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ARTICULO ORIGINAL

Causas de la falta de adherencia a las guias

terapéuticas para la neumonia grave

Causes of non-adherence to therapeutic guidelines in severe

community-acquired pneumonia

RESUMEN

Objetivo: Valorar tasa de adheren-
cia y causas de no adherencia a las gui-
as terapéuticas internacionales para la
prescripciéon antibidtica empirica en la
neumonia grave en Latinoamérica.

Métodos: Encuesta clinica realizada
a 36 médicos de Latinoamérica donde se
pedia indicar el tratamiento empirico en
2 casos clinicos ficticios de pacientes con
infeccién respiratoria grave: neumonia
adquirida en la comunidad y neumonia
nosocomial.

Resultados: En el caso de la neu-
monia comunitaria el tratamiento fue
adecuado en el 30,6% de las prescrip-
ciones. Las causas de no adherencia fue-
ron monoterapia (16,0%), cobertura no
indicada para multirresistentes (4,0%)
y empleo de antibidticos con espectro
inadecuado (44,0%). En el caso de la
neumonia nosocomial el cumplimien-
to de las guifas terapéuticas Infectious
Disease  Society of AmericalAmerican
Thoracic Society fue del 2,8%. Las causas

de falta de adherencia fueron monote-
rapia (14,3%) y la falta de doble trata-
miento antibidtico frente a Pseudomonas
aeruginosa (85,7%). En caso de conside-
rar correcta la monoterapia con activi-
dad frente a P aeruginosa, el tratamiento
serfa adecuado en el 100% de los casos.

Conclusién: En la neumonia comu-
nitaria la adherencia a las guias terapéu-
ticas Infectious Disease Society of America/
American Thoracic Society fue del 30,6%;
la causa mds frecuente de incumplimien-
to fue el uso de monoterapia. La adhe-
rencia en el caso de la neumonia nosoco-
mial fue del 2,8% y la causa mds impor-
tante de incumplimiento fue la falta de
doble tratamiento frente a 2 aeruginosa,
considerando adecuada monoterapia
con actividad frente a P aeruginosa la
adherencia serfa del 100%.

Descriptores: Infecciones comuni-
tarias adquiridas/quimioterapia; Neu-
monia asociada al ventilador/quimiote-
rapia; Antibacterianos/uso terapéutico;
Adhesién a las directivas anticipadas

INTRODUCCION

La infeccién respiratoria grave se asocia a elevada morbimortalidad y costes

sociales,?

que aumentan significativamente en los casos complicados con shock

séptico.®¥ La antibioticoterapia es una de las herramientas mds efectivas para
disminuir la mortalidad:® se ha descrito ampliamente cémo la administracién de
un antibidtico inadecuado en el shock séptico de origen respiratorio se asocia a

un significativo aumento de la morbimortalidad'

57y de las multirresistencias.®

Varias sociedades cientificas publicaron recomendaciones de manejo clinico
y terapéutico, siendo referencia en América Latina las guias publicadas por la

Infectious Disease Society of AmericalAmerican Thoracic Society (IDSA/ATS).1
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Varios estudios realizados en Europa,""'? Estados Uni-
dos" y Australia® analizaron la adherencia a las guias tera-
péuticas en la prescripcién antibidtica empirica. Sin embargo,
no existen estudios similares realizados en América Latina.

En el presente estudio se analiza la adherencia a las indica-
ciones IDSA/ATS para el tratamiento de la neumonia grave,
y las causas del incumplimiento de las recomendaciones.

METODOS

Encuesta realizada a 36 médicos de Latinoamérica con
amplia experiencia en la unidad de cuidados intensivos
(UCI); la encuesta se aplicé durante la realizacién de un
curso sobre politicas antibidticas en el paciente critico que
tuvo lugar en el Hospital Vall d’'Hebron, Barcelona, Es-
pana, en Mayo y Julio de 2013. El cuestionario es el mis-
mo utilizado para la realizacién de un estudio australiano
publicado por Dulhunty et al.,"¥ y estd compuesto por
casos clinicos ficticios de pacientes con infeccién grave. En
el presente estudio Gnicamente se analizan los casos de in-
feccién respiratoria: neumonia adquirida en la comunidad
y neumonia nosocomial. Ambos escenarios son expuestos
en los materiales electrénicos adicionales.

