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Resumen La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) en adultos es causa frecuente de morbilidad y
mortalidad, especialmente en adultos mayores y en sujetos con comorbilidades previas. La mayo-
ria de los episodios son de etiologia bacteriana, Streptococcus pneumoniae es el patégeno aislado con mayor
frecuencia. La vigilancia epidemioldgica permite conocer los cambios en los microorganismos productores y
su sensibilidad a los antimicrobianos; recientemente se ha observado un incremento en aislamientos de Sta-
phylococcus aureus resistente a la meticilina y Legionella sp. La radiografia de térax resulta imprescindible
como herramienta diagndstica. El score CURB-65 y la oximetria de pulso permiten estratificar a los pacientes
en aquellos que requieren manejo ambulatorio, hospitalizaciéon en sala general o unidad de terapia intensiva.
Los estudios diagnésticos y el tratamiento antimicrobiano empirico también se basan en esta estratificacion.
Los biomarcadores tales como procalcitonina o proteina-C reactiva no son parte de la evaluacién inicial dado
que su utilizaciéon no demostré modificar el manejo de los episodios de NAC. El tratamiento antibiético sugerido
para pacientes ambulatorios menores de 65 afos sin comorbilidades es amoxicilina; pacientes = 65 afos o con
comorbilidades: amoxicilina-clavulanico/sulbactam; hospitalizados en sala general: ampicilina sulbactam con o
sin claritromicina; pacientes admitidos a unidad de terapia intensiva: ampicilina-sulbactam mas claritromicina. La
duracion del tratamiento es de 5 a 7 dias para tratamiento ambulatorio y 7 a 10 para los hospitalizados. En época
de circulacion del virus de la influenza se sugiere el agregado de oseltamivir para los pacientes hospitalizados
y para aquellos con comorbilidades.
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Abstract Guidelines for management of community-acquired pneumonia in adults. Community-acquired
pneumonia in adults is a common cause of morbidity and mortality particularly in the elderly and
in patients with comorbidities. Most episodes are of bacterial origin, Streptococcus pneumoniae is the most fre-
quently isolated pathogen. Epidemiological surveillance provides information about changes in microorganisms
and their susceptibility. In recent years there has been an increase in cases caused by community-acquired
meticillin resistant Staphylococcus aureus and Legionella sp. The chest radiograph is essential as a diagnostic
tool. CURB-65 score and pulse oximetry allow stratifying patients into those who require outpatient care, general
hospital room or admission to intensive care unit. Diagnostic studies and empirical antimicrobial therapy are also
based on this stratification. The use of biomarkers such as procalcitonin or C-reactive protein is not part of the
initial evaluation because its use has not been shown to modify the initial approach. We recommend treatment
with amoxicillin for outpatients under 65 year old and without comorbidities, for patients 65 years or more or with
comorbidities amoxicillin-clavulanic/sulbactam, for patients hospitalized in general ward ampicillin-sulbactam with
or without the addition of clarithromycin, and for patients admitted to intensive care unit ampicillin-sulbactam plus
clarithromycin. Suggested treatment duration is 5 to 7 days for outpatients and 7 to 10 for those who are hospital-
ized. During the influenza season addition of oseltamivir for hospitalized patients and for those with comorbidities
is suggested.
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El crecimiento de la resistencia bacteriana se considera
actualmente como una emergencia sanitaria. Entre los
factores implicados en la escalada de la resistencia se
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encuentra la prescripcion inapropiada de antimicrobia-
nos. De igual o mayor importancia es el facil acceso de
la poblacion a estas drogas, ya que frecuentemente no
se respeta el principio de dispensacion exclusivamente
a partir de una prescripcion médica. El 90% del consumo
de antibiéticos ocurre en la comunidad, siendo las infec-
ciones respiratorias la primera causa de prescripcion de
los mismos. La adecuada evaluacion de los pacientes
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con infeccién respiratoria aguda es una de las claves
para evitar la inapropiada prescripcion de antibidticos' 2.

Este documento tiene como objetivo presentar una
estrategia para racionalizar el uso de los antimicrobianos
en el tratamiento de la neumonia adquirida en la comu-
nidad (NAC) en huéspedes no inmunocomprometidos.
La Sociedad Argentina de Infectologia (SADI), a través
de su comision de uso adecuado de recursos elaboré
el presente documento con la finalidad de presentar un
enfoque practico y actualizado del tratamiento de esta
enfermedad. Se realizd una busqueda bibliografica, los
miembros de la comisién se distribuyeron los subtemas
y luego se realizaron reuniones de discusion y consenso
para elaborar el presente documento. Finalmente, se
convocod a una reunion abierta en junio de 2014, a la
cual se invitd a todos los socios de SADI y otros expertos
en infecciones respiratorias con el objetivo de discutir el
documento completo.

Epidemiologia

La NAC continua 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. En Argentina, segun los da-
tos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, la
incidencia global de NAC es de 1.26 por 1000 habitantes®.
En un estudio de base poblacional que se encuentra en
desarrollo en la ciudad de General Roca, provincia de Rio
Negro, la incidencia anual de NAC en personas mayores
de 18 afios es de 8.4%. y en sujetos de 65 afios 0 mas, de
34%.*. La mortalidad de los pacientes asistidos en forma
ambulatoria varia entre 0.1y 5%y en los pacientes que re-
quieren hospitalizacién puede superar 50%, especialmente
en los ingresados en la unidad de terapia intensiva (UTI)>
6. En el estudio de vigilancia epidemioldgica de General
Roca, la mortalidad global observada fue de 10.5%, siendo
de 1.4% en sujetos de 18 a 49 afos, 2.5% en sujetos de
50 a 64 afos y 17.5% en mayores de 65 anos*.

