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Resumen

Las infecciones del tracto respiratorio suponen un motivo frecuente de consulta. Sin embargo, mientras
que en algunas enfermedades (como el resfriado comun, la laringitis y otras) el origen es generalmente
viral y el uso de antibidticos deberia ser excepcional, existen otros cuadros (como rinosinusitis,
faringoamigdalitis, infecciones del tracto respiratorio inferior y reagudizaciones de la enfermedad
pulmonar obstructiva crdnica) en que la etiologia bacteriana ocupa un porcentaje no desdefiable y con
frecuencia se realizan tratamientos antibidticos de forma empirica. Este estudio tiene como objetivo
conocer la validez de los datos obtenidos de la clinica, la exploracion fisica y los métodos de diagndstico
rapido en las infecciones respiratorias, donde con frecuencia se plantea el uso de antibidticos con el
objetivo de mejorar la capacidad diagndstica y, por lo tanto, de influir en la decisidon de prescribir o no
dichos farmacos. La revisidon concluye que la anamnesis, la exploracion fisica y las pruebas de
diagndstico rapido son Utiles para orientar la necesidad de tratamiento antibidtico en patologias como
rinosinusitis aguda, faringoamigdalitis aguda, infeccidn respiratoria de vias bajas y reagudizacion de la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica. No obstante, ningln dato de forma aislada es
suficientemente preciso por si mismo para confirmar o descartar la necesidad de dicho tratamiento y
existen reglas de prediccion clinica que, agrupando datos de anamnesis y exploracién, consiguen
mejorar la precision para la decisidon de pautar o no un antibiotico.

Abstract

Respiratory tract infections are a common complaint and most of them, such as common cold and
laryngitis, are viral in origin, so antibiotic use should be exceptional. However, there are other
respiratory tract infections (sinusitis, pharyngitis, lower respiratory tract infections, and exacerbations
of chronic obstructive pulmonary disease) where a bacterial etiology is responsible for a non-negligible
percentage, and antibiotics are often empirically indicated. The aim of the study is to identify the
strength of the data obtained from the symptoms, physical examination and rapid diagnostic methods
in respiratory infections in which antibiotic use is frequently proposed in order to improve diagnosis and
influence the decision to prescribe these drugs. The review concludes that history, physical examination
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and rapid tests are useful to guide the need for antibiotic treatment in diseases such as acute sinusitis,
acute pharynagitis, exacerbation of lower respiratory tract infection and chronic obstructive pulmonary
disease. However, no isolated data is accurate enough by itself to confirm or rule out the need for
antibiotics. Therefore, clinical prediction rules bring together history and physical examination, thereby
improving the accuracy of the decision to indicate or not antibiotics.

Introduccion

La aparicion de los antibidticos y su utilizacion generalizada
supuso, en el siglo pasado, uno de los mayores avances
acontecidos en el campo de la medicina, contribuyendo de
forma clara a la mejora de la salud de la poblacion a través
de una reduccién significativa de la morbilidad y la
mortalidad por patologia infecciosa[1]. No obstante, en las
Ultimas décadas asistimos a la aparicion de niveles
alarmantes de resistencia a los antibidticos, algo que
constituye un problema de salud publica a nivel
mundial [2]. Un reciente informe de la Organizacion
Mundial de la Salud pone en evidencia las elevadas y
crecientes tasas de resistencia existentes[3]. El origen de
la aparicion de resistencia a los antibidticos esta
estrechamente asociado al uso excesivo e inadecuado de
estos medicamentos, lo que a su vez tiene un origen
multifactorial [4],[5]. Por su relevancia en la practica clinica
diaria, entre los distintos factores implicados cabe
mencionar la incertidumbre diagndstica existente en un alto
porcentaje de los casos. En ellos, los datos clinicos y de la
exploracion fisica no son suficientes para establecer la
etiologia y no es posible disponer o esperar al resultado de
métodos diagnosticos de confirmacion, lo que genera un
alto porcentaje de tratamientos antibidticos pautados de
forma empirica [2].