A todos los encuestados se les pidié indicar la especiali-
dad médica, los anos de experiencia en la UCI y las carac-
teristicas del hospital/UCI donde se desempefian; ademds,
en cada caso clinico se solicit indicar cuantos y cuales
antibidticos iniciarfan, la dosis y duracién de los mismos;
el control del foco infeccioso se consideraba resuelto: se
descartaba la presencia de empiema 6 cualquier otra com-
plicacién que requiriera actitud quirtrgica o procedimien-
to invasivo. El peso del paciente se indicaba en 80kg y la
funcién hepdtica y renal eran normales.

Se solicité escoger entre uno y tres antibi6ticos sin in-
cluir antivirales, antifingicos o tuberculostaticos; la dosis
de medicacién se calcul y expresé en gramos por dia.

Los dos escenarios son: neumonia comunitaria bilate-
ral con shock séptico secundario (caso 1, disponible en
los materiales electrénicos adicionales); neumonia noso-
comial en el postoperatorio tardio de colecistectomia (caso
2, disponible en los materiales electrénicos adicionales).

Se registré el nimero de antibiéticos indicados, la do-
sis y duracidn, y se confronté la pauta indicada y la dosis
de antibiético con las indicaciones de las respectivas gui-
as terapéuticas. Al no existir indicaciones especificas para
América Latina se decidié utilizar las recomendaciones
IDSA/ATS:®19 en la tabla S1 de los materiales electré-
nicos adicionales se indican las pautas antibidticas reco-
mendadas. En caso de prescripcién de antibidticos no

indicados en las recomendaciones, o de omitirse la dosis
de antibidtico establecida por la IDSA/ATS, se considerd
como vilida la dosis sugerida por los manuales con mayor
frecuencia de uso clinico.!”

Debido a que se trata de una encuesta espontdnea rea-
lizada a partir de casos clinicos ficticios no se solicité con-
sentimiento informado para la realizacién del estudio. Los
encuestados fueron informados de la finalidad de la en-
cuesta, y su cumplimiento no era condicién para obtener
el certificado de participacién en el curso.

Los resultados se expresaron en forma de mediana y
rango intercuartil para variables continuas o como fre-
cuencia absoluta y frecuencia porcentual para variables
categéricas. La base de datos y los cdlculos estadisticos se
realizaron con el programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versién 15.

RESULTADOS

Treinta y seis médicos respondieron a la encuesta; 56%
(20 médicos) era especialista en cuidados intensivos con
> 5 afios de experiencia en UCI; 33% (12) en enferme-
dades infecciosas; 3% (1) era especialista en cuidados in-
tensivos con < 5 anos de experiencia. Menos del 10% (3
médicos) pertenecia a otra especialidad: anestesia, medi-
cina interna y cardiologfa (Tabla 1). Diecisiete médicos
(47%) trabajaban en una institucién universitaria; 31 de
36 (86%) ejercian en una UCI médico-quirdrgica. La
procedencia de los encuestados era primariamente Brasil
(25 médicos; 69%), seguido por Venezuela (4; 11%), Mé-
xico (2; 6%) y Chile (2; 6%).

En los 2 casos clinicos se pautaron un total de 135 an-
tibidticos (Tablas 2 y 3): 68 en el primer caso y 67 en el
segundo. En el caso 1 el grupo de antibiéticos mds em-
pleado fueron betalactdimicos (29 de 68 prescripciones;
42,7%), siendo ceftriaxona en el 29,4%. Se indicaron
macrélidos (claritromicina y azitromicina) en 19 de 68
prescripciones (27,9%) y quinolonas (levofloxacino, mo-
xifloxacino) en 8 (11,8%). Las pautas mas indicadas fue-
ron (Figura 1): ceftriaxona y claritromicina (9 pacientes
sobre 36; 25,0%), ceftriaxona/cefotaxima y azitromicina
(5 pacientes; 13,9%), ceftriaxona y levofloxacino/moxi-
floxacino (5; 13,9%). En 32 sobre 36 casos (88,9%) se
indicé tratamiento combinado. Se prescribié tratamien-
to activo frente a Pseudomonas aeruginosa en 15 pacientes
de 36 (41,7%) y frente a Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (SARM) en 6 de 36 (16,7%).

