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DIAGNOSTICO
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Historia clinica completa Exploracidén fisica Pruebas complementarias
. ) * Insuficiencia respiratoria: e Pulsioximetria y gasometria
signos o sintomas cianosis, uso de musculatura * Radiografia PA y LAT de térax.
respiratorios e infiltrado respiratoria accesoria. °* Hemograma con férmula y
radiolégico. e AP anémala: disminucién recuento leucocitario.
+ Presentacién TIPICA o ATIPICA. « Bioquimica sanguinea con PCR y

murmullo vesicular,
crepitantes, soplo tubarico,
aumento transmisién de
vibraciones vocales.

PCT.
* Coagulacién
* Analisis microbiolédgicos.
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CLiNICA RX ETIOLOGIA
* Comienzo brusco * Patrén segmentario * S. PNEUMONIE
* Fiebre >37.82C o lobar * H.INFLUENZAE
* Tos productiva con (condensacién con * LEGIONELLA
esputo purulento broncograma :
* Dolor costal aéreo).
* Leucocitosis * Derrame pleural
* Crepitantes y soplo unilateral.

tubarico

CLiNICA ETIOLOGIA

RX

* MYCOPLASMA PNEUMONIAE
* CLAMIDIA PNEUMONIAE
* COXIELLA

e Intersticial o infiltrados
multiples
¢ Predominio en lébulos

* Comienzo subagudo
* Fiebre baja o moderada.
* Tos seca no productiva o con

esputo mucoide. inferiores. * LEGIONELLA
* No dolor costal. * Disociacion clinico- ¢ VIRUS GRIPEAY B, VRS,
* Raro leucocitosis radioldgica. ADENOVIRUS Y
* AP normal. * |Infrecuentes: PARAINFLUENZA 1, 2Y 3.
* Manifestaciones extrapulmonares cavitacion y derrame

(cefalea, artralgias, mialgias...) pleural.



ACTITUD DINGNOSTICA EN URGENCIAS
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¢ES REALMENTE UNA NEUMONIA?

Valorar otras enfermedades con caracteristicas clinicas y
radioldgicas similares.

¢TIENE CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO?

Evaluar circunstancias que impidan el tratamiento ambulatorio,
aplicar escalas de valoracién prondstica (CURB65 y PSI) y
detectar neumonias muy graves de forma precoz (UCI).

¢CUAL ES EL TRATAMIENTO INICIAL?

Imprescindible la administracién precoz de antibidticos (primeras
4 horas).
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CLINICA

* Fiebre alta

* Dolor pleuritico (75%)

* Tos productiva
(herrumbrosa)

* Disnea

‘ Sacyl .. Junta de

Castillay Leon

NAC

Clinica de infeccidén respiratoria aguda,
acompafiado de un infiltrado pulmonar de
reciente aparicién en Rx de térax no
atribuible a otras causas.

Neumococo primera causa en pacientes

sanos.

Neumonia que con mas frecuencia complica
un episodio de gripe.
Neumococo y haemophilus sobreinfecciones

DIAGNOSTICO

Condensacién
+
Fiebre de menos de
una semana de
evolucién

TRATAMIENTO

EMPIRICO: orientado al Neumococo +/-
si sospecha de gérmenes atipicos.
Tener en cuenta el patrédn de
resistencias locales.

NAC ambulatoria/hospitalizacién.
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ANTIBIOTERAPIANAC

NAC AMBULATORIA

Via oral. 5-7 dias:

o Amoxicilina oral a altas dosis (1 g/8h,
sola o asociada a clavulanico) +
macrdlido (azitromicina o
claritromicina) si se sospechan
gérmenes atipicos.

o Moxifloxacino (400 mg/24h).

o Levofloxacino (500 mg/24h).

I-‘ Sacyl

NAC HOSPITALIZADA

Via intravenosa +/- oral. 7-10 dias.

o Amoxicilina-acido clavuldnico o
cefalosporina de 32 generacion
(ceftriaxona o cefotaxima) + macrolido
(claritromicina).

o Monoterapia con Levofloxacino (500
mg/24h).

%
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TRATAMIENTO

Infeccion pulmonar causada por la
inhalacion de secreciones de la boca, el

contenido del estdmago o ambas cosas. Via intravenosa.

Factores de riesgo: o Amoxicilina-acido clavulanico 2g +
 Edad avanzada 200mg/8h o meropenem 1g/8h o

+ Dificultad para deglutir ceftriaxona 2g/24h + clindamicina
* Intoxicacion por sustancias 600mg/6-8h.