El riesgo de NAC es mayor entre los pacientes con
alteraciones en la eficacia de los mecanismos de defen-
sa. Muchas de estas alteraciones también se asocian
con mayor mortalidad. Entre las condiciones asociadas
a mayor riesgo de NAC y a infecciéon neumocdccica se
encuentran la edad, las enfermedades cardiacas cronicas,
enfermedades respiratorias crénicas, enfermedad renal,
enfermedad hepatica, diabetes mellitus, neoplasias, el
tabaquismo, la infeccion por HIV, el consumo de medi-
caciones como los corticoides inhalados o los inhibidores
de la bomba de protones y condiciones como el mieloma
multiple, la hipogammaglobulinemia y la asplenia’. Los
agentes productores de NAC tienen marcadas variaciones
regionales y temporales. El listado de patégenos se ha
incrementado durante los ultimos afios. Estos cambios
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epidemioldgicos se deben a la aparicion de nuevos pa-
tégenos, al avance en el diagndstico microbioldgico que
ha permitido detectar nuevos agentes y a la emergencia
de patdégenos como Legionella sp®.

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus, Mycoplasma pneumoniae, Chla-
mydophila 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 dife-
rentes patégenos y en su sensibilidad. Staphyloccocus
aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad
adquirié gran relevancia a nivel mundial a partir de la
década del 90 como causante de infecciones cutdneas y
posteriormente, también de neumonia necrotizante. En
nuestro pais los casos descriptos de NAC producidos por
este patdgeno son aislados, incluso durante la pandemia
de influenza H1IN1'%"*, Datos de WHONET muestran
que S. aureus es el tercer patdgeno productor de NAC
asociado a bacteriemia en Argentina; sin embargo, los
aislamientos resistentes a meticilina representan un bajo
porcentaje de las causas de NAC'® '8, Existe controversia
en relacién a la circulacion de Legionella sp en nuestro
medio. En series de casos de NAC publicadas recien-
temente se han descripto pocos casos producidos por
este patégeno'” 8. Sin embargo, un brote nosocomial de
infeccion respiratoria por Legionella sp ocurrido en la UTI
del hospital de Carmen de Areco en 2013 nos pone en
alerta ante la posibilidad de emergencia de este patégeno
como causante de NAC?S.

Los virus respiratorios son causa de NAC, especial-
mente en los nifios, pacientes con comorbilidades, y en
grupos hacinados de militares o poblacion carcelaria. Son
una causa muy importante de NAC grave en pacientes
inmunocomprometidos, especialmente los receptores de
células madre hematopoyéticas'®. El virus de la influenza
es causa de NAC en adultos. Se puede presentar como
neumonia viral o predisponer a sobreinfeccién bacteriana.
La presentacion clasica de superinfeccion es bifésica,
cuando el cuadro febril y respiratorio viral inicial comienza
a resolver, sobreviene un empeoramiento con desarrollo
de nuevos infiltrados producto de la sobreinfeccion. La
pandemia de influenza H1N1 de 2009, que tuvo gran
impacto en nuestro pais, permitié reconocer algunos
factores de riesgo para las complicaciones tales como
embarazo y obesidad?*?3,

El virus sincicial respiratorio es causa de infeccion del
tracto respiratorio superior, bronquiolitis y NAC en nifos.
Estudios de la década del 90 demostraron que fue una
causa importante de la NAC en adultos, siendo identifica-
do en 4 a 7% de los casos?*. Algunos estudios sugieren
que es mas frecuente y grave en adultos mayores. Los
avances en biologia molecular han llevado al descubri-
miento de nuevos virus respiratorios como metapneumo-
virus humano, parainfluenza 4 o coronavirus humanos
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HKU1 y NL-63. En 2001 se describié por primera vez el
metapneumovirus en nifos con bronquiolitis. Estudios
posteriores certificaron su rol en infecciones respiratorias
agudas en nifios y adultos?®® 26, El virus parainfluenza
causa neumonia en neonatos, ninos, y en pacientes con
déficits inmunitarios; también se ha detectado en hasta
8% de los adultos con NAC?".

El conocimiento de la sensibilidad a los antibidticos de
las bacterias productoras de NAC es relevante cuando se
elaboran recomendaciones de tratamiento. Streptococcus
pneumoniae continuia 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 terapéu-
tico, sin embargo, en infecciones del tracto respiratorio
los fallos solo se asocian con incrementos en la CIM a
penicilina muy marcados, y por esta razén se consideran
sensibles a los S. pneumoniae con CIM < 2 pg/ml, con
sensibilidad intermedia cuando la CIM es de 4 pg/ml y
resistentes con CIM = 8 pg/ml. Segun datos de la red
WHONET de 2012, sobre 546 muestras estudiadas, el
98% de ellas fueron sensibles a penicilina (CIM < 2) y el
2% restante solo mostraron sensibilidad intermedia. En
nuestro pais raramente se aislan neumococos con CIM
de 2 pg/ml o mas® 2°y por esta razon los betalactamicos
contindan siendo la mejor opcion para el tratamiento
de las infecciones respiratorias producidas por este
microorganismo. La resistencia a otros antimicrobianos
frecuentemente utilizados para el tratamiento de infeccio-
nes respiratorias ha sufrido cambios en los ultimos anos.
La actividad de los macrdlidos frente a neumococo se
ha modificado. Estudios recientes de vigilancia de cepas
de neumococos aisladas en Argentina muestran que la
resistencia a macrolidos oscila entre 20 y 30% en cepas
aisladas de nifios y es de 14% en adultos®. La resistencia
de neumococo a trimetoprima-sulfametozaxol es superior
a 40%28, 29, 31_

Haemophilus influenzae es causa de NAC especial-
mente en tabaquistas. EI mecanismo mas frecuente de
resistencia es la produccion de betalactamasas, cuyos
niveles de produccion en series de Argentina oscilan
entre 10 y 23%%.

