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NEUMONIAS

Infeccion mas grave del parénquima pulmonar, 6% causa de muerte en general.
Presenta mayor incidencia en < b5afios, > 65 afios, enfermos cronicos o con
enfermedades debilitantes, fumadores y alcohdlicos o en situaciones de epidemia 0
pandemia por algun virus respiratorio.

e Neumonia adquirida en la comunidad: lesion inflamatoria del parénquima pulmonar
que aparece como respuesta a la llegada de microorganismos a | avia aérea distal,
que se produce en aquellas personas inmunocompetentes y que no han estado
ingresadas en ninguna institucion. Debe existir “una presentacion clinica infecciosa
aguda compatible y su demostracién radiologica”, provocada por bacterias o virus.

¢ Neumonia nosocomial o intrahospitalaria: aquella que aparece transcurridas 48h o
mas desde el ingreso, sin estar presente, o en periodo de incubacion en dicho
momento. También incluye aquellas que se presentan hasta el 7°-14° dia tras el alta.
En los casos en que la neumonia se relacione con la realizacion de alguna técnica
diagndstica o terapéutica, se considera nosocomial aunque aparezca dentro de las
48h desde el ingreso hospitalario.

NN de inicio precoz: transcurren tras el alta hospitalaria < 5 dias.
NN de inicio tardio: si trascurren > 5 dias tras el alta.

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD.

Etiologia:

Solo se consigue identificar la causa en el 30-60% de los casos.

De forma global, el agente mas frecuente es Streptococcus pneumoniae (30-65%).
Otros microorganismos habituales en nuestro medio son: Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila pneumoniae, SARS-CoV2, virus influenza A, Legionella pneumophila,
Haemophilus influenzae, Coxiella burnetii, Chlamydophila psittaci, Staphylococcus
aureus y bacilos gamnegativos.

La NAC suele ser monomicrobiana, excepto en las neumonias aspirativas
(multiples miroorganismos de la orofaringe). En un 12-18% de NAC aparecen
implicados los virus y que en un 8-14% es de etiologia bacteriana mixta (S. pneumoniae
méas M. pneumoniae o C. pneumoniae), por ello serd necesario que todo tratamiento
empirico oral domiciliario tenga cobertura adecuada para ambos (S. pneumoniae y M.
pneumoniae.
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Criterios de derivacion hospitalaria de la neumonia.

IEINER: M Criterios a considerar para derivacion al hospital y valoracion en el Servicio de Urgencias
del paciente con NAC

¢ Saturacion de oxigeno por pulsioximetria < 93 %,
e Signos clinicos independientes de NAC grave o de alarma:
- PAS < 100 mmHg o PAM < 65 mmHg
- Frecuencia cardiaca = 100 Ipm
— Frecuencia respiratoria = 24 rpm
 Valoracion individual de alto riesgo de morbimortalidad:
- Ante la existencia de una puntuacion = 2 en la escala CRB-65 (valorar individualmente CRB-
65=1).
- Ante la existencia de criterios de sepsis (tanto clasicos', como por las nuevas definiciones?)
Descompensacion de enfermedades de base.
Pacientes inmunadeprimidos.
Paciente embarazada.
Pacientes con factores de riesgo para microorganismos resistentes.
Sospecha de NAC por aspiracion.,
Antecedentes de Iingreso reciente (posible origen nosocomial). Durante los 7 dias tras el alta
Intolerancia oral (incapacidad para la ingesta).
Situaciones o problemas para cumplimentar el tratamiento domiciliario (ejemplo: falta de
apoyo familiar).
Complicaciones radioldgicas (afectacién bilobar, bilateral, derrame pleural, cavitacion, etc.).
* Respuesta clinica ausente o insuficiente tras 48-72 horas de tratamiento correcto.

NAC: neumonia adquirida en la comunidad; PAS. presidn artenal sistélica; PAM: presion artenial media; Imp: latdos por
minuto; rpm: respiraciones por minuto; CRB-65: acronmimo de confusian, frecuenca respiratoria = 30 rpm, presion arterial
sistolica {PAS) < 90 mmHg o diastélica (PAD) = 60 mmHg y edad 2 65 anos.

! Criterios de sepsss clasicos: sindrome de respuesta inflamatonia sistémica (SRIS) mas infeccion, SRIS con 2 de los 4 criterios:
temperatura > 38°C o < 36°C; leucocitosis > 12.000 o <4.000/mm?® o >10 % cayados; taquipnea > 20 respiraciones por
minuto (rpm) o PaCO, < 32mmHg; y taquicardia > 90 latidos por minuto.

? qSOFA: quick-Sequential Organ Failure Assessment Criterios: alteracion nivel de conscencia con escala del coma de
Glasgow < 13, presidn arterial sistélica < 100 mmHg y frecuendia respiratoria = 22 rpm

Adaptado de Julian-liménez A, et al. Rev Esp Quimioter. 2018;31(2):186-202

Diagnéstico sindrémico:

Se basa en la existencia de una clinica de infeccion aguda acompafada de un
infiltrado pulmonar de reciente aparicion en la radiografia de torax, no atribuible a otra
causa. Ante la variedad de presentacion clinica de la NAC, se necesita conocer la
epidemiologia del area geografica en la que se trabaja.

En relacion a las manifestaciones clinicas del cuadro, suelen considerarse
clasicamente tres sindromes en funcion de la forma de presentacién clinico-radioldgica
(no siempre es aceptada por todos los autores ni es clinicamente evidente, sobre todo en
ancianos y enfermos con comorbilidades, por eso “su utilidad se reduce a adultos
jovenes sin enfermedades asociadas”.
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Sindromes en funcién de la forma de presentacion clinico-radiolégica

Sindrome tipico — Presentacion aguda (dias).

~ Fiebre alta (= 38 °C) con escalofrios,

— Tos productiva con expectoracion purulenta (herrumbrosa).

— Dolor pleuritico

— Auscultacién: crepitantes y/o soplo tubarico.

— Radiografia de térax, condensacién bien delimitada y homogénea con
broncograma aéreo, Suele corresponder, aunque no es exclusivo, con
infeccién por S. pneumoniae, H. influenzae o M. catarrhalis.

Sindrome atipico - Inicio subagudo o insidioso.

- Predominio de los sintomas extrapulmonares (sobre todo al principio):
fiebre variable, artromialgias, cefalea, alteracién de la consciencia,
vomitos o diarrea, junto con tos seca o escasamente productiva.

— Radiologia: variable, desde afectacion multifocal a patrones
intersticiales. Asi, se habla de: "NAC atipicas zoondticas” (psitacosis,
fiebre Q y tularemia), “NAC atipicas no zoondticas” (M. pneumoniae,
C. pneumoniae y Legionella spp.), “neumonias causadas por distintos
virus respiratorios” (SARS-CoV-2, virus de la gripe, virus parainfluenza,
adenovirus y virus respiratorio sincitial).

— Puede acompanarse de otros hallazgos objetivos como hiponatremia,
hipofosfatemia o hematuria, sobre todo en relacion con Legionella spp.

Sindrome mixtoo De inicio larvado o "atipico”, que evoluciona hacia uno “tipico” (no

indeterminado infrecuente, por ejemplo, en casos de infeccion por Legionella spp.) o sin
orientacion clara a ninguno de los dos sindromes o con datos compatibles
con ambos.

SUH: servicio de urgencias hospitalario, NAC: neumonia adguinda en la comunidad,
Ardamtada da kilidn.liménar A ar al Rau Fon Niiimintar 2012212V 1RR.2N2

En el caso de los ancianos la presentacion es inespecifica y es en ellos donde debe
elevarse el grado de sospecha: la fiebre puede estar ausente, suele faltar la expectoracién
e incluso la tos puede ser escasa. A veces la clinica inicial puede ser el deterioro
cognitivo, una caida, incontinencia de esfinteres de comienzo reciente o
descompensacion inexplicada de sus enfermedades previas.

Aungue no son especificos de la NAC neumocdcica, cuando se presentan dos 0 mas
de los siguientes criterios aumentan significativamente las posibilidades de que la
bacteria causante sea S. pneumoniae:

- Fiebre de comienzo subito y escalofrios.

- Dolor pleuritico.

- Expectoracion purulenta o herrumbrosa.

- Herpes labial.

- Auscultacién de soplo tubarico.

- Imagen de condensacion lobar con broncograma aéreo en la radiografia de
torax.

- Leucocitosis (> 10000/mm3) o leucopenia (< 4000/mma3).

- PCT>0,5ng/ml.
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Estudios complementarios en SUH:

1.