 Farmacos sedantes

« ERGE

* VOmitos

Criterio de INGRESO HOSPITALARIO.
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N. Nosocomial

Relacionada con la asistencia sanitaria,
se manifiesta a partir de las 48-72
horas de ingreso del paciente o antes
del décimo dia después del alta
hospitalaria.

Tres mecanismos: inhalacién de
aerosoles, diseminacién hematégena a
partir de foco séptico y aspiracién de

kd

ETIOLOGIA DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
* Precoz: S. pneumoniae, H. * Fiebre Cada hospital tiene su propila
influenzae, S. aureus, * Secrecilones flora microbiana y mecanismo de
enterobacterias. purulentas resistencias.
* Tardia: Pseudomonas spp., * Leucocitosis Requieren ingreso hospitalario.
Acinetobacter spp., SAMR, e Infiltrado

enterobacterias multirresistentes. pulmonar nuevo O
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CRITERIOS DE INGRESO

GRUPO I

NN precoz o sin factores
de riesgo para patogenos
multirresistentes.

¢ Ingresan en el area de
OBSERVACION de
urgencias.

GRUPO 11

NN tardia o con factores
de riesgo para patogenos
multirresistentes.

** Ingresan en PLANTA de
hospitalizacion
convencional.

RP Junta de

Castillay Leon
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GRUPO III

NN con criterios de
gravedad (necesidad de
ventilacion mecanica,
shock séptico, I. renal,
acidosis metabolica, CID,
progresion radioldgica
grave) e inicio tardio.

** Ingresan en UCI
independientemente de
los factores de riesgo.
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ANTIBIOTERAPIA NN

GRUPO I

Monoterapia. Via
intravenosa. 7-10 dias:

o Ceftriaxona 2g/24h o
cefepima 2g/12h.

o Levofloxacino
500mg/12h.

GRUPO 11

14 dias uno del GI + AB
especifico iv en funcion de la
sospecha.

o Anaerobios: clindamicina
600mg/6h.

o S. aureus: vancomicina
1g/12h o teicoplanina
200mg/12h.

o Legionelosis: claritromicina
500mg/12h.

Si se confirma organismo
multirresistente ajustar AB.

o
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GRUPO III

Medidas de soporte de
UCI.

Antibioterapia como en Gl|
ajustada segun
microorganismo.




Monoterapia respiratoria con fluoroquinolonas
versus terapia combinada de B-lactamicos mas
macrolidos para adultos hospitalizados con
neumonia adquirida en la comunidad.

“La monoterapia con

fluoroquinolonas demostré una

ventaja en la curacion clinicay la

erradicacion microbioldgica; sin

embargo, no afecto la

o . mortalidad.”
Metanalisis de fluoroquinolonas versus

macrolidos para el tratamiento de la
neumonia por Legionella.

”Las FQ exhibieron efectos superiores en
términos de mortalidad y duracién de la estancia
hospitalaria en la neumonia por Legionella. Estos
resultados respaldan las directrices actuales que

recomiendan FQ para el tratamiento de la
neumonia por Legionella.”
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éSon mejores las fluoroquinolonas o
los macrolidos para tratar la
neumonia por Legionella?

“No encontramos diferencias en la
efectividad de las fluoroquinolonas versus
macrolidos para reducir la mortalidad
entre pacientes con neumonia por

1 At aslls

o
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Estrategias empiricas de tratamiento con

antibioticos para la NAC.

”La monoterapia con FQ, la monoterapia con
BL y la terapia combinada con BL-M
demostraron eficaciay seguridad similares
para los pacientes hospitalizados con NAC en
este metanalisis. Debido a las limitaciones de
calidad y cantidad de los estudios incluidos, es
dificil hacer una recomendacion definitiva
antes de que se realicen mas ECA a gran
escala y de alta calidad.”

Terapia combinada con ceftriaxona versus

monoterapia con fluoroquinolonas
respiratorias para la neumonia adquirida
en la comunidad

”La evidencia actual mostré que la eficacia de
la terapia combinada con ceftriaxona fue similar
a la monoterapia con FQ para pacientes
hospitalizados con NAC y se asoci6 con
menores eventos adversos relacionados con el
farmaco.”

Eficacia de macrdlidos empiricos versus
fluoroquinolonas en la NAC asociada con
bacterias atipicas

“No encontro diferencias significativas entre
macrolidos y FQ en las tasas de fracaso

clinico en NAC asociada con bacterias
atinicas ”
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