Pseudomonas aeruginosa es causa de NAC en
pacientes con bronquiectasias, fibrosis quistica 'y en
pacientes que reciben tratamiento con corticoides
0 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
hemograma tales como hemoconcentracién, trombo-
citopenia y linfocitos atipicos, debe considerarse la
posibilidad de hantavirus.
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Diagndstico

El diagnostico de NAC es clinico, los sintomas mas fre-
cuentes son taquipnea, disnea, tos, fiebre y dolor toracico.
Ante la presencia de estos sintomas, acompafiados o no
por hallazgos patolégicos en la auscultaciéon pulmonar,
se debe efectuar el diagndstico presuntivo de NAC, el
que sera confirmado a través de la radiografia de térax®.
Los antecedentes de viajes o exposicion a enfermedades
endémicas deben ser investigados, ya que en algunas
ocasiones permiten sospechar etiologias que podrian ser
inesperadas en el medio local. La posibilidad de predecir
la etiologia de la neumonia sobre la base de las caracte-
risticas clinicas no parece actualmente posible3* %, aun
considerando que determinados hallazgos pueden ser
sugerentes de patdgenos especificos. Dada la escasa
posibilidad de predecir el agente etiolégico en base a
los hallazgos clinicos, el término “neumonia atipica” ya
no se utiliza®. La confirmacion de la etiologia permite la
evaluacion de la susceptibilidad antimicrobiana y adecuar
la terapia antibidtica empirica, lo que demostré en algunos
estudios reducir la mortalidad® y el riesgo de fallo clinico®.
Otorga ademas ventajas adicionales tales como reduccion
de costos, menor exposicion a eventos adversos y menor
presion de resistencia antibidtica®.

En los ultimos afos se publicaron articulos que ana-
lizaron el rol de biomarcadores con el objetivo de dife-
renciar infecciones bacterianas de infecciones virales.
Los biomarcadores mas estudiados fueron la proteina-C
reactiva (PCR) y la procalcitonina®. Esta ultima no es
un marcador precoz de infeccion, comienza a aumentar
luego de las 6 horas de iniciado el cuadro infeccioso,
por eso una unica determinaciéon podria constituir un
resultado falso negativo*. Con respecto a la PCR, un
nivel inferior a 20 mg/l sugiere ausencia de neumonia,
mientras que valores superiores a 100 mg/l se asocian
con el diagnostico de NAC*'. La utilizacion de biomar-
cadores no aporta ventajas en cuanto al diagndstico,
ya que dificilmente modifique las decisiones vinculadas
con el manejo clinico, teniendo en consideracion que
en adultos la mayoria de los episodios de NAC son de
etiologia bacteriana. Se esta evaluando su uso con fines
prondsticos*? asi como para guiar la duracién de la terapia
antibidtica®®. 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 radiografia permite
confirmar el diagndstico de NAC, descartar diagndsticos
alternativos o condiciones subyacentes, como asi también
identificar marcadores de un curso mas complicado de la
enfermedad como neumonia multilobar o efusién pleural.
La resolucion clinica precede a la radiolégica y ésta es
mas lenta en los pacientes de edad avanzada. La tomo-
grafia computarizada toracica puede ser Util en casos de
dudas diagndsticas, en pacientes con radiografia normal
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o inespecifica, neutropénicos o con infeccidon por HIV,
o para el manejo de las complicaciones pleurales*. La
tomografia computarizada de alta resolucion posee mayor
sensibilidad para la evaluacion de infiltrados intersticiales,
cavitaciones, empiema y adenopatias hiliares*.

El rol del examen de esputo en el diagndstico etioldgico
de la NAC es controvertido debido a la baja sensibilidad
y dificultades en la obtencién de una buena muestra. Se
debe prestar especial atencion a la correcta realizacion
de todo el proceso que va desde la recoleccion de la
muestra, el transporte, rdpido procesamiento que prefe-
rentemente debe ser dentro de las dos horas, adecuada
utilizacién de los criterios citolégicos y la interpretacion
de los resultados. No se recomienda la toma de muestra
de esputo para examen de Gram y cultivo de manera ru-
tinaria en los pacientes con NAC de manejo ambulatorio,
con excepcion de aquellas situaciones en las cuales se
sospeche tuberculosis. En los pacientes que requieren
internacion se sugiere realizar examen de Gram de es-
puto, siempre y cuando sea factible la toma de muestra.
En pacientes que requieren intubacién orotraqueal, se
sugiere la toma de aspirado traqueal en el momento de la
intubacién. Para los pacientes de tratamiento ambulatorio,
la toma de hemocultivos no esta recomendada en forma
rutinaria. Por el contrario, estd recomendada la toma de
dos muestras de hemocultivos en los pacientes que se
hospitalizan con diagndstico de neumonia®. Sibien la tasa
de resultados positivos es relativamente baja (5 a 24%)*"
48 su utilidad radica en el hecho de que se trata de un test
que establece el diagndstico definitivo de la neumonia y
constituye la principal fuente de datos para el monitoreo de
la resistencia bacteriana. El hemocultivo es especialmente
importante en pacientes con enfermedades crdnicas,
incluyendo infeccion por HIV, ya que en estos subgrupos
la incidencia de bacteriemia es mas elevada y los agentes
etioldgicos mas diversos. En pacientes con ingesta previa
de antibiéticos, la probabilidad de obtener resultados posi-
tivos en el hemocultivo se reduce hasta un 66%. Cuando
existe derrame pleural se aconseja la toracocentesis, el
estudio fisico quimico del liquido pleural, examen directo
y cultivo, ya que el desarrollo de empiema es uno de los
principales factores asociados con mala evoluciéon®. El
rédito del cultivo del liquido pleural es relativamente bajo,
pero su impacto sobre las decisiones de manejo clinico
son claves tanto para la adecuacion del antibiético, como
para establecer la necesidad de drenaje.

