado
la capacidad de identificar antigenos virales en secreciones nasofaringeas en tan solo horas.

La identificacion del VRS por PCR deberian estar disponible de forma rutinaria en la mayoria de los laboratorios clinicos,
pero su relevancia para el manejo clinico de la bronquiolitis sigue siendo controvertido.

La evaluacion de la radiografica de térax en nifios con bronquiolitis produce resultados variables, pero puede ayudar a
distinguir esta enfermedad de otras entidades caracterizadas por sibilancias.

En nifos que requieren hospitalizacién; son frecuentes anomalias en la presion de gases en sangre y parecen estar
relacionadas con la gravedad de la enfermedad. La hipoxemia es comun y aumenta el impulso respiratorio, mientras que la
hipercapnia se observa solo en los casos mas graves. A pesar de la presencia de niveles moderados de hipoxemia, es
inusual la cianosis clinica.

TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS

Casi todos los bebés sanos con bronquiolitis pueden ser seguidos de forma ambulatoria. Estos nifios reciben tratamiento
antipirético, hay que administrar cantidades generosas de liquidos orales, y son estrechamente monitorizados para controlar
la funcién respiratoria. En niflos gravemente afectados, los pilares del tratamiento son la oxigenoterapia y fluidos
intravenosos. En un subconjunto de pacientes, el uso de broncodilatadores en aerosol puede ser adecuados. Para nifios
seleccionados, en particular aquellos con enfermedad pulmonar subyacente, enfermedad cardiaca, o ambos, la terapia con
el agente antiviral ribavirina puede ser considerada.



TERAPIA FARMACOLOGICA

La administracién de aerosoles de B2-adrenergicos parece ofrecer poco beneficio para la mayoria de pacientes incluso
puede ser perjudicial. Sin embargo, esta terapia puede ser beneficiosa para el nifio con predisposicion al broncoespasmo.
Ademas, aunque los ensayos clinicos han demostrado resultados variables, la epinefrina nebulizada parece ser mas
eficaz que salbutamol en pacientes hospitalizados con bronquiolitis. Asimismo los ensayos controladas de corticoides en
nifos con bronquiolitis no han mostrado efectos terapéuticos o nocivos significativos. En consecuencia, el uso rutinario de
corticoides administrados via sistémica no se recomienda. A la inversa, el empleo combinado de dexametasona oral con
epinefrina nebulizada puede actuar sinérgicamente para reducir los ingresos hospitalarios y acortar el tiempo de ingreso y la
duracién de los sintomas; sin embargo, se necesitan mas pruebas para confirmar estos hechos.

La ribavirina puede ofrecer beneficios a un subgrupo de lactantes con bronquiolitis. Ribavirina, un nucledsido sintético esta
aprobado sélo en forma de aerosol contra el VRS. El uso de este farmaco requiere un equipo especial y personal
entrenado para la administracion. El tratamiento con ribavirina no logré disminuir la estancia hospitalaria, el nimero de dias
en la unidad de cuidados intensivos o el numero de dias de ventilacion mecanica. Por todo esto y debido a la necesidad de
un equipo especial para la aerosolizacion y el coste del farmaco, la mayoria de los expertos recomiendan reservar el uso
de ribavirina para pacientes gravemente enfermos, especialmente los que tienen enfermedad pulmonar crénica (en
particular displasia pulmonar), cardiopatias congénitas, prematuridad y alguna inmunodeficiencia [especialmente
inmunodeficiencia severa combinada y la infeccién por el VIH].

Controversia Clinica

Como las bacterias no son los patdgenos primarios en la etiologia de la bronquiolitis, los antibiéticos no deberian
administrarse de forma rutinaria. A pesar de esto, muchos médicos con frecuencia administran antibiéticos mientras
esperan los resultados del cultivo debido a que los hallazgos clinicos y radiolégicos en la bronquiolitis a menudo son
sugestivas de posible neumonia bacteriana.

Para los nifios con enfermedad pulmonar o cardiovascular subyacente, la profilaxis contra el VRS puede estar justificada.
Cuando se administra mensualmente durante la estacién del VRS, tanto la globulina inmune del VRS como palivizumab
(anticuerpo monoclonal para VRS) pueden disminuir el nimero de episodios por VRS y la necesidad de hospitalizacién.
Entre los dos, palivizumab parece preferirse, dada su facilidad de administracion, la falta de efectos adversos relacionados
con la administracién y la no interferencia con vacunas seleccionadas. No existe ninguna vacuna comercializada para VRS.



NEUMONIA

EPIDEMIOLOGIA

La Neumonia es la causa infecciosa mas comun de muerte en los Estados Unidos. Ocurre durante todo el afio, con una
prevalencia resultado de los diferentes agentes etiolégicos que varian de forma estacional. Se presenta en personas de
todas las edades, aunque las manifestaciones clinicas sean mas graves en los muy jévenes, ancianos y enfermos crénicos.

PATOGENESIS

Los microorganismos acceden al tracto respiratorio inferior por tres rutas:

1) Pueden ser inhalados como particulas de aerosol, 2) o pueden entrar en el pulmon via torrente sanguineo de un sitio de
infeccion extrapulmonar; 3) sin embargo, la aspiracion del contenido orofaringeo, un hecho comun tanto en personas sanas
como en enfermas durante el suefio, es el mecanismo principal por el cual los patégenos pulmonares acceden a las vias
respiratorias inferiores y alveolos normalmente estériles.

Las infecciones pulmonares por virus suprimen la actividad antibacteriana del pulmén al alterar la funcién de los macréfagos
alveolares y el aclaramiento mucociliar, estableciendo asi las bases para la neumonia bacteria secundaria. El aclaramiento
mucociliar también es deprimido por el etanol y ciertos farmacos y por la obstruccién de los bronquios por el moco, un
tumor, o compresién extrinseca. Todos estos factores pueden afectar gravemente el aclaramiento pulmonar de las bacterias
aspiradas.

El patégeno mas importante que causa neumonia adquirida en la comunidad (NAC) en adultos sanos es S. pneumoniae y
representa hasta el 75 % de todos los casos agudos. Otros patdgenos comunes incluyen M. pneumoniae, Legionella sp, C.
pneumoniae, H. influenzae y una variedad de virus incluyendo el de la gripe.

La neumonia asociada a cuidados sanitarios (NACS) permite distinguir a pacientes no hospitalizados con riesgo de
presentar patégenos multirresistentes [p.ej., P. aeruginosa, Acinetobacter sp, y S. aureus meticilin-resistente (MRSA)] de
aquellos con NAC.

El término atipico se aplica para indicar que la neumonia puede estar causada por un patégeno atipico (p.ej., la neumonia
lobar bilateral con una bacteria GRAM negativa en el esputo) causada por M. pneumoniae, C. pneumoniae o Legionella sp.
Bacilos GRAM (-) aerdbicos, S. aureus, y patdbgenos multirresistentes son los agentes causales mas importantes de
neumonia nosocomial (NN). Las bacterias anaerobias son los agentes etiolégicos mas comunes en la neumonia que sigue
a la aspiracién del contenido gastrico u orofaringeo.

La neumonia asociada a ventilacién mecanica (NAVM) también esta asociada con patégenos multirresistentes.
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VRS, parainfluenza y adenovirus.

M. pneumoniae es un importante patdégeno en nifios mayores. Mas alla del periodo neonatal, S. pneumoniae es el principal
patdgeno bacteriano en la neumonia infantil, seguida por Streptococcus del grupo Ay S. aureus.

H. influenzae del tipo b, uno de los principales patégenos en la nifez ha pasado a ser una causa infrecuente de neumonia
desde la introduccion de la vacunacion activa contra este microorganismo a finales de los afnos 1980.

Los factores genéticos probablemente juegan un papel relevante basandose en las diferencias en la gravedad y el
desenlace para los pacientes con NAC. En el futuro, como determinados polimorfismos genéticos estan asociados con una
mejor respuesta a la enfermedad, la terapia podra ser mejor dirigida. (individualizada)

La neumonia en lactantes y nifios es causada po
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PRESENTACION CLINICA

La neumonia bacteriana es causada generalmente por bacterias GRAM (+) (estreptococos y estafilococos) y bacterias
GRAM (-) que normalmente habitan en el tracto gastrointestinal (entéricas) y el suelo y el agua (no entéricas). Ademas,
Legionella, un organismo GRAM (-) no entérico que se tifie débilmente, representa un pequefio porcentaje de NAC y NN,
aunque la verdadera incidencia pueda ser infraestimada. Por ultimo, M. tuberculosis, un bacilo acido alcohol resistente, ha
resurgido como causa importante de neumonia en centros urbanos.

Una amplia gama de microorganismos GRAM (+) y GRAM (-) puede causar neumonia, pero generalmente presentan una

aspecto clinico similar.(Tabla 116-5).