El tratamiento fue adecuado segiin las recomenda-
ciones IDSA/ATS en 11 prescripciones de 36 (30,6%)
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Tabla 1 - Datos de los 36 participantes en la encuesta

Frecuencia

Especializacion

Cuidados intensivos desde hace més de 5 afios 20 (55,6)

Cuidados intensivos desde hace menos de 5 afios 1(2.8)

Enfermedades infecciosas 12 (33,3)

Otras especialidad 3(83)
Tipo de hospital

Universitario 17 (47,2)

No-universitario 5(13,9)

No contestado 14 (38,9)
Financiacion del hospital

Publico 18 (50,0)

Privado 11 (30,6)

No contestado 7(19.4)
Tipo de UCI

Mixta médico-quirdrgica 31(86,1)

Medica 2(5,6)

Quirdrgica 0

No contestado 3(8,3)
Nivel de actividad de la UCI

Tercer nivel 27 (75,0

Segundo nivel 1(2.8)

No contestado 8(22,2)
Procedencia

Brasil 25(69,4)

Venezuela 4(11,1)

México 2(5,6)

Chile 2 (5,6)

No contestado 3(83)

Resultados expresados como recuento absoluto y recuento porcentual: n (%). UCI - unidad
de cuidados intensivos.

(Tabla 4). Las causas de incumplimiento fueron: mono-
terapia (4 sobre 25; 16,0%); cobertura innecesaria frente
a P aeruginosal SARM en 10 prescripciones (40,0%); ad-
ministracién de doble tratamiento antibidtico con firma-
cos no indicados en 11 de 25 (44,0%). Los antibidticos
mas empleados fueron claritromicina (10 prescripciones),
clindamicina (1 prescripcién) y amoxicilina-clavuldnico
(1 prescripcién).

En el caso 2 los antibiéticos mds indicados fueron me-
ropenem (20 prescripciones de 67; 29,9%), vancomicina
(14, 20,9%), linezolid (14, 20,9%) y piperacilina-tazo-
bactan (13; 19,4%) (Tabla 3). En la figura 2 se muestran
las pautas mds empleadas: meropenem y linezolid (10 pa-
cientes de 36; 27,8%), meropenem y vancomicina (9 pa-
cientes de 36; 25,0%), piperacilina-tazobactan y linezolid
(5 de 365 13,9%) y piperacilina-tazobactan en monoterapia
(5; 13,9%). Se indicé monoterapia en 5 pacientes de 36
(13,9%) y tratamiento antibidtico combinado en los 31 pa-
cientes restantes (86,1%). En todos los casos se indicé tra-
tamiento activo frente a 2 aeruginosa; se indicé tratamiento
activo frente a SARM en 30 pacientes de 36 (83,3%).

La adherencia a las indicaciones IDSA/ATS fue del 3%
(1 paciente de 36, indicindose meropenem y levofloxacino)
(Tabla 4). Las causas de incumplimiento fueron: monote-
rapia, en 5 prescripciones de 35 (14,3%) y falta de doble
cobertura antibidtica frente a P aeruginosa, en 30 indica-
ciones de 35 (85,7%). En caso de considerarse adecuada
la administracién de un tnico antibidtico activo frente a
P aeruginosa, segin indicado en otras recomendaciones’®
en asociacidon o no con un antibidtico activo frente a SARM,
la tasa de tratamiento apropiado seria del 100%.

