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Epidemiologia

Incidencia anual de 5-11% en adultos.

Mas frecuente en varones, extremos de la vida,
invierno y presencia de factores de riesgo (alcohal,
tabaco, malnutricion, uremia y EPOC).

Ingreso en UCI: 1.2-10% de los ingresos por NAC.

Mortalidad: 1-5% pacientes ambulatorios, 5.7-14%
iIngresados, 34-50% ingresos en UCI.



Etiologia

El mas frecuente en todas las series vy todos los ambitos es el
NeumococCo.

La frecuencia del Mycoplasma pn. depende de si el estudio ha
sido realizado en ano de epidemia.

En ancianos es mas frec que en otros grupos la neumonia por H.
influenzae y por aspiracion, siendo menos frec la infeccion por M.
Pneumoniae, Legionella spp y BEGN.

En EPOC es mas frec que en otros grupos la etiologia por H.
Influenzae, Moraxella catarrhalis y bacteriemias por neumococo.

En pacientes institucionalizados (asociados a cuidados): mayor
frec de neumonia por aspiracion, H. Influenzae, BEGN y S. aureus,
siendo menos frecuente la neumonia por Legionella spp.




Tabla 1
Distribuciéon de las posibles etiologias en la NAC

Microorganismo Comunidad, % Hospital, % udcl, %
Streptococcus pneumoniae 14 25 17
Mycoplasma pneumoniae 16 6

Virus 15 10 4
Chlamydophila pneumoniae 12 3

Legionella spp. 2 3 10
Haemophilus influenzae 1 5 3
Bacilos gramnegativos 5
Staphylococcus aureus 5
No identificados 44 37 41

" Modificado de Marrie et al®.



Manifestaciones clinicas

* Inespecifica. Dx basado en conjunto de signos y sintomas:

)

0)

Infeccion de vias respiratorias bajas.

Afectacion general: fiebre, tos, expectoracion, dolor
toracico, disnea/taquipnea, signos de ocupacion alveolar.

En ancianos: confusion, empeoramiento enfermedades
subyacentes, ausencia de fiebre.

« Peculiaridades:

0)

0)

0)

Neumococo: comienzo subito, fiebre alta, dolor pleuritico,
bacteriemia frecuente en mujeres, -OH, DM y EPOC.

Leqionella: jbvenes, fumadores, no comorbilidad, diarrea,
hipoNa.

Mycoplasma: jovenes, ATB previa.
Virica: frecuente en pacientes con ICC.




Estudios basicos

Laboratorio: Saturacion de O2, hemograma, bioquimica basica.
Contribucion en escalas pronosticas.

Rx torax:

(0]

Patron de oro: Infiltrado en paciente con clinica sugestiva.

(Si la clinica no lo apoya, otras causas de infiltrado son hemorragia,
malignidad, edema de pulmdn e inflamacion de causa no infecciosa).

Obligada para establecer dx, localizacion, extension,
complicaciones, enfermedades pulmonares asociadas, otros
dx, evolucion.

Signos de gravedad: bilateral, multilobar, DP (st bilateral).

Resolucion radioldgica posterior a la clinica.

Empeoramiento radioldgico inicial en ancianos, Legionella, N.

neumococica bacteriémica.

TAC torax: solo en caso de duda.






Evaluacion de la gravedad y escalas

pronosticas

Clave para establecer el tto y ubicacidon mas apropiadas.

|Identificar con rapidez los pacientes mas graves o que pueden
agravarse con rapidez: valorar ingreso en planta vs UCI.

Un retraso en la identificacion de la gravedad se asocia a
aumento de |la mortalidad.

Escalas prondsticas de gravedad: permiten clasificar a los
pacientes en funcion de la probabilidad de fallecer en los
proximos 30 dias o precisar tto mas agresivo (VMI, aminas...):



PSI

« Pneumonia Severity Index: escala propuesta por la IDSA para
calcular la gravedad del paciente, basada en el estudio de
Fine et als* (validada en mas de 50.000 pac con NAC):

» 20 variables: edad, sexo, enfermedades de base, signos
vitales y hallazgos analiticos y radiologicos.

» ES un excelente predictor de mortalidad a los 30 dias del dx
de la NAC.

