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Introduccion

El presente fasciculo es el tercero de la serie Infecciones Prevalentes en el Primer Nivel de
Atencidn correspondiente al programa de capacitacién “Terapéutica Racional en Atencién
Primaria de la Salud” (TRAPS), implementado por el Ministerio de Salud de la Nacién a través
de Medicamentos Esenciales.

TRAPS se desarrolla por medio de cursos y actividades de capacitacion semipresenciales y
virtuales, destinadas a los profesionales de salud que se desempefian en centros de atencion
primaria de todo el pais. Aborda los problemas de salud mas frecuentes en el primer nivel
de atencién, promoviendo el uso racional de los medicamentos. Los materiales pedagdgicos
de TRAPS se organizan en fasciculos que tratan de manera practica y accesible toda la
informacion necesaria sobre estos temas. Se incluyen también ejercicios y actividades de
comprension y aplicacion que permiten profundizar los contenidos trabajados.

Todas las series comprenden un primer fasciculo general el cual comprende temas que son
transversales a todas las series. Los temas que se incluyen en dicho fasciculo general son:

Terapéutica Racional en el primer nivel de atencién (TRAPS)
Programa de capacitaciéon en TRAPS

Medicamentos esenciales

Historia Clinica orientada al problema

Codificacion de los problemas de salud (CEPS-AP y CIE-10)
Farmacovigilancia y seguridad de los medicamentos

vV v vV v v v Vv

Adherencia terapéutica

“Infecciones prevalentes en el Primer Nivel de Atencién” tiene como objetivo brindar
informacion practica, actualizada y basada en la evidencia, sobre medidas farmacoldgicas y
no farmacoldgicas para la prevencion y tratamiento de las infecciones prevalentes en atencién
primaria. La presente serie sobre “Infecciones Prevalentes en el primer nivel de atencién” se
compone de los siguientes fasciculos y temas al momento de la presente edicidn, pudiéndose
agregar o modificar el tema en préximas ediciones.

Serie Infecciones Prevalentes en el primer nivel de atencion
Fasciculo 1 Morbimortalidad de las enfermedades infecciosas. Resistencia antimicrobiana
(RAM). Uso racional de antimicrobianos. Infecciones de vias aéreas superiores
Fasciculo 2 Radiografia de Tdrax

Fasciculo 3 Neumonia. Gripe. Bronquitis aguda

Fasciculo 4 Vacunas

Fasciculo 5 Hepatitis virales

Fasciculo 6 Infecciones del tracto urinario en el adulto

Fasciculo 7 Infecciones de transmision sexual

Fasciculo 8 Infecciones de piel y partes blandas

Fasciculo 9 Hidatidosis y parasitosis intestinales

Fasciculo 10 Tuberculosis

Fasciculo 11 Lepra y Chagas

Fasciculo 12 Dengue, Chikungunya y Zika
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Bronquitis aguda

» Introduccién

La bronquitis aguda es una inflamacién autolimitada del drbol respiratorio, de causa infeccio-
sa. Los pacientes se presentan con tos que dura mas de cinco dias (de una a tres semanas),
gue puede estar asociada con la produccién de esputo. La bronquitis aguda debe distinguir-
se de la bronquitis crénica, una condicidn presente en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) que se diferencia porgue la tos dura al menos tres meses por aio
durante dos afos consecutivos.

Los agentes mas frecuentes son los causantes de infecciones virales de las vias respiratorias
superiores incluyendo la influenza A y B, parainfluenza, coronavirus (tipo 1-3), rinovirus, virus
sincicial respiratorio y metapneumovirus humano.Las bacterias (Streptococcus pneumoniae;
Haemophilus influenza, Moraxella catarrhalis) no son en general causa de bronquitis aguda; su
recuperacion en los cultivos se trata mas de una colonizacidon que de una infeccidn verdade-
ra ya que la biopsia bronquial no demuestra invasion bacteriana. Una causa poco frecuente
causada por Bordetella pertussis, muchas veces es causa de tos prologada.En pacientes con
tos prolongada la infeccion por B. pertussis varia entre el 1y 12 %'. Esta es una de las pocas
causas de bronquitis aguda gue responde al tratamiento antibidtico.

La bronquitis aguda es una de las causas mas comunes de consulta en hospitales y centros de
consulta externa. Es, también, uno de los diagndsticos mas frecuentes realizado por médicos
en los centros de atencidn primaria y en servicios de urgencias. Consistentemente, afio tras
afo, se encuentra entre las 10 principales causas de consultas ambulatorias. A pesar de ser
un problema habitual hay una gran variabilidad en su manejo: es una de las condiciones mas
comunes asociadas al mal uso de antibidticos; los estudios indican que entre el 60 al 70% de
los pacientes con bronquitis aguda que buscan atencidén reciben antibidticos? 3.

» Diagnodstico

El diagnodstico siempre es clinico y se basa en la aparicién aguda de tos habitualmente produc-
tiva, con compromiso moderado de las vias aéreas superiores. La tos empeora a medida que
la enfermedad progresa y persiste mas alld del cuadro de inflamacién aguda: de 10 a 20 dias
hasta 4 semanas o mas. La media de duracidon de la tos puede ser de 24 dias*. El 20% de los
pacientes consultan nuevamente al médico dentro del mes de la consulta inicial. Otros sintomas
pueden incluir la produccién de esputo, disnea, dolor de pecho, fiebre menor a 3 dias, malestar.
Cada uno de estos puede estar presente en mayor o menor grado o pueden estar ausentes por
completo. El esputo puede ser transparente, blanco, amarillo, verde, o incluso teiido de sangre.

El examen fisico habitualmente es normal aunque en algunos pacientes pueden auscultarse
sibilancias, roncus y ausencia de semiologia de condensacién pulmonar. Escaso o nulo com-
promiso del estado general del paciente.
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Diagndstico diferencial: Las infecciones del tracto respiratorio superior y la sinusitis pueden
confundirse conlabronquitisaguda. Todas estas enfermedades pueden estar asociadas contos
productiva. Otros diagndsticos diferenciales® a considerar son: neumonia, asma, exacerbacion
de EPOC, goteo nasal posterior, reflujo, aspiracidon de cuerpo extraio, insuficiencia cardiaca,
infeccion por Bordetella pertussis

Tos ferina - infeccién por B pertussis: La tos ferina es una infeccidon respiratoria aguda de las
vias respiratorias superiores altamente contagiosa producida por la bacteria Bordetella pertussis
que cursa con episodios de tos violenta muy limitante acompafada en ocasiones de estridor
inspiratorio. Los humanos son el Unico reservorio conocido y su mecanismo de transmision es el
contacto directo con las secreciones de las mucosas respiratorias infectadas. Tras la incubacion (7-
10 dias) y un periodo catarral de sintomas inespecificos (1-2 semanas), comienza la fase paroxistica
(2-4 semanas) con la tos en salvas seguidas de una inspiracion profunda con la glotis cerrada al
final del paroxismo que produce un tipico estridor. A los 3 meses se resuelve gradualmente, pero
la incidencia de tos residual en adultos puede alcanzar hasta el 50%°. En estos, la clinica es mas
larvada, con tos intensa y prolongada de predominio nocturno y menos paroxismos que en la
poblacién infantil, lo que contribuye al infradiagndstico.

Estudios diagndsticos

Estudios microbiolégicos: directo y cultivo de esputo para el tratamiento no es util. En un
estudio’, se obtuvieron cultivos de esputo para guiar el tratamiento. En mas de dos tercios de
estos pacientes, no hubo identificacidon patégena.

Radiografia de térax: debe reservarse para descartar otras entidades.

Espirometria y pruebas de funcién pulmonar: no se utilizan habitualmente, pudiendo
contribuir en los casos de sospecha de EPOC.

Oximetria de pulso: puedejugar un papel enla determinacion de la gravedad de la enfermedad,
pero los resultados no confirman o descartan bronquitis, asma, neumonia u otros diagndsticos
especificos.

» Tratamiento de Bronquitis Aguda

Uso de antibidticos: Existe buena evidencia de que los antibidticos ofrecen pocos beneficios en
el tratamiento de una gran proporcion de las infecciones del tracto respiratorio en adultos y nifios
en atencidén primaria, debido a que estas son en gran medida autolimitadas y de origen viral. Sin
embargo, los antibidticos son habitualmente prescriptos en atencidn primaria para las infecciones
del tracto respiratorio tanto en adultos y nifios y estas prescripciones llegan a ser un 60% de todas
las prescripciones de antibidticos en la practica general, constituyendo un costo significativo para
el sistema de salud que contribuye innecesariamente al aumento de resistencia antimicrobiana.

Dentro de la evidencia podemos mencionar diferentes estudios. Un ensayo clinico estimd que
los médicos que diagnostican bronquitis aguda prescriben la terapia con antibidticos entre un
50y 79% de las veces®. Un meta-analisis que incluyd seis ensayos concluyd que no hay evidencia
para apoyar el uso de antibidticos en el tratamiento de la bronquitis aguda. Cuatro ensayos que
evaluaron la eritromicina, doxiciclina o TMP/SMX demostraron una mejoria minima en los sintomas
en el grupo de tratamiento antibiético®'°. Otros estudios no mostraron diferencias en los resultados
entre los que recibieron placebo y los tratados con eritromicina o doxiciclina™'23,
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Tratamiento no farmacolégico sintomatico para la tos: El uso de caramelos o pastillas, té
caliente, evitar fumar o estar cerca de personas que fumen son consejos que pueden ser
razonables. A pesar que estas intervenciones no hayan sido evaluadas en estudios clinicos,
pueden proveer ciertos beneficios y practicamente ningun dafo.