A todos los enfermos: Rx torax, analitica, gasometria (si SatO2 < 93% o FR > 20
rpm) o existe comorbilidad cardiorrespiratoria). PCT, ag neumococo y legionella en
orina, Ag o pruebas de deteccion rapida de SARS-CoV2.

A todos los que ingresen y/o cumplan criterios de sepsis: ademéas de lo anterior:
cultivo de esputo, dos hemocultivos. Pruebas microbioldgicas incidadas si sospecha
de virus de la gripe 0 SARS-CoV2.

Si existe derrame pleural significativo: toracocentesis: pH, bioquimica, células,
Gram, cultivo.

Individualmente y segun disponibilidad: serologia, técnicas de tincion de Ziehl-
Neelsen, cultivo de micobacterias, técnicas moleculares, cultivo para hongos,
tincion de Giemsa o de Kinyoun, etc.

Valoraciéon pronéstica vy decision del destino del paciente:

a) Escalas prondsticas de gravedad (EPG):

Las escalas de Fine o PSI y la CURB-65 son las més validadas y recomendadas y

se ha demostrado que poseen una capacidad similar para reconocer a los pacientes con
riesgo de fallecer a los 30 dias. En la actualidad la EPG conocida como SCAP (Severity
Community Acquired Pneumonia) o “PS-CURXO80” esta siendo utilizada con mayor
frecuencia por la clasificacion de riesgo que realiza y por predecir gravedad, necesidad
de ventilacién mecanica y posible evolucion a shock séptico e ingreso en UCI.

e Pneumonia Severity Index (PSI) o indice de gravedad de la neumonia,
elaborado por Fine et al. combina 20 variables: demograficas, de morbilidad,
hallazgos exploratorios, de laboratorio y radioldgicos definiendo 5 clases de
riesgo en relacion con la mortalidad a los 30 dias. EI PSI identifica bien el bajo
risgo de mortalidad en las clases I-III y nos ayuda a decidir “el alta”, pero puede
infraestimar la gravedad, sobre todo en jovenes con hipoxia, y no valora criterios
circunstanciales adicionales que deben ser tenidas en cuenta. Por ello se sugiere
el concepto de “Escala de Fine o PSI modificado (PSIm), que indica el ingreso
de los pacientes de bajo riesgo (I-111) que presentan insuficiencia respiratorai
(PaO2 < 60 mmHg) o concentraciones de PCT > 0,5 ng/ml (al menos en
observacién).
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| Valoracion Psl en el pacente con NAC en Urgencdas |

Mardn = 50 anos ] Varlables y caracteristicas Puntos
o mujer = 60 anos? del paciente asignados
Factores demograficos
¥ Calealar Edad wvardn N anos
- Edad mujer n® anos -10
Ea puntuadén Institudonalizado en residencia
y asignar al —
paciente a . Comorbilidad
h un grupo Neoplasia +30
i H opatia +20
iPresenta alguno de estos de Irll_e.jgo Ini).rf‘altcigr?cia cardiaca +10
antecedentes? ry Enfermedad cerebrovasoular +10
Neoplasias Nefropatia +10
Hepatopatia .
Insuficiencia cardiaca ~ Bxamen fisico
Enfermedad cerebrovascular _)_IEI Alteracidn nivel coredencia +20
Mefropatla FR = 30 pm +20
&Y alguno de estos hallazgos? PA sistalica < 90 mmHg +20
Alteracion nivel de consciencia Temperatura < 3570 > 40 °C +15
Fa sistalica < 90 mmHg FC = 125 Ipm +10
FC = 125 lpm Pruebas complementarias
FR = 30 rpm pH arterial < 7,35 +30
Urea = 65 mavdl {Cr > 1,5 mogfdl) +20
Sodio < 130 mEg/L +20
Glucemia = 250 mg/dl +10
Hematoonto < 30% +10
Pa0, < 60 mmHg o 5at0, < 90% +10
Derrame pleural +10
\

Asignar al paciente al grupo
de riesgo |

Gruposicases de riesgo, mortalidad a los 30 dias y recomendacion de lugar de tratamiento

Grupo/ Puntos Mortalidad Recomendacion sitio de cuidados

clase de riesgo

| {Bajo) = 51 0,1 Domicilio*

Il {(Bajo) == 70 0,6 Domicilic®*

I (Bajo) 71-90 2.8 Valorar OU-UCE™*

I (Adto) 91-130 8,2 Hospitalario en planta (descartar necesidad de UCI)
W oAlto) < 130 29,2 Hospitalario en planta (descartar necesidad de UCI)

* {Criterios de P51 medificade) 51 PA0, < 60 mmHg < criterios de sepsts o hipetension akslada: al mencs observacion en
Urgendas o en unldad de corta estancla y reevaluacian alas 12-24 horas. Ademas, se debe tener en cuenta cualgquiler
otro factor o shuadon que Implda un tratamilento ambulatono (ver citenes adiclonales en la Tabla 23.5).

FSI: Pneurmania Severity Index; MAC: neumonia adquinda en la comunidad; PA: presion arteral; FC: freouencla cardiacs;
Ipm: latidos por minuto; FRD frecuencla respiratorla; rpem: respiradones por minuto; Pad,: presion pardal arterial de
axigens; U absemnvacion de Urgendas; UCE: unldad de corta estanda; UCE unidad de culdsdos Intensivos. Adaptado
de Jullan-Jim&nez A, et al. Rew Esp Quimilcter. 201 8;31(2):186-202.

Figura 83.1. Escala prondstica de gravedad de la neumonia o PSI (Fine).

EER e Criterios adicionales y factores de riesgo que condicionarian €l ingreso de los pacientes con
PSI -l {al mencs en observacion o en unidad de corta estancia).

— PaD, < 60 mmHg o saturacidn de O, por pulsioximetria < 90 %.

— Evidencia de una comorbilidad descompensada.

— Existencia de derrame pleural o de cavitacian radiclégica.

— Afectacién radiclégica multilobular o bilateral.

— Criterios de sepsis wo sospecha de bacteriemia.

— Procalcitonina = 0,51 ng/ml wo lactato = 2 mmolL wo proaDi 2 1,5 nmolL wo suPAR = 6 ngdml ™.

— Situaciones o factores que impiden el correcto tratamiento domiciliario como intolerancia oral,
problermas sociales (paciente dependiente sin cuidador disponible, alteraciones psiquidtricas,
atilismo, etc.).

— Falta de respuesta al tratamiento antibidtico previo (después de 72 horas de haber iniciado un
tratamiento antibidtico adecuado ante la existencia de un empeoramiento clinico o radicldgica).

Pad,: Presian parclal arterlal de oxfgeno; proADM: proadrenomeduling; sUPAR (receptor soluble del activador de plasmi
nagena tpo urogquinasa).

* 5o debe tener en cuenta que | concenitraciones de sUPAR se deben Interpratar y ajustar sequn sexo, edad y atros factores
comao la comorbilidad {ver capitulo 77, Tabla 77.2).

Adaptado de Jullin-Jiménez &, et al. Rev Esp Quimicter. 2018;31(2):186-202.
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CURB-65: define 6 grupos de riesgo, detecta mejor a los pacientes de alto
riesgo (clases 3-5) que deberian ser ingresados, pero también presenta grandes
limitaciones, entre las que se encuentran el poder sobreestimar e indicar el
ingreso en muchos de los mayores de 65 afios por el criterio de la edad, que no
debe ser unico indicador del ingreso en la actualidad, y tampoco valora la
saturacion de oxigeno o la PaO2.

Tabla 83.6. QaI=TERal:E4
C Confusién. Desorientacidn en tiempo, espacio y persona®
u Urea plasmética > 44 mg/dl (BUN > 19,4 mg/dl o = 7 mmol1)
R Frecuencia Respiratoria = 30 rpm
B P& Sistélica = 90 mmHg o PA diastdlica < 60 mmHg
65 Edad = 65 anos
Puntuacion  Estratificacion Mortalidad

0 Posible tratamiento ambulatorio Baja 0,7 %
1 Posible tratamiento ambulatorio Baja 2,1 %
2 Ingreso hospitalario (observacidn-UCE-planta) Intermedia 9,2 %
3 Ingreso hospitalario en planta (valorar UCH) Alta 14,5 %

4-5 Ingreso hospitalario (considerar UCI) Muy alta =40 %

En el caso de exktenda de alguno de los criterlos adidonales sefialados en la Tabla 83.5, aun con puntuaclan CURBES 0 o
1, se deberia Ingresar al paclenta.