Las infecciones del tracto respiratorio suponen una parte
importante de la patologia infecciosa atendida, son motivo
frecuente de consulta y una de las causas principales de
prescripcion de antibidticos [6]. Mientras que en algunos
cuadros respiratorios (como el resfriado comun o la
laringitis) el uso de antibidticos deberia ser excepcional [7],
existen otros cuadros donde el empleo de dichos farmacos
viene determinado por las caracteristicas clinicas y
circunstancias concretas de cada caso. Ejemplos de ellos
son la faringoamigdalitis aguda y la infeccidén respiratoria
de vias bajas, entre otras [8]. Es en este marco que este
articulo revisa la validez de los datos obtenidos a través de
la clinica, la exploracion fisica y los métodos de diagndstico
rapido, con el fin de mejorar la capacidad diagndstica e
influir en la decisidon de prescribir o no un antibiédtico en
cuatro tipos de patologias respiratorias: rinosinusitis
aguda, faringoamigdalitis aguda, infeccién respiratoria de
vias bajas y reagudizacién de la enfermedad pulmonar
obstructiva crdnica.

Para ello, se realizd una bulsqueda bibliografica en

MEDLINE/PubMed (desde enero de 1980 a mayo de 2014)
sobre las cuatro patologias estudiadas utilizando un
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filtro (predict*[tiab] OR predictive value of testsfmh] OR
scor*[tiab] OR observ*[tiab] OR observer
variation[mh]) que permite buenos resultados de
sensibilidad y especificidad [9]. La busqueda se
complementd con busquedas en Google Académico y la
Biblioteca Cochrane.

Rinosinusitis aguda

La sinusitis aguda consiste en la inflamacién de las
cavidades paranasales, de duracidon inferior a cuatro
semanas y habitualmente ocasionada por un agente
infeccioso, aunque también pueden desencadenarla
procesos alérgicos o alteraciones ciliares como la fibrosis
quistica. Dada la afectacién casi constante de la mucosa
nasal, resulta mas correcto el término de rinosinusitis. Esta
revision se refiere a la afectacion de los senos maxilar y
etmoidal que es la mas frecuente. En ella, la obstruccion al
drenaje de las secreciones de las cavidades paranasales es
el factor desencadenante, habitualmente en el contexto de
una infeccidon de vias respiratorias altas de origen virico,
con etiologia bacteriana en menos del 2% de los
casos [10],[11]. La dificultad en establecer el diagndstico
diferencial entre la etiologia viral y bacteriana por la
sintomatologia similar que presentan y la elevada
prevalencia de la primera, hace que sea un motivo
frecuente de uso inadecuado de antibidticos. Se estima que
mas del 80% de los casos de etiologia viral son tratados
con antibidticos [10].

La prueba considerada como gold standard para diferenciar
el origen viral del bacteriano es el cultivo del contenido de
las cavidades paranasales, obtenido mediante puncidn
aspiracion de aguja fina. Dada la poca aplicabilidad de este
procedimiento en la practica clinica diaria, se recurre a la
informacion clinica. En caso necesario, también se utilizan
otras pruebas complementarias, como la radiografia
convencional, a pesar de que los resultados de validez de
la misma son limitados para esta finalidad [12]. Se han
publicado varios estudios que intentan analizar los factores
clinicos predictores de sinusitis bacteriana y todos ellos
coinciden en que ningln signo o sintoma por si sélo puede
determinar la etiologia [13],[14],[15],[16],[17] (Tabla I).
Ademas, la duracion igual o superior a siete dias de los
sintomas es moderadamente sensible, pero poco especifica
para establecer la etiologia bacteriana [17].
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mei@ave

Sintomas CPP* CPN*
Dolor maxilar (unilateral) NS-2,5 0,9
Rinorrea purulenta (referida) NS-1,9 | 0,7
Pobre respuesta a descongestivos 1,2-2,1 0,7
Hiposmia o anosmia NS-1,6 0,7
Tos 1,3 0,7
Antecedente de infeccion respiratoria alta 1,3 0,8

Empeoramiento con rinorrea purulenta tras mejoria | 2,1 -

Signos

CcPpP* CPN*

Secrecion nasal purulenta
Transluminacion patologica
Secrecidn nasal de color
Voz nasal

Dolor a la palpacion

Fiebre (>38°C)

Dolor al inclinar la cabeza hacia delante

NS-5,5 | 0,7
1,6 0,5
1,5 0,5
1,7 0,8
1,3-1,4 | 0,8
NS-1,6 | -

0,9 1

CPP: cociente de probabilidad positivo (razon de verosimilitud positiva).

CPN: cociente de probabilidad negativo (razén de verosimilitud negativa).

NS: no significativo.

* Limites segun resultados de distintos estudios.

En negrilla si limites >1 para CPP o <1 para CPN.

Tabla adaptaba de las referencias [13], [14],[15],[16] vy [17].