Tabla 2 - Prescripcion antibiética, dosis y duracién en el caso de neumonia adquirida en la comunidad

e Windeacwes  Dase Dol Doe e e
Betalactamicos 29/68 (42,7)

Ceftriaxona 20/68 (29,4) 2,0(2,0-35) 19/20 (95,0) 0/20 (0) 17/20 (85,0) 3/20 (15,0)

Cefepime 5/68 (7,4) 6,0 (5,0-6,0) 4/5(80,0) 0/5 (0) 3/5(60,0) 2/5 (40,0)

Meropenem 4/68 (5,9) 30(1,9-3,0) 3/4 (75,0) 0/4 (0) 3/4 (75,0 1/4 (25,0)
Macrolidos 19/68 (27,9)

Claritromicina 10/68 (14,7) 1,0(0,9-1,0) 8/10 (80,0) 0/10 (0) 8/10 (80,0) 2/10 (20,0

Azitromicina 9/68 (13,2) 05(05-1,0) 9/9 (100) 0/9 (0) 7/9 (77.8) 2/9 (22,2)
Quinolonas 8/68 (11.8)

Levofloxacino 4/68 (5,9) 0,8(0,6-0,8) 3/4 (75,0) 0/4 (0) 4/4 (100) 0/4 (0)

Moxifloxacino 4/68 (5,9) 04104-13) 4/4 (100) 0/4 (0) 4/4 (100) 074 (0)
Glicopeptidos 4/68 (5.9)

Vancomicina 4/68 (5,9) 2,0(2,0-2,0) 4/4 (100) 0/4 (0) 3/4 (75,0) 1/4 (25,0)
Otros 8/68 (11.8)

Resultados expresados como recuento absoluto y recuento porcentual: n (%); * resultado expresado en mediana y rango intercuartilo.
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Tabla 3 - Prescripcion antibidtica, dosis y duracion en el caso de neumonia nosocomial

Antibidtico N indicaciones Dosis* Dosis indicad_a > Duracion Duracion Duracion
recomendacion < 7dias 7-10 dias > 10 dias
Betalactamicos 33/67 (49,3)
Meropenem 20/67 (29,9) 30(3,0-6,0) 18/20 (90,0 0/20 (0) 13/20 (65,0) 7/20 (35,0)
Piperacilina-Tazobactan 13/67 (19,4) 18,0 (15,8 - 18,0) 12/13 (92,3) 0/13 (0) 10/13 (76,9) 3/13(23,1)
Glicopeptidos 14/67 (20,9)
Vancomicina 14/67 (20,9) 2,0(2,0-2,0) 14/14 (100) 0/14 (0) 12/14 (85,7) 2/14 (14,3)
Oxazolidinonas 14/67 (20,9)
Linezolid 14/67 (20,9) 1,2(1,2-1.2) 14/14 (100) 0/14 (0) 9/14 (64,3) 5/14 (35,7)
Otros 6/67 (8,9)

Resultados expresados como recuento absoluto y recuento porcentual: n (%); * resultado expresado en mediana y rango intercuartilo.

Tabla 4 - Cumplimiento recomendaciones Infectious Disease Society of America/American Thoracic Society y causas de no adherencia

: ki Adherencia a recomendaciones Caso 1 - Causas de no adherencia Caso 2 - Causas de no adherencia
aso clinico

Cumple No cumple Monoterapia  Cobertura multiR  AB no indicados  Monoterapia  Sin doble cobertura PA
Ne“mO”C'ZSC;’T“”'ta”a 11/36(30,6)  25/36 (69,4) 4/25 (16,0) 10/25 (40,0) 11/25 (44,0)
Neumonia nosocomial 1/36 (2.8) 35/36 (97.2) 5/35 (14,3) 30/35 (85,7)

Caso 2

Resultados expresados como recuento absoluto y recuento porcentual: n (%). multiR - multiresistente; AB - antibidtico; PA - Pseudomonas aeruginosa.

una baja adherencia a las recomendaciones terapéuticas se
Ceftriaxona y Claritromicina l 9/36 (25,0%) asocia a mayor morbilidad y mortalidad, asi como a un
:’ aumento en los costes sanitarios.*!”)