BUMN: nitrdgeno urémico en sangre; rpm: resplraciones por minute; PA; presion arterlal; UCE: unidad de corta estancla; UCI:
unidad de culdadas Intersivos

*En & cuestionario, preguntar por: 1. Edad; 2. Tlempo (hora aproximada); 3. Cirecclon (repetir al final del test); 4. Ano; 5.
Mombre del centro donde se atlende al paclents; 6. Reconocer a dos personas (meadico, enfermeral; 7. Dia del cumpleancs;
8. Ano de Inlclo de la guerra civil; 9. Nombre del rey o presidente del goblernao; 10, Contar desde 20 2 1. {For cada respussta
correcta s& e da un purto. 51 menos de 6 puntos se determina que padece "confusion”). Adaptado de Jullan-liménez 4,
et al. Rev Esp Quimloter, 2018,31(2)186-202.

En A.P. se recomienda la escala CRB-65 que con > 2 criterios se indica
derivacion hospitalaria e ingreso. En los casos con CRB-65 = 1 se debe valorar
de forma individual.

- Confusion.

- FR>30rpm.

- PAS <90 mmHg o PAD < 60 mmHg.

- Edad > 65 afios.

En los Gltimos afios han surgido otras EPG: SCAP (Severity Community
Acquired Pneumonia) o “PS-CURXO80” que contiene 2 variables mayores y 6
menores. Ademas de pronosticar la mortalidad como lo hace el PSl y la
CURBSG65, ha sido validada y es capaz de predecir la necesidad de VM y la
evolucion a shock séptico. La escala SCAP define una NAC como grave si el
paciente presenta al menos un criterio mayor o dos menores.
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SCAP o P5-CURXO 80

Criterios mayores Criterios menores
P: pH < 7,30 (13 puntos)  C: Confusién (5 puntos)

Presién arterial Sistdlica U:BUN > 30 mag/dl (Urea plasmatica > 66 mg/dl (5 puntos)

<90 mmHg (11 puntos) R: Respiraciones por minuto > 30 (9 puntos)

X: Multilobar/bilateral en la radiografia de térax (5 puntos)
O: Pa0, < 54 o PaO_/FiO, < 250 mmHg (6 puntos)
80: edad = 80 (5 puntos)

Define NAC grave si presenta al menos un criterio mayor o dos menores:
Grupos (0-1) de bajo rlesgo: con menos de 10 puntos
Grupo (2) de rlesgo Intermedlo: con 10-19 puntos
Grupos (3-4) de alto rlesgo: con mas de 20 puntos
Predice el riesgo de mala evolucién (desarrollo de sepsis grave o shock séptico, la necesidad de ventilacién mecanica
o fallo de tratamiento y la necesidad de ingreso en Medicina Intensiva

SCAP: Severity Community Acquired Pneumonia; BUN: nitrégeno urémico en sangre; Pa0,: presién arterial
parcial de oxigeno; FiO,: fraccion inspirada de oxigeno. Adaptado de Julidn-Jiménez A, et al. Rev Esp Quimioter.
2018;31(2):186-202.

Figura 83.2. Escala SCAP.

La escala SCAP como los criterios de gravedad ATS/KDSA (American Thoracic
Society-infectious Diseases Society of America) son apropiados para identificar a los
candidatos a precisar soporte inotrépico y/o ventilatorio y/o ingreso en la UCI.

Segun los criterios ATS/IDSA con un criterio mayor (necesidad de VM o existencia
de shock séptico con vasopresores) o con tres menores, indica el ingreso en UCI.

LEIAER:EWM Criterios ATS/IDSA de ingreso en UCI de las NACG

Criterios mayores Criterios menores

Necesidad s PAS < 90 mmHg (que requiere fluidoterapia agresiva)
de ventilacion mecanica » Afectacion multilobar (= 2 l6bulos) o bilateral
s Frecuencia respiratoria = 30 rpm

» Confusién/desorientacion

* Urea = 45 mg/dl (BUN = 20 mg/dL)

Shock séptico s Pa0,/FiO, <250

€on vasopresores * leucopenia < 4.000/mm?

* Trombocitopenia < 100.000/mm?

* Hipotermia (temperatura < 36 °C)

Se debe cumplir un criterlo mayor o tres menores para Indlcar su Ingreso en una unidad de culdados Intensivos.
ATS/IDSA: American Thoracic Society-Infectious Diseases Society of America); NACG: neumonia adquirida en la comunidad
grave; PAS: presion arterial sistdlica; rpm: respiraciones por minuto; PaO2: presion arterial parcial de oxigeno; FiO2: fraccién
inspirada de oxigeno. Adaptado de Julian-liménez A, et al. Rev Esp Quimioter. 2018;31(2):186-202.

Ademas, la ATS/IDSA recomienda otros criterios a considerar individulamente
como “menores’”, como son:

- Hipoglucemia (en no diabéticos).

- Hiperglucemia,

- Hiponatremia,

- Acidosis metabolica.

- Hiperlactacidemia (lactato > 3 mmol/L o > 27 mg/dl).
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- Ingestion aguda de alcohol.
- Delirium tremens.

La ATS/IDSA identifica casi el 90% de los pacientes que requieren ingreso en UCI.
Tratamiento:
1. Tratamiento antibidtico empirico:

Recomendaciones de tratamiento antimicrobiano empirico en la NAC

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO SEGUN DESTINO DEL PACIENTE Y
CLASIFICACION DE PSI y CURB-65

TRATAMIENTO DOMICILIARIO (PSI modificado | y Il o CURB-65 0-1): si no tiene criterio estricto

de ingreso por otra razon, se puede tratar en el domicilio durante 7 dias con una de las siguientes

pautas:

~ Cefditoren v.o. (400 mg/12 h por 7 dias) + azitromicina v.o. (500 mg/24 h por 5 dias).

~ Amoxicilina v.o. (1 g/8 h por 7 dias) + azitromicina v.o. (500 mg/24 h por 5 dfas).

- Amoxicilina-clavulanico v.o. (875/125 mg cada 8 h o 2000/125 mg/12 h por 7 dias) + azitromicina v.o.
(500 mg/24 h por 5 dias).

Como alternativa (tanto FDA como la EMA recomiendan evitar las fluoroquinolonas por sus efectos

adversos):

- Moxifloxacino v.o. (400 mg/24 h por 7 dias).

- Levofloxacino v.o. (500 mg/12 h los primeros 2-3 dias y luego 500 mg/24 h hasta completar 7 dfas).

TRATAMIENTO EN HOSPITALIZACION BREVE (PSI modificado Il o CURB-65 2, requerira obser-

vacion -24 horas- o ingreso en unidad de corta estancia -1 a 3 dias- previo al alta) y tratamiento

durante 7 dias (salvo la azitromicina que se administrara solo 5 dias) con una de las siguientes pautas

(primerass dosis i.v. y después v.0.):

- Ceftriaxona i.v. (2 9/24 h) + azitromicina i.v. o v.0. (500 mg/24 h). Para la terapia secuencial la ceftria-
xona i.v. se puede cambiar por cefditoren 400 mg/12 h v.o. hasta completar los 7 dias.

- Amoxicilina-clavulanico i.v. (1 @/8 h) + azitromicina i.v. 0 v.o. (500 mg/24 h). Para la terapia secuencial
se puede cambiar por amoxicilina-clavulanico (875/125 mg cada 8 h o 2000/125 mg/12 h) hasta
completar los 7 dias,

Como alternativa (tanto FDA como la EMA recomiendan evitar las fluoroquinolonas por sus efectos

adversos):

— Moxifloxacino (400 mag/24 h) i.v. primeras dosis y después v.o.

— Levofloxacino (500 mg/12 h los primeros 2-3 dlas y luego 500 mg/24), primeras dosis L.v. y después v.o,

TRATAMIENTO EN HOSPITALIZACION EN PLANTA (PSI modificado = Il o CURB-65 = 2), requerira

ingreso en hospitalizacion en planta, salvo que por otras razones se decida tratar en residencia, cen-

tro socio-sanitario, o en hospitalizacion a domicilio (asumiendo el mal prondstico). Se realizara durante

7-10 dias (salvo para la azitromicina que se administrard solo 5 dlas) con una de las sigulentes pautas:

~ Ceftriaxona i.v. (2 9/24 h) + azitromicina i.v. o v.o. (500 mg/24 h). Tras la estabilizacién clinica para la
terapia secuencial la ceftriaxona i.v. se puede cambiar por cefditoren 400 mg/12 h v.o. hasta completar
los 7-10 dias.