S. pneumoniae, S. aureus, los bacilos entéricos GRAM (-), y ocasionalmente otros organismos pueden producir irritacion
local o la rotura de pequefios vasos sanguineos que producen esputo de color rojizo o hemoptisis.

Los derrames pleurales, tanto estéril como empiemicos, pueden estar asociados con muchas de estas entidades.

La radiografia de torax, el examen de esputo y el cultivo son las pruebas diagndsticas mas utiles para la neumonia
bacteriana por GRAM (+) y GRAM (-).

La tincion de GRAM del esputo expectorado demuestra muchas células polimorfonucleares en presencia de un organismo
predominante, que se refleja con un fuerte crecimiento de una sola especie en cultivo.

El hemograma suele reflejar una leucocitosis con un predominio de células polimorfonucleares; en algunos casos, en
particular con S. pneumoniae, la elevacion de los glébulos blancos puede ser pronunciada.

El paciente también puede estar hipoxico, como se refleja por la baja saturaciéon de oxigeno en sangre arterial.




Tabla 116-5 Presentacion Clinica de la NEUMONIA

1. RS BT Clinical Presentation of Pneumonia

Signs and symptoms

Abrupt onset of fever, chills, dyspnea, and productive cough
Rust-colored sputum or hemoptysis

Pleuritic chest pain

Physical examination

Tachypnea and tachycardia

Dullness to percussion

Increased tactile fremitus, whisper pectoriloquy, and egophony
Chest wall retractions and grunting respirations

Diminished breath sounds over affected area

Inspiratory crackles during lung expansion

Chest radiograph
Dense lobar or segmental infiltrate

Laboratory tests
Leukocytosis with predominance of polymorphonuclear cells
Low oxygen saturation on arterial blood gas or pulse oximetry

Aunque el aspecto clinico de las Neumonias por GRAM (+) y GRAM (-)s es similar, pistas epidemiolédgicas y clinicas
hacen uno mas probable que otro.



S. pneumoniae es la bacteria mas comun en la NAC, representa hasta el 76% de casos. Es particularmente prevalente y
grave en los pacientes con disfuncion esplénica, diabetes mellitus, afeccion cardiopulmonar crénica o enfermedad renal, o
infeccién por VIH.

La NAC por S. aureus se identifica con mayor frecuencia en nifios pequenos, pacientes con fibrosis quistica, y quienes se
recuperan de una anterior infeccion respiratoria viral.

Streptococos del grupo A es una causa poco comun de NAC y con frecuencia ocurre después de una infeccion viral de las
vias respiratorias. Sélo de vez en cuando se le asocia con faringitis estreptocécica. El organismo es pidgeno y la
presentacioén puede ser grave.

La NAC por enterobacterias GRAM (-) se identifica con mayor frecuencia entre los pacientes con enfermedades cronicas,
especialmente diabetes mellitus y alcoholismo.

Las escalas de gravedad han sido utilizadas para ayudar a los profesionales sanitarios en la prediccién de los resultados en
pacientes con NAC. Definiciones de NAC grave pueden variar dependiendo de la institucion; sin embargo, los pacientes
con NAC grave son mas propensos a requerir de cuidados intensivos, ventilacion mecanica, o presentar complicaciones
como la sepsis, bacteriemia, o fracaso multiérganico.

La NAC grave puede ser dificil de distinguir de la NEUMONIA ASOCIADA A CUIDADOS SANITARIOS (NACS) oo la
NEUMONIA NOSOCOMIAL (NN); sin embargo, los patégenos, S. pneumoniae, H. influenzae, y bacterias anaerobias no
son generalmente microorganismos multirresistentes.

Los pacientes con mayor riesgo de NAC grave son aquellos con condiciones médicas subyacentes o con riesgo de
aspiracioén, con exposicion a animales, o la exposicion a otros pacientes infectados o epidemia estacional.




NEUMONIA ASOCIADA A CUIDADOS SANITARIOS (NACS)

Durante las ultimas décadas, los tipos de instalaciones en las que los pacientes pueden recibir atencion sanitaria ha cambiado
con las terapias de infusién, el cuidado de heridas y la didlisis disponible en un entorno ambulatorio. Esto, junto con los
pacientes que residen en un hogar de ancianos o instalaciones de cuidados de larga estancia o pacientes recientemente dados
de alta de un hospital, ha borrado la distincién entre la NAC vs neumonia hospitalaria. Ver Tabla 116-6 criterios de NACS.

Los pacientes diagnosticados de NACS se parecen mas a los pacientes hospitalizados basados en las condiciones de
comorbilidad ( p.ej., enfermedad cardiaca, enfermedad renal crénica, inmunodeprimidos, o demencia) que pacientes con NAC y
tienen un mayor riesgo de presentar patégenos multirresistentes.
Los patégenos mas comunes aislados en los residentes de instituciones de larga estancia/residencias de ancianos son SARM,
bacilos entéricos GRAM (-) y Pseudomonas sp.
En comparacion con los pacientes con NAC, los pacientes con NACS tienen mas probabilidad de reciben antibidticos
inadecuados inicialmente y tienen un mayor riesgo de mortalidad. Por tanto, es importante reconocer la diferencia entre NACS Y
NAC para usar los antibidticos empiricos apropiados.

Pneumonia Classifications and Risk Factors

Type of
Pneumonia Definition Risk Factors
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acquired (CAP) developing imn - Diabetes Mellitus
patients wwith - Asplenia
Nno Ccontact 1o a = Chronic cardiowvascoular,
medical facility pulmonary, renal and/or liver
disease
- Smoking and/or alcohol abuse
— L] e
associated developing in witfuin past 90 danys
(HICAP) patients not = MNursing home or long-tenm care
in medical facility resident
facility bust o = Recent {past 30 days) antibiotic
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factors for MDR or infusion therapy either at a
pathogens healthcare facility or home
= Hemodialysis patients
= Contact with a farmil nermber
wwith infection cause MDR
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D = e o) e T T GEC L] e VIINES ST SspITation
(HAP) dewveloping - COPD, ARDS, or coma
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= Reintubation, tracheostormy, or
patient transport

Prior antibiotic exposure
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See healthcare associated for
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e uronia - hospital ac
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NEUMONIA EN EL PACIENTE INFECTADO POR VIH

El VIH infecta y destruye los linfocitos T CD4+; estas células son criticas para orquestar una amplia variedad de respuestas
inmunoldgicas. Su agotamiento por consiguiente causa disfuncion tanto de la inmunidad celular como de la humoral. Como
resultado, una amplia gama de patégenos pueden causar NEUMONIA en la infeccién por VIH. El paciente infectado por VIH
puede estar afectado por NEUMONIA multiples veces en su vida, en particular en las etapas avanzadas de la enfermedad,
y un episodio dado puede estar causado por mas de una especie.

1y BB B SV S Pulmonary Complications of Human
Immunodeficiency Virus Infection

Infections
Viruses
Cytomegalovirus
Herpes simplex virus
Varicella-zoster virus
Respiratory syncytial virus and other common respiratory pathogens
(parainfluenza virus, adenovirus)

Measles virus

Pyogenic arganisms (especially 5. pneumoniae, H. influenzae; in late
disease, 5 gureus and gram-negative organisms)
M tuberculosis
M. avium complex and other nontuberculous mycobacteria
ungl
Histoplasma capsulatum
Coccidioides immitis
Cryptococcus neoformans
Candida species
Aspergillus species

[
ald

Toxoplasma gondii
Cryptosporidia
Strongyloides stercoralis
Malignancies
Kaposi sarcoma
Non-Hodgkin lymphoma
Smooth muscle tumors
Lymphocytic interstitial pneumonitis
Nonspecific interstitial pneumonitis
Drug-induced pneumonitis



NEUMONIA EN EL PACIENTE NEUTROPENICO

El riesgo de infeccidn para el paciente citopenico aumenta considerablemente cuando el recuento absoluto de neutrofilos
desciende por debajo de 500 células/mm?3 y la neutropenia persiste mas de 7 dias.

La duracion de la neutropenia inducida por la quimioterapia se puede reducir con la adecuada administracion de CSFs.
Los microorganismos incluyen una amplia gama de bacterias y hongos. Los mas destacados son las bacterias GRAM (+)

(Estafilococos y estreptococos); otros incluyen bacilos GRAM (-) entéricas y no entéricas (en particular P. aeruginosa) asi
como hongos (Candida sp, Asperqillus sp).

La radiografia de térax puede revela'r el patrén lobar tipico de la infeccion bacteriana en el huésped normal, o puede exhibir un
patrén difuso. A veces, la NEUMONIA permanece invisible en la radiografia de térax hasta que la neutropenia se resuelve.

Entidades no infecciosas que pueden causar sintomas pulmonares incluyen la toxicidad de la radiacion o la quimioterapia o la
infiltracién del parénquima pulmonar por el propio tumor.