Estudios realizados en Europa reportan tasas de adheren-

Ceftriaxona y Levo/Moxifloxacino 5/36 (13,9%) cia entre 20 y 100%; las causas propuestas fueron: diferencia

entre el paciente a tratar y la patologia descrita en la guia;

Lo 3 L8 12 . . . . I . L

N de indicaciones presencia de insuficiencia renal o hepdtica; no disponibilidad

, —y - o costes excesivos de antibidticos especificos; diferencias entre
Figura 1 - Pautas antibidticas mas frecuentemente indicadas en el caso de q 1 K X K (11,12.18)

neumonia comunitaria. ora local y recomendaciones internacionales.""'*
En el caso de neumonia comunitaria el tratamiento fue
adecuado en el 31% de los pacientes (11 de 306). Pese a que

Ceftriaxona/Cefotaxima y Azitromicina 5/36 (13,9%)

0 6,

Meropenem y Linezolid ‘ 10736 (27,8%) en las gufas terapéuticas se recomienda iniciar tratamiento
de amplio espectro en caso de alta sospecha de patégenos
Meropenem y Vancomicina l 9736 (25.0%) multirresistentes, no se consideré una opcidn correcta ya
Piperacilina/Tazobactan y Linezolid 5/36 (13,9%) que en el escenario presentado el paciente no tiene factores
Piperacilina/Tazobactan /36 {13,9%) de riesgo para patdgenos nosocomiales. Las causas de la fal-
ta de adherencia fueron varfas. Prescripcién de monoterapia
3, 6, 9 12 . . .
e eatines (16%): varios estudios han demostrado que, en pacientes

con shock de origen respiratorio, el tratamiento antibidtico
combinado disminuye la mortalidad;'*?" ademds, un ensayo
clinico realizado en pacientes con neumonia comunitaria
grave concluye que la mortalidad es mayor en pacientes que
reciben fluoroquinolona versus biterapia, aunque sin alcanzar
diferencias estadisticamente significativas.* En general, todo
paciente que ingresa en UCI por CAP severa deberfa recibir
tratamiento frente a neumococo y Legionella pneumophyla,
usando un anti-neumocdcico bactericida, siendo primera op-
cién un betalactdmico, y un agente activo frente a Legionella
spp, como levofloxacino o azitromicina.?*¥

Figura 2 - Pautas antibiéticas mas frecuentemente indicadas en el caso de
neumonia nosocomial.

DISCUSION

La conclusién mds relevante es la limitada adheren-
cia, en la poblacién a estudio, a las recomendaciones
IDSA/ATS en la prescripcién antibidtica empirica en la
neumonia grave. Esta conclusién, en linea con los resulta-
dos obtenidos en otros estudios realizados en otros conti-
nentes,"""'¥ tiene implicaciones muy importantes ya que

Rev Bras Ter Intensiva. 2015;27(1):44-50
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Otra causa de falta de adherencia fue la extensa cober-
tura frente a 22 aeruginosa y SARM: el 40% recibié trata-
miento activo frente a multirresistentes. Se ha demostra-
do previamente como en Latinoamérica la prevalencia de
muldirresistentes y de SARM es mayor con respecto a otros
paises.®>20)
amplio espectro condiciona un aumento en la aparicién
de patdgenos oportunistas.”’?” Por esto, es de capital im-
portancia la monitorizacién de la flora bacteriana local.”’

La tercera causa de falta de adherencia fue la prescrip-
cién de antibidticos no indicados en las recomendaciones:
el 44% de los pacientes recibié tratamiento con una cefa-
losporina no antipseudoménica ademds de claritromicina.
En las gufas IDSA de 2003 se indica asociar un betalac-
tdmico con un macrélido (eritromicina, claritromicina o
azitromicina),®” mientras que en tltimas actualizaciones®
se recomienda azitromicina.