~ Amoxicilina-clavulanico iv. (1-2 g/8 h) + azitromicina i.v. o v.0. (500 mg/24 h), Para la terapia secuen-
clal se puede cambiar por amoxicilina-clavulanico (875/125 mq cada 8 h o 2000/125 mg/12 h) hasta
completar los 7-10 dias.

Como alternativa (tanto FDA como la EMA recomiendan evitar las fluoroquinclonas por sus efectos

adversos);

- Moxifloxacino (400 mg/24 h) L.v.

~ Levofloxacino (500 mg/12 h los primeros 2-3 dfas y luego 500 mg/24 h) i.v.

TRATAMIENTO PARA EL PACIENTE GRAVE O QUE REQUIERE MEDICINA INTENSIVA (UCI), se rea-

lizara durante 10-14 dias (salvo la azitromicina que se administrara solo 5 dias) con una de las siguien-

tes pautas i.v.:

~ Ceftriaxona (2 9/24 h) o cefotaxima (2 g/8 h) o ceftarolina (600 mg/ 12 h) o amoxicilina-clavulanico
(2 /8 h) + Azitromicina L.v, (500 mg/24 h) o levofloxacino i.v. (500 mg/12 h) o moxifloxacino i.v. (400
ma/24 h) + Linezolid 600 mg/12 h* + Oseltamivir 75 mag/12 h** o tratamiento para el SARS-CoV-2
(sequin capltulo 86)

NAC: neumonia adquirida en la comunidad; PSI: Pneumonia Severity Index; i.v.: intravenosa; v.o.: via oral; UCI: unidad de
cuidados intensivos.

* 5l existen factores de riesgo para Staphylococcus aureus

** Valorar en caso de epldemlia gripal en la comunidad o de pandemia,

Nota: consultar y ajustar la dosis de los antimicrobianos cuando sea necesarlo en caso de insuficiencla renal.

Adaptado de Jullan-Jiménez A, et al. Rev Esp Quimloter. 2018;31(2):186-202.
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2. Tratamiento antibi6tico en situaciones especiales:

IEIER:ERM Recomendaciones de tratamiento antimicrobiano en la NAC en situaciones especiales.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN LAS SIGUIENTES SITUACIONES:

Si antigenuria positiva frente a Legionella spp. (y se descarta otras etiologias): se realizara
durante 10-14 dias con una de las siguientes pautas:

— Macrdlidos: azitromicina i.v. o v.o. (500 mg/24 h) o claritromicina (500 mag/12 h).

— Fluoroquinolonas: moxifloxacino i.v. o v.0. (400 mg/24 h) o levofloxacino i.v. o v.o. (500 mg/24 h).

Si antigenuria positiva para neumococo y existe sospecha de bacteriemia: se realizard durante

10-14 dias (salvo para la azitromicina que se administrard solo 5 dias):

— Ceftriaxona i.v. (2 @/24 h) o cefotaxima i.v. (2 @/8 h) o ceftarolina i.v. (600 mg/ 12 h) + Azitromicina i.v.
(500 mg/24 h).

Si sospecha de neumonia aspirativa, absceso de pulmén o implicacion de microorganismos
anaerobios: se realizara durante 14 dias de tratamiento, al menos con una de las siguientes pau-
tas:

— Ertapenem iv. (1 g/24 h).

— Amoxicilina-clavulanico i.v. (2 g/8 h).

— Clindamicina i.v. (600 mg/8 h) + ceftriaxona i.v. (2 @/24 h).

Como alternativa (tanto FDA como la EMA recomiendan evitar las fluoroquinolonas por sus efectos
adversos):

— Moxifloxacino i.v. (400 mg/24 h).

Si sospecha de Pseudomonas spp.: se realizard durante 10-14 dias con una de las siguientes

pautas:

— Piperazilina/tazobactam i.v. (4/0,5 g/6-8 h) o cefepime i.v. (2 g/8-12 h) o meropenem i.v. (1 g/8 h)
o ceftolozano-tazobactam i.v. (1-2/0,5-1 ¢/8 h) o ceftazidima-avibactam i.v. (2 g/0,5 9/8 h) + amikacina
i.v. (15 mgr/Kg/dia) o tobramicina (6 mgr/Kg/dia) i.v. o levofloxacino i.v. (500 mg/12 h)]

Considerar tratamiento nebulizado con aminoglucdsidos o colistina.

NAC: neumonia adquirida en la comunidad; PSI: Pneumonia Severity Index; i.v.: intravenosa; v.o.: via oral; UCI: unidad de
cuidados intensivos.

Nota: consultar y ajustar la dosis de los antimicrobianos cuando sea necesario en caso de insuficiencia renal.

Adaptado de Julidn-liménez A, et al. Rev Esp Quimioter. 2018;31(2):186-202.

3. Consideraciones previas a la eleccion de la pauta antimicrobiana:

» Tener en cuenta los ATB administrados en los tres meses previos al paciente
para seleccionar una clase diferente, asi como la gravedad de la situacion clinica,
que podria recomendar la terapia combinada hasta el aislamiento del agente
etiologico o la mejoria del paciente.

» Considerar la existencia de factores de riesgo para microorganismos resistentes.

» Salvo que exista contraindicacion, las fluoroquinolonas se dejard como segunda
opcion.

» En pacientes ancianos, evitar el uso de fluoroquinolonas si existe riesgo de
infeccion por enterobacterias debido al elevado porcentaje de resistencias que
presentan.

» La PCT puede ayudar a iniciar tratamiento antibidtico ante las sospechas de
sobreinfeccion bacteriana en una neumonia virica (PCT > 0,1 ng/ml) y
considerar como etiologia el neumococo y/o la existencia de bacteriemia (PCT >
0,5 ng/ml).

» Ingresado el paciente en el hospital, se aplicara la terapia secuencial en funcion
de los criterios de estabilidad clinica de Halm et al.
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RELIER:ERI Criterios de estabilidad clinica para terapia secuencial

— Frecuencia cardiaca < 100 Ipm

— Frecuencia respiratoria < 24 rpm

— Temperatura axilar < 37,2 °C

— Presién arterial sistélica > 90 mmHg
Saturacion O, > 90 %

— Buen nivel de consciencia
Tolerancia a la via oral

Lpm: latidos por minuto; rpm: respiraciones por minuto.
Adaptado de Julian-liménez A, et al. Rev Esp Quimioter. 2018;31(2): 186-202.

Alcanzada la estabilidad se puede instaurar una terapia secuencial realizando el
cambio a la via oral, ello ha demostrado disminuir la estancia hospitalaria sin
aumentar los riesgos para el enfermo.

Cuando se obtiene el aislamiento del microorganismo causal, el tratamiento
antibidtico oral debe ajustarse a la sensibilidad de este. Cuando no se logra
identificar, es aconsejable utilizar el mismo tratamiento empleado inicialmente
por via iv o antibidticos equivalentes con respecto al espectro de actividad. Los
pacientes en tratamiento con cefalosporinas pueden continuar el tratamiento oral
con cefditoren, ya que dispone de un espectro similar.

4. Consideraciones respecto a la antibioterapia oral en la neumonia.

5.

La resistencia a macrolidos del neumococo puede alcanzar 1 de 4 aislados en
Espafia. Solo la azitromicina presenta un mejor perfil y deberia ser el Gnico
macrdlido a utilizar.

Respeto a las cefalosporinas orales, se recomienda como Unica cefalosporina
oral el cefditoreno a dosis de 400 mg /12h.

En el tratamiento se deben tener en cuenta las posibles interacciones entre
antibidticos y farmacos utiizados en el tratamietno del SARS-CoV-2.

Otras medidas terapéuticas.

>

>

>

Cuidados de problemas asociados, oxigenoterapia adecuada, prevencion
ETEV...

Valorar al paciente a los 2-4 dias de iniciado el tratamiento (para valorar si
existe fracaso terapéutico definido como la persistencia de fiebre elevada o
agravamiento de los signos/sintomas clinicos), asi como a los 7 dias (o al
finalizar tratamiento).

Rx térax de control a la 4 semana.