Expectorantes, antihistaminicos y antitusivos: Los supresores de la tos a menudo se utilizan
en el tratamiento de la bronquitis aguda. La terapia antitusiva esta indicada si la tos genera
un malestar significativo. Si bien pueden proporcionar alivio sintomatico, los supresores de
la tos no acortan el curso de la enfermedad. Una revisidon de ensayos aleatorizados, doble
ciego, controlados con placebo encontraron utilidad en el uso de dextrometorfano, codeina
y la difenhidramina en el tratamiento de la bronquitis'™. Otro estudio con 108 pacientes
ambulatorios compard la eficacia de una combinacién de dextrometorfano oral con salbutamol
vs dextrometorfano'® . Los autores no encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos en términos de gravedad de la tos durante el dia, ni la cantidad de
esputo, ni la facilidad de la expectoracion. Otros estudios han reportado tasas de éxito con
antitusivos que van 68 a 98%'°.

} Tabla N21. Dosis habituales medicamentos de uso frecuente

Antihistaminicos

Difenhidramina 50 mg cada 6 hs
Loratadina 10 mg cada 12 hs
Descongestivos
Pseudoefedrina 60 mg cada 6 hs
120 mg cada 24 hs
. Fuente: Schroeder K, Fahey T. Over-the-counter
240 mg/dla medications for acute cough in children and adults
Antitusivos in ambulatory settings. Cochrane Database Syst
Rev 2004;(4):CD001831.Sutter Al, and colls. Anti-
Dextrometorfano 15 mg cada 6 hs histamines for the common cold. Cochrane Data-
Codeina 10 mg cada 6 hs base Syst Rev 2003;(3):CD001267.

Broncodilatadores: Una revision de Cochrane demostrd que hay poca evidencia de la utilidad
de los agonistas beta 2 en los adultos con tos aguda. Estos agentes pueden reducir los sintomas,
como latos en pacientes con evidencia de obstruccion al flujo aéreo. Sin embargo, este beneficio
potencial no estd bien apoyado por los datos disponibles.

Puntos claves

» Es importante que el paciente comprenda la historia natural, es decir que la tos puede persistir
mas de 10 dias y que eso no constituye una mala evolucidon y que para mejorar NO requiere
antibioticos.

» El uso de medicacidn sintomatica en pacientes en quienes la tos les afecte mucho, muchas

veces contribuye a una mayor satisfaccion.

» No se utiliza tratamiento antibiodtico para la bronquitis aguda ya que su causa es viral. Entre las
causas pocos frecuentes sospechar infeccion por B. Pertussis. La clinica solapada en adultos hace
que el indice de sospecha de esta entidad ante los cuadros de tos persistente sea infradiagnosticada.
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Neumonia adquirida de la comunidad en adultos
(NAOC)

» Introduccién

La NAC continla siendo una causa frecuente de morbilidad y mortalidad en todo el mundo. La
incidencia anual de la misma en adultos en estudios prospectivos es de 5 a 11 casos cada 1000
personas. Es causa de morbimortalidad especialmente en adultos mayores y en sujetos con
comorbilidades previas. La mayoria de los episodios son de etiologia bacteriana. En Argentina,
segun los datos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, la incidencia global de NAC
es de 1.26 por 1000 habitantes®™. El 40% de los pacientes con NAC requieren ingreso hospitalario
y alrededor de un 10% ingreso en una unidad de cuidados intensivos.

El riesgo de presentar NAC es mayor entre los pacientes con alteraciones en la eficacia de los meca-
nismos de defensa. Muchas de estas alteraciones también se asocian con mayor mortalidad. Entre las
condiciones asociadas a mayor riesgo de NAC y a infeccion neumocdccica se encuentran la edad, las
enfermedades cardiacas cronicas, enfermedades respiratorias cronicas, enfermedad renal, enferme-
dad hepatica, diabetes mellitus, neoplasias, el tabaquismo, la infeccion por HIV, el consumo de me-
dicaciones como los corticoides inhalados o los inhibidores de la bomba de protones y condiciones
como el mieloma multiple, la hipogammaglobulinemia y la asplenia®.

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus, Mycoplasma pneu-
moniae, Chlamydophila pneumoniae y los virus son los principales agentes productores de NAC
en adultos?° . Es importante destacar que durante los ultimos afios se han observado cambios
en la frecuencia con la cual se aislan los diferentes patdégenos y en su sensibilidad.

Los virus respiratorios son causa de NAC, especialmente en los nifios, pacientes con comorbilidades,
y en grupos hacinados de militares o poblacidn carcelaria. Son una causa muy importante de NAC
grave en pacientes inmunocomprometidos, especialmente los receptores de células madre hemato-
poyéticas?. El virus de la influenza es causa de NAC en adultos. Se puede presentar como neumonia
viral o predisponer a sobreinfeccidon bacteriana. La presentacion clasica de superinfeccion es bifasica,
cuando el cuadro febril y respiratorio viral inicial comienza a resolver, sobreviene un empeoramiento
con desarrollo de nuevos infiltrados producto de la sobreinfeccion.

El conocimiento de la sensibilidad a los antibidticos de las bacterias productoras de NAC es re-
levante cuando se elaboran recomendaciones de tratamiento.

Streptococcus pneumoniae continla siendo el patégeno mas frecuente productor de NAC. La
concentracion inhibitoria minima (CIM) a penicilina se ha incrementado en la mayoria de las
regiones. En infecciones del sistema nervioso central, leves aumentos en la CIM se asocian con
fallo terapéutico, sin embargo, en infecciones del tracto respiratorio los fallos solo se asocian con
incrementos en la CIM a penicilina muy marcados, y por esta razdén se consideran sensibles a los
S. pneumoniae con CIM < 2 Qg/ml, con sensibilidad intermedia cuando la CIM es de 4 Qg/ml y
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resistentes con CIM > 8 Qg/ml. Segun datos de la red WHONET de 2016, sobre 295 muestras es-
tudiadas, el 99% de ellas fueron sensibles a penicilina (CIM < 2mcg/ml) y el 1% restante solo mos-
traron sensibilidad intermedia??. En nuestro pais la resistencia a penicilinas es casi despreciable?
y por esta razon los betalactdmicos contindan siendo la mejor opcidon para el tratamiento de las
infecciones respiratorias producidas por este microorganismo. La resistencia a cefalosporinas
de tercera generacidon tampoco es significante. La resistencia a otros antimicrobianos frecuen-
temente utilizados para el tratamiento de infecciones respiratorias ha sufrido cambios en los
ultimos afios.La resistencia a macrolidos crecio desde cero a 20% entre 1990 y 2010-2011. En el es-
tudio SIREVA Il 2015 mostrd una resistencia a macrodlidos del 17,5%24. En la mayoria de los trabajos
se registraron altos porcentajes de resistencia a trimetoprima-sulfametoxazol y mas moderados
respecto de tetraciclina. La resistencia intermedia de neumococo a trimetoprima-sulfametozaxol
es del 20,6% y alta del 18%2. Se describieron pocos neumococos resistentes a cloranfenicol y casi
ninguno con resistencia a rifampicina o fluoroquinolonas.

Haemophilus influenzae es causa de NAC especialmente en tabaquistas. El mecanismo mas fre-
cuente de resistencia es la produccién de betalactamasas, cuyos niveles de produccién en series
de Argentina oscilan entre 10 y 23%26.

Pseudomonas aeruginosa es causa de NAC en pacientes con bronquiectasias, fibrosis quistica y
en pacientes que reciben tratamiento con corticoides o que han recibido tratamiento antibidtico
previo de amplio espectro. El aislamiento de enterobacterias como causa de NAC se observa en
alcoholistas, sujetos con comorbilidades o pacientes provenientes de geriatricos.

En pacientes con NAC grave precedida de un episodio pseudogripal, con alteraciones en el he-
mograma tales como hemoconcentracion, trombocitopenia y linfocitos atipicos, debe conside-
rarse la posibilidad de hantavirus?.

» Diagndstico

1) Interrogatorio evaluar comorbilidades, alcoholismo, contacto con animales, viajes, historia re-
ciente de consumo de antibidticos, tratamiento crénico con corticoides e ingresos hospitalarios
recientes. Los antecedentes de viajes o exposicion a enfermedades endémicas deben ser inves-
tigados, ya que en algunas ocasiones permiten sospechar etiologias que podrian ser inespera-
das en el medio local. La posibilidad de predecir la etiologia de la neumonia sobre la base de las
caracteristicas clinicas no parece actualmente posible?®-2°, alin considerando que determinados
hallazgos pueden ser sugerentes de patdégenos especificos.
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} Tabla N2 2. Gérmenes mas frecuentes y su asociacion epidemioldgica

Exposicion a pajaros Chlamydia psittaci

Exposicion a animales de granja, gatos Coxiella burnetii

Area mediterranea Legionella

Brote de gripe Haemophilusinfluenzae, neumococo,Staphylococcus
aureus

Residentes en asilos y geriatricos Neumococo, bacilos Gram (-), anaerobios

Alcoholismo Neumococo, anaerobios, bacilos Gram (=)

EPOC Neumococo,Haemophilus influenzae, Moraxella
catarrhalis

Usuarios de drogas via parenteral Staphylococcus aureus, anaerobios

Bronquiectasias Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus

Esplenectomia Neumococo

Comorbilidad Neumococo, Haemophilus influenzae, bacilos Gram (=)

(enfermedades cronicas debilitantes)

Boca séptica y predisposicidn a aspiracion Anaerobios

Fuente: British Thoracic Society Standards of Care Committee. BTS Guidelines for the management of commu-
nity acquired pneumonia in adults. Thorax. 2001;56 Suppl 4:1V1-64

2) Sintomatologia, exploracion fisica: Los sintomas respiratorios mas frecuentes en un paciente
con neumonia son: tos mas del 90% y disnea en un 66%, expectoracidon en un 66%, dolor de tipo
pleuritico en el 50% de los casos. Un estudio realizado en nuestro pais reportd que la fiebre, tos
productiva y dolor pleuritico estaban presentes en el 89%, 58% y 73% de los pacientes con NAC,
respectivamente®°. Pueden presentar taquipnea y signos de foco pulmonar como crepitantes,
disminucion de la entrada de aire y matidez. Los pacientes ancianos pueden presentar cuadros
menos sintomaticos (fiebre, escalofrios, confusidn, taquicardia) y en ellos la sospecha debe ser
mayor para poder arribar a un diagndstico correcto?.