En huéspedes inmunocompetentes, la realizacion de
lavado bronquio alveolar solo esta indicada en caso de
cuadros graves, que requieren de ingreso a UTl y venti-
lacion mecanica, en situaciones de fracaso terapéutico o
cuando se sospecha obstruccion bronquial. Los métodos
serolégicos se presentan como un complemento para el
diagndstico, su principal utilidad es con fines epidemio-
I6gicos. Requieren del analisis de dos muestras tomadas
con un intervalo de 14-21 dias para observar el aumento
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de los titulos, lo que impone una demora en los resultados
que le quita utilidad a los efectos del diagnéstico clini-
co*. Se solicitan para diversos agentes etiolégicos tales
como M. pneumoniae, C. pneumoniae, Legionella sp 'y
hantavirus, entre otros. Se sugiere una combinacion de
deteccion de anticuerpos IgM-IgG y PCR para aumentar
la sensibilidad®*%2. Las pruebas seroldgicas en pacientes
ambulatorios con sospecha de neumonia son opcionales
dado que en la mayoria de los pacientes el tratamiento
empirico suele tener éxito**. Uno de los métodos que
ha tomado mayor relevancia para el diagnéstico es el
antigeno urinario para neumococo y Legionella sp. Entre
sus ventajas potenciales se encuentran mayor sensibi-
lidad y especificidad que la tincién de Gram y cultivo de
esputo, disponibilidad de resultados de manera rapida,
valor diagnéstico aun iniciada la terapia antimicrobiana
y la optimizacién del uso de antibidticos. En el caso del
test para Legionella sp, es util solo para el diagndstico
de infeccion por Legionella pneumophila serogrupo 1%.
Con respecto al antigeno urinario para neumococo, su
sensibilidad se encuentra en relacién directa con la carga
bacteriana, razdn por la cual su sensibilidad es mayor en
pacientes con hemocultivos positivos. Debido a su alto
costo y limitada sensibilidad, se sugiere su uso en aquellos
centros que dispongan del método, especialmente en
pacientes con NAC grave®.

Ante la necesidad de ofrecer lineamientos para elegir
la metodologia diagndstica, se sugiere seguir las bases
postuladas como opciones de “minima y maxima” plas-
madas en guias publicadas previamente por diversas
sociedades cientificas®® %6. La opcion minima indica la
intensidad de medidas diagndsticas que representan el
limite inferior aceptable para una buena calidad de evalua-
cidn, y opcién de maxima, las medidas por encima de las
cuales cualquier esfuerzo diagndstico puede considerarse
exagerado. En tal sentido, recomendamos la realizacion
de los siguientes estudios complementarios en cada una
de las situaciones especificas:

Manejo diagndstico de NAC segun el
sitio de atencidn

En pacientes ambulatorios < 65 afios y sin comorbilidades:
Opcion minima: Radiografia térax frente + oximetria
Opcién méaxima: Radiografia térax frente y perfil + oxi-

metria + Gram y cultivo de esputo, hemocultivos, recuento

y férmula leucocitaria
En pacientes ambulatorios > 65 afios o con comor-

bilidades:

Opcién minima: Radiografia de torax frente + oximetria

+ laboratorio basico (hemograma, uremia, glucemia)
Opcién maxima: Radiografia de térax frente y perfil

+ oximetria + laboratorio basico (hemograma, uremia,

glucemia) + Gram y cultivo de esputo + hemocultivos



NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD. RECOMENDACIONES

En pacientes hospitalizados en sala general:

Opcion minima: Radiografia de térax frente y perfil
+ oximetria+ laboratorio segun la situacion clinica +
hemocultivos

Opcidon maxima: Radiografia de térax frente y perfil
+ gases en sangre (u oximetria de pulso) + laboratorio
segun la situacion clinica + Gram y cultivo de esputo +
hemocultivos + serologias para deteccion de microorga-
nismos atipicos

En NAC grave (internados en UTI):

Opcién minima: Radiografia de térax frente y perfil +
oximetria o gases en sangre + laboratorio segun la situa-
cién clinica + Gram vy cultivo de esputo + hemocultivos
+ serologias

Opcién méxima: idem al punto anterior + panel virus
respiratorios + considerar realizar estudios broncoscopico
con toma de muestra para bacteriologia en pacientes
intubados

Se sugiere realizar serologia para HIV en todos los
casos

Estratificacion segun gravedad, eleccion
del sitio de cuidado

Una de las decisiones de mayor relevancia a tomar ante
un paciente con NAC es la correcta eleccion del sitio de
atencién que podra ser ambulatorio, sala general o UTI5”
%_ 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®®.

Scores de riesgo

Desde fines de los afios 80 se han intentado establecer
scores o sistemas de estratificacion de riesgo en base a la
prediccidon de mortalidad para decidir el lugar de atencién
del paciente. Si bien estos indicadores nunca reempla-
zan al juicio clinico, otorgan un complemento objetivo de
evaluacion en la decision de internar a un paciente. Los
scores mas ampliamente validados son el Pneumonia
Severity Index (PSI)®°, el cual fue disefiado como parte
del Pneumonia Outcomes Research Trial (PORT) que
evalua mortalidad a 30 dias del episodio de NAC. A partir
de la determinacién de dicho riesgo se ha sugerido una
estrategia de hospitalizacion. 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 clasificacién mas ampliamente
utilizado en ensayos de investigacion clinica. La Socie-
dad Britanica de Térax disef¢ el score CURB que tiene
en cuenta la presencia de confusién, uremia, frecuencia
respiratoria y presion arterial (Tabla 1). Esta clasificacion
fue luego expandida con el agregado de la edad en los
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TABLA 1.— Score CURB-65 para la determinacion de
hospitalizacion en adultos con NAC

items Puntos

Confusioén

Urea elevada mayor a 90 mg/dl

Frecuencia respiratoria mayor a 30/minuto
Tension arterial sistélica < 90 mmHg o presién
arterial diastdlica < 60 mmHg

Edad igual o mayor a 65 afos 1

—_ =

La presencia de cada item otorga 1 punto

pacientes de 65 afios o0 mas (CURB-65) y también con
la supresion del examen de urea, para evaluar pacientes
fuera del ambito hospitalario (CRB-65)%'%2. Los tres scores
son similares respecto a la prediccion de mortalidad a 30
dias en pacientes con NAC.