10
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5. ALGORITMO DE ACTUACION

Sospecha de NAC

| Valoracién estado general y signos vitales: PA, FC, FR, T, 5atO, |

¥

| Anarmnesis, exploracidn fisica y radiografia de confirmacian posteroanterior y lateral |

v

JEdad del paciente > 50 afios?
Presenta?
dNeopIasia SI NAC probable clase PSI II-v |
Hepatopatla ,&,
Insuficiencia cardiaca - -
Enfermedad cerebrovascular | Descartar otros diagnosticos |
Nefropatia ‘,
¢ Mo Bl | Confirmada MAC: calcular PSI |
iPresenta?
Alteracion nivel consciencia
FR = 30 rpm
FC = 125 Ipm [ Clase nn | [clasem] [clasev] [clase v |
PAS < 90 mmHg
T<=35°Co=40°C - -
Tratamiento Observacién Ingreso
domiciliario o UCE
Confirmada NAC + +
Valorar condicionantes que - blvagj;a}'r US
comprometan o dificulten la asistencia abla B3/ y Figura
|NAC probable clase Ps '| dorriciliaria y las concentraciones de 83.2)y los
los biomarcadores (Tablas 77.2, 83.2 biomarcadores
y 83.5 (Tabla 77.2)
Valorar condicionantes que
comprometan o dificulten ¢
la asistencia domiciliaria y Tratamients .
las concentraciones de los Tratamiento segun fatamniento segun
) Tablas 83.8y 83.9
biomarcadores (Tablas 77.2, Tablas 83.8y 83.9
§3.2 y 83.5)

Reevaluacion y decisidn de
ingreso o alta domiciliaria

Tratamiento domiciliario
segun Tablas 83.8 y 83.9

NAC: neumonfa adquirida en la comunidad; PSI: Pneumonia Severity Index; PA: presiGn arterial; FR: frecuencia res-
piratoria; FC: frecuencia cardiaca; PAS: presién arterial sistdlica; T temperatura; UC): unidad de cuidados intensivos;

UCE: unidad de corta estancia.

Figura 83.3. Actuacicn ante la sospecha o confirmacién de una neumonia adquirida en la comunidad.

11
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NEUMONIAS EN SITUACIONES ESPECIALES

1) NEUMONIA NOSOCOMINAL:

Definicién: aquella que aparece transcurridas 48h o mas desde el ingreso, sin estar
presente, 0 en periodo de incubacion en dicho momento. También incluye aquellas que
se presentan hasta el 7°-14° dia tras el alta. También se incluye aquella que se relaciona
con la realizacion de alguna técnica diagndstica o terapéutica, se considera nosocomial
aunque aparezca dentro de las 48h desde el ingreso hospitalario.

NN de inicio precoz: transcurren tras el alta hospitalaria < 5 dias.
NN de inicio tardio: si trascurren > 5 dias tras el alta.

Patogenia: el mecanismo mas frecuente es la aspiracion de secreciones colonizadas
por microorganismos procedentes de la orofaringe o del aparato digestivo superior.

Factores de riesgo:

QELIER:E R Factores de riesgo para NN

Factores intrinsecos Factores extrinsecos
- Edad > 70 afos. - Traqueostomia.
- Enfermedades crénicas: EPOC, neoplasia, - Aerosoles.
enfermedades del SNC, DM, ERC/dialisis. - Tiempo de hospitalizacién > 14 dias.
- Tabaco y alcohol. - Antibioterapia prolongada.
- Alteracién del nivel de consciencia. - Tratamiento con: corticoides, sedantes del
— Rinosinusitis. SNC, antisecretores gastricos.
- TCE. — Nutricién enteral.
- Malnutricion. - Cirugia toracoabdominal reciente.
- Inmunodepresién. - Colocacién de sonda nasogastrica.

— Transfusién de > 4 hemoderivados.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, SNC: sistera nervioso central, DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad
renal crénica, TCE: traumatismo craneoencefalico.

Etiologia:

Los microorganismos méas frecuentemente aislados son los bacilos gram negativos
(BGN) en un 20-60% de los casos: K. pneumoniae, E. coli, P. aeruginosa, S.
marcescens y Enterobacer spp.

Segun la existencia o no de factores de riesgo que contribuyan a la infeccion por
microorganismos multirresistentees los principales microorganismos asociados a la NN
son:

e Sin factores de riesgo: S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus meticilin-
sensible (SAMS), enterobacterias (K. pneumoniae, E. coli, S. marcescens y
Enterobacter spp.).

12
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e Con factores de riesgo: BGN, P. aeruginosa, Acinetobacter spp., S. aureus
meticilin-resistente (SAMR), L. pneumophila, enterobacterias productorasde
betalactamasas de espectro ampliado (BLEES).

e En inmunodeprimidos ademas hay que tener en cuenta a los virus y hongos por
ser mas fuertes en este tipo de pacientes.

IELER:L %Ml Factores de riesgo para infeccién por microorganismos multirresistentes

Tratamiento antibiético en los Gltimos 90 dias.

Ingreso > 5 dias en los ultimos 90 dias.

Paciente institucionalizado.

Dilisis crénica.

Enfermedad inmunosupresora o tratamiento inmunosupresor.

Presencia elevada de resistencias antibidticas en el centro hospitalario o la comunidad.
Segun cada microorganismo.

Pseudomonas Estancia prolongada en unidad de cuidados intensivos.
aeruginosa Enfermedad pulmonar estructural (EPOC grave, bronquiectasias).
Corticoterapia.
Staphylococcus Coma.
aureus TCE.
DM.

Insuficiencia renal.

BLEES Estancia prolongada en unidad de cuidados intensivos.
Tratamiento previo prolongado con antibidticos de amplio espectro.

Legionella spp. Corticoterapia.
Neoplasias principalmente hematolégicas.

Anaerobios Boca septica.
Disminucion de nivel de consciencia.
Cirugia abdominal reciente.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; TCE: traumatismo cranecencefalico; DM: diabetes mellitus; BLEES: beta-
lactamasas de espectro ampliado.

Anamnesis y exploracion fisica: dirigida a plantear el posible diagndstico de NN y
el microorganismo causal mas probable.

Pruebas complementarias: las mismas que en apartado anterior (Neumonias).

Tratamiento:

a) Tratamiento de soporte:
b) Antibioterapia empirica: seglin la presencia o no de factores de riesgo para
desarrollar NN por microorganismo multirresistentes.

LELER:-L M Tratamiento antibidtico empirico de la NN precoz sin factores de riesgo para infeccién por microorga-
nismos multirresistentes (via intravenosa)

Elegir monoterapia con uno de los siguientes:

Amoxicilina-clavulanico 1 ¢/8 h.

Ceftriaxona 1 g/12 h.

Cefoxitima 1-2 g/6-8 h.

Ertapenem 1 g/24 h.

Alternativa si no pueden administrarse los anteriores: levofloxacino 500 mg/12 h o
moxifloxacino 400 mg/24 h.

13
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iEER- LW Tratamiento antibidtico empirico de la NN precoz o tardio con factores de riesgo para infeccién por
microorganismos multirresistentes

Elegir un antibiético de la columna A mas un antibiético de la columna B. ARadir
antibiético de la columna C si alta sospecha de SAMR (Staphylococcus aureus meticilin
resistente).

Columna A Columna B Columna C

- Cefepime 2 g/8 h. - Ciprofloxacino 400 mg/8 h. - Linezolid 600 mg/12 h.

- Meropenem 1-2 g/8 h. - Levofloxacino 500 mg/12 h. - Vancomicina 1 g/8-12

- Piperacilina/tazobactam - Amikacina 15-30 mg/kg/24 h. h (evitar asociar con
4/0,5 g/6 h. piperacilina/tazobactam por

- Ceftolozano-tazobactam riesgo de afectacion renal
2/1 ¢/8 h. aguda).

- Ceftazidima-avibactam — Ceftarolina 600 mg/8 h.
2/0,5 g/8 h.

- Aztreonam 2 ¢/8 h.

Indicaciones de ingreso:

Todos los pacientes deberan ser ingresados. En casos de NN acompafiada de
alteracion del nivel de consciencia, datos de sepsis grave o shock séptico, insuficiencia
respiratoria con necesidad ventilacion mecéanica (necesidad de FiO2 > 35% para
mantener SatO2 > 90%); se debera valorar ingreso en UCI.

2) NEUMONIA POR ASPIRACION Y ABSCESO DE PULMON. NEUMONIA
NECROSANTE.

Conceptos:

e La neumonia por aspiracion (NAP) se refiere a las infecciones respiratorias
que se producen tras la aspiracion de una gran cantidad de contenidos
orofaringeos o gastricos (pH < 2,5) con una gran carga bacteriana.

e Absceso pulmonar: necrosis y cavitacion del parénquima pulmonar producida
por una infeccion bacteriana. El absceso pulmonar nace de una NAP
evolucionada.

e Neumonia necrosante: afectacion del parénquima pulmonar por pequefios
abscesos (< 2 cm) en zonas contiguas.