Tabla I. Validez diagnédstica de sintomas y signos para el diagndstico de rinosinusitis bacteriana.

Usando como método de referencia la radiografia
convencional, Williams et al. propusieron cinco predictores
clinicos y evaluaron su validez para el diagndstico de
rinosinusitis aguda bacteriana [13] (Tabla II). Pese a que
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estos resultados pueden ser de utilidad, deben tomarse con
cautela por el riesgo de sobrediagndstico, ya que los
hallazgos radiograficos pueden encontrarse también en
rinosinusitis de etiologia virica.

doi: 10.5867/medwave.2015.01.6067


http://www.medwave.cl/link.cgi/Medwave/Revisiones/6067

o7 i

Predictores N CPP | Interpretacion

0 0,1
Dolor maxilar Descartar origen bacteriano

1 0,5
Historia de secrecion nasal purulenta ;
Escasa respuesta a descongestionantes | 2 11 | Diagnostico stiologicoinclerto.
Transluminacion patolégica . 5 e Actuar segun evelucién o pruebas
Dolor palpacidn del seno maxilar complementarias

24 6,4 Confirmar origen bacterianc

N: numero de predictores presentes.

CPP: cociente probabilidad positivo (razon de verosimilitud positiva).

Tabla basada en datos de referencia [13].

Tabla II. Regla prediccion clinica de rinosinusitis bacteriana.

Una guia de practica clinica aprobada por el Centers for
Disease Control and Preventionestadounidense indica,
basandose en los datos ya comentados, que la etiologia
bacteriana debe sospecharse cuando el paciente presenta
sintomas durante al menos siete dias, secrecidon nasal
purulenta y al menos uno de los siguientes sintomas: dolor
maxilar, sensibilidad en la cara (preferentemente
unilateral) o sensibilidad en los dientes (preferentemente
unilateral) [10]. Una guia canadiense indica que debe
existir dicha sospecha cuando los sintomas duran siete o
mas dias y presenta al menos dos de los que define como
criterios mayores: dolor facial, obstruccion nasal, secrecion
nasal purulenta e hiposmia/anosmia [18].

Por otro lado, el aumento de la velocidad de sedimentacion
globular y de la proteina C reactiva se asocian al diagndstico
de rinosinusitis bacteriana aguda, de manera que la
combinaciéon de la elevacion de ambos (velocidad de
sedimentacion globular mayor de 10 mm/h en hombre y
mayor de 20 mm/h en mujeres; proteina C reactiva mayor
de 10 mg/l) tienen una sensibilidad de 82% vy una
especificidad de 57%, con un cociente de probabilidad
positivo de 1,9 y un cociente de probabilidad negativo de
0,3 [15]. Con los datos etioldgicos se comprende que la
mayoria de los casos se resuelve sin tratamiento, por lo que
su uso debera restringirse, teniendo en cuenta la
combinacién de hallazgos clinicos, su gravedad, la
comorbilidad de los pacientes y, en su caso, el aumento de
reactantes de fase aguda.

Faringoamigdalitis aguda

La faringoamigdalitis aguda es un motivo frecuente de
consulta que tiene una etiologia viral en mas de dos tercios
de los casos. La faringoamigdalitis aguda causada por el
streptococo B-hemolitico del grupo A es la principal
indicacion para tratamiento antibidtico ya que, en estos
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casos, el antibidtico clinicamente reduce la duracién y
gravedad de los sintomas y la aparicion de complicaciones.
Ademas, desde el punto de vista epidemioldgico, disminuye
su transmisién [19]. Sin embargo, dicha etiologia
representa Unicamente entre el 5 y 15% de los casos en el
adulto [20].

Ante la presencia clinica de un cuadro compatible con
faringoamigdalitis aguda, la probabilidad pre-test para
faringoamigdalitis aguda por estreptococo B-hemolitico A
en el adulto, debido a su incidencia ya comentada, es de 5
a 15%. Esta enfermedad suele expresarse por la presencia
de dolor faringeo con dificultad para tragar, fiebre elevada,
malestar general e inflamacion o dolor en cuello por la
presencia de adenopatias cervicales. En tanto, la
faringoamigdalitis aguda de origen virico suele cursar con
mayor presencia de tos, rinorrea o congestion nasal y, con
frecuencia, en el seno de brotes epidémicos [20]. Como
datos exploratorios se puede mencionar que la
faringoamigdalitis aguda por estreptococo B-hemolitico A,
tiende a cursar con hiperemia faringea, hipertrofia de
amigdalas, exudado amigdalino y adenopatias cervicales.
Por su parte, la faringoamigdalitis aguda viral tiende a
cursar sin  los signos anteriores, con menor
hiperemia/edema faringeo y ocasionalmente con aftas
orales [20].