Se sugiere el manejo ambulatorio para el grupo 0;
para el grupo 1 debe analizarse caso por caso, en aque-
llas situaciones en que el punto haya sido generado por
la edad se acepta el tratamiento ambulatorio; en salas
generales para el grupo 2 y en UTI para los grupos 3 a
5. Enla evaluacion inicial de los pacientes con NAC, ade-
mas de la valoracién del CRB-65/CURB-65 sugerimos la
realizacidon de oximetria de pulso, también recomendada
por el panel ConsenSur 1184, Si bien la mayor parte de la
bibliografia sugiere la hospitalizaciéon en pacientes con
NAC con saturacion igual o menor que 90% con FIO, de
21%, algunas guias sugieren valores de corte de 92% y
94%. La recomendacion de este consenso es extender
el limite hasta un valor de 92%. Mientras que CRB-65/
CURB-65 estan dirigidos a identificar a los pacientes de
alto riesgo de muerte o con necesidad de internacion,
intentando no subestimar la gravedad del episodio de
NAC, el PSI esta enfocado en el reconocimiento de los
pacientes de bajo riesgo para que la gravedad de la
enfermedad no se sobreestime. Los scores CRB-65/
CURB-65 fueron disefiados para predecir mortalidad y no
para definir la necesidad de internacion, por lo que omiten
considerar las comorbilidades que frecuentemente defi-
nen la necesidad de hospitalizacion de los pacientes®”-.
Existen estudios en la literatura médica que han validado
prospectivamente los diferentes scores en poblaciones
de pacientes con NAC.

En los pacientes que requieren internacion debe eva-
luarse si la misma debe ser en sala general o en UTIl, y
para ello se disefiaron scores especificos®. El estudio
australiano de NAC (ACAPS) a partir del cual se esta-
blece el score SMART-COP, demostré que los factores
predictivos de enfermedad grave con requerimiento de
soporte vasopresor o ventilatorio intensivo son la presion
arterial sistolica baja, compromiso multilobar, bajo nivel de
albumina, taquipnea, taquicardia, confusion, hipoxemia, y
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pH bajo. El score SMART-COP fue capaz de identificar al
92% de los pacientes que requirieron soporte intensivo,
el PSl al 74% y CURB-65 al 39%. La Sociedad Ameri-
cana de Térax y la Sociedad Americana de Infectologia
desarrollaron un score de gravedad con criterios mayo-
res y criterios menores (Tabla 2)%. Segun este score, la
presencia de un criterio mayor o al menos tres criterios
menores define el requerimiento de internacion en UTI.

Recomendaciones

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

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

3. Se sugiere el manejo ambulatorio para el grupo
0; hospitalizacion 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
internacion; en casos en que el punto sea generado por
edad puede considerarse el manejo ambulatorio.

4. Score =2 del CRB-65/CURB-65 indica hospitaliza-
cién por el riesgo aumentado de mortalidad y la necesidad
de requerir maniobras dentro de las siguientes horas.

5. Para predecir la necesidad de soporte intensivo y/o
admisién a UTlI, los scores mas utiles son SMART-COP
o ATS/IDSA.

6. En pacientes con falla ventilatoria 0 shock séptico
que requieren vasopresores, la admision inicial a UTI no
debe demorarse.

7. Los scores siempre deben complementarse con
otros factores determinados por el médico tales como
valoracion de comorbilidades, contencion familiar, adhe-
rencia al tratamiento, entorno econémico-social.
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La eleccion inicial inadecuada del sitio de atencién
se traduce en mayor riesgo de morbimortalidad. En los
casos en que la transferencia de un paciente a UTI ocurre
luego de 24-48 horas de su admision a sala general, la
mortalidad es mayor que la de aquellos admitidos inicial-
mente a UTI%.

Tratamiento antimicrobiano

La terapia antimicrobiana es esencial en el manejo de la
NAC. El uso apropiado de antimicrobianos abrevia el tiem-
po de enfermedad, reduce el riesgo de complicaciones
y disminuye la mortalidad®®. 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 neumonias son definidas microbioldgicamente en
la evaluacion inicial del paciente, especialmente en el
ambito ambulatorio, se sugieren esquemas de tratamiento
antibiético empiricos para los pacientes segun la gravedad
inicial del episodio.

NAC de manejo ambulatorio

Streptococcus pneumoniae es el productor 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 pneumo-
niae representa una causa frecuente de NAC de manejo
ambulatorio; se asocia a baja mortalidad y afecta mayo-
ritariamente a pacientes jovenes. Otros microorganismos
productores de NAC, como Chlamydophila pneumoniae
y Legionella sp, son poco frecuentes en el ambito ambu-
latorio en nuestro medio®” %8, La evidencia de que la res-
puesta clinica mejora utilizando antimicrobianos activos
frente a estos Ultimos tres patégenos es controvertida®"".

TABLA 2.— Criterios mayores y menores para ingreso a UTI en adultos con NAC

Criterios mayores

Criterios menores

Ventilaciéon mecanica invasiva

Shock séptico con necesidad de vasopresores

Taquipnea > 30/minuto

pO,/FiO, < 250 mmHg

Radiografia de térax con infiltrados
multilobares
Confusion/desorientacion

Urea > 42 mg/dl

Leucopenia < 4000 mm?
Trombocitopenia < 100 000 mm?
Hipotermia < 36 °C

Hipotension que requiere fluidos

Un criterio mayor o tres menores determinan requerimiento de ingreso a UTI
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Haemophilus influenzae, productor o no de betalactama-
sas, se encuentra entre los agentes etioldgicos de NAC,
particularmente en pacientes tabaquistas o con enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica’. Con respecto a la
monoterapia con macrolidos, el aumento en la resistencia
del S. pneumoniae a esta familia de antibiéticos, sumado
a la falta de evidencia a favor de su uso en episodios de
NAC leve, determinan que estas drogas no sean el trata-
miento de eleccién en nuestro medio y se reserven como
alternativa en pacientes alérgicos a betalactdmicos. Entre
los factores asociados a resistencia a macrélidos se inclu-
yen . exposicion a macrdlidos en los ultimos tres meses,
reciente uso de penicilina o trimetoprima-sulfametoxazol,
edades extremas de la vida e infeccion por HIV™. En
adultos mayores o en pacientes con comorbilidades la
posibilidad de patégenos tales como S. aureus o bacilos
Gram negativos aumenta y por esa razon se sugiere el
uso de amoxicilina-clavulanico/sulbactam.