Etiologia y factores predisponentes:

En la NAP, los microorganismos mas habituales son aquellos que colonizan la
faringe: H. influenzae y S. pneumoniae, asi como aerobios y anaerobios de la flora
orofaringea (estreptococos grupo viridans, E. corrodens, Peptoestreptococcus spp.,
Fusobacterium spp. Prevotella spp.). En pacientes institucionalizados o tras estancia en
UCI son frecuentes los BGN (enterobacterias y P. aeruinosa) y los cocos grampositivos
como S. aureus.

4



URGENDIAS INFECCIOSAS II | 2021

Factores predisponentes:

Estados que alteren el nivel de consciencia: alcoholismo, consumo de drogas,
traumatismos craneales, infartos cerebrales, crisis epilépticas, anestesia reciente.
Disfagia secundaria a enfermedades neuroldgicas tales como esclerosis
multiple, demencia, enfermedad de Parkinson

Enfermedades del aparato gastrointestinal  superior como  reflujo
gastroesofagico, acalasia o cirugia reciente.

Traqueostomia, IOT, broncoscopia, endoscopia, colocacion de sonda
nasogastrica, alimentacion por gastrostomia en grandes cantidades.

Mala higiene bucal.

Anamnesis y exploracion fisica.

Buscar factores predisponentes de aspiracion. Destacar la coexistencia en
numerosas ocasiones de piorrea o gingivitis a la exploracion.

En

el caso del absceso pulmonar, es frecuente que los pacientes no refieran

escalofrios. Pueden presentarse como un sindrome constitucional de semanas de
evolucion o como derrame pleural.

Pruebas complementarias:

Rx torax PA'y LAT:

- NAP: se afectaran los lobulos inferiores cuando la aspiracion ocurre en
posicion erguida, o los segmentos superiores de los l6bulos inferiores o los
segmentos posteriores de los I6bulos superiores cuando la aspiracién ocurre
en decubito.

- Absceso pulmonar: infiltrados con cavitacion y nivel hidroaéreo, localizados
en un lébulo o segmento pulmonar (segmento superior del I6bulo inferior y
los segmentos posteriores del 16bulo superior, sobre todo en lado derecho),
sin adenopatias asociadas. Pueden acompafiarse de derrame pleural (con
caracteristicas de empiema en casi 1/3 de los casos).

Resto de pruebas como en Neumonias en general.

Tratamiento:

Tratamiento de soporte.

Antibioterapia empirica:

La

duracion se prolongara al menos 14-24 dias. En caso de absceso pulmonar,

especialmente si existe cavitacion, se prolongara hasta la resolucion radiol6gica.

15



URGENDIAS INFECCIOSAS II | 2021

= HER: LM Tratamiento empirico para la NAP (y absceso pulmonar tnico)
Elegir una de las siguientes opciones:

s Amoxicilina-clavulanico 2 g/8 hi.wv.
s Clindamicina 600-200 mg/8 h i.v. +/- ceftriaxona 2 g/24 h iv. o cefotaxima 2g/8 h i.w
s Ertapenem 1 g/12-24 h iv. (si sospechamos infeccign por BGN)

Otras alternativas menos utilizadas:
s Penicilina 2 x 10° Ul/4 h i.v. + metronidazol 500 mg/8 hi.v. u oral

En caso alergia a betalactamicos: moxifloxacino 400mg/24 h iv. £ metronidazol 500mg/8 h i

Tratamiento empirico para los abscesos pulmonares maltiples

Origen en la comunidad:

Cloxacilina 2 g/4-6 h i.v. + (cefotaxima 2 g/6-8 h i.v. o ceftriaxona 2 g/24 h i)
Origen nosocomial:

e (Linezolid 600 mg/12 h i.v. o vancomicina 15 mg/kg/12 h i) z (cefotaxima 2 9/6-8 h o
ceftriaxona 2 g/24 hi.w).

s (Ceftarolina 600 mg/8 h i.v

s (Ceftobiprole 500 mg/8 hi.v.

QET-IER:-Z M Tratamiento empirico para la neumonia necrosante (infiltrado con mulktiples cavidades de < 2om)
Si no ha recibido antibioterapia previamente:

(Clindacimina 600-200 mg/8 h i.v. o metronidazol 500 mg/8 h i.v.) + ceftriaxona 2 g/24 hiwv
+
Linezolid 6800 mg/12 h i.v. si riesgo de SAMR (nosocomial o comunitario)

Si ha recibido previamente antibioterapia:

(Piperacilina-tazobactam 4-0,5 9/6-8 h i.v. 0 meropenem 1-2 g/8 hi.v. o cefepime 2 g/8 hi.v. o
ceftolozanoftazobactam 2/1 g /8 h i)

+

(Amikacina 15 ma/kag’ 24 h iv. o ciprofloxacino 400 mg/8 h i)

+
{Linezolid 600 mgf12 h i.v. o ceftarolina 600 mg/8 hiw)

h: horas; i.v.: via intravenosa.

3) NEUMONIA EN INMUNODEPRIMIDO:

Los pacientes inmunodeprimidos son susceptibles a padecer infecciones por
microorganismos que habitualmente son poco virulentos para las personas sanas y que
se conocen como “infecciones oportunistas”.

No es infrecuente que coexistan varios patdgenos. Se debe iniciar tratamiento
antimicrobiano empirico lo antes posible. Al menos en las situaciones mas graves como
es una neutropenia febril, el paciente debe recibir la primera dosis de antibiético en los
primero 60 minutos desde que llega al servicio de urgencias.

Etiologia:

El agente etioldgico depende del tipo de inmunodeficiencia que padezca.
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R IER: LR Patdgenos mas frecuentemente relacionados con clertas inmunodeficiencias

Alteracién inmunitaria

MNeutropenia

Trastornos de |a quimiotaxis de

Causas

Quimioterapia

Patégenos

Bacilos gramnegativos

Leucemia S. aureus
SIDA 5. coagulasa-negativo
Farmacos Streptococcus spp.

Infecciones virales

Diabetes mellitus

Hongos

5. aureus

los neutrafilos Cirrosis Candlida spp.
Alcohaolismo Streptococcus spp.
Uremia Zigomicetos

Trastornos de la inmunidad

Infeccion por VIH

Infecciones viricas

celular Linforna Micobacterias
Quirmioterapia Legionella
Trasplante Nocardia
Corticoterapia Hongos
Infecciones virales Parasitos

Trastorno de la inmunidad
humoral

Esplenectomia

Mielorna multiple
Leucemia aguda
Congénitas
Corticoterapia
Enteropatias
Plasmaféresis

Esplenectomia anatomica

Bacterias encapsuladas’
Salmonella spp.
Campylobacter spp.
Giardia

Bacterias encapsuladas’

Cirrosis Capnogytophaga spp.
Drepanocitosis
Hipocomplementemia Deficiencias congénitas o 5. aureus

adquiridas

SIDA: sindrome de inmunodeficiencia humana adquirida. VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

' Bacterias encapsuladas (5. pneuwnoniae H. influenzae, N. meningitidis).

Dentro del diagnéstico diferencial de los infiltrados pulmonares en el paciente
inmunodeprimido con clinica respiratoria, debemos tener en consideracion procesos no
infecciosos.

p=LER:LRM Causas no infecciosas de infiltrados pulmonares

Tumor Ederna pulmonar
Embolia pulmonar Hemorragia pulmonar
Atolectasias Neumonitis téxica por farmacos

Neurnonitis por radiacién Neurmnonitis alérgica por farmacos

Anamnesis y exploracion fisica:

Cuadro clinico poco florido por la enfermedad de base o por los tratamientos.

Debemos realizar una exploracion fisica completa buscando signos de infeccion a
otros niveles.

Pruebas complementarias: igual a las de la neumonia general.
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Tratamiento:
Tratamiento de soporte.
Antibioterapia empirica:

ELER: LRI Tratamiento emplrico de 3 neumonla en inmunodeprimidos

Situacién clinico-radiolégica  Tratamiento. Elegir uno de la columna A + uno de columna B

Comienzo agudo de la clinica  COLUMNA A COLUMMA B
f”‘erl‘.'“ dde‘ 2.:1| hy d?“”di’?szc'm — Cefepime 2g/8 hiv. — Amikacina 15 mgrkg/24
tc?ca 'zada en laradiogratiade  _ Piperacilina-tazobactam hiw
orax 40,59 /6 hiv. — Ciprofloxacino 400 mg/12
— Imipenem 1 @/8 hiv. hiw
— Meropenem 2 g/8 hiv
— Ceftolozano-tazobactam
2N g8 hiv!
— Ceftazidima-avibactam
2/05g/8 hiv?
Comienzo agudo de la clinica COLUMMNA A COLUMMA B
conl mﬂl{’;rado Ellfteral y difuso Igual que caso de Clotrimoxazol 20 mgrkg/24
en fa radiografia condensacion radiolagica hiw.
localizada
Sospecha de infeccién por — Anadir al tratamiento indicado en las situaciones descritas
gram+ y resistencia a meticilina previamente:
=10 % en el area sanitaria - Linezolid 600 mg/12 h i.v.