3) Estudios complementarios

Radiografia de térax: Ante la sospecha clinica, debe confirmarse la presencia de neumonia
observando infiltrados en la radiografia de térax (Rx de Tx)3?33. Es posible la existencia de
clinica compatible con neumonia y la ausencia de hallazgos radioldgicos. En los primeros dias
de tratamiento puede observarse un empeoramiento radioldgico aun siendo correcto el mismo.
La resolucion radioldgica puede tardar entre 4 semanas y 12 semanas.

}EI diagndstico de neumonia se confirma radioldgicamente por el hallazgo de infiltrado
lobar o segmentario con o sin derrame pleural.

La Sociedad Argentina de Infectologia recomienda que la radiografia de térax se debe considerar
obligatoria en pacientes con sospecha de NAC, aun en un escenario de recursos limitados o en
pacientes que se manejan en forma ambulatoria.

La Rx de Tx tiene como ventajas ser un método complementario seguro, de bajo costo y accesible.
Ademas permite diagnosticar posibles complicaciones como derrame pleural, neumonia multilobar,
entre otros. Si bien es necesaria para un diagnostico correcto, en algunas situaciones podria no
estar disponible. En ese caso, seria correcto instaurar tratamiento empirico sin la confirmacion
radioldgica.
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Durante la evolucidn y alta del paciente recordar que la resolucion clinica precede a la radioldgica
y ésta es mas lenta en los pacientes de edad avanzada.

Tomografia computada: Puede ser Util en casos de dudas diagndsticas, en pacientes con radiografia
normal o inespecifica, neutropénicos o con infeccion por HIV, o para el manejo de las complicaciones
pleurales®*. La tomografia computarizada de alta resolucién posee mayor sensibilidad para la
evaluacion de infiltrados intersticiales, cavitaciones, empiema y adenopatias hiliaress®.

Examenes microbioldgicos: Permiten la confirmacidn etiolégica de la neumonia, no siendo
necesarios en la mayoria de los pacientes que se tratan en forma ambulatoria y evolucionan
favorablemente.

En aquellos casos en que se pueda realizar el estudio microbiolédgico (muestra de esputo y 2
muestras de hemocultivos) es recomendable hacerlo ya que permite conocer la etiologia de la
infeccion vy realizar el estudio de sensibilidad antibidtica. Estos estudios estan recomendados
para aquellos pacientes que por sus antecedentes personales lo necesiten o en situaciones que
requieran internacion.

La sensibilidad y la especificidad de los métodos microbioldgicos para establecer la causa de la
NAC, son relativamente bajas. Determinar la etiologia permite plantear un tratamiento dirigido,
rotar racionalmente a la via oral, evitar el uso inadecuado de antibidticos y conocer la prevalencia
y el patrén de sensibilidad a los antibidticos de los patdgenos. Esta busqueda de la etiologia
debe hacerse empleando criterios de costo-eficiencia; muchos expertos coinciden en que esto
se justifica solo ocasionalmente?®. La relacidon costo/efectividad de realizar hemocultivos, cultivo
de esputo y deteccidon de antigenos o anticuerpos en pacientes con NAC no ha sido demostrada.

En aquellas personas que requieran internacién se deben realizar hemo cultivos pareados y
cultivo de esputo y eventualmente estudios especiales como anticuerpos pareados para
Mycoplasma y Claymidia pneumoniae entre otros.

En pacientes ambulatorios lo mas importante para reducir la mortalidad por NAC es brindar rapi-
damente un tratamiento antibidtico adecuado. Para ello, el mismo debe ser instaurado en forma
empirica. Realizar estudios microbioldgicos en estos pacientes retrasaria el comienzo del trata-
miento, sin llegar a aportar datos clinicos relevantes en la mayoria de los pacientes: solo en el 10%
de los casos los resultados microbioldgicos modificaran la eleccidn inicial del antibidtico.

}En los servicios de salud en los que no se pueda realizar la radiografia o recolectar la
muestra microbioldgica antes de iniciar el tratamiento, el diagndstico de NAC puede
ser clinico y basarse en el interrogatorio y en el examen fisico. No retrasar el inicio del
tratamiento empirico si no es accesible realizar estudios complementarios.

Teniendo en cuenta lo anterior, los estudios complementarios a solicitar varia de acuerdo a ladis-
ponibilidad de recursos. La opcidon minima indica la intensidad de medidas diagndsticas que repre-
sentan el limite inferior aceptable para una buena calidad de evaluacidn, y opcion de maxima, las
medidas por encima de las cuales cualquier esfuerzo diagndstico puede considerarse exagerado.

» En pacientes ambulatorios < 65 aflos y sin comorbilidades:
-Opcion minima: radiografia térax frente + oximetria
-Opcion maxima: Radiografia térax frente y perfil + oximetria + Gram y cultivo de esputo, he-
mocultivos, recuento y féormula leucocitaria.
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» En pacientes ambulatorios > 65 aflos o con comorbilidades:
-Opcion minima: radiografia de térax frente + oximetria + laboratorio basico (hemograma,
uremia, glucemia)
-Opcidn maxima. radiografia de térax frente y perfil + oximetria + laboratorio basico (hemograma,
uremia, glucemia) + Gram y cultivo de esputo + hemocultivos.

Valoraciéon prondstica de una NAC: eleccion del sitio de cuidado

Una de las decisiones de mayor relevancia a tomar ante un paciente con NAC es la correcta
eleccidn del sitio de atencidn que podra ser ambulatorio, sala general o UTI . La indicacidén de
internar a un paciente tiene un elevado impacto en los costos y lo somete al riesgo de adqui-
sicion de infecciones asociadas al cuidado de la salud y otras complicaciones nosocomiales.

La mortalidad global por NAC reportada es de 13.5%. Sin embargo, esta cifra varia entre 5.1%
(estudios que incluyeron pacientes tratados en forma ambulatoria y hospitalizados) a 36.5% en
aquellos pacientes que requieren internacion en UTI*C, Identificar a los pacientes con neumonia
severa de la comunidad e internarlos, esfundamental para comenzar rapidamente un tratamiento
adecuado dirigido a los patdégenos preponderantes, brindando los cuidados de soporte necesarios
a su estado de salud. La decisidon de internar a un paciente conlleva varias consecuencias para el
paciente y el sistema de salud. Entre un 30-50% de los pacientes internados por neumonia de la
comunidad son pacientes de bajo riesgo, cuya internacién podria haberse evitado.

Scores de riesgo

Se utilizan para la prediccion de mortalidad permitiendo decidir el lugar de atencién del pa-
ciente. Si bien estos indicadores nunca reemplazan al juicio clinico, otorgan un complemento
objetivo de evaluaciéon en la decisién de internar a un paciente. Los scores mas ampliamente
validados son:

PSI Pneumonia Severity Index*, el cual fue disefiado como parte del Pneumonia Outcomes
Research Trial (PORT) que evalta mortalidad a 30 dias del episodio de NAC. A partir de la deter-
minacion de dicho riesgo se ha sugerido una estrategia de hospitalizacién. La mayor utilidad del
PSI es identificar a los pacientes con bajo riesgo de morir, por lo tanto pasibles de tratamiento
ambulatorio. El indice PSI es aun el sistema de clasificacion mas ampliamente utilizado en ensa-
yos de investigacion clinica.

CURB: La Sociedad Britadnica de Torax diseio el score CURB que tiene en cuenta la presencia de
confusidn, uremia, frecuencia respiratoria y presion arterial. Esta ultima es recomendada funda-
mentalmente por su practicidad*?. Esta clasificacion fue luego expandida con el agregado de la
edad en los pacientes de 65 anos o mas (CURB-65) y también con la supresion del examen de
urea, para evaluar pacientes fuera del dmbito hospitalario (CRB-65)#3-4445 | Los tres scores son
similares respecto a la prediccidon de mortalidad a 30 dias en pacientes con NAC.

CURB-65. Sirve para predecir el riego. De acuerdo al riesgo entonces se aconseja si requiere
internacién o no. Llamado asi por sus iniciales en inglés:

» conciencia alterada (C)

» urea alta (U)

» taquipnea > 30 (Respiratory rate) (R)

» tension arterial (blood pressure) < 90 - 60 mm Hg (B)

» edad > 65 (65).
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Cada uno de los items otorga 1 punto. Esta regla de prediccion fue desarrollada y validada en
una cohorte de 1068 pacientes con neumonia aguda de la comunidad. La sensibilidad y especi-
ficidad para detectar neumonia grave (CRB>=2) fue de 76.8%, con una especificidad del 64.3%,
siendo el valor predictivo positivo y negativo de 18.6% y 96.3%, respectivamente?®,

De acuerdo al puntaje obtenido, se clasifica de acuerdo al riesgo o gravedad del paciente, y de
esta forma se aconseja si se maneja de forma ambulatorio o internacion.

Puntaje O: Riesgo bajo. Manejo ambulatorio

Puntaje 1: Riesgo bajo. Analizar caso por caso. En aquellas situaciones en que el punto haya sido
generado por la edad se acepta el tratamiento ambulatorio.