Azitromicina es un azalido recomendado por diversas
guias de tratamiento y se encuentra entre las opciones
terapéuticas frecuentemente utilizadas para el trata-
miento ambulatorio de adultos con NAC. Sin embargo,
la creciente resistencia de S. pneumoniae, sumado a
sus bajos niveles plasmaticos determinan que desacon-
sejemos el uso de esta droga como opcion de primera
linea para adultos con NAC de manejo ambulatorio”. El
uso de tetraciclinas, considerado en algunas de las reco-
mendaciones de tratamiento de NAC mas difundidas, ha
sido abandonado debido al incremento en la resistencia
de S. pneumoniae a esta familia de antimicrobianos?. El
uso de fluoroquinolonas “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 patégenos 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. Por
esta razon, este consenso no recomienda dichas drogas

TABLA 3.— Recomendaciones de tratamiento antibiético
para pacientes de atencion ambulatoria

Tratamiento de eleccién
Pacientes < 65 afos sin comorbilidades
Amoxicilina 875-1000 mg cada 12 horas via oral
Pacientes = 65 afios o con comorbilidades
Amoxicilina clavulanico o sulbactam 875/1000 mg cada
12 horas via oral

Tratamiento alternativo (alergia mayor a betalactamicos)
Claritromicina 500 mg cada 12 horas via oral
Levofloxacina 750 mg cada 24 horas via oral
Moxifloxacina 400 mg cada 24 horas via oral
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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 eleccién 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 penicilina® (Tabla 3). 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
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™ 7.

Neumonia aguda de la comunidad en
pacientes que requieren internacion en
sala general

En la eleccion del tratamiento antibidtico para episodios
de NAC en pacientes que requieren ser hospitalizados
se debe tener en cuenta no solo el beneficio individual
del paciente sino también la politica antibiética de cada
institucion. En la eleccién del tratamiento antibidtico em-
pirico deben considerarse diversos factores tales como
alergias medicamentosas, tolerancia, interacciones medi-
camentosas, uso previo de betalactamicos, macrdlidos o
fluoroquinolonas, potenciales eventos adversos y costos.
Streptococcus pneumoniae es el patdgeno aislado con
mayor frecuencia®® ¢'. En este grupo de pacientes la pre-
sencia de comorbilidades es frecuente y por esa razén se
amplia el espectro antimicrobiano incluyendo la cobertura
de H. influenzae y enterobacterias, y en algunos casos
P.aeruginosa’y S. aureus meticilino resistente adquirido
en la comunidad'®. El tratamiento antibiético debe iniciarse
tan pronto como sea posible luego del diagndstico de
NAC. Diversos estudios demostraron que el inicio precoz
del tratamiento se asocia con acortamiento de la hospi-
talizacion y con disminucion de la mortalidad en pacientes
con shock séptico’” 7. En los pacientes hospitalizados,
una de las discusiones planteadas y aun no resueltas es
la necesidad de realizar monoterapia con betalactadmicos o
tratamiento combinado con macrdlidos o fluoroquinolonas.
Estudios retrospectivos sugieren la superioridad de la com-
binacion de betalactamicos mas macroélidos en pacientes
hospitalizados, particularmente aquellos con enfermedad
severa. Sin embargo, dichos datos no son concluyentes,
por lo cual la administracion de tratamiento combinado
no parece necesaria en NAC no grave™?'. El mecanismo
del potencial beneficio de la suma de un macrdlido a un
betalactamico no ha sido establecido. Se ha planteado que
podria deberse a la ampliacion del espectro antimicrobiano
incluyendo la cobertura de M. pneumoniae, C. pneumoniae
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y Legionella sp; sin embargo, los beneficios observados
con los macrdlidos no fueron descriptos con la asociacion
de betalactamicos con fluoroquinolonas “respiratorias” que
ofrecen buena cobertura para los patdgenos citados. Se
han realizado estudios, tanto in vitro como in vivo, que eva-
ldan el efecto inmunomodulador de los macrdlidos. Dicho
efecto estaria mediado por la regulacion en la produccion
de citoquinas y sobre las propias células inflamatorias®#+,
Los estudios publicados hasta la fecha son heterogéneos 'y
muestran resultados contradictorios, por lo que se requiere
la realizacién de ensayos aleatorizados y controlados para
definir el rol de la asociacion de macrolidos en el trata-
miento de NAC. Un estudio recientemente publicado en
New England Journal of Medicine evalu6 una estrategia
de tratamiento para pacientes con NAC hospitalizados en
sala general®. Se evalud la eficacia de la monoterapia con
betalactamicos, combinacion de betalactamicos y macro-
lidos y monoterapia con fluoroquinolonas. La mortalidad a
los 90 dias en los tres grupos fue similar.

La cobertura de anaerobios en NAC (Tabla 4) es
generalmente sobreestimada, debiendo considerarse
en casos de aspiracion (ingesta de alcohol, sobredosis
de drogas, convulsiones, alteracion de la motilidad eso-
fagica). Ampicilina-sulbactam 1.5 g cada 6 horas es el
tratamiento de eleccion en los casos de NAC aspirativa®.

El pasaje del tratamiento a la via oral debe hacerse
cuando los pacientes estan hemodinamicamente estables
y han mejorado clinicamente y pueden ingerir medicacion
por via oral®®. La duraciéon recomendada del tratamiento
antibidtico en pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad que requiera internacion es hasta 48 horas
luego de llegar a una estabilidad clinica sostenida por 24
horas, con un minimo de cinco a siete dias®.