- Vancomicina 15-20 mag/kg/8-12 h (maximo 4 g/dia) iv.
- Tedizolid 200 mg/24 h i.v.

* valorar cuando exista riesgo de infeccidn por CMV (p. e).: receptor seronegative que recibe trasplante de donante seropo-
sitivo) o la deteccién del Ag es positiva, anadir ganddaovir a dosis de inicio de 5-10 mo/kg/dia iv. en dos dosis.

' si hay riesgo de infeccion por P asruginosa resistente a betalactamicos.

% gi hay riesgo de infecciGn por enterobacterias productoras de carbapenemasas.

Si se administra cotrimoxazol por sospecha de Pneumocystis jiroveci, solo se
administraran concomitantemente corticoides si existe infeccion por VIH.

Valorar afadir al tratamiento antibi6tico empirico voriconazol 6 mg/kg/12h el ler
dia seguidos de 4 mg/kg/12h en caso de sospecha de infeccion fangica (el infiltrado
aparece durante el tratamiento antibidtico, la imagen en TC es sugestiva de infeccion
por hongos o el Ag galactomanano es positivo).

4) NEUMONIA EN PACIENTE MAYOR:

Etiologia:

El mecanismo mas frecuente de produccion de la neumonia es la microaspiracién
faringea. Son frecuentes los microorganismo multirresistentes, siendo los factores de
riesgo para la colonizacion por éstos los mismos que para la NN.
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El agente causal mas frecuente es el S. pneumoniae, siendo més frecuente respecto
a la poblacion general la infeccion por H. influenzae, bacilos gramnegativos y
microorganismos multirresistente como el S. aureus meticilin-resistente.

La etiologia viral (Influenza, VRS) se hace méas patente en este rango etario, siendo
una frecuente causa de descompensacion de comorbilidades asociadas y sobreinfeccion
bacteriana.

Anamnesis y exploracion fisica:

Las manifestaciones extrapulmonares son frecuentes, debiendo sospecharse la
posible presencia de neumonia en todo anciano con descompensacion de enfermedad
cronica, sindrome confusional, caidas frecuentes o deterioro funcional agudo.

Respecto a la exploracion fisica, el signo mas frecuente es la taquipnea.

Pruebas complementarias:

Los signos radioldgicos pueden no ser evidentes con mayor frecuencia, sobre todo
en la infeccion temprana o si existe inmunodepresion o deshidratacion.

Tratamiento:

Debemos adaptar la dosis e intervalos de administracion segan el peso corporal, el
aclaramiento de la funcién renal o las posibles contraindicaciones con el uso de otros
farmacos o la presencia de otras enfermedades.
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AELIER-ZR MM Tratamiento antibiGtico empirico en neumonia del ancano.

Paciente mayor con
neumonia grave

(Ceftriaxona 2 g/24 h i.v. o ceftarolina 600 mg/8 hiv.) +
(azitromicina 500 mg/24 h i.v. o levofloxacino 500 mg/24 hiwv)
+ Linezolid' 600 mg/12 hiw.
+ betalactdmico antipseudomadnico?
+ oseltamivir* 75 mg/12 h v.o.

Anciano con factores de riesgo para microorganismos no habituales

Enterobacterias y anaerobios
5. aureus meticilin-resistente

Pseudomonas aeruginosa

Paciente mayor fragil

Leve

Moderada-grave

Paciente mayor no fragil
Ingresado

Ambulatorio

Ertapenem 1 9/24 h i.v. o amoxicilina-clavulanico 2 g/8 h i.v.
AnRadir linezolid 600 mg/12 hi.v. al régimen elegido.

(Piperacilina-tazobactam 4/0,5 g /& h i.v. © meropenem 1-2 g/8 h

i.v. o cefepime 2 g/8 h i.v. 0 ceftolozano-tazobactam 2/1 g/8 hiv)
=+

(ciprofloxacino 400 magf12 hiv. o amikacina 15-20 mag/kag/24 hiv.)

Armoxicilina-clavulanico 2 g/ h i.v. + azitromicina 500 mag/24 h i
Alternativa: levofloxacino 500 mg /12 hiiw.

Amaoxicilina-clavulanico 2 /8 h i.v. o ceftriaxona 2 g/24 hiv. +
clindamicina 600 mg/8 h i.wv.

Alternativa: moxifloxacino 400 mg/24 h i.v. o levofloxacine 500 mg
M2 hiwv

Armoxicilina-clavulanico 2 g/ h i.v. + azitromicina 500 mag/24 h i.wv.
Alternativa: moxifloxacino 400 mg/24 h iwv. o levofloxacine 500 mg
M2 hiwv

Amaoxicilina-clavulanico 875/125 mg/8 h v.o. + azitromicina 500
mg/24 hv.o. o cefditoreno 400 mg/12 h v.o. + azitromicina 500
mag/24 hv.o.

Alternativa: moxifloxacino 400 mg/24 h v.o. o levofloxacino 500
mg f12-24 h v.o.

! 51 factores de riesgo de 5. aureus, 2 5i factores de riesgo de Psewdomonas asruginosa;
\alorar en el contexto de epidemia de gripe.

Indicaciones de ingreso:

No difiere de las indicaciones de ingreso de la NAC.

En pacientes institucionalizados, cada vez es mas frecuente el tratamiento en la
propia residencia, especialmente aquellos que presenten gran deterioro funcional,
dejando el traslado al hospital para aquellos més inestables, con control dificil de
sintomas o por voluntad propia o de sus familiares.
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ENFERMEDADES DE TRANSMISION
SEXUAL (ETS).

Las ETS mas frecuentes son la uretritis no gonocaocica y las producidas por virus.

Ante la sospecha, es importante la recogida de pruebas microbiologicas: exudados
para Gram, cultivo o PCR, serologias. Ante esa sospecha se iniciara tratamiento
empirico y se derivara al paciente a consultas externas para conocer resultado final.

Es frecuente la coinfeccion, por ello no conformarse con diagnéstico de una sola
ETS.

Descartar embarazo en mujeres de edad fértil.

Extender el diagnostico y tratamiento a los contactos sexuales del paciente.

Clasificacion:

Clasificacién clinica de las ITS

Sindrome Etiologia

Uretritis N. gonorrhoeae, C. trachomatis, U. urealyticum, T. vaginalis y VHS.
Ulceras genitales T pallidum, H. ducreyi, VHS-1y 2, C trachomatis y C granulomatis.
Vulvovaginitis y cervicitis T vaginalis, C. trachomatis y N. gonorrhoeae.

Proctitis N. gonorrhoeae, C. trachomatis, T pallidum y VIH.

Ectoparasitosis S. scabiei y P pubis.

WHS: virus herpes simple, VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

22



URGENDIAS INFECCIOSAS 11

2021

URETRITIS, VULVOVAGINITIS, CERVICITIS, PROCTITIS Y/O

FARINGITIS.

Se caracteriza por la presencia de secrecion mucopurulenta en el &rea afecta. Salvo
las URETRITIS, suelen cursar de forma paucisintomatica o asintomatica, por lo que el

cribado en personas de riesgo es esencial para su diagnostico.

a1 IR TS que producen uretritis, vulvovaginitis, proctitis y/o faringitis

Etiologia

Frecuencia

Clinica

Diagndstico

C. trachomatis

ITS bacteriana mas
frecuente en nuestro
medio.

Suele ser asintornatica,
pudiendo causar
sintoratologia uretral y
secrecion mucosa.

Deteccion de ARN
en exudado uretral,

N. gonorrhoeae

22 ITS bacteriana mas
frecuente en nuestro
medio.

Sintomatica si produce
uretritis.

Diplococos gramnegativos
intracelulares en Gram

T. vaginalis

Elevada prevalencia en
paises subdesarrollados.

Leucorrea maloliente
verde-amarillenta con olor
a aminas (pescado).
Asintomética en muchos
Casos.

Examen en fresco, cultivo,
PCR de exudado vaginal.

y cultivo de exudado
uretral, endocervical,
rectal yu orina.

endocervical, rectal y/u
orina.