Desafortunadamente, ningun elemento individual de la
historia clinica o la exploracién fisica es lo suficientemente
preciso por si mismo para confirmar o descartar la
presencia de estreptococo B-hemolitico como agente
causal, aunque la presencia de exudado (principalmente
amigdalar) presenta un cociente de probabilidad positivo
cuyo intervalo de confianza tiene un limite inferior mayor
de 1 (Tabla III) [21].

doi: 10.5867/medwave.2015.01.6067
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mei@ave

Sintomas y signos S* E¥ CPP* CPN*

Sexo masculino 0,11-0,56 0,39-0,86 0,72-1,05 0,93-1,10
Exposicion en 2 semanas previas 0,12-0,27 0,87-0,94 1,30-2,80 0,92-0,99
Duracion inferior a 3 dias 0,26-0,93 0,54-0,64 0,72-3,50 0,15-2,20
Ausencia de rinitis (coriza) 0,42-0,84 0,20-0,70 0,86-1,60 0,51-1,40
Ausencia de tos 0,51-0,75 0,36-0,68 1,10-1,70 0,53-0,89
Dolor faringeo 0,18-0,93 0,02-0,86 1,00-1,10 0,55-1,20
Cefalea 0,42-0,53 0,50-0,80 0,81-2,60 | 0,55-1,10
Mialgias 0,43-0,56 0,52-0,68 1,10-1,70 | 0,86-1,00
Nauseas 0,12-0,43 0,52-0,98 0,76-3,1C 0,86-0,97
Fiebre referida 0,30-0,92 0,23-0,90 0,97-2,60 0,32-1,00
Fiebre »37,8°C confirmada 0,11-0,84 0,43-0,96 1,10-3,00 0,27-0,94
Fiebre »38,3°C confirmada 0,22-0,58 0,53-0,92 0,68-3,20 0,54-1,30
Hiperemia faringea 0,43-0,99 0,03-0,62 0,66-1,63 0,18-6,42
Hipertrofia amigdalar 0,56-0,86 0,56-0,86 1,40-3,10 0,56-0,72
Peteguias en paladar 0,02-0,14 0,92-0,96 0,48-3,1C 0,92-1,1C
Adenopatias antero-cervicales hinchadas | 0,55-0,82 0,34-0,73 0,47-2,90 0,58-0,92
Adenopatias antero-cervicales dolorosas 0,32-0,66 0,53-0,84 120-1,50 0,49-0,71
Exudado amigdalar 0,21-0,52 0,71-0,28 1,80-6,00 0,60-0,88
Exudado faringeo 0,03-0,48 0,76-0,99 1,40-3,10 0,75-1,10
Exudado amigdalar o faringeo 0,28-0,61 0,62-0,88 1,50-2,30 0,66-0,82

* Intervalo de confianza del 95%.

En negrilla los que sus limites son >1 para CPP y <1 para CPN.

S: sensibilidad.
E: especificidad.

CPP: cociente probabilidad positivo (razon de verosimilitud positiva).
CPN: cociente probabkilidad negativo (razdn de verosimilitud negativa).

Tabla adaptaba de |z referencia [21].

Tabla III. Indicadores de validez diagndstica de datos clinico-epidemiolédgicos para la faringoamigdalitis

aguda por el estreptococo B-hemolitico del grupo A.

Se han estudiado varias reglas de prediccion clinica que,
agrupando sintomas y signos, tratan de ayudar en el
establecimiento diagndstico de faringoamigdalitis aguda
por estreptococo B-hemolitico del grupo A, siendo la mas
estudiada y validada la conocida como “criterios de Centor”,
posteriormente modificada por Mclsaac al introducir un
quinto criterio relativo a la edad del paciente (Tabla
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1V) [22],[23],[24]. Si bien los resultados de validez del
método son limitados, la utilizacién de estos criterios, junto
a la recomendacion de dar o no antibidtico recogida en la
Tabla 1V, ha demostrado la reducciéon de utilizacién de
antibioterapia y son aceptados por  distintas
recomendaciones internacionales [25],[26].

doi: 10.5867/medwave.2015.01.6067
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Sintomas y signos Puntos | CPP Actuacion recomendada
Q 0,05 £1Di0 i