+ Segun la puntuacion, se clasifican en 5 grupos de gravedad
creciente.

*N Engl J Med. 1997;336:243-50



TABLA I. Estratificacién de riesgo segtn la escala PSI (pneumonia severity index).

Puntuacién de las variables para prediccion de mortalidad

Caracteristicas

Puntuacion

Edad: hombres

Edad: mujeres

Asilo o residencias

Enfermedad neoplasica
Enfermedad hepética
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad cerebrovascular
Enfermedad renal

Estado mental alterado
Frecuencia respiratoria > 30/min
PA sistélica <90

Temperatura <35°C o > 40°C
Pulso > 125/min

pH arterial < 7,35

BUN > 30 mg/dI

Na < 130 nmol/I

Glucosa > 250 mg/dl
Hematocrito < 30%

Pa02 < 60 mmHg

Derrame pleural

NUmero de afios
NUmero de afios-10
+10

+30

+20

+10

+10

+10

+20

+20

+20

+15

+10

+30

+20

+20

+10

+10

+10

+10




Clase de Riesgo Fine Puntuacién Muerte 30 dias, %
Clase I Si < 50 afios y sin neoplasia, 0,1
ni insuficiencia cardiaca,
enfermedad cerebrovascular,
enfermedad hepatica o renal
Clase 11 <70 0,6
Clase III 71-90 0,9-2,8
Clase IV 91-130 8,2-9,3
Clase V > 130 27-29,2

I (bajo riesgo): tratamiento domiciliario.
IT y III (riesgo intermedio): valorar alta o ingreso tras 12-24 h de ATB y
Observacion en Urgencias.
IV y V (alto riesgo): hospitalizacion. Valorar ingreso en UCI.



CURB65

e Inicialmente desarrollado por la British Thoracic
Society (CURB) y posteriormente redisenado por

Lim et al*.

« Acronimo de 5 variables:

Confusion

Urea >7mmol/l 6 >20mg/I

Respiratory rate (FR> 30 rpm)

Blood pressure (PAS<90 mmHg 6 PAD <60
mmHgQ)

Edad >65 anos.
* Thorax. 2003:58:377-82



Estratificacion de riesgo segun CURB65

Factores prognoésticos:
Confusion
Concentracion de urea > 7mmol/l (19.6mgdl)
Ritmo respiratorio > 30/min
Tension (Sistélica <90 mmHg
o Diastolica < 60 mmHg)
> 65 afios

\
0-1 [;:I >3

Gn;po 1 Grup;) 2 (iml;o 3
Baja mortalidad (1,5%) Mortalidad intermedia (9,2%) Alta mortalidad (22%)
A y A
Probable tratamiento Considerar tratamiento supervisado: Tratamiento hospitalario:
extrahospitalario Estancia corta Admision en UCI para
Tratamiento extrahospitalario pacientes con score > 3

supervisado

CURB®65 (Confusidn, urea, frecuencia respiratoria, tensién arterial, edad >65 afios).




Limitaciones

_U
o

No considera necesidades fisiologicas o sociales: intolerancia
oral, descompensacion de enfermedades basales, problemas

sociales.
e Excesiva priorizacion de la edad, en perjuicio de los jovenes.

« Medicion compleja de las variables.

CURB65
e No validado en > 65 anos.
« Ausencia de valoracion de SO2.

| La decision final ha de corresponder al médico
Independientemente de la puntuacion, en base a su juicio
clinico.



Criterios de ingreso en UCI

TABLA III. variables de la escala ATS/IDSA agrupadas en

criterios mayores y menores.

CRITERIOS MENORES
Frecuencia respiratoria > 30 respiraciones /minuto
Pa02/Fi 02 ratio < 250
Infiltrados multilobares
Confusién/desorientacion
Uremia (nivel Bun > 20mg/dL)
Leucopenia (WBC < 400 células/mm3)
Trombocitopenia (plaquetas < 100,000 células/mm3)

Hipotermia (temperatura <36°C)

CRITERIOS MAYORES
Ventilacion mecanica invasiva

Shock séptico con necesidad de vasopresores

Ingreso en UCI:
1 criterio >
0]

3 criterios <

° IDSA/ATS Guidelines for CAP in Adults « CID 2007:44 (Suppl 2)




