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Tratamiento de la neumonia: problema global,

respuesta local

“Hay que confiar en la propia inteligencia y
razon, prescindiendo de los dictados de las
autoridades™.

Ambroise Paré. Paris, siglo XVI.

La implementacion de guias clinicas para la neu-
monia ha dado como resultado una reduccion sig-
nificativa en la mortalidad, estancia hospitalaria y
en una mejoria en el cuidado de estos pacien-
tes'3. A pesar de estas evidencias, tanto en la pre-
vencion como en el tratamiento, ya sea en la
neumonia comunitaria o nosocomial, un porcen-
taje importante de los profesionales actGan al
margen de las recomendaciones!#®. Esto se ha
favorecido, en parte, por las discrepancias en las
guias producidas por diferentes especialidades.
Para paliar este desacuerdo, las sociedades de
infecciones la Infections Disease Society of Ame-
rica (IDSA) y las respiratorias la American Thora-
cic Society (ATS) se han puesto de acuerdo en
Estados Unidos para consensuar unas recomenda-
ciones Unicas.

Poco después de las primeras guias canadienses
aparecieron las de Estados Unidos. A lo largo de
los noventa, han aparecido versiones modificadas
en multiples paises. Para sorpresa de los lecto-
res, algunos de los autores firman versiones di-
ferentes, lo que afecta a la credibilidad de las
mismas. La mayoria de estas guias son excelen-
tes revisiones, pero sumamente complicadas para
la aplicacién clinica, ofreciendo multiples opcio-
nes terapéuticas, algunas de las cuales distan
mucho de ser equivalentes. Por ejemplo, no
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cabe duda que el porcentaje de tratamiento em-
pirico apropiado prescribiendo carbapenem o az-
treonam para Pseudomonas aeruginosa resulta
muy diferente. En realidad, estas guias fueron di-
sefladas con mayor interés para ofrecer una co-
bertura legal delante de una potencial demanda
por malpraxis en Estados Unidos, que encaminadas
a proporcionar el tratamiento éptimo en un pa-
ciente concreto.

La mayoria de estas guias dan dosificaciones
rigidas, mas preocupadas en no divergir de las
recomendaciones aprobadas por la FDA (del in-
glés, Food and Drug Administration) que en las ca-
racteristicas del paciente. En cualquier caso, las
recomendaciones terapéuticas raramente estan
basadas en ensayos clinicos randomizados, pre-
dominando las interpretaciones basadas exclusi-
vamente en MIC (del inglés, Minimal Inhibitory
Concentration) de los microorganismos (sin tener
en cuenta la farmacocinética) y, fundamental-
mente, en la opinién de determinados expertos.
Ademas, resulta interesante que con la notable
controversia que existe en aspectos basicos en-
tre expertos, la mayoria estan aprobadas con un
consenso total, circunstancia poco comun en la
préactica de la medicina.

La experiencia de la Conferencia Latinoame-
ricana sobre Neumonia Asociada a la Ventilacion
Mecénica®, que tuve el honor de moderar, fue
publicada en la revista Chest (2001), es muy in-
teresante, al menos por dos motivos. Primero,
porque el documento refleja las discrepancias
entre los expertos latinoamericanos y segundo,
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porque se describe el resultado de estas votacio-
nes y las deliberaciones. Es interesante ver como
las opciones prioritarias nunca fueron unanimes y
cémo habia considerable variacion en funcion de
la patologia de base del paciente. Sorprendentemen-
te, uno de los pocos puntos que se aprobaron por
unanimidad es que ninguno de los expertos par-
ticipantes seguia las guias de la ATS.

Las guias de la ATS responden a una forma de
practicar medicina en un pais donde la cultura
local, la disciplina, y los recursos son muy diferen-
tes al resto del mundo. En realidad, la interpre-
tacion de algunas de las referencias europeas
como aquélla por la que se recomendaba admi-
nistrar vancomicina a los pacientes con trauma
craneal y riesgo de Staphylococcus aureus resis-
tente a la meticilina eran opuestas al mensaje de
los propios autores. Por ello, no es sorprenden-
te que autores franceses, cuestionaran la aplica-
cién de las guias en la propia revista de la ATS.
Asi, Trouillet” y colaboradores propusieron tomar
las decisiones terapéuticas basadas en los dias de
ventilacidn mecanica y la exposicion previa a an-
tibioticos.

En el mismo afio en que se ha publicado una
actualizacion de las guias de la ATS, han apare-
cido unas guias para Latinoamérica. En esta situa-
cién, ¢hacian falta unas guias para México? En
caso afirmativo, ¢ habra que hacer unas guias para
otros paises? ¢No contribuye esta multiplicidad a
aumentar la confusién? En nuestra opinion, esto
es saludable y refleja la necesidad de dar res-
puestas locales a problemas globales.

Un afio después de publicarse el articulo de
Trouillet”y colaboradores, comparamos las etio-
logias de la neumonia en Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) de Barcelona, Sevillay Monte-
video. Cada centro tenia una distribucion dife-
rente, particularmente para MRSA (del inglés,
Methicillin-resistant Sthaphylococcus aureus, S.
Aureus resistente a meticilina) y Acinetobacter
baumannik. Por ejemplo, mientras en Sevilla no
existia A. baumannii, en Montevideo era un
problema mayor. Mas recientemente, nuestra
experiencia en Tarragona® ha confirmado esta
variabilidad local. Sin duda, cada institucion ten-
dra un patrén diferenciado.

Ademas de la variabilidad local en etiologias y
resistencias antibidticas, las decisiones a la cabecera

del enfermo deberan tener en cuenta las caracte-
risticas PK/PD del fA&rmaco, los recursos econdémi-
cos de la institucion y las caracteristicas hemodina-
micas del paciente, modificadas por condiciones
como la obesidad, hemofiltracion de alto flujo o
estado hiperdinamico de la sepsis grave.

CONCLUSION

Que nadie espere café para todos como la receta
Optima para solucionar sus problemas. La comu-
nicacion estrecha entre profesionales del labora-
torio y diferentes especialistas para conocer la
epidemiologia local es insustituible. La duracion
del tratamiento es otra decisién a tomar en fun-
cion de la respuesta clinica individual. El ajuste de
la dosis a cada episodio, por ejemplo, es otro
tema fundamental que ninguna guia global podra
resolver. Para ello hay que pensar y evaluar las
caracteristicas locales y del paciente. La guia
mexicana, por tanto, parece oportuna y necesa-
ria, debiendo inspirar las estrategias locales en
Meéxico. Pero no debe aplicarse como un dogma,
sino como un punto de partida. Tal como sugie-
re el desarrollo de las estrategias de Tarragona
(Europa), o de Morelia (Estado de Michoacan)°o
del Consenso Interamericano?!, para reducir el
porcentaje de tratamiento empirico inadecuado y
dar el enfoque éptimo a la cabecera del enfermo,
resultard imprescindible recurrir a un enfoque
basado en el paciente.
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