Neumonia aguda de la comunidad en
pacientes que requieren internacion en UTI

Se estima que aproximadamente el 10% de los pacien-
tes hospitalizados por NAC son episodios graves que
requieren ingreso a UTI®. S. pneumoniae es la causa

TABLA 4.—Tratamiento antibiético empirico para pacientes
hospitalizados en sala general

Tratamiento de eleccién
Ampicilina-sulbactam 1.5 g iv cada 6 horas +
claritromicina 500 mg iv cada 12 horas

Tratamiento alternativo (alergia mayor a betalactamicos)
Ceftriaxona 1 g IV cada 24 horas*
Levofloxacina 750 mg IV cada 24 horas
Moxifloxacina 400 mg IV cada 24 horas

* El uso de cefalosporinas de tercera generacion tales como ceftriaxona
y cefotaxime se reserva para casos especiales pues tienen la capaci-
dad de inducir resistencia
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mas frecuente de neumonia en este grupo de pacientes. Se
recomienda el uso de ampicilina con inhibidores de betalac-
tamasas que ofrece buena cobertura frente a S. pneumoniae
y amplia el espectro frente a otros patégenos tales como
enterobacterias y S. aureus meticilino sensible. Si bien las
cefalosporinas de tercera generacion como ceftriaxona y
cefotaxime tienen excelente actividad frente a neumococo,
este panel desaconseja su uso rutinario para neumonia
debido al importante impacto epidemioldgico que producen
seleccionando e induciendo importantes mecanismos de
resistencia bacteriana. La presencia de comorbilidades es
frecuente en los pacientes admitidos a UT| incrementando
el riesgo de otros patégenos, por esta razon se sugiere la
ampliacion del espectro antibidtico combinando betalacta-
micos y macrolidos o fluoroquinolonas®-8°. En los pacientes
admitidos a UTI existe mayor consenso en la administracion
de terapia combinada debido a la alta mortalidad de la NAC
grave, y también por el creciente rol que Legionella sp podria
estar teniendo en nuestro medio*: %8 8.8 Existen estudios
que demuestran buena evolucién con levofloxacina como
monoterapia en NAC graves sin shock séptico®.

La consideraciéon de algunos patdgenos en las NAC
admitidas en UTI, puede requerir de la modificacién del
tratamiento empirico. El riesgo de infeccion por P. aeru-
ginosa es bajo y ya han sido mencionados los factores
de riesgo para su aislamiento. Cefepima, piparazilina-
tazobactam, o carbapenemes (imipenem, meropenem,
doripenem) se encuentran entre las opciones terapéu-
ticas. Se puede agregar ciprofloxacina a pesar de que
no existen actualmente evidencias claras que justifiquen
el tratamiento con dos drogas con actividad frente a P.
aeruginosa para reducir la frecuencia de resistencia in-
tratratamiento®" %,

La cobertura de S. aureus meticilino resistente no se
recomienda en todos los casos de NAC grave, aunque se
deberia considerar dicho patégeno en pacientes jévenes
previamente sanos con neumonia grave y rapidamente
progresiva, infiltrados cavitados, hemoptisis, influenza
previa, usuarios de drogas endovenosas, NAC asociada
a rash o leucopenia, infecciones de piel y partes blandas
recientes o concomitantes® 8 8, as opciones de trata-
miento incluyen vancomicina, clindamicina o linezolid.
Estos ultimos dos antibiéticos poseen efecto antitoxina,
que limitaria el dafio pulmonar® %; sin embargo, no exis-
ten evidencias clinicas de la mayor eficacia del agregado
de un antibiético con actividad antitoxina. Se sugiere tra-
tamiento con vancomicina, siendo opcional el agregado
de clindamicina o linezolid (Tabla 5).

Recomendaciones sobre uso de antivirales
para influenza

Las recomendaciones de tratamiento antiviral pueden
ser periddicamente actualizadas por el Ministerio de
Salud de la Nacién Argentina de acuerdo a los datos
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TABLA 5.— Tratamiento antibidtico empirico para pacientes
en unidad de terapia intensiva

Tratamiento de eleccién
Ampicilina-sulbactam 1.5 g iv cada 6 horas +
claritromicina 500 mg iv cada 12 horas*

Con riesgo de P. aeruginosa
Piperacilina-tazobactam 4.5 g cada 8 horas o cefepime
2 g cada 8 horas + claritromicina 500 mg cada 12 horas

*kk

Con riesgo de S. aureus meticilino resistente
Agregar al esquema de tratamiento de eleccion:
Vancomicina 15 mg/kg cada 12 horas
+ clindamicina 600 mg cada 8 horas o linezolid 600 mg
cada 12 horas

* El uso de cefalosporinas de tercera generacion tales como ceftriaxona
y cefotaxime se reserva para casos especiales pues tienen la capaci-
dad de inducir resistencia

**Pacientes con bronquiectasias, fibrosis quistica y en pacientes que
reciben tratamiento con corticoides o que han recibido tratamiento
antibidtico previo de amplio espectro

*** Pacientes jovenes previamente sanos con neumonia severa y
rapidamente progresiva, infiltrados cavitados, hemoptisis, influenza
previa, usuarios de drogas endovenosas, rash, leucopenia, infecciones
de piel y partes blandas recientes o concomitantes

En pacientes con NAC grave y antecedentes de anafilaxia a betalac-
tamicos consultar con un experto

provenientes de la vigilancia epidemioldgica perma-
nente, patrones de sensibilidad antiviral o si se obser-
van cambios en la presentacion clinica. La vigilancia
epidemioldgica permite tener informacién en tiempo
real sobre la circulacion de los diferentes virus en la
comunidad, incluyendo el virus de la influenza®. Los
virus de la influenza A y B son sensibles a los inhibi-
dores de la neuraminidasa, oseltamivir y zanamivir.
Estas drogas reducen la gravedad, duracion, riesgo
de complicaciones y muerte asociadas a influenza.
El mayor beneficio se obtiene con la administracion
durante las primeras 48 horas de iniciado el cuadro;
sin embargo, en pacientes con enfermedad grave o
con alto riesgo de complicaciones, el tratamiento debe
iniciarse aun transcurridas las primeras 48 horas. En
sujetos con vacunacion previa para influenza se debe
iniciar igualmente tratamiento. El inicio de tratamiento
no debe estar supeditado a la confirmacién de labora-
torio. De acuerdo con las recomendaciones vigentes,
siempre debe administrarse oseltamivir 75 mg cada 12
horas a los pacientes hospitalizados con NAC cuando
existe circulacion del virus de la influenza, mientras
que en los casos de pacientes de manejo ambulatorio,
la indicacion de esta droga se limita a los pacientes con
mayor riesgo de complicaciones: mayores de 65 afnos,
huéspedes inmunocomprometidos, con enfermedad
crénica renal, cardiovascular o respiratoria, diabetes
mellitus u obesidad, embarazadas y puérperas hasta
2 semanas después del parto, entre otras. La duracion
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debe ser de 5 dias, pudiéndose prolongar en sujetos con
enfermedad grave o huéspedes inmunocomprometidos.