Otras escalas

SMART-SCOP

SCAP

TABLA IV. Estratificacién de riesgo segtin la escala SMART-COP.
TABLA II. Puntos asignados a las variables de la escala SCAP en el anlisis multivariante.
S Presion Sistélica 2 puntos
Variables Parametro beta OR (IC 95%) ‘ Puntos | Criterios M Radiografia multilobar 1 punto
A Albimina < 3,5 g/dl 1 punto
Intercepcion 4,79 R Frecuencia respiratoria/cortes ajustados de edad 1 punto
pH < 7,30 2,38 10,8 (3,5-34,0) 13 Mayor Edad ‘ <50 afios ‘ S50 afios
Presién sistélica < 90 mmH 2,19 8,9 (3,2-25,2) 11 Mayor
e ! S ! Y FR ‘ > 25 resp/min ‘ > 30 resp/min
Frecuencia respiratorio > 30 respiraciones/min 1,83 6,3 (3,4-11,7) 9 Menor
o . T Taquicardia > 125ppm 1 punto
Nitrégeno ureico en sangre > 30 mg/d| 0,92 2,5 (1,4-4,7) 5 Menor C ot (e aRevieiem 1l [ite
Estado mental alterado 0,87 2,4 (1,2-4,6) 5 Menor 0 Oxigeno bajo/cortes ajustados de edad 2 puntos
Pa 02/FI 02 < 250 mmHg 1,12 3,1(1,7-5,7) 6 Menor Edad <50 afios >50 afios
Edad > 80 afios 0,86 2,4 (1,3-4,4) 5 Menor Pa02 <70 mmHg <60 mmHg
Radiografia bilateral/ multilobular 0,68 2,0 (1,1-3,7) 5 Menor o saturacion 02 <93% <90%
o Pa02/Fi 02 <333 <250
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; Pa02/Fi02 : Presion arterial de oxigeno/fraccién inspiratoria de oxigeno.
P pH Arterial 2 puntos
Espana PP et al. Am | Respir Crit Care Med 2006;174:1249-56 Interpretacion
0-2 puntos Bajo riesgo
3-4 Riesgo moderado
5-6 puntos Alto riesgo
> 7 puntos Muy alto riesgo

Charles et al. Clin Infect Dis 2008 ;47 :375-84

- Predicen el ingreso en UCI o el desarrollo de eventos adversos
graves.

- Precisan ser validados en diferentes cohortes y en diferentes
ambitos geograficos.




Marcadores biologicos de gravedad

Son biomarcadores de |la respuesta inflamatoria.
Correlacion con la gravedad de la infeccion.
Estan vinculados a la mortalidad de la NAC.
Los mas estudiados:

- Proteina-C reactiva

- Procalcitonina

Otros (en investigacion): pro-adrenomedulina, neopterina,
pro-ANP, copeptina.

Su aplicacion aislada no aporta ventajas sobre las escalas
pronosticas habituales. Precisan mas estudios de validacion.

Utilidad: uso conjunto con las escalas, evolucion.
Problemas: coste elevado, resultado no siempre inmediato.



Diagnostico microbiologico

SoOlo 50% de los casos de NAC se logra dx microbioldgico.
Esencial que sea precoz, rapido y fiable.
Posibilidad de etiologia mixta.
Dx causal necesario:
En caso de gravedad
Puede implicar modificacion del tto.

Sospecha de etiologia infrecuente (contexto
epidemioldgico, factores de riesgo...).

Resolucion lenta o ausencia de respuesta.

Limitaciones: baja rentabilidad, dificultad en la obtencion de
muestras de calidad.

En caso de (flora comensal), requiriria muestras
no contaminadas (sangre, liquido pleural) o antigenuria.
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Estudios microbiologicos

. Hemocultivo

. Liquido pleural

. Esputo

. Otras muestras respiratorias
. Orina

. Serologia

. Biologia molecular



1. Hemocultivo

Necesario en el dx de neumonia grave y para el dx de
certeza de N. neumococica bacteriémica o N. por H.
Influenzae.

Venopuncion aséptica de 2 extracciones diferentes, ambas
con cultivo en medio aerobio y anaerobio.