NEUMONIA NOSOCOMIAL (NN)

Después del tracto urinario y el torrente sanguineo, los pulmones son el sitio mas frecuente de infeccién adquirida en el
hospital (Nosocomial). La NN se observa con mayor frecuencia en pacientes en estado critico y generalmente es causada por
bacterias. Los factores predisponentes incluyen la gravedad de la enfermedad, duracion de la hospitalizacion, la posicion
supina, la aspiracion, el coma, el sindrome de distrés respiratorio agudo, el transporte del paciente, y la exposicion previa a
antibioticos (Ver Tabla 116-6). El factor predisponente mas fuerte es la ventilacién mecanica (intubacion). La duracién de la
estancia hospitalaria se incrementa, en promedio, de 7 a 9 dias para los pacientes que desarrollan NN.

Los organismos mas comunmente asociados con NN son S. aureus y bacilos GRAM (-) entéricos (p.ej., K. pneumoniae o E.

coli) y no entéricos (p.ej., P. aeruginosa), organismos que colonizan la faringe del paciente critico hospitalizado. La mayor
estancia hospitalaria produce con mayor probabilidad NN por microorganismos multirresistentes.

El diagndstico de NN por lo general se estable por la presencia de un nuevo infiltrado en la radiografia de térax, la fiebre, el
empeorando del estado respiratorio y la aparicion de secreciones respiratorias purulentas.

Si los pacientes desarrollan fiebre, leucocitosis, esputo purulento, y tienen cultivos de esputo traqueal positivo pero la imagen
radiografica no indica nuevos infiltrados, el paciente puede tener traqueobronquitis en lugar de NN.

Los antibioticos de amplio espectro con frecuencia se inician empiricamente incluso en circunstancias dudosas, la
broncoscopia es reservada para pacientes con mala respuesta.




BACTERIAS GRAM POSITIVAS

S. aureus es una causa importante de NN y puede ser resultado de la diseminacién hematogena de una fuente distante.
Las infecciones causadas por microorganismos multirresistentes como SAMR y mas recientemente S. aureus con
resistencia intermedia y resistente a vancomicina aumenta entre los pacientes con NN.

Streptococcus del grupo B, aunque raro en adultos, es la causa mas comun de neumonia bacteriana en neonatos, en los
que tipicamente causa un cuadro clinico y radiografico casi indistinguible de la enfermedad de la membrana hialina.

BACTERIAS ENTERICAS GRAM NEGATIVAS

Las bacterias entéricas GRAM (-) son las principales causas de NN porque el tracto respiratorio superior es rapidamente
colonizado con bacterias GRAM (-) tras la hospitalizacion, en particular en pacientes criticos y aquellos que reciben
antibioticos. K. pneumoniae es el patégeno mas frecuentemente aislado entre la bacterias entéricas GRAM (-), aunque la
importancia relativa de estos organismos varie entre hospitales. Se asocian con alta mortalidad, en ocasiones > 50%.

BACTERIAS GRAM NEGATIVAS NO ENTERICAS

Los mas importantes bacilos GRAM (-) no entéricos asociados con la neumonia incluye P. aeruginosa, H. influenzae y M.
catarrhalis. Al igual que las bacterias entéricas GRAM (-), P. aeruginosa es una causa frecuente de NN y es
particularmente importante entre pacientes neutropenicos y quemados.

Los pacientes con fibrosis quistica sufren infecciones crénicas, multilobulares por P. aeruginosa asi como otras especies
de Pseudomonas; relacionadas con exacerbaciones agudas.

H. influenzae tipo b histéricamente ha sido un patégeno importante en la neumonia infantil. Sin embargo, la incidencia de
todas las enfermedades invasivas causadas por este microorganismo en el grupo de edad pediatrica ha caido
drasticamente desde la introduccion de las vacunas conjugadas contra Haemophilus a finales de los afios 1980. Sin
embargo, dos presentaciones clinicas diferentes de neumonia por H. influenzae todavia son vistas en adultos. La mas
comun es la forma de bronconeumonia, que se desarrolla con mayor frecuencia en pacientes con enfermedad pulmonar
cronica subyacente y se cree que representa, en la mayoria de los pacientes, una exacerbacion de la bronquitis cronica. En
la segunda forma de neumonia por H. influenzae predomina la afectaciéon segmentaria o lobar. El curso de esta enfermedad
es mas agudo, con aparicion subita de fiebre, tos y dolor pleuritico.

Por ultimo, M. catarrhalis, una importante causa de otitis media y sinusitis, es cada vez una causa mas importante de
infecciones del tracto respiratorias inferior en immunodeprimidos y pacientes hospitalizados.




BACTERIAS ANAEROBIAS

La neumonitis anaerobia es mas probable que ocurra en personas predispuestas a la aspiracion por alteracién de la
conciencia y pueden ser mas frecuentes en los pacientes con enfermedad periodontal o disfagia. El carcinoma
broncogénico es una condicion subyacente asociada. Una variedad de bacterias anaerobias GRAM (+) y GRAM(-) nativas
para la via aérea superior puede causar neumonia cuando grandes cantidades de secreciones orofaringeas se aspiran en
las vias respiratorias inferiores.

Los gérmenes mas frecuentemente implicados son la especie Peptostreptococcus, Fusobacterias, B. melaninogenicus, B.
fraqilis, y Peptococcus sp; infecciones polimicrobianas con anaerobios y aerobios, como S. aureus, S. pneumoniae y
bacilos GRAM (-) son comunes.

El curso de la enfermedad generalmente es indolente, con tos, fiebre baja y pérdida de peso, aunque una presentacién
aguda puede suceder. El esputo putrido, cuando esta presente, es sumamente sugestivo para el diagndstico.

NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA (NAVM)

La NAVM se define como la neumonia que ocurre tras > 48h de la intubacién endotraqueal. El riesgo de desarrollar
neumonia en los hospitales aumenta por 6 a 21 veces después de que un paciente es intubado porque esto evita las
defensas naturales de la via aérea contra la migracién de microorganismos de las vias respiratorias superiores hacia el
tracto inferior.

Esta situacion se agrava por el amplio uso de antagonistas de receptores H2 en las UCls, lo que aumenta el pH de las
secreciones gastricas y puede promover la proliferacidon de microorganismos en el tracto gastrointestinal superior.
Microaspiraciones subclinicas ocurren rutinariamente en pacientes intubados y dan lugar a la inoculacién de bacterias
contaminantes procedentes del contenido gastrico en el pulmén y causan una mayor incidencia de NN.

La NAVM se puede diagnosticar con precisién por multiples criterios estandar, incluyendo el examen histopatolégico de
tejido pulmonar obtenido por biopsia pulmonar abierta, la cavitacién rapida de un infiltrado pulmonar en ausencia de cancer
o tuberculosis, cultivo positiva de liquido pleural, y una misma especie con antibiograma idéntico para un patégeno aislado
de la sangre y secreciones respiratorias sin otra fuente identificable de bacteriemia.

P. aeruginosa es el microorganismo mas comun asociado con NAVM. Los brotes de NN pueden ser causados en
ocasiones por un equipo de terapia respiratoria contaminado.




NEUMONIA ATIPICA

Los virus, las especies de Mycoplasmas y de Chlamidias y los hongos son causas reconocidas de sindromes neumaonicos
en todas los grupos de edad. La denominacion de NEUMONIA atipica, distinta de la NEUMONIA bacteriana tipica vista con mas
frecuencia en los adultos, se ha usado para describir la enfermedad causada por muchos de estos agentes.

LEGIONELLA PNEUMOPHILA

L. pneumophila causa el 2 al 15% de todas las NAC en Norteamérica y Europa. Legionella esta en el agua y el suelo y la
trasmisién mas probable es por la inhalacién de aerosoles que contienen el microorganismo o por la microaspiracién de
agua contaminada.

Los brotes por L. pneumophila se han ligado a sitios de excavacién y al agua contaminada de acondicionadores de aire y
duchas. Ademas de epidemias causa una enfermedad esporadica que alcanza su punto maximo en el verano y el otofio.

La infeccion se caracteriza por una afectacion multisistematica, incluyendo una NEUMONIA de progresion rapida. Tiene
un inicio gradual, con importantes sintomas constitucionales (p.ej., malestar, letargo, debilidad, anorexia) que ocurren
temprano en el curso de la enfermedad. Una tos seca y no productiva esta presente inicialmente y se hace productiva de
esputo mucoide o purulento durante varios dias. Fiebres altas se desarrollan en >50% de los pacientes.

Sintomas extrapulmonares, en particular diarrea, nauseas, y vomitos se evidencian a lo largo de todo el curso de la
enfermedad, también mialgias y artralgias. Cambios del estado mental del paciente, a menudo en proporcién al grado de
fiebre; alucinaciones, convulsiones y signos neurolégicos focales también son asociados con esta enfermedad.

Radiografias de térax inicialmente revelan infiltrados alveolares irregulares que pueden ser bilaterales o asimétricos.
Los hallazgos de laboratorio incluyen leucocitosis con un predominio de granulocitos en el 50% al 75% de los pacientes.
El analisis de orina puede revelar proteinuria y hematuria.