Fiebre >382C: 1 punto ‘ ploKianEntbiaticrn)
realizar test

Ausencia de tos: 1 punto 1 0,52 complementarios

Adenopatiz anterocervical dolorosa: 1 punto ;i 7

. 2 0,95 Realizar test ciagnostico

Inflamacidn y/o exudado amigdalino:1 punto répido y solo si es

Edad =3 y <15 afios: 1 punio 3 2,54 positivo dar antibistico

Edad =45 afios:-1 punto 4 493 Indifa[_antibiético icorlo‘
sin cultivo acompanante)

Tabla elaborada scbre la base de las referencias [22], [23] y [23].

CPP: cociente de probabilidad positivo (razdn de verosimilitud positiva).

Tabla IV. Criterios de Centor modificados y actitud terapéutica

[20]. Las técnicas de diagndstico rapido a través de
determinacion antigénica son métodos sencillos de utilizar,
que presentan resultados de validez que practicamente los
equiparan a los del cultivo: sensibilidad de 0,85 (intervalo
de confianza de 95%: 0,84-0,87); especificidad de 0,96
(intervalo de confianza de 95%: 0,96-0,97); cociente
probabilidad positivo de 22,21 (intervalo de confianza de
95%: 15,12-32,63); cociente probabilidad negativo de
0,15 (intervalo de confianza de 95%: 0,13-0,18) y odds
ratio diagndstico global de 117,50 (intervalo de confianza
de 95%: 120,74-1382,24) [27]. En funcién de su validez,
en la practica clinica estaria indicada su realizacién en
pacientes que presenten dos o tres criterios de Centor y su
resultado determinaria la necesidad de tratar o no con
antibidtico (Tabla IV)[20],[24],[25]. Existen evidencias de
que el empleo de estas técnicas reduce el uso de
antibioticos [28].

Infecciones respiratorias de vias bajas

El concepto de infecciones respiratorias de vias bajas
incluye procesos que afectan tanto al parénquima pulmonar
(neumonia) como a las vias respiratorias (bronquitis), es
importante su diferenciacién para valorar si es necesaria o
no la utilizacién de antibidticos. La neumonia adquirida en
la comunidad es de etiologia mayoritariamente bacteriana
y precisa antibioterapia como norma general, mientras que
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la bronquitis aguda es de etiologia predominantemente
viral y en ella el beneficio de los antibidticos se equipara al
riesgo de efectos adversos asociados a estos [7],[29]. Pese
a que la neumonia adquirida en la comunidad representa
so6lo un pequefio porcentaje de las neumonias, mas de dos
tercios de los pacientes con infecciones respiratorias de vias
bajas reciben antibidticos [30]. El estudio radioldgico es la
prueba de confirmacion diagndstica de neumonia adquirida
en la comunidad, pero éste presenta limitaciones en su
capacidad diagndstica y tampoco debe ser realizado de
forma rutinaria en toda persona con sintomas del tracto
respiratorio inferior [29].

Dada la variabilidad de su presentacién, una revisién sobre
los estudios publicados al respecto, indica que es dificil
diferenciar un cuadro de neumonia adquirida en la
comunidad de un proceso bronquial a través de datos
clinicos y de la exploracion fisica ya que ninguno de los
sintomas y signos existentes con frecuencia en dichos
cuadros, permite confirmar o descartar que se trate de uno
de ellos con un grado adecuado de certeza (Tabla V) [31].
Se destaca que algunos de los estudios incluidos en la
revision muestran que solo la alteracion de signos vitales
(taquicardia, taquipnea, hipoxemia) diferencia a los
pacientes que dan verdaderos positivos de los que dan
falsos negativos.

doi: 10.5867/medwave.2015.01.6067
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Sintomas cpPp* CPN*

Tos NS-1,8 0,31 —NS
Disnea NS—-1,4 0,67 —NS
Expectoracion NS—-1,3 0,55—NS
Fiebre (referida) NS-2,1 0,59 —NS
Escalofrios 1,3-1,7 0,70-0,85
Sudoracion nocturna 1,7 0,83
Mialgias NS—1,3 0,58 — NS
Dolor faringeo 0,78 — NS NS—-1,6
Rinorrea 0,78 —NS NS—-2,4
Signos CPP* CPN*
Taquipneat NS—3,4 0,66 — NS
Taquicardiat NS—2,3 0,49 — NS
Fiebre (>37,8°C, por termometro) 1,4-4,4 0,58-0,78
Matidez a la percusion NS—4,3 0,79 —NS
Disminucion murmullo vesicular 2,3-25 0,64-0,78
Crepitantes 1,6 -2,7 0,62-087
Roncus NS—1,5 0,76 — NS
Ecofonia 2,0-8,6 0,76 - 0,96

*Limites segun resultados de distintos estudios.
En negrilla si limites »1 para CPP o0 <1 para CPN.