Puntaje 2: Riesgo moderado. Internacion corta en salas generales o tratamiento estrictamente
supervisado.

Puntaje 3 a 5: Riesgo alto. Internacion en Unidad de Terapia Intensiva.

Si el paciente, de acuerdo a la evaluacion médica, tiene algun criterio de riesgo social (pobreza,
falta de comprensidon de las indicaciones, falta de red social para apoyarlo en el tratamiento)
o de riesgo clinico (alcoholismo, diabetes no compensada, confusion, entre otros), el paciente
podra ser internado aunque el CURB 65 sea menor de 2. También se puede considerar la imple-
mentacién de un tratamiento supervisado, por ejemplo, con contacto diario con el paciente para
certificar que esta cumpliendo las indicaciones terapéuticas.

CRB-65: Existe una version simplificada del CURB 65, el CRB 65, que no requiere la determina-

cidn de la variable urea, lo cual es Util para los centros o lugares donde no hay acceso a realizar
laboratorio. El CRB 65 mantiene la sensibilidad para evaluar la severidad del cuadro.

} Tabla N2 3. Score CRB-65 para la determinacidon de hospitalizacion en adultos con NAC

items Puntos
La presencia de cada item otorga un punto
Confusion 1
Frecuencia respiratoria mayor a 30 x minuto 1

Presion arterial sistélica mayor 90 mmHg o

. . N 7
presion arterial diastdlica menor a 60 mm Hg

Edad igual o mayor a 65 afos 1

Clasifica a los pacientes en tres grupos de riesgo o gravedad: bajo, intermedio y alto

}Tabla N¢ 4. Clasificacién de acuerdo al CRB-65

Puntaje O Riesgo bajo. Manejo ambulatorio

Puntaje 10 2 Riesgo moderado. Estaria indicada lainternacion.

Puntaje 30 4 Riesgo de muerte es elevado, internacion forma urgente

Independientemente de la puntuacidon obtenida estaria indicado el ingreso hospitalario
si el paciente presenta hipoxemia, afectacién multilobular en la radiografia de térax o
descompensacién de comorbilidades.
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} Los scores CRB-65/CURB-65 fueron diseflados para predecir mortalidad y no para
definir la necesidad de internacion, por lo que omiten considerar las comorbilidades
gue frecuentemente definen la necesidad de hospitalizacidon de los pacientes?” 4849

Recomendaciones de la Sociedad Argentina de Infectologia

» PSI o CURB-65 pueden ser usados para identificar pacientes con NAC candidatos a tratamien-
to ambulatorio y evitar internaciones innecesarias.

» Sugerimos la utilizacidén del CRB-65/CURB-65 mas oximetria de pulso para definir gravedad y
necesidad de internacion por ser simples de realizar tanto en los servicios de guardia como en
ambulatorio.

> Se sugiere el manejo ambulatorio para el grupo O; hospitalizacidn para pacientes con score >1
o si la saturometria es < 92%. En pacientes con 1 punto en el score debe analizarse caso por caso
el requerimiento de internacidn; en casos en que el punto sea generado por edad puede conside-
rarse el manejo ambulatorio. Score >2 del CRB-65/CURB-65 indica hospitalizacidon por el riesgo
aumentado de mortalidad y la necesidad de requerir maniobras dentro de las siguientes horas.

» Los scores siempre deben complementarse con otros factores determinados por el médico ta-
les como valoracién de comorbilidades, contencidn familiar, adherencia al tratamiento, entorno
econdémico-social.

» Tratamiento antimicrobiano

La terapia antimicrobiana es esencial en el manejo de la NAC. El uso apropiado de antimicrobia-
nos abrevia el tiempo de enfermedad, reduce el riesgo de complicaciones y disminuye la mor-
talidad . Los principios en los que se basa la terapia antibidtica inicial de la NAC son gravedad
del cuadro, etiologia mas probable y prevalencia de la resistencia local a los antimicrobianos.
Dado que muy pocas heumonias son definidas microbioldgicamente en la evaluacion inicial del
paciente, especialmente en el dmbito ambulatorio, se sugieren esquemas de tratamiento anti-
bidtico empiricos para los pacientes segun la gravedad inicial del episodio.

NAC de manejo ambulatorio

Streptococcus pneumoniae es el agente de NAC que se aisla con mayor frecuencia. Amoxicilina es
la droga de eleccion para su tratamiento debido a los bajos niveles de resistencia en nuestro pais.

Mycoplasma pneumoniae representa una causa frecuente de NAC de manejo ambulatorio; se
asocia a baja mortalidad y afecta mayoritariamente a pacientes jovenes. Otros microorganismos
productores de NAC, como Chlamydophila pneumoniae Legionella spp, son poco frecuentes
en el dmbito ambulatorio en nuestro medio 532, La evidencia de que la respuesta clinica mejora
utilizando antimicrobianos activos frente a estos uUltimos tres patdgenos es controvertida®3->4-55,

Haemophilus influenzae, productor o no de betalactamasas, se encuentra entre los agentes
etioldgicos de NAC, particularmente en pacientes tabaquistas o con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica®®.

Amoxicilina: Es la droga de eleccion para el tratamiento de NAC en menores de 65 afos.

Amoxicilina-clavulanico: en adultos mayores o en pacientes con comorbilidades la posibilidad
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de patdgenos tales como S. aureus o bacilos Gram negativos aumenta y por esa razon se sugiere
el uso de amoxicilina-clavulanico/sulbactam.

Macrdlidos: Con respecto a la monoterapia con macrolidos, el aumento en la resistencia del
S. pneumoniae a esta familia de antibidticos, sumado a la falta de evidencia a favor de su uso
en episodios de NAC leve, determinan que estas drogas no sean el tratamiento de eleccion en
nuestro medio y se reserven como alternativa en pacientes alérgicos a betalactamicos. Entre los
factores asociados a resistencia a macrolidos se incluyen: exposicion a macrolidos en los ultimos
tres meses, reciente uso de penicilina o trimetoprima-sulfametoxazol, edades extremas de la vida
e infeccion por HIVY,

Azitromicina: es recomendado por diversas guias de tratamiento y se encuentra entre las opcio-
nes terapéuticas frecuentemente utilizadas para el tratamiento ambulatorio de adultos con NAC.
Sin embargo, la creciente resistencia de S. pneumoniae, sumado a sus bajos niveles plasmaticos
determinan que desaconsejemos el uso de esta droga como opcion de primera linea para adultos
con NAC de manejo ambulatorio®®,

Tetraciclinas: el uso de tetraciclinas, considerado en algunas de las recomendaciones de trata-
miento de NAC mas difundidas, ha sido abandonado debido al incremento en la resistencia de S.
pneumoniae a esta familia de antimicrobianos®®.

Fluoroquinolonas: el uso de fluoroguinolonas “respiratorias”, levofloxacina y moxifloxacina para
el tratamiento de NAC se ha convertido en una practica frecuente en el manejo ambulatorio.
La posologia de estas drogas sumado al amplio espectro sobre los patdgenos productores de
NAC probablemente han promovido esta practica. Sin embargo, con su uso se ha documentado
el desarrollo de resistencia tanto a fluoroquinolonas como a otras familias de antibidticos. La
Sociedad Argentina de Infectologia no recomienda estos medicamentos como primera linea,
especialmente en los pacientes de bajo riesgo, y sugiere que su uso se limite a pacientes adultos
con NAC para quienes un régimen de eleccion ha fracasado, para casos de pacientes con alergia
mayor a otras familias de antibidticos o ante la inusual situacion de infeccion documentada con
S. pneumoniae altamente resistente a penicilinacO.

Recomendaciones de tratamiento antibiético para paciente ambulatorios®’

Tratamiento de eleccién:

»Pacientes < 65 afos sin comorbilidades: Amoxicilina 875 mg - 1000 mg cada 12 hs via oral.
»Pacientes > o igual 65 anos con comorbilidades: Amoxicilina clavulédnico o sulbactam 875 mg -
1000 mg cada 12 hs via oral

Tratamiento alternativo (alergia mayor a betalactamicos)
» Claritromicina 500 mg cada 12 hs via oral
» Levofloxacina 750 mg cada 24 hs via oral
» Moxifloxacina 400 mg cada 24 hs via oral

Duracidén de tratamiento: Minimo 5 dias o hasta 48 horas luego de llegar a la estabilidad clinica
sostenida por 24 horas.

Seguimiento

Luego de iniciado el tratamiento empirico, es conveniente realizar una visita de control a las 48
horas, sobre todo en pacientes ancianos. Todos los pacientes deben consultar si la fiebre excede
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los 4 dias, la disnea empeora, no pueden tomar liquidos o se deteriora el estado de conciencia.
Se recomienda tratamiento antibidtico hasta 48 horas luego de llegar a la estabilidad clinica
sostenida por 24 horas, con un minimo de cinco dias de tratamiento 6263,

La realizacion de una radiografia de control tras el tratamiento antibidtico no debe realizarse de
rutina. Soélo estd indicada en caso de mala evolucidn clinica y en caso de sospecha de neoplasia
subyacente (fumadores, mayores de 50 afos, etc.) En este caso se recomienda hacerla a las 6
semanas del tratamiento®*.

» Prevencion de la neumonia adquirida en la comunidad

Las vacunas antigripal y antineumococcica representan herramientas decisivas para la preven-
cion de la NAC. Puede consultar Vacuna antigripal en el apartado de Gripe o Inlfluenza en la
pagina 27 de este fasciculo.

Vacuna contra neumococo en adultos®

(Puede consultar en el fasciculo de vacunas, informacion sobre vacuna antineumocodccica en nifios)

La vacunacién contra neumococo tiene como propdsito reducir la incidencia, complicaciones,
secuelas y mortalidad por neumonia y enfermedad neumocdcica invasiva en Argentina. Las
personas con mayor riesgo de padecer esta patologia son los menores de 2 anos, los adultos
mayores y las personas con trastornos de la inmunidad o ciertas patologias respiratorias, cardia-
cas, renales, entre otras.