La hiponatremia e hipofosfatemia han sido descritos con frecuencia.

L. pneumophila se tine mal con las tinciones comunmente usadas, el examen microscopico de esputo es de poco valor
diagnéstico. A pesar de que exhibe un crecimiento lento y tiene requerimientos de crecimiento altamente selectivos, L.
pneumophila se ha aislado con éxito de tejido usando un medio especializado.

El examen por inmunofluorescencia directa de secreciones respiratorias, tejido pulmonar, o el fluido pleural es el medio mas
rapido para establecer el diagndéstico.

Pruebas de deteccion de antigenos en orina han sido desarrolladas para L. pneumophila.

Debido a que estas pruebas diagndsticas no estan disponibles en muchos laboratorios clinicos, el diagndstico de la
legionelosis (enfermedad de los Legionarios) a menudo es presunto y basado en un cuadro clinico sugestivo.




MYCOPLASMA PNEUMONIAE

M. pneumoniae causa enfermedad a lo largo del afio, con una incidencia ligeramente aumentada en el otofio y principios
del invierno. Tanto la infeccion como la enfermedad por M. pneumoniae son comunes, donde dos terceras partes de los
nifnos entre 2 a 5 afos y el 97% de las personas mayores de 17 afos tienen anticuerpos séricos detectables.

En general, M. pneumoniae es responsable aproximadamente del 20% de casos de NEUMONIA, aunque en poblaciones
cerradas, como los reclutas militares y estudiantes de residencias universitarias, esta puede causar mas del 50%. La
infeccidn se propaga por el contacto cercano de persona a persona y el periodo de incubacién es de 2 a 3 semanas. Sélo
el 3-10% de personas infectadas por M. pneumoniae desarrollan NEUMONIA, la implicacion del tracto respiratorio se
manifiesta como faringitis y traqueobronquitis. La infeccién asintomatica es comun.

M. pneumoniae suele presentarse con un inicio gradual de fiebre, dolor de cabeza, y malestar general, con la apariciéon de 3
a 5 dias después del inicio de la enfermedad de una tos persistente que al principio es no productiva. Dolor de garganta,
dolor de oido, y rinorrea a menudo estan presentes.

Manifestaciones no pulmonares son muy comunes € incluyen nauseas, vomitos, diarrea, mialgia, artralgias, artritis
poliarticular, erupciones de la piel, miocarditis y pericarditis, anemia hemolitica, meningoencefalitis, neuropatias craneales y
el sindrome de Guillain-Barré. Aunque el curso de la NEUMONIA por micoplasmas por lo general suele ser benigna y
autolimitada, enfermedad respiratoria grave puede desarrollarse en pacientes con enfermedad de células falciformes,
agammaglobulinemia y EPOC.

Los hallazgos radiograficos generalmente son mas evidentes que los hallazgos fisicos del paciente e incluyen infiltrados
intersticiales desiguales, que se observan mas frecuentemente en los Iébulos inferiores. Pequefios derrames pleurales
unilaterales transitorios son comunes. Las anormalidades radiograficas se resuelven lentamente.

La tincion de GRAM del esputo puede revelar leucocitos mononucleares o polimorfonucleares, sin ningdn microorganismo
predominante.

M. pneumoniae pueda cultivarse a partir de secreciones respiratorias usando un medio especializado, pero su crecimiento
es lento y 2-3 semanas pueden ser necesarias para la identificacion en cultivo.

Pruebas indirectas de infeccion por M. pneumoniae son la presencia de niveles elevados en suero de criohemaglutininas.

Un diagndstico definitivo se puede hacer también mediante la demostracion de un aumento de cuatro veces o mas en los
anticuerpos séricos contra M. pneumoniae. Sin embargo, esta prueba también requiere de 2-4 semanas para obtener
resultados, por lo que el diagndstico de NEUMONIA por micoplasmas durante la fase aguda de la enfermedad debe
basarse en la historia caracteristica, contexto clinico apropiado y hallazgos fisicos tipicos.




CHLAMYDOPHILA PNEUMONIAE

La infeccién por C. pneumoniae es ubicua, esta presente en todo el mundo, pero sélo un pequefo porcentaje de infecciones
causan neumonia clinicamente aparente. A la inversa, aproximadamente el 5-15% de las neumonias se asocian con este
patdégeno.

La infeccidn primaria por C. pneumoniae tipicamente ocurre en adultos jovenes y se caracteriza por sintomas respiratorios
leves con un inicio gradual. Manifestaciones constitucionales, especialmente fiebre y dolor de cabeza, son comunes. Los
hallazgos radioldgicos son inespecificos y por lo general consisten en infiltrados intersticiales multilobulares. La inmunidad
es incompleta, y la reinfeccién por C. pneumoniae es comun, especialmente entre los ancianos.

El diagndstico definitivo de C.pneumoniae asociado a neumonia depende de la identificacion del microorganismo en el
esputo. El cultivo de este microorganismo es dificil y los sistemas de deteccion de antigenos disponibles en el mercado son
poco sensibles.

NEUMONIA VIRAL

Los virus son una causa poco frecuente de neumonia en los adultos, excepto en los inmunodeprimidos. El virus de la Gripe
(Influenza) por lo general de tipo A, es la causa mas comun de neumonia en la poblacién civil adulta causando NAC.

En contraste los virus son con mucho los agentes mas comunes causantes de neumonia en lactantes y nifios pequenos,
con VRS, parainfluenza y adenovirus que producen la mayor parte de casos.

Todas las infecciones virales de vias respiratorias ocurren con mas frecuencia en invierno y es tipica la extensioén rapida de

persona a persona en poblaciones susceptibles. La enfermedad cardiaca o pulmonar subyacente predispone a un
aumento de la incidencia y gravedad de la infeccidn viral del tracto respiratorio inferior, especialmente virus de la gripe en

adultos y VRS en nifnos.

Los hallazgos radiograficos son inespecificas e incluyen engrosamiento de la pared bronquial e hiliar e infiltrados
intersticiales difusos. Los derrames pleurales se pueden observar en neumonias por adenovirus y parainfluenza virus.

Los cuadros clinicos producidos por virus respiratorios son suficientemente variables y se superponen en tal grado que un
diagnéstico etioldgico no puede ser hecho con seguridad apoyado solo en las bases clinicas. Aunque el aislamiento del
virus en cultivos de tejido es posible, es necesario un periodo de 7 0 mas dias a menudo para la identificacion del virus; asi,
este método por lo general no puede ser usado para el diagnéstico definitivo durante la fase aguda de la enfermedad.

Las pruebas seroldgicas para anticuerpos especificos contra el virus se usan a menudo en el diagndstico de infecciones
virales. El diagnostico de infecciones virales ahora es posible el mismo dia utilizando técnicas de inmunofluorescencia
indirecta sobre células exfoliadas de las vias respiratorias. La técnica de inmunofluorescencia con frecuencia utiliza una
bateria de anticuerpos monoclonales, incluyendo aquellos contra la Influenza A y B, VRS, parainfluenza y adenovirus para
proporcionar el diagndstico rapido de una amplia gama de infecciones virales.



TUBERCULOSIS

La causa es el bacilo acido alcohol resistente M. tuberculosis. Después de afios de disminucion constante, el numero de
casos de NEUMONIA causada por M. tuberculosis en los Estados Unidos comenzo6 a aumentar a mediados y finales de los
afios 1980. La nueva epidemia fue una consecuencia de un aumento en la incidencia entre reclusos, drogadictos por via
parenteral, inmigrantes, y, lo mas importante, los pacientes Infectados por VIH.

Los pacientes INFECTADOS por VIH son mas propensos a desarrollar enfermedad sintomatica, con ataques de tos
asociados, que los inmunocompetentes, y esto permite una mayor propagacion de la infeccion. Otros grupos propensos a la
tuberculosis incluyen a las personas sin hogar y pacientes en centros de cuidados cronicas y hogares de ancianos.

Afortunadamente, desde 1992, la incidencia de tuberculosis en los Estados Unidos ha disminuido, alcanzando un minimo
histérico. Sin embargo, la incidencia de tuberculosis en todo el mundo sigue aumentando. El aumento sostenido en todo el
mundo de tuberculosis y el renacimiento de tuberculosis en los Estados Unidos son razones importantes para el desarrollo
de resistencia a varios farmacos, es decir micobacterias que son resistentes a dos o mas farmacos antituberculosos de
primera linea. La infeccion causada por estas micobacterias es poco sensible a la terapia alternativa y se asocia con indices
de mortalidad que exceden el 50%.

La tuberculosis se transmite de persona a persona por inhalacién de gotitas generadas por la tos vigorosa.