1220, =25 o »30 respiraciones/minuto, segun estudio.

$>100 o »120 latidos/minutos, segin estudio.

CPP: cociente probabilidad positivo (razdn de verosimilitud positiva).
CPN: cociente probabilidad negativo {razon de verosimilitud negativa).

NS: no significativo.
Tabla adaptaba de |z referenciz [31].

Tabla V. Validez diagndstica de sintomas y signos para diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad.

Ante esta limitacidon se han desarrollado distintas reglas de
prediccion clinica que agrupan datos de la historia clinica y
de la exploracién. En general las reglas mejoran la precisién
diagnéstica de los distintos sintomas/signos por separado,
pero han sido evaluadas en distintos ambitos,

con
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porcentajes de neumonia adquirida en la comunidad muy
distintos. Algunas incluyen parametros de laboratorio y
todas presentan limitaciones para realizar la confirmacion

diagnostica (Tabla VI) [31],[32],[33].
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Regla Ambito Sintomas y/o signos Capacidad diagnostica*
Diehr Atencion Fiebre, VPP 49-58%
Primaria Sudoracion nocturna VPN 79-88%
Mialgias CPP 1,8-2,6
Expectoracion
Tagquipnea (>25 respiraciones/minuto)
Ausencia de rinorrea/odinofagia
Hopstaken Atencion Fiebre (»382°C) VPP 17-69%
Primaria Tos no productiva VPN 73-50%
Diarrea Area ROC 0,50-0,76
Melbye Atencion Disnea, VPP 6-36%
Primaria Dolor torécico VPN 70-86%
Crepitantes Area ROC 0,37-0,62
Ausencia de catarro/odinofagia
Gennis Urgencias Fiebre (»37,8°C) VPP 30-44%
Hospital Taquicardia (>100 latidos/minuto) VPN 80-94%
Taquipnea (>20 respiraciones/minuto) CPP1,2-14
Gonzalez- Urgencias Auscultacion patoldgica VPP 15-31%
Ortiz Hospital Dolor torécico VPN 74-100%
Disnes Area ROC 0,45-0,84
Neutrofilia
Heckerling Urgencias Fiebre {»37,7°C) VPP 11-45%
Hospital Taquicardia (>100 latidos/minuto) VPN 77-93%
Crepitante CPP1,2-1,6
Disminucion del murmullo vesicular Area ROC 0,50-0,86
Ausencia de asma
Khalil Urgencias Tos VPP 26-33%
Hospital Dolor toracico VPN 98-99%
Disnea CPP 3,39-4,08
Fiebre (»382C)
Taguicardia (<100 latidos/minuto)
Taguipnea (>20 respiraciones/minuto)
Hipoxemia (pulsioximetria <95%)
Saldias Urgencias Fiebre (»38°C) VPP 50-55%
Hospital Taquipnea (>20 respiraciones/minuto) VPN 81-89%
Hipoxemia (pulsioximetria <80%) CPP 1,9-2,7
Singal Urgencias Tos VPP 42-50%
Hospital Fiebre VPN 73-87%
Crepitantes CPP1,4-19
Area ROC 0,45-0,79

* Las cifras indican los limites del intervalo de confianza minimo y méximo segin

los distintos estudios.

VPP: valor predictivo positive.

VPN: valor predictivo negativo.

CPP: cociente de probabilidad positivo (razon de verosimilitud positiva).
Area ROC: drea bajo la curva ROC.

Tabla elaborada a través de referencias [31],[32] y [33].

Tabla VI. Reglas de prediccion clinica de neumonia adquirida en la comunidad.
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Mmeflhave

Con el mismo objetivo, pero con un enfoque diferente,
también se ha evaluado la utilidad de los sintomas y signos
en la diferenciacion entre etiologia viral y bacteriana de las
infecciones respiratorias de vias bajas, pero ninguno de los
datos permite predecir de forma nitida el origen del
cuadro [34].