La utilidad de los macrélidos ha sido capital en el tra-
tamiento de la neumonia, debido a su actividad frente
a neumococo y patdgenos atipicos;®V la eritromicina, el
primer macrélido disponible, ha disminuido su utilidad
debido a los efectos adversos gastrointestinales, la falta de
eficacia frente a Haemophilus influenzae y la emergencia de
resistencias frente a neumococo.

Las principales ventajas de azitromicina y claritromicina
frente a eritromicina son: menos efectos adversos y mayor
penetracion tisular, estabilidad frente al pH géstrico, mayor
semivida, escasas interacciones farmacoldgicas y un mayor
efecto post-antibidtico. La concentracién tisular de azitro-
micina puede ser entre 10 y 100 veces mayor que la ob-
tenida en sangre.®? Aunque las concentraciones méximas
alcanzadas por la azitromicina y la claritromicina son cer-
canas a los valores mdximos de la concentracién minima
inhibitoria para los patégenos importantes, su rdpida cap-
tacién en el compartimiento intra-celular asi como su lenta
liberacién, hacen que sean eficaces frente a los mismos. Este
fenémeno es mds marcado en la azitromicina debido a una
exposicién antimicrobiana mds prolongada por su efecto
post-antibidtico, lo que hace que ciclos de tratamientos de
3 - 5 dias puedan ser suficientes.®? Por otro lado, la azitro-
micina tiene como posible inconveniente su elevado cocien-
te de concentracidn intra-celular/concentracién intersticial,
que podria justificar su mal comportamiento iz vivo frente
a los microorganismos extracelulares.®¥

En el caso de la neumonia nosocomial es llamativa la
adherencia del 3% a las recomendaciones, siendo la Gni-
ca pauta adecuada meropenem y levofloxacino. Las reco-
mendaciones IDSA/ATS indican usar un betalactdmico

Por otro lado, el uso elevado de antibiéticos de

Rev Bras Ter Intensiva. 2015;27(1):44-50

asociado a un aminoglucésido o una quinolona activa
frente a P aeruginosa. En caso de riesgo de infeccién por
SARM se indica su cobertura; en el presente caso no se
consideraba necesario cubrir SARM, aunque su eventual
cobertura no se clasificé como inadecuada.

De las 35 pautas no adecuadas, en 5 casos se indi-
c6 monoterapia, siempre con antibidticos activos frente a
Pseudomonas, y en 30 casos se indicé biterapia, en todos los
casos con un antimicrobiano activo frente a P aeruginosa 'y
otro activo frente a SARM. Las recomendaciones IDSA/ATS
sugieren iniciar doble tratamiento antipseudomonas, con la
finalidad de minimizar el riesgo de no cubrir el patégeno
debido a un patrén de resistencia antibidtica.

Garnacho-Montero et al. confrontaron monoterapia
versus biterapia en la neumonia asociada a la ventilaci-
6n mecdnica por P aeruginosa; en las conclusiones con-
firman que el tratamiento combinado reduce el riesgo
de tratamiento empirico inadecuado. Sin embargo, no
hubo diferencias de mortalidad entre monoterapia y tra-
tamiento combinado. Ademis, los casos de Pseudomonas
con susceptibilidad disminuida a carbapenemes que reci-
bieron meropenem 6g por dia no aumentaron la morta-
lidad.® En este sentido, en una institucion hospitalaria
donde la resistencia de P aeruginosa para carbapenemes
no es un problema, el uso de meropenem a altas dosis en
monoterapia podria ser una opcién aceptable. De la mis-
ma forma, la utilizacién de un betalactdmico en monote-
rapia en un entorno con muy bajo riesgo de resistencias
para antibidticos, podria ser una opcién adecuada. Pese
a esto, la falta de ensayos clinicos randomizados no per-
mite generalizar esta afirmacién. A favor de ésta asevera-
cidn, segln las recomendaciones europeas!'® un paciente
con neumonia nosocomial adquirida durante los prime-
ros 4 dias de ingreso deberfa recibir un tnico antibiético.
Considerando adecuada la administracién de un antibi-
otico anti P aeruginosa, en nuestra poblacién, la tasa de
adherencia seria del 100%.