En el ano 2011 el Ministerio de Salud de la Nacidon incorpord, de manera universal al calendario
nacional, la vacuna conjugada 13 valente para ninos menores de 2 aflos y continud con la vacu-
nacion de adultos mayores y personas en riesgo con vacuna polisacarida 23 valente. Reforzando
esta estrategia, el Ministerio de Salud de la Nacién con recomendacion de la Comisidon Nacional
de Inmunizaciones, define agregar la vacuna conjugada contra neumococo 13 valente para per-
sonas mayores de 2 aflos pertenecientes a los grupos vulnerables y mayores de 65 anos, a través
de un esquema secuencial y mediante una estrategia bianual 2017-2018.

El Streptococcus pneumoniae es una bacteria responsable de una importante carga de enferme-
dad en la poblaciéon adulta manifestdndose tanto como formas localizadas (neumonia aguda de la
comunidad) como enfermedad invasiva (meningitis, sepsis). Su transmision es por via respiratoria a
partir de la portacién nasofaringea que se presenta en el 10% de la poblacién. La mortalidad referida
en la bibliografia internacional oscila entre el 3,8/100.000 personas en poblaciones menores de 65
afios sin comorbilidades, 36,4/100000 en mayores de 65 afios y alcanza 173/100.000 en huéspedes
inmunocomprometidos como la infeccidn por virus de inmunodeficiencia humana.

Los datos del Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud muestran en Argentina un aumento de las
tasas de neumonia a partir de los 65 afios. La enfermedad neumocdcica invasiva se observa con
mayor frecuencia en la poblacién mayor de 65 aflos e, independientementede la edad, en aquellos
que presenten comorbilidades tanto inmunosupresoras (infeccion por virus de inmunodeficiencia
humana, tumores solidos y hematoldgicos, trasplante de érganos, asplenia funcional o anatémica)
como no inmunosupresora (enfermedad cardiovascular o respiratoria crénica, hepatopatias, alco-
holismo, tabaquismo, fistulas de liquido cefalorraquideo, implantes cocleares).

Si bien existen tratamientos antibidticos especificos para las infecciones por neumococo,
la letalidad no ha variado en los ultimos 50 aflos por lo que se plantea la necesidad de una
estrategia preventiva a través de la inmunizacion.
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Se encuentran registradas actualmente dos vacunas contra neumococo para su uso en la pobla-
cion adulta:

» Vacuna polisacarida de 23 serotipos (VPN23):

- Es una vacuna que contiene polisacaridos purificados de 23 serotipos de neumococo.

- Produce una respuesta inmune T-independiente por lo que no genera inmunidad de memoria.

- No tiene impacto sobre la portacion respiratoria.

- La vacuna no es inmunogénica en menores de 2 anos, por lo cual no estd indicada en este
grupo de edad.

- Tiene una efectividad del 75% para la prevencion de la enfermedad invasiva neumocdcica
en la poblaciéon inmunocompetente mayor de 65 afnos, siendo esta efectividad menor en
poblaciones con inmunodepresion.

- La efectividad para prevenir neumonia no bacteriémica es variable segun los estudios, re-
portandose hasta un 24%.

- En la poblaciéon vacunada se observo reduccion de la internacién y la mortalidad atribuida
a neumonia.

- Tiene un buen perfil de seguridad, observandose como efecto adverso mas frecuente reac-
togenicidad local en 30 a 50% de los vacunados.

» Vacuna conjugada de 13 serotipos (VCN13):

- Su formula incluye 13 serotipos de neumococo.

- A diferencia de las vacunas polisacaridas, las conjugadas tienen una respuesta inmune T-de-
pendiente, por lo que presentan memoria inmunoldgica y son efectivas en menores de 2 anos.

- Ademas previenen la portacién respiratoria del S. pneumoniae.

- Un estudio acerca de la eficacia para prevenir enfermedad neumocdcica en mayores de
65 afos inmunocompetentes (CAPITA), mostré que la misma fue del 45% para prevenir
neumonia no bacteriémica y 75% para la prevencion de enfermedad neumocdcica invasiva
(END en ambos casos por los serotipos contenidos en la vacuna.

- La prevencién de neumonia de todas las causas fue del 5%.

- Proteccidén indirecta: Datos de los paises que incorporaron las vacunas conjugadas contra
neumococo al calendario nacional para nifnos muestran que ademas del impacto en la po-
blacidén vacunada, también se observa reduccién de la infecciones por los serotipos conte-
nidos en la vacuna en la poblacién adulta no vacunada. Esto se debe al efecto de proteccién
indirecta (o de rebafio) que genera este tipo de vacunas.

- En Argentina, la VCN13 se incorpord al calendario nacional de manera universal para nifos
menores de 2 ainos en 2011 lograndose altas coberturas de vacunacion para el esquema
completo. Desde entonces, se observa una importante disminucién de la carga de enferme-
dad neumocodcica en la poblacién vacunada.

- Con respecto a los adultos, los datos de las unidades de medicion de impacto en Mendoza y
Tandil mostraron que a partir de la incorporacién al calendario de vacunacién en nifios, hubo
una reduccion de neumonias del 37% en los mayores de 65 afos.

Los estudios realizados con ambas vacunas muestran que la inmunogenicidad fue superior para
ocho de los serotipos compartidos y comparable para los otros cuatro. El serotipo 6A solo se
encuentra en la VCNI13. Al utilizarse en forma combinada, la administracién en primer lugar de la
VCNI13 permitié una mejor respuesta inmune de la segunda dosis, sea de VPN23 o de la VCN13.

Propésitos de la vacunacién antineumocdcica
Reducir la incidencia, complicaciones, secuelas y mortalidad por neumonia y enfermedad
neumocadcica invasiva en Argentina.
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Poblacién objetivo
1. Personas mayores de 65 afnos
2. Personas entre 5 y 64 afios que presenten factores de riesgo para el desarrollo de enfer-
medad neumocadcica invasiva.

a)inmunocomprometidos:
- Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas
- Infeccion por VIH
- Insuficiencia renal crénica
- Sindrome nefrdtico
- Leucemia, Linfoma y enfermedad de Hodgkin
- Enfermedades neoplasicas
- Inmunodepresion farmacolégica
- Trasplante de érgano sdlido
- Mieloma multiple
- Asplenia funcional o anatémica
- Anemia de células falciformes
- Implante coclear
- Fistula de LCR

Las dos ultimas condiciones a pesar de no corresponder a entidades con inmunocompromiso se consideran de alto
riesgo para enfermedad neumocadcica invasiva.

b) No inmunocomprometidos
- Cardiopatia crénica
- Enfermedad pulmonar cronica
- Diabetes mellitus
- Enfermedad hepadatica cronica
- Tabaquismo

c) Trasplante de células hematopoyéticas

} Los mayores de 65 affos no requieren orden médica para vacunarse.
Las personas entre 2 y 64 aflos con indicacién de vacuna contra neumococo, deben
presentar orden médica detallando en la misma, el grupo de riesgo al cual pertenece.

} Figura N21. Esquema de vacunacidén en personas mayores de 65 aios

1. Personas > 65 afos que nunca recibieron vacunas contra neumococo
VCN13 > 65 aifos > VPN23

12 meses

2. Personas > 65 ainos que recibieron previamente VPN23 a los 65 afos o mas

> 65 ainos que hayan > > VCNI13
recibido VPN23 meses
anteriormente

3. Personas > 65 ainos que recibieron VPN23 antes de los 65 afos

VPN23 recibida antes 72 meses i 12 meses
de los 65 afios — VCN13 > 65 ahos ——— VPN23

5 afos
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Puntos claves

» El diagnodstico de neumonia se confirma radioldgicamente. Ademas es un método util, de bajo
costo y accesible. En caso de imposibilidad de acceder a su realizacion, no retrasar el inicio del
tratamiento empirico.

» En pacientes ambulatorios lo mas importante para reducir la mortalidad por NAC es brindar
rapidamente un tratamiento antibiético adecuado.

» La indicacion de internar a un paciente tiene un elevado impacto en los costos y lo somete al
riesgo de adquisicion de infecciones asociadas al cuidado de la salud y otras complicaciones
nosocomiales. Es importante internar solo a aguellos pacientes con neumonia grave.

» Los scores de riesgo como el CRB-65 otorgan un complemento objetivo de evaluacién en la
decisidn de internar a un paciente, pero no reemplazan al juicio clinico.

» El tratamiento inicial de una neumonia ambulatoria es empirico. El Streptococcus pneumoniae
es el agente que se aisla con mayor frecuencia. Amoxicilina es la droga de elecciéon para su tra-
tamiento debido a los bajos niveles de resistencia en nuestro pais.

» En adultos mayores o en pacientes con comorbilidades aumenta la posibilidad de patdgenos
como S. aureus o bacilos Gram negativos. Por esa razén se sugiere el uso de amoxicilina-clavu-
lanico/sulbactam.

» Indicar vacunacion antineumocdcica en personas mayores de 65 aflos y personas entre 5y 64
afos que presenten factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad neumocédcica invasiva.
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Influenza o gripe

» Introduccidén

La influenza o gripe es una enfermedad causada por un virus, que se caracteriza por presentarse
como una infeccidén respiratoria aguda altamente transmisible que puede afectar a personas de
todas las edades, pero puede revestir particular gravedad en las personas de 65 afos y mas®®. Es
de distribucion universal y afecta a la poblacién de todos los paises del mundo. La ocurrencia de
la enfermedad es estacional y, en ambos hemisferios ocurre habitualmente en otofio - invierno,
aungue en climas tropicales puede producirse durante todo el affo y, a veces, asociado a la
estacién de lluvias.