Positivos <20% de los casos. Utilidad limitada en
Inmunocompetentes.

Importante en pacientes con enfermedades cronicas o VIH+
(mayor incidencia de bacteriemias).

Repetir hemocultivos en caso de fracaso terapéeutico o
progresion de la neumonia.



2. Liquido pleural

Si existe derrame pleural, se aconseja toracocentesis y cultivo
aerobio y anaerobio.

Empiema: uno de los principales factores asociados a mala
evolucion.

Aislamientos mas frecuentes:
o Neumococo (sobre todo serotipo 1)
o H. Influenzae
o0 S. pyogenes
o S. aureus
Otras determinaciones microbioldgicas en LP (5>80%, E>90%)
o Antigeno (sobre todo si tto ATB)

o Acidos nucleicos (PCR)



3. Esputo

Muestra respiratoria + frec pero mas problematica (baja S).

Necesario cribado microscopico de calidad de la muestra:
< 10 céls epiteliales/campo 100x
> 25 leucocitos/campo 100x

Dx de probabilidad en caso de:
- Neumococo (colonizacion de OF st en < 2a 'y EPOC)
- H. Influenzae, M. Catharralis (colonizacion en enf. cronicos)

Dx de seguridad si aislamiento de patégenos primarios:
Legionella pneumophila o M. tuberculosis.



Cultivo de Mycoplasma y Chlamydia poco sensible (técnicas
alternativas).

Enterobacterias, Pseudomonas y otros BGN: frec nosocomial,
puede ser causa de NAC si Idep, DM o EPOC.

Aumento de neumonia necrotizante grave por SARM, sobre
todo en América y menos en Europa.

En 10-15% de los casos la neumonia es 22 a aspiracion
(alteracion del nivel de consciencia o deglucion, boca
séptica). En este caso no es necesario cultivo porque los
agentes causales y su sensibilidad son predecibles.

Busqueda de Nocardia spp en pacientes con enfermedad de
base o Idep con formacion de abscesos o cavitacion. Precisa
medios selectivos e incubacion prolongada.



4. Otras muestras respiratorias

Obtencion mediante fibrobroncoscopia (FBC).
No contaminacion por flora de OF.

Indicada en dx de neumonia nosocomial o en paciente ldep.
En caso de NAC, indicada en caso de gravedad o fracaso
terapeéutico.

Cultivo cuantitativo.

Muestras:
o Cepillado bronquial: crecimiento significativo > 103 ufc/ml.

0 BAL: > 10* ufc/ml. Técnica de eleccién para la busqueda de P.
jiroveciiy CMV en IDep.

0 BTB: casos seleccionados.



5. Orina

Deteccion de excrecion renal de antigenos en caso de
iInfeccion por neumococo o L. pneumophila.

Falsos positivos para neumococo:
o Colonizacion: EPOC o < 2 afnos.

o Persistencia de excrecion por episodio previo de neumonia o
exacerbacion de EPOC.

Antigenuria de Legionella: método dx de referencia (S 80%, E
100%). Se aconseja su determinacion si.

- Contexto epidemioldgico
- Neumonia grave
- Falta de respuesta inicial a beta-lactamicos.



6. Serologia

Util en el dx de neumonia por M. Pneumoniae y Chlamydia
pneumoniae, especialmente en jovenes.

Titulo elevado de IgM en la fase aguda o seroconversion del
titulo de Ac IgG en la fase de convalescencia.

Incovenientes:
o No elevacion de IgM en adultos con reinfecciones.
o Alta prevalencia de Ac frente a Chlamydia en la poblacion gral.

Otros diagnosticos: Coxiella burnetti (fiebre Q), Francisella
tularensis (turalemia) o L. pneumophila.



/. Biologia molecular

PCR=reaccion en cadena de la polimerasa.

Indicadas en neumonias graves sin dx etioldgico por medios
habituales.

Centros con infraestructura y experiencia técnica necesaria.

PCR en LP para determinacion de DNA neumococico (baja S en
sangre).

PCR en aspirado NF para M. Pneumoniae y C. Pneumoniae
superioridad dx frente a cultivo o serologia.

Virus respiratorios en aspirado NF en periodos epidémicos (€j.
Influenza A HIN1).