El presente andlisis tiene varias limitaciones. La mds
importante es que se trata de una encuesta clinica sobre
casos ficticios y los datos no proceden de la prictica clinica
real; pese a esto, la elevada tasa de médicos intensivistas o
especialistas en enfermedades infecciosas con amplia ex-
periencia de trabajo en UCI en un centro universitario de
tercer nivel confiere al estudio elevada validez y fiabilidad
de los resultados.

Otra limitacién importante es que la mayoria de los
encuestados procedia de Brasil y no hubo representacién
proporcional de los diferentes estados de Latinoamérica:
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se realizé un andlisis para comparar respuestas de médicos
de Brasil y de médicos no de Brasil, sin obtener diferencias
significativas en las respuestas. Ademds, los médicos proce-
dian de distintas ciudades de Brasil y de los otros estados de
Latinoamérica: por razones de confidencialidad y para no
sesgar la libertad de respuesta los autores se comprometie-
ron a no comunicar las ciudades de procedencia de los en-
cuestados. Finalmente, un niimero mas elevado de encues-
tados hubiese proporcionado datos mds representativos; la
realizacién de un estudio similar pero con mayor tamano
muestral serfa recomendable para confirmar los hallazgos
obtenidos y garantizar una mejor reproducibilidad y repre-
sentacion de todos los estados de Latinoamérica.

CONCLUSION

En la presente encuesta sobre prescripcion antibidtica em-
pirica en la neumonia grave, realizada en esta pequefia mues-
tra de médicos de Latinoamérica, la adherencia a las guias
terapéuticas Infectious Disease Society of AmericalAmerican
Thoracic Society fue relativamente baja, aunque en linea con
los resultados de otros estudios realizados en otros continen-
tes. Las causas de falta de adherencia fueron en el caso de
neumontfa comunitaria la elevada indicacién de monoterapia,
la cobertura no indicada frente a multirresistentes y el empleo
de antibiéticos no indicados. En el caso de neumonia noso-
comial la causa mas importante de incumplimiento fue el uso
de un tnico antibidtico activo frente a P aeruginosa.

ABSTRACT

Objective: To assess the adherence to Infectious Disease
Society of America/American Thoracic Society guidelines and
the causes of lack of adherence during empirical antibiotic
prescription in severe pneumonia in Latin America.

Methods: A clinical questionnaire was submitted to 36
physicians from Latin America; they were asked to indicate the
empirical treatment in two fictitious cases of severe respiratory
infection: community-acquired pneumonia and nosocomial
pneumonia.

Results: In the case of community-acquired pneumonia, 11
prescriptions of 36 (30.6%) were compliant with international
guidelines. The causes for non-compliant treatment were
monotherapy (16.0%), the unnecessary prescription of broad-
spectrum antibiotics (40.0%) and the use of non-recommended
antibiotics (44.0%).

In the case of nosocomial pneumonia, the rate of adherence
to the Infectious Disease Society of America/American Thoracic

Society guidelines was 2.8% (1 patient of 36). The reasons
for lack of compliance were monotherapy (14.3%) and a lack
of dual antibiotic coverage against Pseudomonas aeruginosa
(85.7%). If monotherapy with an antipseudomonal antibiotic
was considered adequate, the antibiotic treatment would be
adequate in 100% of the total prescriptions.

Conclusion: The compliance rate with the Infectious Disease
Society of America/American Thoracic Society guidelines in
the community-acquired pneumonia scenario was 30.6%; the
most frequent cause of lack of compliance was the indication
of monotherapy. In the case of nosocomial pneumonia, the
compliance rate with the guidelines was 2.8%, and the most
important cause of non-adherence was lack of combined
antipseudomonal therapy. If the use of monotherapy with an
antipseudomonal antibiotic was considered the correct option,
the treatment would be adequate in 100% of the prescriptions.

Keywords: Community-acquired pneumonia/drug therapy;
Pneumonia ventilator-associated/drug therapy; Anti-bacterial
agents/therapeutic use; Advance directive adherence
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