Respecto a la utilidad de pruebas de diagndstico rapido
(proteina C reactiva y procalcitonina), proteina C reactiva
es mas precisa para determinar la existencia de neumonia
adquirida en la comunidad, pese a tener una validez
limitada (sensibilidad 66-96%; especificidad 31-89%; valor
predictivo positivo 17-42%; valor predictivo negativo 88-
98%) o si el cuadro es bacteriano o viral (sensibilidad 51-
89%; especificidad 31-72%; valor predictivo positivo 23-
52%; valor predictivo negativo 70-89%) [35],[36]. La guia
del National Institute for Health and Care Excellence, NICE,
recomienda que si los datos clinicos no estan claros, es
necesario emplear antibioticos si la proteina C reactiva es
mayor de 100 mg/l. La prescripcion para el tratamiento

diferido se considera en caso del empeoramiento del
cuadro, en que la proteina C reactiva se ubica entre 20 y
100 mg/I [37].

Sobre la base de todas las limitaciones mencionadas, no
existe una herramienta que a través de sintomas, signos o
prueba de diagndstico rapido permitan tomar la decision de
prescribir o no un antibidtico. LaScottish Intercollegiate
Guideline Network indica que un paciente con infeccion
respiratoria de vias bajas con confirmacion de neumonia
adquirida en la comunidad debe recibir antibioterapia
siempre. En tanto, si no existe confirmacion de la misma,
solo lo debe recibirla si cumple algun criterio de los
recogidos en la Tabla VII, indicando asimismo que si estos
pacientes estaban previamente sanos y sin ninguno de los
criterios anteriores, de entrada no deben recibir
antibioticos. De igual forma, la presencia de esputo
purulento en ellos tampoco es indicaciéon de antibidtico por

si sola [29].

Edad mayor de 50 afios.

inmunologicas).

Temperatura <35°C 0 240°C.

Taquipnea (>30 respiraciones/minuto).
- Baja presion sanguinea (sistolica <30 mmHg y/o diastdlica <60 mmHg).
- Estado confusional de comienzo agudo.

Presencia de enfermedades concomitantes (por ejemplo: insuficiencia cardiaca,
enfermedad cardiovascular, neoplasia, insuficiencia renal o hepatica, alteraciones

Taquicardia (>125 pulsaciones/minuto).

En negrilla las mas importantes

Tabla elaborada a través de referencia [29].

Tabla VII. Indicacidon de antibioterapia en pacientes con sintomas de infeccion respiratorias de vias bajas,

sin confirmacién de neumonia adquirida en la comunidad.

Reagudizacion de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

La exacerbacién de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica se define como un evento en el curso natural de la
enfermedad, caracterizado por un aumento en la disnea, en
la tos y/o en el esputo basal del paciente que va mas alla
de las variaciones diarias, que es agudo en su inicio y
precisa un cambio en la medicacién regular [38]. Sus
desencadenantes comunes incluyen la contaminacion del
aire y la infecciéon viral y/o bacteriana de las vias
respiratorias, pero la causa de aproximadamente un tercio
de éstas, no se identifica [39]. El papel de las bacterias en
estas exacerbaciones es discutido y, pese a la amplia
utilizacion de antibiéticos en la enfermedad pulmonar

www.medwave.cl

obstructiva crénica, su papel en ella es controvertido y su
utilizacion deberia ser cuidadosa [38],[40].

La decision de iniciar tratamiento antibidtico en la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, se toma
generalmente siguiendo los criterios clinicos de aumento de
disnea, del volumen vy la purulencia del esputo, descritos
por Anthonisen para paciente con exacerbaciones en
enfermedad pulmonar obstructiva cronica graves. Se basa
en el éxito o fracaso del tratamiento con o sin antibidtico
en funcion de presencia de uno, dos o tres de los criterios
clinicos [41] (Tabla VIII), lo que hace que su validez
predictiva en pacientes con agudizaciones leves o
moderadas sea insuficiente [42],[43].

doi: 10.5867/medwave.2015.01.6067
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Exito tratamiento
Criterios de Anthonisen Tipo exacerbacion Con Sin
antibiotico antibiotico
Tipo 1: 3 criterios 62,5% 43%
Aumento disnea Tipo 2: 2 criterios 70,1% 60%
Aumento volumen esputo | Tipo 3: 1 criterio + {fiebre o
Aumento purulencia tos o sintomas IRVA 0
, 74,2% 639,7%
esputo aumento frecuencia
cardiaca ¢ respiratoria)

IRVA: infeccidn respiratoria de las vias altas. Datos basados en referencia [41].