Tratamiento antimicrobiano

de la NAC



Generalidades

Inicialmente empirico (mientras no se disponga de técnicas
rapidas con Sy E del 100%).

Estudios prospectivos aleatorizados comparando tto empirico
aleatorizado vs tto dirigido basado en pruebas rapidas
(antigenuria) no han demostrado diferencias en la evolucion
de los pacientes (Thorax. 2010;65:101-6).

Eleccion en base a microorganismos mas frecuentes y
patrones locales de sensibilidad a ATB.

Decision de ingreso hospitalario y ubicacion en base a
escalas pronaosticas (PSI'y CURB65)



Tratamiento ambulatorio

Debe cubrir las etiologias principales: S. pneumoniae, M,
pneumoniae, C. pneumoniae y L. pneumophila.

En Esparia, las resistencias de S. pneumoniae a macrolidos
son alrededor de un 25%.

Se aconseja administrar dosis elevadas de penicilinas o beta-
lactamicos que permitan alcanzar niveles séricos de
antibidticos que actuen eficazmente en caso de resistencias
de nivel intermedio.

Estudios clinicos demuestran claramente que la
administracion de un beta-lactamico+macrolido o una

quinolona sola tienen la misma eficacia clinica (DSA/ATS - Clin
Infect Dis. 2007;44(Suppl 2):S27-72).



Tratamiento ambulatorio

Ninguna técnica diagnostica, a menos que haya sospecha de patogenos infrecuentes por evidencia
epidemioldgica

==p| Moxifloxacino o levofloxacino: 5 a 7 dias

we| Amoxicilina 0 amoxicilina/clavulanico o cefditoren (todos ellos 7 dias)+macrolidos (azitromicina 3-5 dias o
claritromicina 7 dias)

Todos por via oral

NOTA: actualmente se desaconseja el uso de telitromicina en monoterapia
recomendado por la SEPAR en la anterior revision, debido a hepatotoxicidad.



Tto NAC con ingreso en planta

La mayoria de pacientes ingresados en el hospital cumplen
criterios adecuados de hospitalizacion segun las escalas PSI o
CURBG65 (Thorax. 2003;58:377-82).

Se aconseja la administracion de combinacion de ATB en
lugar de monoterapia.

Los ensayos clinicos no han demostrado diferencias en la
eficacia clinica al comparar beta-lactamico+macrolido
frente a FQ sola (aunque incluyen pocos pacientes del grupo
V de la escala PSI).



Tratamiento cuando se precisa ingreso en una
sala de hospitalizacion

Técnicas microbiologicas

Hemocultivos (aerobios y anaerobio)

Liquido pleural (Gram, cultivos aerobios y anaerobio; valorar la deteccion de antigeno y/o técnicas
de biologia molecular)

Deteccion de antigeno Legionella y neumococo en orina

Esputo de buena calidad (Gram y cultivo)

Aspirado nasofaringeo si se sospecha virus gripal y esta indicado el tratamiento

|Cefalosporinas de tercera generacion (cefotaxima o ceftriaxona) o amoxicilina-clavulanico mas un macrolido
(azitromicina o claritromicina)

Levofloxacino en monoterapia

En todos los casos inicio del tratamiento por via intravenosa

El levofloxacino puede iniciarse por via oral

Duracion del tratamiento 7-10 dias




Tto NAC con ingreso en UCI

Supone 10% de los ingresos por NAC.

Estudios retrospectivos y prospectivos indican que la
administracion de una combinacion de ATB (beta-

lactamico+macrolido) disminuye la mortalidad (cliin infect Dis.
2003;36:389-95, Am Respir Crit Care Med. 2004;170:440-4, Intensi- ve Care Med.
2010;36:612-20).