La enfermedad adulta (de la adolescencia en adelante) comienza con signos constitucionales, seguidas de una tos cronica
prominente y molesta produccién de material mucopurulento. La infeccién al principio aparece en los apices pulmonares
con pocas o ninguna adenopatia hiliar y, en la enfermedad avanzada, da lugar a necrosis pulmonar, produciendo una
cavidad que contiene una enorme cantidad de microorganismos.

En contraste la tuberculosis pediatrica comiunmente se asocia con poca tos incluso en presencia de infeccion pulmonar
extensa. En cambio, en nifios se presenta con un curso subagudo de falta de apetito, pérdida de peso, letargo, fiebre y
sudores.




SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO

En noviembre de 2002 se describe una NEUMONIA atipica sumamente contagiosa manifestada en China, que se ha

denominado sindrome respiratorio agudo severo(SRAS).
La etiologia del SRAS es un virus de ARN envuelto, un coronavirus, llamado SRAS-CoV.

El virus se transmite principalmente a través de gotitas respiratorias; sin embargo, la contaminacion superficial y la
propagacion aérea y fecal son posibles.

Los signos y sintomas asociados con el SRAS incluyen fiebre alta, mialgias, dolor de cabeza, diarrea, y tos seca no
productiva. Los sintomas respiratorios pueden progresar con dificultad de respirar e hipoxemia, lo que exige la necesidad de
intubacién y ventilacion mecanica.

Las pruebas diagnésticas para pacientes sospechados del SRAS deben incluir una radiografia de térax, hemocultivos,
cultivos de esputo y tincion de GRAM, la pulsioximetria y la identificacion de otros potenciales patégenos. Por razones poco
claras, el SRAS parece ser menos grave para los pacientes pediatricos.

GRIPE AVIAR (BIRD FLU)

Todos los virus de la gripe pueden estar presentes en las aves acuaticas, el subtipo H5N1 es sumamente patdégeno y mortal
para las aves de corral. Los primeros casos conocidos de gente infectada por este subtipo se produjo en Hong Kong en 1997,
con 6 muertes de 18 pacientes infectados.

Los signos y sintomas son los tipicos de otros subtipos e incluyen conjuntivitis, fiebre, rinitis y faringitis. Sin embargo, la
NEUMONIA, el sindrome de distress respiratorio, linfopenia, y anormalidades de la coagulacion tienden a ocurrir rapidamente
en pacientes infectados por este subtipo sumamente virulento.

Las pruebas de laboratorio para determinar el virus H5N1 incluyen inmunoensayos y PCR de transcripcion inversa.

LA GRIPE H1N1 (GRIPE PORCINA)

En abril de 2009, un nuevo virus influenza de origen porcino, H1N1, fue identificado como el agente patégeno de un brote
reciente de enfermedades respiratorias y una enfermedad parecida a una gripe en México. Un informe de NEUMONIA atipica
y un aumento del n® de enfermedades respiratorias en Norteamérica dio como resultado que la OMS estableciera el estado de
alarma en fase 6, pandemia global, en junio de 2009.

Los signos y los sintomas del virus H1N1 son similares a otros subtipos; sin embargo, las infecciones mas graves han dado
lugar a hospitalizacién y la muerte. También ha afectado a adultos jévenes normalmente sanos a diferencia de otros virus de
gripe, que tienden a ser mas graves en el joven y el anciano.

La transmision del virus se cree que es similar a la gripe estacional y se extiende a través de la tos, los estornudos, y el tocar
objetos infectados. Kits diagnésticos de PCR han sido desarrollados para facilitar la deteccién del virus.



TRATAMIENTO DE LA NEUMONIA

Los objetivos del tratamiento de la NEUMONIA bacteriana son:
— La erradicacion del microorganismo causal mediante la seleccidn del antibidtico apropiado y
— la completa curacion clinica.

La mayoria de los casos de NEUMONIA viral son autolimitados, aunque el tratamiento de la NEUMONIA por Influenza con
agentes especificos antivirales (oseltamivir y zanamivir) pueda acelerar la recuperacion.

Todos los esfuerzos deben centrarse en el disefio de la estrategia terapéutica mas costo-efectiva.

Siempre que sea posible, la via oral (vs parenteral) deberia ser seleccionada para la administracién del farmaco, facilitando
el uso ambulatorio mas que fomentar la hospitalizacion.

ENFOQUE GENERAL AL TRATAMIENTO

La prioridad en la evaluacién del paciente con NEUMONIA es evaluar la funcion respiratoria y determinar la presencia de
signos de enfermedad sistémica, expresamente la deshidratacién o la sepsis resultante con afectacion hemodinamica.
Administrar O, 0, en casos graves es necesario ventilacion mecanica y reposicion de liquidos. Los cuidados de apoyo
incluyen el O, humidificado para la hipoxemia, broncodilatadores (salbutamol) cuando el broncoespasmo esté presente, y la
fisioterapia respiratoria. Muestras de esputo apropiadas pueden obtenerse para determinar la etiologia microbioldgica.

La seleccién de los antimicrobianos apropiados debe basarse en la microbiologia probable o documentada del paciente, la
distribucion en el tracto respiratorio, los efectos secundarios, y el coste. Se deben consultar las recomendaciones de
tratamiento basadas en el espectro de la comunidad y/o en las neumonias asociadas al hospital.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Concentraciones de Antibioticos

Las concentraciones de antibiético en secreciones respiratorias deben ser superior a la CMI del patégeno. La capacidad de
un farmaco para penetrar en las secreciones respiratorias depende de multiples factores fisicoquimicos, incluyendo el
tamafo molecular, la liposolubilidad, el grado de ionizacién en suero al pH fisiolégico y el grado de unién a proteinas. Los
estudios realizados en animales y en pacientes con fibrosis quistica sugieren que un mayor tamano molecular favorece la
acumulacion del farmaco en las secreciones bronquiales. Este hallazgo contrasta con los datos sobre la penetracion de
farmacos en otros compartimentos fisioldgicos, como el LCR, y puede ser el resultado de la captura de compuestos de mas
bajo peso molecular en los poros de mucina. Sin embargo, la velocidad en la que un farmaco puede acumularse en ciertas
secreciones respiratorias parece ser un factor importante en relacion con la eficacia clinica del medicamento en el
tratamiento de infecciones pulmonares. El pH de los bronquios infectados a menudo es mas acido que él del tejido normal y
la sangre. Estos factores combinados ponen de relieve la importancia de considerar la via inhalada de farmacos
antimicrobianos para el tratamiento de pacientes con NEUMONIA moderada a severa, en especial en grupos de pacientes
de alto riesgo.



Es la fraccion libre de antibiético la que alcanza el lugar de accion y responsable de la actividad antibacteriana.

Para evaluar completamente el potencial terapéutico de un antibiético en el tratamiento de la NEUMONIA o cualquier otra
infeccidn, es conveniente evaluar las caracteristicas PK-PD del antibidtico (p.€j., la actividad antibacteriana puede ser
dependiente de la concentracion o dependiente del tiempo).

Estos conceptos relacionados con la actividad del antibiético y la penetracion del farmaco en las secreciones respiratorias
subrayan la importancia de aplicar el conocimiento de los parametros PK-PD del antimicrobiano al disefio de regimenes
optimos de dosificaciéon del farmaco.

La integracién de la PK-PD de un farmaco antimicrobiano individual ha permitido el desarrollo de regimenes 6ptimos de
dosificacién (mejorando la eficacia y seguridad) en base al farmaco y factores especificos del paciente. Un ejemplo de
dosificacién optima en la practica clinica basada en los parametros PK-PD del farmaco se refleja en la administracién de
ciertos antibiéticos (aminoglucosidos) para lograr alcanzar mas altas (y posiblemente mas eficaz) concentraciones del
farmaco en los fluidos bioldgicos.

Los aminoglucosidos son grandes moléculas polares que difunden mal en el tejido y secreciones respiratorias; sin embargo,
tras la administracion en dosis Unica diaria, las concentraciones en el tejido infectado aumentaran con el aumento de las
dosis individuales. La relacion entre la concentracion maxima ("pico“) y la CMI del patogeno (Cmax:CMI) es la principal
correlacion PK-PD en los aminoglucosidos y el objetivo Cmax: CMI para aminoglucosidos es ~10, sin embargo, con la
estrategia de dosis Unica diaria es mas probable alcanzar el objetivo PK-PD deseado en el sitio anatémico.

Del mismo modo para las fluoroquinolonas respiratorias (p.ej., levofloxacina , moxifloxacina) el tratamiento con dosis mas
altas proporcionan una mayor relacién Cmax:CMI o AUC:CMI del patégeno. El objetivo para fluoroquinolonas AUC,,,,:CMI es
35 + (minimo posible de 25) para GRAM (+) y 125 + (minimo posible de 100) para patégenos GRAM (-).

A la inversa, los antibidticos concentracion dependiente consiguen mayor éxito terapéutico cuando sus concentraciones
permanecen mayor tiempo por encima del valor de la CMI del patégeno, ejemplos son los B-lactamicos.