Prevencion de la neumonia adquirida en la
comunidad

Las vacunas antigripal y antineumocdccica representan
herramientas decisivas para la prevencion de la NAC.

Vacuna antineumocdccica

La vacuna antineumocéccica de polisacaridos (PPSV23)
en uso desde 1983 incluye 23 antigenos capsulares poli-
sacaridos de Streptococcus pneumoniae, que representan
entre 85 y 90% de los serotipos que causan infeccién
neumocdccica invasiva, incluyendo los serotipos méas
frecuentes con resistencia antibidtica. Entre dos y tres
semanas posteriores a la vacunacion se desarrollan
anticuerpos en més del 80% de los adultos inmunocom-
petentes, induciendo una respuesta persistente de anti-
cuerpos funcionales, con titulos variables para los distintos
serotipos® %. Numerosos estudios y metaandlisis han
demostrado que PPSV23 protege contra la enfermedad
neumocdcica invasiva (ENI), tales como bacteriemia y
meningitis®®'%. Sin embargo, hay datos contradictorios
en cuanto a su eficacia para la prevencion de la NAC.
La mayoria de los estudios no mostraron una reduccion,
ya sea de neumonia por cualquier causa 0 heumonia
neumocdccica'®. La mayoria de la literatura sugiere que
el mayor beneficio de la vacunacion neumocdccica es
la prevencion de la ENI. La vacuna PPSV23 era hasta
hace poco tiempo la Unica vacuna antineumocdccica
recomendada para adultos; en los ultimos afios se ha
despertado el interés en el posible beneficio de la vacuna
antineumocaéccica conjugada, ya sea sola o como parte
de un régimen de induccién-refuerzo con PPSV23. En
2010, la Food and Drug Administration (FDA) aprobd la
vacuna conjugada antineumocdccica 13-valente (PCV13)
para su uso en nifios, que sustituye a la vacuna antineu-
mococcica conjugada heptavalente (PCV7) y en 2012
la FDA y la Administracion Nacional de Medicamentos
Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT) la aprobaron
para su uso en adultos de = 50 afios de edad en base
a datos de seguridad y de inmunogenicidad; estos datos
muestran que las respuestas de anticuerpos inducidas
por PCV13 son comparables o superiores a las respues-
tas inducidas por PPSV23. En 2015 se publicaron los
resultados del estudio CAPITA que muestran la eficacia
de la vacunacion con PCV13 en sujetos de 65 afios o
mas para prevenir NAC bacteriémica y no bacteriémica
producida por los serotipos incluidos en la vacuna, y
ENI por serotipos incluidos en la vacuna'®. La Comision
Nacional de Inmunizaciones actualiza periédicamente las
recomendaciones de vacunacion'®.
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Vacuna antigripal

La influenza tiene un doble impacto, ya que puede provo-
car neumonia primaria 0 neumonia bacteriana secundaria.
La vacunacion antigripal constituye el método principal de
prevencion frente a la influenza y sus complicaciones. La
vacuna contiene las tres cepas (2 de tipo Ay 1 de tipo B) con
mayor probabilidad de circulacion en la temporada en curso.
Debe administrarse anualmente y ofrecerse tan pronto como
la vacuna esté disponible. La vacuna debe seguir siendo
administrada durante toda la temporada de influenza, cuya
longitud varia de afio en afo y en las diferentes regiones de
nuestro extenso pais. La justificacion de la inmunizacion se
basa en que, aunque la gripe suele causar una enfermedad
aguda febril autolimitada, los adultos mayores y las personas
con comorbilidades tienen mayor riesgo de complicaciones,
con aumento de la morbilidad y mortalidad. Una revision sis-
teméatica demostro que la vacuna contra la influenza previene
eficazmente la neumonia, hospitalizacion y muerte'®s 1%, A
una conclusion similar se llegé en los pacientes de edad
avanzada que viven en la comunidad, salvo que la vacuna
no redujo la tasa de neumonia en esta poblacién. Un estudio
observacional en adultos mayores de 65 afos encontrd que
la vacunacion se asocio con una reduccion en el riesgo de
hospitalizacion por enfermedad cardiaca, enfermedad cere-
brovascular y neumonia o influenza y reduccioén en el riesgo
de muerte por todas las causas'”. Desde 2009 y a partir
de la pandemia de influenza A H1N1, se han ampliado las
recomendaciones de vacunacion a algunos otros grupos de
riesgo de complicaciones, respecto de las recomendaciones
clasicas'®. Las poblaciones con indicaciéon de vacunacion
segun el Ministerio de Salud pueden consultarse en el sitio
web del Ministerio de Salud de la Nacién'®.

Vacunacion dual antineumocdccica y antigripal

Se ha sugerido que la vacunacion dual antineumococcica y
contra la influenza es superior a cualquiera de las vacunas
en forma aislada para la prevencion de complicaciones en
los adultos de edad avanzada con enfermedades cronicas'®.
En estos pacientes, la vacunacion dual con la PPSV23 y
antigripal inactivada logré una disminucion de las tasas de
mortalidad (hazard ratio [HR] 0.65, IC 95% 0.55 a 0.77), de
neumonia (RR 0.57; IC 95%: 0.51 a 0.64), de accidente
cerebrovascular isquémico (HR 0.67, IC 95% 0.54-0.83) y
de infarto agudo de miocardio (HR 0.52, IC 95% 0.38-0.71)
en comparacion con los no vacunados. La vacunacion dual
también dio lugar a menos admisiones a unidad coronaria
(HR 0.59, IC 95%, 0.44-0.79) y UTI (HR 0.45, IC 95% 0.22-
0.94) en comparacion con los no vacunados'*.
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