Las ultimas guias de la BTS ya aconsejan esta combinacion



Tratamiento cuando se precisa ingreso en la UCI

Técnicas microbiologicas

Hemocultivos (aerobios y anaerobio)

Liquido pleural (Gram, cultivos aerobios y anaerobio; valorar la deteccion de antigeno y/o técnicas
de biologia molecular)

Deteccion de antigeno Legionella y neumococo en orina

Muestra respiratoria (aspirado traqueal, lavado broncoalveolar, catéter telescopado; segiin
localizacion y sospecha clinica: Gram y cultivo, valorar deteccion de antigeno y/o técnicas de
biologia molecular)

Aspirado nasofaringeo si se sospecha virus gripal y esta indicado el tratamiento

| Cefalosporina no antipseudomonica a dosis altas (ceftriaxona 2 g/24 h, cefotaxima 2 g/6-8 h) por via
intravenosa+macrolido (azitromicina 500 mg/dia o claritromicina 500 mg/12 h) por via intravenosa
Alternativa: levofloxacino por via intravenosa (500 mg/12 h) en vez de macrolidos
Duracion del tratamiento 7-14 dias




Sospecha NAC por P._aeruginosa

e Tratar con 2 ATB.

 Factores de riesgo:
o EPOC avanzado (FEV,>30%)
o0 Bronquiectasias generalizadas
o0 ATB repetida en el ultimo afno

e Cubrirademas S. pneumoniae y L. pneumoniae.

Piperacilina-tazobactam o cefepima o carbapenem (imipenem o meropenem) por via intravenosa+ciprofloxacino por
via intravenosa (400 mg/8 h) o levofloxacino (500 mg/12h)

o bien+aminoglucosido en lugar de la quinolona: tobramicina por via intravenosa (6 mg/kg/24 h) o amikacina por via
intravenosa (15 mg/kg/24 h)

Duracion del tratamiento 14 dias




Sospecha NAC por SARM

Actualmente, sobre todo en EEUU, se han observado casos
de NAC por SARM con factor de virulencia Panton-Valentine.

Mas frecuente en jovenes y con formas necrotizantes muy
graves.

Infrecuente en Europa y Espana.
Cubrir ademas S. pneumoniae y L. pneumoniae.

Combinacidon mas adecuada;
Linezolid o Vancomicina + Levofloxacino



Sospecha de NAC por anaerobios y
neumonia aspirativa

Pacientes con boca séptica, disfagia o alteracion de
consciencia.

Puede presentarse como absceso pulmonar o neumonia
necrotizante.

Microorganismos anaerobios y/o GN.

Se recomienda tto empirico con:
Amoxicilina-clavulanico (a altas dosis).
Ertapenem
Piperacilina-tazobactam
Clindamicina
Moxifloxacino
Eleccion del ATB en funcion de la tolerancia y disponibilidad

via oral. Ttos prolongados en caso de absceso pulmonar o
neumonia necrotizante.




Otros aspectos del tto empirico

e Primera dosis de ATB:

o Varios estudios han demostrado que la administracion de
la 12 dosis de ATB en las tras la llegada del

paciente a URG disminuye |la mortalidad.

(N Engl J Med. 2002;347:2039-45, Arch Intern Med. 2004;164:637-44, Am J Respir Crit
Care Med. 2006;173:164-70).

o Debe administrarse en Urgencias, antes de su traslado a planta.

o En caso de paciente ambulatorio, 12 dosis oral o i.m. antes
de su traslado a Hospital o alta a domicilio.

e Duracion:;
o0 Estandar:

o Prolongar tto si: fiebre>72h, persistencia de >1 criterio de
inestabilidad clinica o aparicion de complicaciones
extrapulmonares (ATS/IDSA).




NAC que no responde al tto

Depende de factores relacionados con la gravedad inicial,
microorganismo causal y caracteristicas de huésped.

Supone 10-15% de pacientes hospitalizados y hasta 20% de
pacientes ambulatorios.

NAC no respondedora: persistencia o empeoramiento de los
sintomas en la fase inicial.

NAC de lenta resolucion: persistencia de imagenes
radiologicas a las 4-6 semanas.



Tabla 5
Etiologia de la NAC que no responde

Infecciosa

Microorganismos resistentes
Streptococcus pneumoniae
Staphylococcus aureus

Microorganismos infrecuentes
Pseudomonas aeruginosa

Anaerobios
Mycobacterium tuberculosis
Nocardia spp.

Hongos
Pneumocystis jirovecii
Hantavirus

No infecciosa

Neoplasia

Hemorragia pulmonar

Edema pulmonar

Eosinofilia pulmonar

Distres respiratorio del adulto

Bronquiolitis obliterante idiopatica con neumonia en organizaciéon
Vasculitis
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Figura 1. Algoritmo de actuacién en el paciente con NAC que no responde al tratamiento antimicrobiano inicial.