Los virus de la influenza son ortomixovirus de tres tipos antigénicos (A, B y C) que contienen en su
superficie glicoproteinas denominadas hemaglutininas (H) y neuraminidasas (N) las que, entre otras
propiedades, son capaces de facilitar la replicacién viral y cambiar periddicamente su secuencia de
aminoacidos, lo que determina las variaciones antigénicas del virus. Hay tres tipos de gripe estacional:
A, By C.Losvirus gripales de tipo A se clasifican en subtipos en funcién de las diferentes combinaciones
de dos proteinas de la superficie del virus (H y N). Entre los muchos subtipos de virus gripales A, en la
actualidad estdn circulando en el ser humano virus de los subtipos A (HINT) y A (H3N2).

Para conocer y comprender el comportamiento del virus de la gripe en diferentes partes del
mundo y para implementar estrategias de control efectivas, la Organizacidén Mundial de la Salud
(OMS) establecid en 1948 una red mundial de Vigilancia Epidemioldgica. En la actualidad, esta
red estd compuesta por 128 laboratorios nacionales (National Influenza Centres) distribuidos en
99 paises. En la Argentina, los centros de referencia son el Instituto Nacional de Microbiologia Dr.
Carlos Malbran en la ciudad de Buenos Aires, el Instituto Nacional de Epidemiologia de Mar del
Plata Dr. Juan H. Jara, y el Instituto de Virologia de la Universidad Nacional de Cérdoba.

La influenza o gripe es un evento de notificacion obligatoria. Es altamente contagiosa desde un
dia antes de aparecer los sintomas y hasta 7 dias después los mismos.

En la mayor parte de los casos la transmisidn se produce por via aérea pero también puede darse
por objetos contaminados. Las personas infectadas cuando tosen, hablan o estornudan eliminan el
virus junto con las secreciones respiratorias. Esas particulas generalmente son grandes y no viajan
mas alld de un metro pero, al secarse, pasan a ser pequefas y quedan suspendidas en el aire en
forma de aerosoles que pueden infectar a individuos susceptibles. El virus puede persistir horas en
un ambiente frio y con poca humedad.

La transmision predomina en ambientes cerrados, como escuelas, geridtricos o lugares de
trabajo en los que hay gran cantidad de personas con contacto directo. La supervivencia del
virus de influenza es de 24 a 48 hs en superficies no porosas; de 8 al2 hs en telas, tejidos o papel
y hasta de 2 hs en las manos.

Los niflos en edad escolar suelen ser los principales responsables de la diseminacion: la tasa de
ataque en nifios puede ir desde el 10% al 40%, mientras que en los adultos es hasta el 15%°".
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En los paises industrializados la mayoria de las muertes asociadas a la gripe estacional ocurren
en personas mayores de 65 afos. Entre las complicaciones mas frecuentes se encuentran: neu-
monitis, neumonia bacteriana sobreagregada y descompensacion de enfermedades crdnicas
(cardiopulmonares, cerebrovasculares y diabetes).

Grupos de riesgo®®

» Nifios menores de 2 afos,

» Personas mayores de 65 afos

» Embarazadas

» Personas de todas las edades con determinadas afecciones, tales como: puérperas (dentro de
las dos semanas posteriores al parto), obesidad moérbida (en adultos: IMC >40), pacientes
oncohematologicos y trasplantados, inmunodepresion (VIH positivos, enfermedades
oncoldgicas, medicacion inmunosupresora), enfermedades crénicas cardiacas (insuficiencia
cardiaca), enfermedades pulmonares crénicas (asma, EPOC), insuficiencia renal crénica,
enfermedades metabdlicas (por ejemplo, la diabetes), enfermedades cronicas hepaticas,
afecciones neuromusculares y trastornos cognitivos, nifios que reciben tratamiento crénico
con acido acetilsalicilico.

» Diagnodstico de influenza o gripe

Manifestaciones clinicas: La forma de presentacidon de la influenza es dificil de diferenciar de los
cuadros respiratorios producidos por otros virus como el Virus Sincicial Respiratorio y el Virus
Parainfluenza.

Luego de un periodo de incubacidén de 2 a 5 dias, la influenza puede presentarse como una
enfermedad asintomatica (50% de las personas infectadas) o puede presentar una amplia variedad
de sintomas, con la posibilidad de originar cuadros graves que, incluso, pueden ocasionar la muerte.

La influenza se caracteriza por el inicio subito de:
» fiebre alta: mayor o igual a 382C
» tos que suele ser intensa y no productiva
» dolores musculares, articulares, de cabeza y garganta
» intenso malestar y abundante secrecién nasal.

El cuadro clasico de influenza no complicada se caracteriza por la aparicion subita de sintomas
constitucionales y respiratorios: fiebre de comienzo repentino, mayor o igual a 38°C, acompaniada
de tos, cefalea, congestion nasal, odinofagia, malestar general, mialgias y pérdida de apetito. A ve-
ces puede acompanarse de otros sintomas como ronquera, congestioén ocular con lagrimas, dolor
retro esternal al toser y sintomas gastrointestinales como nauseas, vomitos o diarrea sobre todo en
los nifios. La fiebre y los demas sintomas suelen desaparecer en la mayoria de los casos en el plazo
de una semana, pudiendo extenderse por mas tiempo el malestar general.

El cuadro de Influenza complicada o grave es aquel que requiere ingreso hospitalario y/o que se
acompana de sintomas y signos de infeccién respiratoria baja (hipoxemia, taguipnea, disnea, in-
filtrados pulmonares), la participacion del sistema nervioso central (alteracion de la conciencia,
encefalitis) y/o una exacerbacion importante de las enfermedades crénicas subyacentes (como
asma, insuficiencia cardiaca, hepatica, pulmonar o renal o diabetes mellitus).

Pruebas diagnodsticas: tienen poca utilidad para el manejo clinico de los pacientes, fundamen-
talmente por la demora en obtener el resultado. No es necesario confirmar el diagndstico por

Infecciones Prevalentes P23



meétodos de laboratorio en los pacientes sospechosos de esta enfermedad, que son detectados
habitualmente en los servicios de salud del primer nivel de atencion, excepto que dichos ser-
vicios formen parte de una red de vigilancia de influenza, en cuyo caso estardn especialmente
provistos de los materiales e insumos para realizar la toma de muestra®.

Algunos estudios son de gran valor para la vigilancia epidemioldgica y para la vigilancia de la
aparicion de resistencias o de cambios en la virulencia, que son la base para la toma de medidas
de salud publica’. Los métodos de diagndstico de laboratorio son:

» El aislamiento del virus influenza en muestras de secreciones respiratorias tales como
esputo, aspirado nasofaringeo o hisopado nasofaringeo y en pacientes intubados a través
del aspirado endotragueal o lavado broncoalveolar.

» La deteccidn de antigenos o del genoma viral, también en muestras de secreciones
respiratorias.

» La inmunofluorescencia es un método viroldgico rapido que puede distinguir entre influenza
Ay B.

Complicaciones de Influenza: La mayoria de las personas con influenza se recuperan en algunos
dias hasta dos semanas, pero algunas pueden desarrollar complicaciones. Las personas que pre-
sentan mas riesgo de enfermedad severa son niflos, adultos > de 65 aflos, mujeres embarazadas
y personas con ciertas condiciones crdnicas; tienen mayor riesgo de presentar complicaciones
serias, pueden requerir hospitalizacion y a veces mueren por esta causa.

Complicaciones moderadas: sinusitis y otitis

Complicaciones severas: neumonia ya sea por influenza o una co-infeccidn bacteriana o viral;
miositis y rabdomidlisis, compromiso del sistema nervioso central (encefalopatia, encefalitis, mieltis
trasnversa, meningitis aséptica, Guillidn Barré, miocarditis, encefalitis, falla multiorganica.

» Tratamiento
Tratamiento de sostén

El tratamiento es domiciliario (salvo que el cuadro clinico indique internacién) y las medidas
generales consisten en:
— aislamiento relativo para evitar el contagio a otros miembros de la familia
— reposo en cama, mientras dure el cuadro
— beber abundantes liguidos para evitar la deshidratacién como agua, jugo, caldos, etc.
— uso de antitérmicos, si la temperatura esta elevada. No se recomienda el uso de acido
acetilsalicilico (aspirina), porgue se ha asociado a la aparicidon de Sindrome de Reyé, sobre
todo en nifos.

Si el paciente presentara algun criterio de riesgo clinico, de riesgo social como pobreza, falta de
comprension de las indicaciones, falta de red social para acompanarlo en el tratamiento, el equi-
po de salud podrd implementar un tratamiento supervisado, realizando un contacto diario con el
paciente para verificar que se estdn cumpliendo las indicaciones terapéuticas y que evoluciona
favorablemente o su derivacion para internacion.

Es muy importante el seguimiento para detectar la aparicion de signos de alarma que pueden
indicar el agravamiento del cuadro. Se debe indicar al paciente y su familia que debe concurrir
al servicio de salud si aparecen algunos de los siguientes problemas:

— dificultad respiratoria

— aumento de la disnea
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— tos persistente (> 15 dias). (En este caso sospechar tuberculosis)
— fiebre persistente

— trastornos de conciencia

— intolerancia a liquidos

Medidas generales individuales y poblacionales

Si se confirman casos de Enfermedad Tipo Influenza se debera informar al paciente, su familia y
la comunidad sobre la influenza, el modo de transmision y los métodos de prevencion.

Explicar a la familia y al paciente la necesidad de:

» Mantener a la persona afectada relativamente aislada.