Las concentraciones del farmaco en el esputo proporcionen alguna idea de las caracteristicas de la penetracion del farmaco
en las secreciones respiratorias, aunque se debe tener precaucion en la interpretacion de estos datos.

Hasta que se logre una mayor comprension de las relaciones entre concentraciones de antibiético con sitios especificos
anatomicos y el plasma (sangre) la correlacion PK-PD debe ser usada para la seleccion de dosis y el antibiético.



Seleccion de Agentes Antimicrobianos.

El tratamiento de la NEUMONIA bacteriana, como el de la mayoria de las enfermedades infecciosas, inicialmente implica el
emplec empirico de un antibiético de relativamente amplio espectro que es eficaz contra patdégenos probables después de
que han sido obtenidas las muestras para la evaluacion de laboratorio.

Tras los resultados de los cultivos se deberia utilizar un antibiético de menor espectro para cubrir al patégeno especifico.
Son multiples los factores que ayudan a definir el potencial patdégeno implicado incluyendo: la edad del paciente, historial de
medicacién anterior y actual, enfermedad/es subyacente/s, la funcidn de érganos vitales y el estado clinico actual. Estos
factores deben ser evaluados para seleccionar un régimen antibiético empirico apropiado y eficaz asi como la via mas
adecuada para la administracion del farmaco (oral o parenteral).

L R BIEE: T Evidence-Based Empiric Antimicrobial Therapy for Pneumonia in Adults?®

Clinical Setting

Outpatient/community acquired
+ Previously healthy

+ Comorbidities (diabetes, heart/lung/liver/
renal disease, alcoholism

+ Elderly

Inpatient/community acquired

*» Non-ICU

« U

Usual Pathogens

5. pneumoniae, M. pneumoniae, H influenza,
C pneumonige, M. catarrhalis

5. pneumoniae, Gram-negative bacilli

5. pneumoniae, H. influenza, M. pneumoniae,
C pneumoniae, Legionella sp.

S. pneumoniae, S.aureus, Legionella sp,
gram-negative bacilli, H. influenza

If MRSA suspected

Hospital acquired, ventilator associated, or healthcare associated

+ No risk factors for MDR pathogens

* Risk factors for MDR pathogen

= Aspiration

Atypical pneumonia*

* Legionella pneumophilia

+ Mycoplasma pneumonia

+ Chlamydophila pneumonia
« SARS

* Avian Influenza

* HIN1 Influenza

5. pneumoniae, H. influenzae, MSSA enteric
Gram-negative bacilli

P. aeruginosa, K. pneumoniae (ESBL),
Acinetobacter sp.,

If MRSA or Legionella sp. suspected

Maouth anaerobes, S. aereus, enteric
Gram-negative bacilli

Empiric Therapy

Macrolide/azalide®, or tetracycline*
Fluoroginolone? or B-lactam + macrolide®

Piperacillin/tazobactam or cephalosporin® or carbapenem’

Fluoroguinolone” or Bactam + macrolide”

Blactam + macrolide® or fluoroquinolone?; piperacillin/taxobactam

or meropenem or cefepime + fluoroquinolone’, or B-lactam +

AMG + azithromycin or S-lactam + AMG + respiratory fluoroquinolone?
Above + vancomycin or linezolid

Ceftriaxone or fluoroquinolone? or ampicillin/sulbactam or ertapenem
or doripenem

Antipseudomonal cephalosporin® or antipseudomonal caibapenem or
[Hactamy B-lactarnase + antipseudomonal fluoroguinolone? or AMG?

Above + vancomycin or linezolid

Penicillin or clindamycin or piperacillin/tazobactum + AMG?

Fluoroguinolone? or doxycycline
Fluoroguinolone? or doxycycline
Fluoroquinolone? or doxycycline
Fluoroguinolone? or macrolides®
Oseltamivir
Oseltamivir

MRSA, methicillin resistance staphylococcus aureus; AMG, aminoglycoside; SARS, severe acute respiratory syndrome; ESBL, extended-spectrum SHactamases.

“See section on treatment of bacterial pneumonia

*Macrolide/azalide: enythromycin, darithromycin, azithromycin

Tetracycline: tetracycline, HC1, doxyeycline

“Fluoroquinclone: ciprofloxacin, levofloxacin, moxifloxacin
“Antipseudomonal cephalosporin: cefepime, ceftazidime
‘Antipseudomonal carbapenem: imipenem, meropenem
“Aminoglycoside: amikacin, gentamicin, tobramycin

*For tuberculosis, see Chap. 121

Data from references 6 and 7.




Tabla 116-9 Tratamiento empirico de la NEUMONIA bacteriana en nifios.

a8 =8 B B Empirical Antimicrobial Therapy for Pneumonia
in Pediatric Patients?

Age Usual Pathogen(s) Empirical Therapy
1 month Group B streptococcus, Ampicillin/sulbactam,
H. influenzae (nontypeable), cephalosporin,”
E. coli 5. aureus, Listeria, carbapenem’
CMV, RSV, adenovirus Ribavirin for RSW
1-3 months C. pneumoniae, possibly Macrolide/azalide,” trimetho-
Ureaplasma, CMV, prim-sulfamethoxazole

Pneumocystis carinii
(afebrile pneumonia

syndrome)
RSV Ribavirin
S. pneumoniae, S. aureus Semisynthetic penicillin®

or cephalosporin’
Imonthsto S pneumoniae, H. influenzae, Amoxicillin or cephalosporin’

b years RSV, adenovirus, Ampicillin/sulbactam,
parainfluenza amoxicillin-clavulanate
Ribavirin for RSV
>6 years S. pneumoniae, Macrolide/azalide”
M. pneumoniae, adenovirus cephalosporin,

amoxicillin-clavulanate

CMV, cytomegalovirus; RSV, respiratory syncytial virus.

“See section on treatment of bacterial pneumonia.

“Third-generation cephalosporin: ceftriaxane, cefotaxime, cefepime. Note that cephalosporins are
not active against Listeria.

“Carbapenem: imipenem-cilastatin, meropenem.

“Macrolide/azalide: erythromycin, clarithromycin/azithromycin.

eSemisynthetic penicillin: nafcillin, oxacillin.

'Second-generation cephalosporin: cefuroxime, cefprozil.

9See text for details regarding ribavirin treatment for RSV infection.




Las fluoroquinolonas presentan una PK sumamente favorable (distribucion a tejidos e intracelular) y PD (potencia, amplio
espectro) caracteristicas combinadas con la facilidad de administracién (1V, oral) y la tolerabilidad del paciente. Por otra
parte, la dosificacién 6ptima dirigida por la relacion del ABC,,, frente a la CMI del patégeno ha disminuido notablemente la
aparicion de resistencia a patdogenos, ha promovido la maxima accion bactericida y ha aumentado la seguridad en su uso.

La comprensién de las caracteristicas inherentes del farmaco tienen gran importancia en la seleccion de un régimen
terapéutico 6ptimo. Asi, siempre que sea posible, la identificacion del patégeno causal y la actividad antibidtica
esperada/definida (p.ej., CMI) tiene primordial importancia en la seleccion/disefio del régimen antibidtico éptimo.

1: Antibiotic Doses for Treatment of Bacterial
Pneumonia

Daily antibiotic dose~

Adult
Pediatric (Total Dose,
Antibiotic Class Antibiotic (g Feg/day) Day)
Macrolide Clarithromycin 15 0.5-1¢g
Erythromycin 30-50 -2 g
Azalide Azithromycin 10 mg/fkg = 1 500 mg day 1,
day, then then
5 mg'kg/day 4 250 mg/day = 4
days days
Tetracycline” Doxycycline 2-5 100200 mg
Tetracycline HCI 25-50 1-2 g
Pemnicillin Ampicillin 100—-200 2-68
Armosicillin = 40-90 0.75-1 g
clavulanate
Piperacillin/ 200-300 12-18 g
tarobactam
Ampicilling 100-200 4-8 g
sulbactam
Extended-spectrum Ceftriaxone 50-75 1-2g
cephalosporins Ceftazidime 150 4-6 g
Cefepime 100-150 2-6g
Fluoroquinolones® Moxifloxacin 400 mg
Gemifloxacin — 320 mg
Levofloxacin 10-15 0.75 g
Ciprofloxacin 20-30 1.2 g
Aminoghycosides Gentarmicin 7:5-10 7.5 mg'kg
Tobramycin 7.5-10 7.5 mgfkeg
Carbapenems Imipenem 60-100 g 2—-4 g
Meropenem 30—-60 1-3 g
Other Vancomycin 45-60 2-3 g
Linerolid 20-30 1.2g

Tabla 116-10 Dosificaciones de antibiéticos usados para el tratamiento de la NEUMONIA bacteriana.

a Dosis puede ser aumentada para la enfermedad mas grave y puede requerir modificaciones en pacientes con disfunciéon de érganos.

b Tetraciclinas rara vez se utilizan en pacientes pediatricos, en particular en aquellos <8 afios debido a la decoloracion permanente de dientes inducida por tetraciclinas.
c La dosis alta de amoxicilina , amoxi/clavulanico (p.ej., 90 mg/kg/dia) es usada para S. pneumoniae resistente a penicilina.

d Las fluoroquinolonas han sido evitadas en pacientes pediatricos debido al potencial dafio del cartilago; sin embargo, han sido usadas en la infeccién por bacterias
multirresistentes de forma segura y eficaz en lactantes y nifios.



NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC)

La TABLA 116-8 proporciona directrices basadas en la evidencia para el tratamiento de la NAC.

Las causas bacterianas son relativamente constantes, incluso a través de areas geograficas y poblaciones de pacientes.
Lamentablemente, la resistencia antimicrobiana a patégenos comunes aumenta (p.ej., heumococos resistentes a penicilina),
lo que exige una atencién cuidadosa por parte del medico de la susceptibilidad bacteriana local y regional.

La terapia inicial debe basarse en la supuesta sensibilidad antibacteriana mas consolidada, agentes menos costosos y
reservar los antibiéticos mas recientes y caros para cuando la enfermedad no responde o circunstancias especiales. El
empleo indiscriminado de los agentes recientemente introducidos en terapéutica aumenta los costes de la asistencia
medica y, en algunos casos (p.ej., el empleo extendido de las fluoroquinolonas), induce resistencia en un porcentaje
significativo de microorganismos de la comunidad.

Se debe destacar, sin embargo, que la rapida evolucién epidemiolégica de la resistencia bacteriana, como la creciente
aparicion de S. pneumoniae resistente a penicilina en muchas areas de los Estados Unidos y Europa, fuerza al medico a
estar alerta y bien informado sobre los patrones de sensibilidad antibiotica en su comunidad.

La terapia empirica basada en la evidencia varia entre los pacientes ambulatorios, hospitalizados y pacientes hospitalizados
en unidades de cuidados intensivos. (Tabla 116-8) El tratamiento antimicrobiano debe ser iniciado en pacientes
hospitalizados con NEUMONIA aguda dentro de las 8 horas siguientes a su ingreso porque se ha demostrado un aumento
de la mortalidad cuando el tratamiento se retraso mas alla de 8 horas tras la admisién.

Es importante identificar a pacientes en riesgo de desarrollar NACS e iniciar tratamiento antibiético empirico adecuado,
ya que estos pacientes estan en riesgo de presentar microorganismos multirresistentes. Retrasar el tratamiento con los
antibiodticos apropiados en estos pacientes aumenta la mortalidad.

La seleccion de los antibioticos sera similar a los usados en NEUMONIA NOSOCOMIAL (NN) y Neumonia Asociado a
Ventilacion Mecanica (NAVM).

Antibidticos de amplio espectro deberian ser usados empiricamente para tratar la NEUMONIA que se desarrolla 5 dias

después de un ingreso hospitalario o si el paciente tiene factores de riesgo de presentar patégenos multirresistentes. (Ver
Tabla 116-8)



NEUMONIA NOSOCOMIAL (NN)

La seleccion de los antibiéticos dentro del entorno hospitalario exige un mayor cuidado debido a constantes cambios del
patrén de resistencias a antibioticos in vitro e in vivo. Irdnicamente algunos antibioticos B-lactamicos, que fueron
desarrollados para tratar microorganismos multirresistentes nosocomiales, pueden inducir el desarrollo de B-lactamasas de
amplio espectro y asi conducir a problemas aun mayores con las resistencias bacterianas.

Importante documentar con regularidad la epidemiologia de patégenos y enfermedades infecciosas dentro de una
institucion. Ya que un agente antimicrobiano para una infeccion especifica puede no ser la selecciéon mas deseable en uno
u otro sitio a pesar de semejanzas en el tamano y el perfil del paciente.

El control estricto y posiblemente, la rotacion empirica de antibidticos en el entorno hospitalario puede ayudar a limitar la
aparicion de microorganismos resistentes. Los nuevos antibiéticos desarrollados para el tratamiento de los patégenos
resistentes nosocomiales son costosos; por lo tanto, su empleo debe restringirse en cierta medida en una época donde los
gastos hospitalarios y las reducciones presupuestarios no permiten el uso descuidado de los antibidticos.

Antibidticos de amplio espectro son las opciones mas apropiadas para pacientes con factores de riesgo para patégenos
multirresistentes o si la NN se desarrolla después de al menos 5 dias de hospitalizacion. (Ver Tabla 116-8)

NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA (NAVM)

El enfoque del tratamiento de la NAVM es similar a la seleccidon de antibiéticos en la NN y NACS. (Tabla 116-8). Los
pacientes deben ser cuidadosamente evaluados para determinar si estan en riesgo de presentar patégenos
multirresistentes ya que esto es esencial en la seleccion de la terapia antibidtica empirica apropiada.

Muy importante identificar a los pacientes con NAVM temprano ya que los retrasos en el inicio de la terapia antibiética
apropiada se asocia con mayor mortalidad. La administracién del antibiético en aerosol ha sido considerada en terapias
mas dirigidas; sin embargo, hay pocos estudios en este momento que apoyen la seguridad y eficacia en la NEUMONIA.

Controversia Clinica

Previo a la disponibilidad de nuevos antibiéticos B-lactamicos y fluoroquinolonas que poseen actividad potente contra mdltiples
patdgenos GRAM (-), algunos investigadores promovieron la administracion de antibiéticos por instilacion endotraqueal directa.
Este método de administracion de farmacos intenta proporcionar mayores concentraciones topicas de los antibiéticos que
parecen no penetrar en las secreciones respiratorias con eficacia, reduciendo la probabilidad de toxicidad sistémica. Ademas,
mayores concentraciones locales de antibidticos, en particular de las polimixinas y aminoglucosidos, se cree que superan
parcialmente la disminucion observada de la actividad antibidtica cuando estos agentes interactian con el material purulento
presente en el foco infeccioso. A pesar de estas tedricas ventajas potenciales, el papel de los antibidticos en aerosoles o la
instilacion directa endotraqueal en la practica clinica sigue siendo controvertido.



NEUMONIA ATIPICA

La NEUMONIA causada por patégenos atipicos puede ser mas dificil de tratar con antibiéticos que la causada por los
patdgenos "tipicos". Es discutible si el tratamiento empirico en pacientes hospitalizados con NAC deber incluir cobertura
antibidtica contra patdégenos atipicos. En la actualidad no aparece haber beneficio en términos de supervivencia o de
eficacia clinica al proporcionar cobertura para patégenos atipicos en estos pacientes.

Para la NEUMONIA por Legionella, las fluoroquinolonas son superiores a los macrolidos, el farmaco de eleccion anterior.

Mycoplasma es dificil de tratar debido a la falta de pared celular que limita el uso de ciertos antibi6ticos y encontrarse en el
interior de las células epiteliales en el tracto respiratorio. Macrolidos y tetraciclinas son generalmente eficaces contra
Mycoplasma.

Chlamydophila es sensible a macrolidos, doxiciclina, y fluoroquinolonas.

Para las causas virales de NEUMONIA, antivirales como amantadina y oseltamivir pueden ser usados, dependiendo de la
sensibilidad viral.

SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO

El tratamiento implica principalmente cuidados de apoyo y procedimientos para prevenir la transmision a otras personas.
Debido a la incertidumbre asociada con el diagndstico del SRAS, la terapia empirica con antibiéticos de amplio espectro
debe ser utilizada. Hasta la fecha, las fluoroquinolonas (p.ej., moxifloxacino, levofloxacino) o macrolidos (p.ej., eritromicina,
claritromicina, azitromicina) tipicamente se han utilizado. Aunque su eficacia no ha sido probada, la ribavirina también se ha
utilizado para tratar a estos pacientes. Debido al beneficio potencial de los corticoides en la presencia de enfermedad
pulmonar progresiva, la metilprednisolona se ha utilizado en dosis que oscilan desde 80-500 mg/dia.

GRIPE AVIAR

El tratamiento de la gripe aviar es principalmente de soporte, la mayoria de los pacientes requieren oxigenoterapia
agresiva y la monitorizacion en cuidados intensivos.

Debido a la resistencia observada a Amantadina, los inhibidores de la neuraminidasa son el tratamiento recomendado de la
gripe aviar, siendo Oseltamivir el agente preferido. Para una 6ptima eficacia, el tratamiento debe iniciarse dentro de las 48
horas del primer signo de infeccion. Es de destacar que existe una preocupacién con respecto a Oseltamivir, con un aislado
A/H5N1 resistente identificado en Vietnam.