Paciente con NAC que no responden al tratamiento o sospecha
clinica y epidemiolégica de patogenos infrecuentes

Técnicas microbiologicas

Tincion de Ziehl-Neelsen, cultivo micobacterias en muestras respiratorias y liquido pleural (valorar
técnicas de biologia molecular)

Cultivo micologico y actinomicetales. Tincion de Giemsa, tincion de Kinyoun

Nuevos hemocultivos

Nueva muestra respiratoria invasiva (aspirado traqueal, lavado broncoalveolar y/o catéter
telescopado) para cultivos convencionales y especiales

Serologia segilin sospecha clinica

Técnicas de biologia molecular segiin sospecha clinica (neumococo si la muestra se obtiene después
del inicio del tratamiento antibiotico, micobacterias, virus respiratorios)




Tto NAC no respondedora

ATB de amplio espectro empirico :

Beta-lactamico antipseudomonas
(cefepime, imipenem, meropenem, P-T)
+

Fluoroquinolonas
+

Macraolido (valorar)

e Siinstitucionalizado o tto ATB reciente o colonizacidén por S.
Aureus, anadir Vancomicina o linezolid hasta descartar SARM

 SiFR para infeccion por Aspergillus spp (EPOC grave, IDep,
CC sistémicos), administrar tto antifungico hasta excluir esta
posibilidad.



Dosis y vias de administracion de ATB en

Farmaco Via Dosis
Amikacina Intravenosa 15 mg/kg/24 h
Amoxicilina/acido Oral 875/125mg/8 h
clavulanico
Amoxicilina/acido Oral 2.000/135mg/12h
clavulanico
Amoxicilina/acido Intravenosa 1.000-2.000/200 mg/
clavulanico 8h
Azitromicina Oral-intravenosa 500 mg/24 h
Cefditoren Oral 400mg/12h
Cefepima Intravenosa 2g/12h
Cefotaxima Intravenosa 1-2g/8h
Ceftriazona Intravenosa 1g/24h
Ciprofloxacino Oral 500-750mg/12 h
Ciprofloxacino Intravenosa 400mg/8-12h’
Claritromicina Oral 1.000 mg/24 h
Claritromicina Intravenosa 500mg/12h
Clindamicina Oral 300mg/12h
Clindamicina Intravenosa 600 mg/8 h
Ertapenem Intravenosa 1¢g/24h
Imipenem Intravenosa 1¢g/8h
Levofloxacino Oral 500 mg/24 h (dosis
inicial 1.000 mg)
Levofloxacino Intravenosa 500mg/12ho024h”
Meropenem Intravenosa 1g/8h
Moxifloxacino Oral 400 mg/24 h
Piperacilina- Intravenosa 4-0,5g/6-8h
tazobactam
Tobramicina Intravenosa 6 mg/kg/24 h

" En caso de infeccién producida por un microorganismo con CIM > 0,5 mg/1 es
conveniente administrar el antimicrobiano cada 8 h para evitar la seleccion de

cepas resistentes.

" Proximamente se comercializardin en Espafia viales de 750mg: dosis

750 mg/24 h.

la NAC



Prevencion de la NAC

1. Vacunas antineumococicas:

Recomendaciones de uso de la vacuna polisacarida 23-valente Recomendaciones de uso de la vacuna heptavalente-conjugada

1. Edad > 65 afios
2. Personas entre 2 y 64 afios con algunos de los siguientes factores de riesgo:
Enfermedad pulmonar o cardiaca crénica
Diabetes mellitus
Alcoholismo o hepatopatia cronica
Pérdidas de liquido cefalorraquideo
Asplenia funcional o anatomica
Residencia en centros sociosanitarios

Todos los nifios en edades comprendidas entre 6 semanas y 59 meses
(4 afios)
Especial énfasis en los diagnosticados de:

Anemia de células falciformes, otras hemoglobinopatias, asplenia congénita
o0 adquirida, disfuncién esplénica
Infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana
Situaciones de inmunodepresion
Inmunodeficiencias congénitas
Sindrome nefrotico e insuficiencia renal
Tratamiento inmunosupresor (incluyendo los trasplantes)