» Practicar el lavado frecuente de manos y de superficies u otros materiales que hayan tenido
contacto con las secreciones respiratorias del enfermo, para evitar la transmisién de la en-
fermedad.

» Recomendar al paciente no asistir a trabajar, a reuniones sociales o a la escuela durante el
periodo de estado de la enfermedad (5 dias, en promedio) y no salir de la casa excepto si
requiere atencion médica.

» Reforzar la recomendacidon de la vacuna antigripal de la poblacién objetivo definida por el
Ministerio de Salud de la Nacion, incluyendo los trabajadores del equipo de salud y seguri-
dad de su comunidad.

}Recuerde qgue las recomendaciones son actualizadas de manera continua, segun las
ultimas evidencias cientificas y la situacion epidemioldgica del momento. Consulte de
manera periddica la pagina del Ministerio de Salud de la Nacidén: http:/www.msal.gob.ar

» Tratamiento antiviral”

Para el tratamiento de la influenza o gripe se utilizan los inhibidores de la neuraminidasa
(oseltamivir oral y zanamivir inhalado): actuan frente a los virus gripales A y B. El virus es
resistente a amantadina y rimantadina y se han aislado algunos casos de resistencia también a
oseltamivir y zanamivir.

Los virus influenza y su sensibilidad a los medicamentos antivirales disponibles van cambiando,
siendo importante conocer las caracteristicas epidemioldgicas locales de la gripe para la elec-
cioén del antiviral.

El uso de antivirales puede disminuir los sintomas, acortar por 10 2 dias el periodo de enferme-
dad y prevenir complicaciones serias como neumonia’

La mayor efectividad del tratamiento se ha demostrado con la administracion dentro de las 48
horas del inicio de los sintomas y por 5 dias. Sin embargo, observaciones recientes indican que
también se obtiene respuesta favorable en los pacientes con alto riesgo de complicaciones por
influenza o en pacientes con enfermedad grave o progresiva, aun si se comenzara el tratamiento
luego de las 48 hs de iniciados los sintomas.

Indicacién de tratamiento antiviral’37475;

» Individuos con enfermedad severa (que requiera hospitalizacion o con evidencia de infeccion
respiratoria baja) o

» Personas con factores de riesgo para desarrollar complicaciones por influenza como:
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— Residentes de geriatricos u otras instituciones de cuidados crdnicos

— Niflos < de 5 afos, especialmente en < de 2 afos

— Adultos > de 65 afios

— Mujeres embarazadas y las mujeres hasta dos semanas después del parto (incluidas las pér-
didas de embarazos que han tenido)

— Personas con ciertas condiciones médicas como’®: asma, enfermedades neuroldgicas o del
desarrollo (afecciones cerebrales, de la médula espinal, nervios periféricos, alteraciones de
los musculos con paralisis cerebral, epilepsia, stroke, discapacidad mental, retraso del de-
sarrollo moderado a severo, distrofia muscular, lesion medular); enfermedades respiratorias
crdnicas (como EPOC, fibrosis quistica); enfermedad cardiovascular (cardiopatias congéni-
tas, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad coronaria); enfermedades de la sangre;
trastornos enddcrinos (como Diabetes Mellitus); insuficiencia renal; trastornos hepaticos;
desdrdenes metabdlicos; déficit inmunoldgico (personas con VIH o SIDA, cancer o uso cro-
nico de esteroides); menores de 19 aflos en tratamiento crénico con aspirina; personas con
obesidad moérbida (IMC > 40)

Dosis’’: Se recomienda el inicio precoz dentro de las 48 hs de iniciado los sintomas, preferible-
mente antes de las 12 hs.

— Oseltamivir 75 mg dos veces al dia por 5 dias Los efectos adversos del oseltamivir incluyen
cefalea, nduseas y vomitos. Se aconseja administrarlo junto con las comidas. En personas
con insuficiencia renal ajustar dosis (clearence de creatinina<de 30 ml/min ajustar dosis. En
personas con clearence< de 10 ml/min o en didlisis no se aconseja su uso).

— Zanamivir 2 inhalaciones 2 veces al dia por dias

}EI uso de antivirales sin indicacidn justificada expone a riesgos de efectos adversos vy
aumenta la probabilidad de resistencia.

Quimioprofilaxis: Indicada en’879;

» Adultos que estan en alto riesgo de complicaciones de la gripe (por ejemplo, las personas con
ciertas condiciones médicas crénicas o que son mayores de 65 afios de edad)

» Mujeres embarazadas y mujeres hasta dos semanas después del parto (incluyendo después de
la pérdida del embarazo)

» Niflos que son <5 afos de edad o que estdn en alto riesgo de complicaciones de la gripe

» Trabajadores de salud y personal médico de emergencia

Siempre la quimioprofilaxis debe ser indicada dentro de las primeras 48 horas posteriores a la
exposicion.

Dosis de quimioprofilaxis

» Oseltamivir 75 mg una vez al dia por 10 dias. Los efectos adversos del oseltamivir incluyen
nauseas y vomitos. Se aconseja administrarlo junto con las comidas. En personas con
insuficiencia renal ajustar dosis (clearence de creatinina menor de 30 ml/min ajustar dosis. En
personas con clearencemenor de 10 ml/min o en didlisis no se aconseja su uso).

» Zanamivir 10 mg (2 inhlaciones) una vez al dia por 10 dias. No se recomienda en personas con
asma o enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
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Prevencidon
» Lavarse frecuentemente las manos con agua vy jaboén.
» Ensenar a los nifios a lavarse frecuentemente las manos en la escuela y en el hogar.
» Al toser o estornudar, cubrirse la boca y nariz con un pafiuelo descartable o con el angulo interno
del codo. Tirar a la basura los pafuelos descartables inmediatamente después de usarlos.
» Ventilar los ambientes y permitir la entrada de sol en casas y otros ambientes cerrados.
» Mantener limpios picaportes y objetos de uso comun.
» No compartir cubiertos ni vasos.
» Vacunacion (ver Recomendaciones Nacionales de VVacunacion)

» Vacuna antigripal

(Texto extraido de Vacunacion antigripal. Lineamientos técnicos y Manual del vacunador 2017.
Ministerio de Salud de la Nacion)

En el ano 2011 se incorpora en Argentina la vacuna antigripal al Calendario Nacional de Vacunacion,
con el propdsito de disminuir la internacion, complicaciones, secuelas y mortalidad en la poblacion
en riesgo en Argentina. Durante los siguientes afos, se continud con la vacunacion destinada a los
grupos mas vulnerables de presentar complicaciones por esta enfermedad.

La vacunacion antigripal debe ser OPORTUNA, idealmente antes del comienzo del invierno (etapa
de mayor circulacidn del virus influenza). De todas maneras, la vacunacidn debe continuarse
segun la situacion epidemioldgica nacional y local.

Datos 2076: En cuanto a casos fallecidos en 2016 con diagndstico de Influenza confirmado por
laboratorio®®, hasta la SE52 se registraron 290 casos en 20 provincias. El 69,3% de los casos se
registraron en poblacion de entre 2 y 64 anos (fundamentalmente adultos de entre 25 y 64 aios).
Si bien en muchos casos aun se encuentran en investigacion, los datos disponibles a la fecha de
cierre de este documento indican que la mayoria de los casos presentaba algun factor de riesgoy
no habian sido vacunados. Los factores de riesgo predominantes fueron: enfermedad respiratoria
crdénica, patologia cardiaca, y en menor medida enfermedad oncoldgica, diabetes y obesidad. La
ocurrencia de casos fallecidos se registro principalmente en los meses de mayo vy junio®.

El propdsito de la vacunacion antigripal es reducir las complicaciones, hospitalizaciones, muertes
y secuelas ocasionadas por el virus Influenza en la poblacién de riesgo en Argentina.

Poblacidon objetivo de la vacuna antigripal
1. Personal de salud (vacuna Viraflu®)

2. Embarazadas y Puérperas: (vacuna Viraflu®)

— Embarazadas: en cualquier trimestre de la gestacion.

— Puérperas hasta el egreso de la maternidad (maximo 10 dias) que no hubieran recibido la
vacuna durante el embarazo.

En cada embarazo, la mujer debe recibir vacuna antigripal en cualquier trimestre de gestacion

y vacuna triple bacteriana acelular [dtpa] después de la semana 20 de gestacion.

3. Ninos de 6 a 24 meses de edad (vacuna Viraflu® Pediatrica o mitad de dosis de Viraflu®)

Las personas con indicacidn de vacunacion antigripal incluidas en el Calendario Nacional de
Vacunacion no necesitardn orden médica (personal de salud, ninos de 6 a 24 meses, embarazadas
Yy puérperas).
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4. Personas entre los 2 afos y hasta los 64 afios inclusive con una o mdas de las siguientes
entidades. (vacunaViraflu® o Viraflu® Pediatrica segun corresponda)

Grupo 1I: Enfermedades respiratorias
a) Enfermedad respiratoria cronica (hernia diafragmatica, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica [EPOC], enfisema congénito, displasia broncopulmonar, tragueostomizados crénicos,
bronquiectasias, fibrosis quistica, etc.)
b) Asma moderada y grave

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

Grupo 3: Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas (no oncohematoldgica)
a) Infeccidén por VIH
b) Utilizacidn de medicacién inmunosupresora o corticoides en altas dosis (mayor a 2 mg/
kg/dia de metilprednisona o mas de 20 mg/dia o su equivalente por més de 14 dias)
c) Inmunodeficiencia congénita
d) Asplenia funcional o anatdmica (incluida anemia drepanocitica)
e) Desnutriciéon grave

Grupo 4: Pacientes oncohematolégicos y trasplantados
a) Tumor de 6rgano sdlido en tratamiento
b) Enfermedad oncohematoldgica, hasta seis meses posteriores a la remision completa
c) Trasplantados de 6rganos solidos o precursores hematopoyéticos
Grupo 5: Otros
a) Obesos con indice de masa corporal (IMC) mayor a 40
b) Diabéticos
c) Personas con insuficiencia renal créonica en didlisis o con expectativas de ingresar a dialisis
en los siguientes seis meses
d) Retraso madurativo grave en menores de 18 aflos de edad
e) Sindromes genéticos, enfermedades neuromusculares con compromiso respiratorio y
malformaciones congénitas graves
f) Tratamiento crénico con acido acetilsalicilico en menores de 18 afos
g) Convivientes de enfermos oncohematologicos
h) Convivientes de prematuros menores de 1.500 g.