LA GRIPE H1N1 (GRIPE PORCINA)

El tratamiento de la gripe H1N1 es principalmente de soporte, con la mayoria de pacientes siendo tratados de forma
ambuiante. Ei virus H1N1 es actuaimente susceptibie a Oseitamivir y Zanamivir y resisienie a Amantadina y Rimantadina.
Por tanto, los antivirales sélo deben ser administrados a pacientes con alto riesgo de complicaciones por la gripe (p. €j.,
pacientes hospitalizados y aquellos en alto riesgo de complicaciones por la gripe estacional). La vacunacion estacional
contra la gripe 2013 ofrece proteccion contra el virus H1N1.

PREVENCION

La prevencién de algunos casos de NEUMONIA es posible por el empleo de vacunas y farmacos contra agentes
infecciosos seleccionados. Vacunas polivalentes de polisacaridos estan disponibles para dos de las causas principales de
NEUMONIA bacteriana: S. pneumoniae y H. influenzae tipo b. Ademas, se han publicado recomendaciones basadas en la
evidencia para prevenir NACS.

Tabla 116-11 — Directrices basadas en la evidencia para la PREVENCION de la NACS.

LGRS BEES BE Evidenced-Based Guidelines for Preventing
Healthcare-Associated Pneumonia
Recommendation
Recommendation Grade’

For nebulizers, use aerosolized medications in single-dose 1B
vials. If multidose medication vials are used, follow
manufacturers instructions for handling, storing, and
dispensing the medications.

Pneumococcal vaccination is recommended for patients at 1A
high risk for severe pneumococcal infections.

Unless contraindicated, administer a macrolide to any 1B
person who has had close contact with persons having
pertussis.

In acute-care settings, offer vaccine to inpatients and 1A

outpatients at high risk for complications from
influenza beginning in September and throughout the
influenza season.

Unless contraindicated, provide prophylactic treatment 1A
to all patients without influenza illness in the involved
unit with amantadine, rimantadine, or oseltamivir for
a minimum of 2 weeks or until approximately 1 week
after the end of the outbreak.

Unless contraindicated, patients with influenza should 1A
receive amantadine, rimantadine, oseltamivir, or
zanamivir within 48 hours of the onset of symptoms.

“Grade 1A, strongly recommended for implementation and strongly supported by well-
designed experimental, clinical, or epidemiologic studies; grade IB, strongly recommended
for implementation and supported by certain clinical or epidemiologic studies and by strong
theoretical rationale.



EVALUACION DE RESULTADOS TERAPEUTICOS

Después que la terapia ha sido instituida, parametros clinicos adecuados deben ser controlados para asegurar la eficacia y
seguridad del régimen terapéutico. Para los pacientes con infecciones bacterianas de las vias respiratorias superiores o
inferiores es importante determinar el tiempo de resolucién de los sintomas iniciales y la falta de aparicién de nueva
sintomatologia asociada.

Para los pacientes con NAC o NEUMONIA de cualquier fuente de leve a moderada severidad clinica deberia ser controlado
el tiempo a la resolucién de la tos, fiebre y disminucidn de la produccién de esputo, asi como otros sintomas
constitucionales como malestar, nauseas, vomitos, y letargo. Si el paciente requiere tratamiento con oxigeno, la cantidad y
necesidad del mismo deben ser evaluados regularmente. La resolucién inicial debe observarse dentro de los 2 primeros
dias y la progresion hacia la completa resolucion dentro de 5 a 7 dias, pero por lo general no mas de 10 dias.

Para pacientes con NN/NACS, importantes enfermedades subyacentes, o ambos, parametros adicionales pueden ser
monitorizados, incluyendo la magnitud y caracter del recuento de leucocitos en sangre periférica, la radiografia de térax, y
las determinaciones de gases en sangre. Al igual que en los pacientes con enfermedad menos grave, alguna resolucion de
los sintomas debe observarse dentro de los 2 dias de instituir el tratamiento antibiético. Si no hay resolucion de los sintomas
observados dentro de los 2 dias de inicio o si el estado clinico del paciente empeora, debe reevaluarse criticamente la
adecuacion de la terapia antibiética inicial. El paciente debe ser evaluado cuidadosamente para determinar el deterioro de la
enfermedad/es subyacente/s concurrente/s. Ademas, el medico puede considerar la posibilidad de cambiar el tratamiento
antibidtico inicial para ampliar la cobertura antimicrobiana no incluida en el régimen original (p.ej., Mycoplasma, Legionella,
y anaerobios). Ademas, la necesidad de terapia antifungica (anfotericina B complejo lipidico) debe ser considerado en
ciertos pacientes. Alguna resolucion de los sintomas debe observarse dentro de los 2 dias del inicio del tratamiento
antibiético apropiado, con la resolucién completa esperada dentro de 10 a 14 dias.

El origen es el libro: Dipiro JT et al. Pharmacotherapy: A Pathophysiologic Approach, 8e. Capitulo n2: 116 Lower Respiratory Tract Infections.



CONCEPTOS CLAVE

1) Las infecciones respiratorias siguen siendo la principal causa de morbilidad por enfermedad aguda en los Estados Unidos y probablemente
representan los motivos mas comunes por los cuales los pacientes buscan asistencia médica.

2) La mayoria de las infecciones pulmonares se producen por la colonizacién de las vias respiratorias superiores con el potencial patégeno, los
microbios con menor frecuencia acceden a los pulmones via hematogena de una fuente extrapulmonar o por la inhalacion de particulas de
aerosol infectadas. El estado inmune del paciente es un factor importante que influye en la susceptibilidad a la infeccion, la causa etiologica y la
gravedad de la enfermedad.

3) Un régimen de tratamiento adecuado para el paciente con infeccion no complicada del tracto respiratorio inferior puede establecerse mediante la
historia clinica, el examen fisico, la radiografia de térax, y el cultivo de esputo correctamente recogido e interpretado a la luz de los
conocimientos actuales de los patdgenos pulmonares mas comunes y su patron de sensibilidad antibidtica dentro de la comunidad.

4) La bronquitis aguda es causada generalmente por virus respiratorios y casi siempre es autolimitada. Los objetivos del tratamiento apuntan a los
sintomas asociados, como el letargo, el malestar general o fiebre (ibuprofeno o paracetamol), y liquidos para la rehidratacion. El uso rutinario
de antibidticos debe ser evitado y medicamentos para suprimir la tos raras vez esta indicado.

5) La bronquitis crénica es causada por varios factores que actuan entre si, incluyendo la inhalaciéon de agentes nocivos (el mas destacado es el
humo del cigarrillo y la exposicién laboral a polvos, humos y la contaminacién ambiental) y factores del huésped que incluyen factores
genéticos y las infecciones bacterianas (y posiblemente virales). La caracteristica de esta enfermedad es una tos cronica, la excesiva
produccion de esputo, y la expectoracion con la presencia persistente de microorganismos en el esputo del paciente.

6) El tratamiento de las exacerbaciones agudas de la bronquitis cronica incluye intentos de movilizar y aumentar la expectoracion (fisioterapia
respiratoria, la humidificacion del aire inspirado), oxigeno si es necesario, broncodilatadores administrados por aerosol (salbutamol) en
pacientes seleccionados han demostrado beneficio y antibioticos.

7) El virus respiratorio sincitial (VRS) es la causa mas comun de bronquiolitis aguda, una infeccion que afecta principalmente a los bebes durante
su primer afio de vida. En el nifio, la bronquiolitis por lo general es una enfermedad viral autolimitada, mientras que en el nifio con enfermedad
respiratoria subyacente, enfermedad cardiaca, o ambas, puede desarrollar un compromiso respiratorio grave (fracaso respiratorio) que hace
necesario el ingreso, asi como la rehidratacién, O,, y en pacientes seleccionados, broncodilatadores, aerosoles de ribavirina o0 ambos.

8) El patdbgeno mas importante que causa la neumonia adquirida en la comunidad en adultos sanos es S. pneumoniae, mientras que los
patégenos mas comunes que causan heumonia nosocomial (incluidos los residentes de hogares de ancianos) son S. aureus y bacilos GRAM
(-) aerdbicos. Las bacterias anaerobias son los agentes etioldgicos mas comunes en la neumonia por broncoaspiracion.

9) El tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad puede consistir O, humidificado para la hipoxemia, broncodilatadores (salbutamol)
cuando presenta broncoespasmo, liquidos de rehidratacion y fisioterapia respiratoria para las secreciones respiratorias retenidas. Los
regimenes antibidticos deberian ser seleccionados en base al presunto patdégeno causante y caracteristicas pulmonares de distribucién del
antibidtico y deberian ajustarse para proporcionar la 6ptima actividad contra los patdgenos identificados por cultivo (esputo o sangre).

10) El tratamiento de la neumonia nosocomial requiere una terapia agresiva con la cuidadosa consideracion de los patrones de frecuencia y
sensibilidad de los patégenos aislados dentro de la institucion. La epidemiologia de estos patégenos comunes deben ser evaluados
regularmente con el fin de identificar cambios en los patrones de resistencia y las modificaciones subsiguientes en las guias de tratamiento.