Tabla VIII. Resultados segun tratamiento (con/sin antibidtico) de las exacerbaciones basadas en la

presencia de los criterios de Anthonisen.

Varios estudios han demostrado que en la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, entre los criterios clasicos de
Anthonisen, Unicamente la purulencia del esputo de forma
aislada se asocia a infeccion bacteriana (Tabla
IX) [43],[44],[45],[46]. Ademas, el color marron del
esputo se relaciona con mayor probabilidad a infeccidén por
microorganismos Gram negativos como Pseudomonas
aeruginosa y enterobacterias [45]. Existen otros datos

clinicos que pueden aportar informacion para ayudar en la
toma de decisiones (mas de cuatro exacerbaciones en el
ultimo ano o algun ingreso en el Ultimo afio), aunque sdlo
se han validado en exacerbaciones severas [46]. También
existe una regla de prediccién clinica que combina distintos
datos clinicos para mejorar su capacidad
diagnostica [47] (Tabla IX).

Variable cpp CPN
Purulencia del esputo™ 19-41 0,07-0,36
Regla de prediccion clinica™

0 puntecs 0,3 1
Esputo purulento: 1 punto 1 punto 13 0,51
FEV1 <35%: 1 punto 2 puntes 2,8 0,50
IMC £22: 3 puntos 3 punteos 3,7 0,92

4-5 puntos 14 0,73

FEV1: volumen espiratorio maximo en primer segundo.

IMC: indice de masa corporal.

CPP: cociente probabilidad positivo (razon de verosimilitud positiva).
CPN: cociente probabilidad negativo (razén de verosimilitud negativa)-

*Datos basados en referencias [43],[44],[45] y [46].

TDatos basados en referencia [47].

Tabla IX. Validez de purulencia del esputo y regla de prediccidn clinica para determinar origen bacteriano de
las exacerbaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Los niveles de proteina C reactiva también pueden
contribuir a discriminar los pacientes que podrian
beneficiarse del tratamiento antibidtico, ya que sus niveles
son significativamente superiores en las enfermedad
pulmonar obstructiva crénica con esputo purulento y en los
casos de infeccidon bacteriana; pudiéndose establecer un

www.medwave.cl
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punto de corte significativo en torno a 40 mg/I [43],[48].
La utilidad de procalcitonina para valorar la necesidad de
tratamiento antibidético es mas controvertida [48]. Un
estudio concluye que los pacientes ambulatorios con
exacerbaciones de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica de leve a moderada (FEV1 mayor de 50%) podrian

doi: 10.5867/medwave.2015.01.6067
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tratarse de forma segura sin antibidticos, cuando no se
incremente la purulencia del esputo y los niveles de
proteina C reactiva sean inferiores a 40 mg/| (probabilidad
de fallo 2,7%). En el caso de que la proteina C reactiva no
esté disponible, la presencia de aumento de disnea, del
volumen del esputo o ambos, sin un incremento de la
purulencia del esputo, se asocia a una probabilidad de fallo
inferior al 8% si no se administran antibidticos [43].

Fundados en las evidencias disponibles, distintas
recomendaciones aconsejan el empleo de antibidticos en la
enfermedad pulmonar obstructiva crdnica en las siguientes
situaciones: presencia de los tres criterios de Anthonisen,
presencia de dos criterios (especialmente si uno de ellos es
aumento de la purulencia del esputo), presencia de signos
clinicos de neumonia, consolidacidon radioldgica, necesidad
de ventilacion mecanica (invasiva o no) o de
hospitalizacion. No existe total unanimidad en indicar
antibiéticos ante la presencia aislada de purulencia del
esputo [38],[48],[49].

Conclusiones

Un alto porcentaje de las infecciones del tracto respiratorio
tienen una etiologia viral, no estando indicada la utilizaciéon
de antibidticos. La anamnesis, la exploracion fisica y las
pruebas de diagnostico rapido son utiles para orientar la
necesidad de tratamiento antibidtico en patologias como
rinosinusitis aguda, faringoamigdalitis aguda, infeccion
respiratoria de vias bajas y reagudizacion de la enfermedad
pulmonar obstructiva crdénica, aunque ningun dato de
forma aislada es suficientemente preciso por si mismo para
confirmar o descartar la necesidad de dicho tratamiento.
Existen reglas de prediccion clinica que, agrupando datos
de anamnesis y exploracion, consiguen mejorar la precision
para la decision de pautar o no un antibiotico.
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