Las Unicas personas a los que se les requerird orden médica para vacunarse son las personas
entre los 2 y 64 afos que tengan factores de riesgo (excepto obesos), debiéndose detallar en la
misma, el grupo de riesgo al cual pertenece.

Aprovechar la oportunidad para aplicar la vacuna contra neumococo a las personas entre los 2
y 64 afos que tengan factores de riesgo.

5. Personas > de 65 afos (VVacuna Viraflu®)
En las personas mayores de 65 aflos no se requerira orden médica para recibir la vacuna antigripal y
se aprovechara la oportunidad para aplicar la vacuna contra neumococo que corresponda.
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Puntos claves

» La mayoria de las personas con influenza se recuperan en algunos dias hasta dos semanas,
pero algunas pueden desarrollar complicaciones.

» Las personas que presentan mas riesgo de enfermedad severa son nifios, adultos > de 65 anos,
mujeres embarazadas y personas con ciertas condiciones cronicas.

» La mayor complicacion de la influenza es la neumonia, que ocurre mas frecuentemente en nifos
menores de 2 afos. Adultos mayores de 65 afos y personas con ciertas condiciones cronicas que
se clasifican de alto riesgo de infeccion.

» Ante el diagndstico de influenza no complicada, indicar al paciente medidas generales como
reposo, beber abundante liquidos, antitérmicos, mantenerse relativamente aislada, lavado
frecuente de manos y pautas de alarma.

» El tratamiento antiviral esta indicado sélo en Individuos con enfermedad severa (que requiera
hospitalizacion o con evidencia de infeccién respiratoria baja) o en personas con factores de
riesgo para desarrollar complicaciones por influenza como: residentes de geridtricos u otras
instituciones de cuidados cronicos; nifios < de 5 afios, especialmente en < de 2 afos; adultos >
de 65 afios; mujeres embarazadas y las mujeres hasta dos semanas después del parto (incluidas
las pérdidas de embarazos que han tenido) y personas con ciertas condiciones médicas.

» E/ uso de antivirales sin indicacidn justificada expone a riesgos de efectos adversos y aumenta
la probabilidad de resistencia.

» La vacunacion antigripal debe ser OPORTUNA, idealmente antes del comienzo del invierno
(etapa de mayor circulacion del virus influenza). De todas maneras, la vacunacion debe
continuarse segun la situacion epidemioldgica nacional y local.
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1 ‘ Casos Clinicos

Caso clinico 1

Juan 21 anos de edad consulta por demanda espontanea del centro de salud de Castelar, provincia
de Buenos Aires. Trabaja en una imprenta de la zona. Vive con su mujer de 21 afos, actualmente
embarazada de 15 semanas y tienen un nifo de 2 afos de edad. Consulta por presentar tos y
expectoracion amarillenta. Comenzd con febricula y hace tres dias presenta fiebre persistente
a pesar de haber recibido tratamiento con amoxicilina 500 mg casa 8 hs. Presenta nauseas,
congestion nasal, dolor de garganta y cefalea. No refiere antecedentes de importancia. Al examen
fisico presenta fiebre de 38,9°C, deshidratacion leve, orofaringe muy congestiva, roncus en ambos
hemitdrax. Saturacion de oxigeno de 97%. Su IMC es de 25,5 kg/m2.

ler paso: Defina el/los problemas de salud que presenta Juan

3er paso: ¢Qué conducta terapéutica adoptaria para conseguir los objetivos? ¢Codmo las llevaria
a cabo? Justifigue todas sus indicaciones.
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4to paso: Realice la prescripcion.

Caso clinico 2
Miguel 52 anos

Usted es médico de un centro de salud, de un pueblo de pocos habitantes. El centro de derivacion
mas cercano queda a 70 km. Para el traslado de persona se utiliza una ambulancia que hace
base en dicho centro de derivacion. Miguel, zapatero, de 52 afos de edad, vive solo y los fines
de semana lo visitan sus hijos de 25 y 23 aflos y un nieto de 1 afio de edad. Consulta por tos que
comenzo hace de 4 dias. Refiere expectoracion mucopurulenta y tuvo registros de fiebre de 38°
o0 mas en los ultimos tres dias. Es hipertenso en tratamiento con hidroclorotiazida mas enalapril
y tabaquista de medio paquete por dia desde los 15 afios. Al examen fisico presentase constata:
Paciente orientado en tiempo y espacio, que colabora con el examen fisico. FC 115 por minuto, FR
22 por minuto, TA 120/70 mm Hg, T 38.5 °. A la auscultacion pulmonar presenta rales crepitantes
en base derecha y roncus aislados que se modifican con la tos. Resto del examen fisico sin
particularidades. Miguel vive cerca del centro de salud y su local queda a tres cuadras,

ler paso: Defina el/los problemas de salud que presenta Miguel en esta consulta

En base a su sospecha diagndstica, estratifique el riesgo del paciente. éLe indicaria que vaya a
su casa o lo derivaria al centro de mayor complejidad?
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2do paso: {Cudles serian sus objetivos terapéuticos con Miguel?

3er paso: ¢Qué conducta terapéutica adoptaria para conseguir los objetivos? Justifique todas

sus indicaciones.

El paciente concurre 72 horas mas tarde a control, refiriendo sentirse mucho mejor. Continua
con tos, sin fiebre desde el dia de ayer. Al examen fisico se constata 37.2°, FC 90 por minuto, FR
12 por minuto, rales crepitantes en base derecha. Resto del examen fisico sin particularidades

¢Cuadl seria su conducta terapéutica? Justifigue

¢Qué medidas preventivas indicaria al paciente para reducir el riesgo de un nuevo episodio?

Justifique su respuesta
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Caso clinico 3

Rubén, 66 afios

El agente sanitario de la zona le solicita que vaya a evaluar a un paciente que vive a 8 km del
pueblo. Al llegar al mismo, usted constata que la vivienda es precaria, con piso de tierra y pozo
ciego para las excretas. Rubén vive con su sefiora, uno de sus hijos y 3 nietos. Tiene 66 afios,
presenta como antecedentes alcoholismo y tabaquismo severo. Su sefiora solicitd que sea
evaluado porque desde ayer lo nota muy desmejorado y confuso. A su interrogatorio refiere tos
de 2 dias de evolucién con expectoracion. Al examen fisico se constata paciente somnoliento,
FC 120 por minuto, FR 32 por minuto, TA 100/60 mm Hg, T 38°, hipoventilaciéon marcada en
base. La percusion de la columna es mate.

ler paso: Defina el/los problemas de salud que presenta el Sr. Rubén

En base a su sospecha diagndstica, estratifigue el riesgo del paciente. éLe indicaria tratamiento
en forma ambulatoria estrictamente supervisado o le indicaria internaciéon?

3er paso: ¢Qué conducta terapéutica adoptaria para conseguir los objetivos? éCodmo las llevaria
a cabo? Justifigue todas sus indicaciones.
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6to paso: ¢éCOmo va a realizar el seguimiento del tratamiento?

Usted ha finalizado el fasciculo 3, continue con el 4!!
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Glosario

CIM

Es la concentracion del antibiotico requerida
para impedir el crecimiento bacteriano a par-
tir de la incubacién de 10°° bacterias en fase
de crecimiento rapido, en un medio libre de
proteinas con pH 7,2 y aerobio, durante un
periodo de incubacion de una noche. Es la
concentraciéon mas baja de droga que pre-
viene el crecimiento visible de microorganis-
mos luego de entre 18 y 24 horas de cultivo.
Este término es importante porque se utiliza
para determinar la sensibilidad bacteriana a
un agente antibidtico especifico.

WHONET

Es un software de base de datos desarrolla-
do para la gerencia de los datos del labora-
torio de la microbiologia y del analisis de los
resultados de la prueba antimicrobianos de
la susceptibilidad. En nuestro pais puede in-
gresar a http.//antimicrobianos.com.ar/ser-
vicio-antimicrobianos/

Especificidad
Probabilidad de que un sujeto sin enfermedad
tenga un resultado negativo en la prueba.

Especificidad: = VN

VN + FP
Donde VN, serian los verdaderos negativos;
vy FP, los falsos positivos. Por eso a la espe-
cificidad también se le denomina fraccion de
verdaderos negativos (FVN).

Sensibilidad

Probabilidad de que para un sujeto enfermo se
obtenga en una prueba diagndstica un resulta-
do positivo. La sensibilidad es, por lo tanto, la
capacidad de la prueba complementaria para
detectar la enfermedad. La sensibilidad se
puede calcular a partir de la siguiente relacion:

Sensibilidad = V

VP + FN
Donde VP es verdaderos positivos y FN fal-
sos negativos. Por eso a la sensibilidad tam-
bién se la conoce como la fraccion de verda-
deros positivos (FVP).

Valor predictivo negativo

Es la probabilidad de que un sujeto con un
resultado negativo en una prueba este real-
mente sano.

Valor predictivo positivo

Es la probabilidad de que un sujeto con un
resultado positivo en una prueba este real-
mente enfermo
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