3. Pacientes inmunodeprimidos de 2 o mas afios de edad
Infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana
Inmunodeficiencias congénitas

Linfomas, enfermedad de Hodgkin, leucemias, mieloma multiple Enfermedades cronicas

Neoplasias diseminadas

Sindrome nefrético e insuficiencia renal

Tratamiento con inmunosupresores (incluyendo corticoides
sistémicos)

Trasplante de 6rgano sélido o de médula dsea

Cardiaca

Pulmonar

Pérdidas de liquido cefalorraquideo
Diabetes mellitus

Nifios que acuden regularmente a guarderias

» Contiene los polisacaridos capsulares purificados
de los 23 serotipos mas frec.

» Respuesta pobre en grupos de mayor riesgo.

 Ha demostrado efectividad en la reducciéon de
riesgo de NNcc invasiva en Inmunocompet.

* Larespuesta humoral disminuye a los 5-10 a de
la vacunacion.

» Protege frente a los 7 serotipos responsables del
80% de las infecciones por Ncc (OM, neumonia,
meningitis) en edad pediatrica.

* Incremento de enfermedad invasiva por resto
serotipos (especialmente 19A).

» Reduccion significativa de la incidencia en <1 afio.
* Reduce el riesgo de transmision a resto poblacion.




2. Vacuna antigripal:

 Epidemia de gripe en Espana: final Otono-principio Primavera.
« Afecta 1-5% poblacion general, 40-50% de adultos > 65 anos.

 La vacuna puede prevenir enfermedad en 70-90% sanos < 65
anos. En el resto, atenua la enfermedad y disminuye la morbi-
mortalidad asociada.

 Dostipos de vacunas de igual eficacia:
 INACTIVADA (i.m): puede administrarse a cualquier persona > 6 meses.

« ATENUADA (intranasal): mas cara. Unicamente aprobada para poblacion sana de 2-
49 afios (no embarazadas).

* Intradérmica. Recientemente aprobada. Potente respuesta inmune con menos dosis
de antigeno.

 No administrar si Sd febril agudo moderado-grave.

 GRIPE A HIN1: pandemia mundial Junio-09. Mayor morbi-
mortalidad en < 65 aios. Vacunacion en grupos de riesgo.




Recomendaciones de vacunacion antigripal

Niflos y adolescentes con edades comprendidas entre los 6 meses y los 18 afos. Se debe hacer especial énfasis en la vacunacion de:
Nifios con edades comprendidas entre 6 y 59 meses
Niflos con enfermedad respiratoria cronica (incluida el asma), cardiovascular (excluyendo la hipertension), renal, hepatica, cognitiva, neurologica/neuromuscular, o
con trastornos hematologicos o metabolicos (incluida la diabetes)
Inmunodeprimidos (incluidos infectados por VIH)
Tratados durante largos periodos de tiempo con acido acetilsalicilico (para evitar aparicion de sindrome de Reye tras la infeccion viral)
Residentes en centros sociosanitaros

Adultos de 50 afos 0 mas afios de edad

Embarazadas en el segundo o tercer trimestre del embarazo durante la estacion gripal

Personas con enfermedad respiratoria (incluida asma) o cardiovascular cronica (excluyendo la hipertension), renal, hepatica, cognitiva, neuroldgica/neuromuscular, o
con enfermedades hematoldgicas o metabolicas (incluida la diabetes)

Inmunodeprimidos (incluidas las causadas por farmacos y la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana)

Residentes en asilos, instituciones cerradas u otros centros de caracter sociosanitario

Personal sanitario en contacto con pacientes

Contactos, convivientes domésticos (incluidos nifios y adolescentes) o cuidadores de nifios menores de cinco afios (muy especialmente de los nifios menores de 6
meses) o de adultos de edad igual o superior a los > 50 afios

Contactos, convivientes domésticos (incluidos nifios y adolescentes) o cuidadores de personas con enfermedades con alto riesgo de empeorar o desarrollar
complicaciones tras la infeccion gripal

Cualquier adulto que quiera disminuir el riesgo de sufrir una gripe o de transmitirsela a otros