Tratamiento Azitromicina 1 g oral en
monodosis o doxiciclina
100 mg/ 12 h oral

7 dias *

Mas 1 g i.m. ceftriaxona.

Ceftriaxona 500 mg
intramuscular en
monodosis + azitromicina
2 g oral en monodosis.*

Metronidazol 2 g oral
en monodosis o
500 mg/12 h 7 dias.

* Se recomienda el tratamiento en combinacion para C. trachomatis y N. gonorrhoeae por las altas tasas de coinfeccitn.

En nuestro medio, especialmente en varones con presencia de uretritis, iniciaremos
tratamiento empirico con AZITROMICINA 1-15 g oral en monodosis o0
DOXICICLINA 100 mg/12h oral 7 dias mas CEFTRIAXONA 1gr im en monodosis.

VAGINOSIS BACTERIANA: causa frecuente de leucorrea y/o mal olor,
producida por G. vaginalis. Supone un fuerte factor predictivo de infeccion pro C.
trachomatis y N. gonorrhoeae. Para el diagnostico se emplean métodos que detectan el
pH o enzimas y/o ADN de G. vaginalis. El tratamiento consiste en METRONIDAZOL
gel 0,75% intravaginal 5g cada 24h durante 5 dias y CLINDAMICINA crema 2%
intravaginal durante 7 dias.

CANDIDIASIS VAGINAL: producida por C. albicans en la mayoria de los casos.
El diagndstico se realiza mediante examen en fresco/KOH 10%, cultivo o PCR. Solo
estd indicado el tratamiento en caso de sintomatologia, siendo el objetivo el cese de la
clinica y no la erradicacion, puesto que C. albinas forma parte de la flora vaginal
habitual. Para el tratamiento, los casos no complicados responden bien al tratamiento
con AZOLES TOPICOS de corta duracién o monodosis orales (FLUCONAZOL 150
mg oral en dosis Unica).

Se considera complicada principalmente en casos de recurrencia (mas de 4 afos),
siendo mas frecuente en caso de DM mal controlada, inmunosupresion o embarazadas.
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Valorar en estos casos la posible infeccion por C. no albicans. Respecto al tratamiento,
se emplean azoles tdpicos y orales durante 7-14 dias. Si se aisla C. no albicans, debera
pautarse nistatina en évulos.

ULCERAS GENITALES.

El herpes genital es la causa mas frecuente de Ulcera genital, seguida de sifilis y
posteriormente, el cancroide. El linfogranuloma venéreo es muy poco frecuente en

nuestro medio.

QeI ER M Caracteristicas clinicas, diagndstico y tratamiento de las Infecciones de transmision sexual ulcerosas

Herpes sifilis Chancroide LGV
Lesidn Veslcula, dlcera, Ulcera, papula Ulcera, papula Papula, alcera,
papula pustula
Borde Eritematoso Engrosado Violaceo Variable
Profundidad  Superficial Superfidial Excavado con eritema  Superficial
Base Lisa y roja Lisa y roja brillante  Amarillay sangrante  Variable
Secrecién Serosa Serosa Purulenta \ariable
N° de lesiones  Multiple Unica, en ocasiones  Unica, muy raramente  Unica
multiple maltiple
Distribucion ~ Uretra, recto, pene,  Vulva, pene, anal, Pene yvulva Uretra, pene, recto
labios y cénvix perianal y oral
Induradién No Firme Rara No
Dalor | Mo Muy doloroso Variable
Picor | Raramente Raramente Raramente
Adenopatias  Bilaterales Bilaterales Unilaterales y Dolorosas y
y dolorosas e indoloras dolorosas, supurativas, uni o
pueden supurar bilaterales
Incubacion 2-7 dias 10-90 dias 1-14 dias 3-21dias
Tiempo de 21 dias 2-3 semanas 2-3 semanas 1-2 s2manas
evolucién
Diagnostico*  Cultivo y FTA-ABS, VDRL, Cultivo H.ducreyi, Cultivo
fluorescencia RPR, PCR Gram del aspirado de  C. frachomatis
adenopatlas
Tratamiento  Tabla 96.4 Tabla 96.5 - Agitromicina 1 g Doxiciclina.
{elegir una monodosis. Eritromicina.
opion) - Ceftriaxona 250 mg
i.m. monodosis.

LGV linfogranuloma venéreo.
*En 1/3 casos no s identifica el agente etioldgico. La PCR es mas sensible y especifica y se estan estandarizando RCP
multiplex para H. ducrey, T palfidum y herpesvirus 1 y 2.

- Ciprofloxacing

500 mg/12 h, 3 dias.
- Eritromicina

500 mg/eh, 7 dias.
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1. HERPES GENITAL:

Presenta una mayor incidencia en > 40 afos.
Los factores de riesgo son:

- Promiscuidad sexual.

- Sexo femenino.

- Malas condiciones socioeconémicas.
- Infeccion por VIH.

Suelen estar producidas por H. simplex tipo 2, aunque el tipo 1 cada vez es mas
frecuente en nuestro medio.

Clinica: tras un prodromo de quemazon y eritema aparecen mdltiples vesiculas
dolorosas genitales que posteriormente se ulceran. Suelen acompafarse de adenopatias
inguinales dolorosas y puede producir clinica sistémica. Tras 14-21 dias cura
espontaneamente, quedando latente en ganglios sacros y pudiendo reactivarse mas tarde.

Tratamiento:

QELIER RN Tratamiento del herpes genital

Herpes genital inicial Aciclovir 200 mag/5 veces al dia 10 dias
0
valaciclovir 1 g/12 h 10 dias
0
famciclovir 250 mg/8 h 10 dias

Herpes genital recurrente Valaciclovir 1 g/24 h & dias
{Unicamente si paciente muy sintomatico)

Profilaxis: Valaciclovir 19/24 h
Tratar a pacientes con > 5 recurrencias/afio o

y suspender. Una vez al afo, valorar si es aciclovir 400 mg/12 h
necesario continuar con ella. 0

famciclovir 250 mg/12 h

2. SIFILIS:

Causada por la espiroqueta T. pallidum, se transmite durante los estadios 1°y 2°y
latencia, siendo el 2° el més contagioso.

Clinica:

o Sifilis 1°: lesion solitaria e indolora en genitales externos (chancro) unas 3 semanas
tras la exposicion, pudiendo acompafarse de adenopatias bilaterales e indoloras. La
mitad de los pacientes evolucionara al siguiente estadio y la otra mitad a sifilis
latente.
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Sifilis 2°: comienza unas 8 semanas tras la aparicion del chancro. Lo mas
caracteristico es la afectacion de piel y mucosas en forma de exantema
maculopapuloso, con predileccion por plantas y palmas, con lesiones con
descamacion periférica en collarete. Sin tratamiento en esta fase, 1/3 de los
pacientes pasa a sifilis 3° y el resto a sifilis latente, pudiendo permanecer
asintomaticos de por vida.

Sifilis 3°: lesiones destructivas, granulomatosas (gomas), que pueden aparecer a
cualquier nivel (cutaneo, neurosifilis, cardiovascular).

Diagnostico:

Se emplean métodos indirectos basados en la deteccion de anticuerpos en suero:

Primero hacemos una determinacion de anticuerpos anti Treponema pallidum vy, si
es positiva, hacemos el examen de reaginina plasmatica rapida (RPR), que nos
va a indicar si la infeccion esta en activo y la respuesta al tratamiento; aparte,
realizamos un estudio de confirmacion para los casos nuevos.

Pruebas no traponémicas (RPR y VDRL): muy sensibles pero poco especificas,
por lo que se utilizan para el cribado y el seguimiento tras tratamiento, dado que el
titulo suele relacionarse con la actividad de la enfermedad.

Pruebas treponémicas (FTA-ABD): mayor especificidad, su positividad indica
infeccion, quedando positivos de por vida, por lo que no son utiles para la
monitorizacion del tratamiento.

Respecto a los métodos directos de diagndstico, encontramos la visualizacién
directa al microscopio de campo oscuro y la PCR para deteccidén genémica.
Actualmente, primero se realiza una determinacion de los FTA-ABD vy, si €s
positiva, se determinan los RPR, dado que si también son positivos nos indicara que
la infeccion esta activa y servirdn para monitorizar la respuesta al tratamiento.
Ademas, se solicitara un PCR como estudio de confirmacion por los casos nuevos.

Interpretacion de las pruebas seroldgicas para el diagnostico de la sifilis

Treponeémicas (FTA-
abs, TPHA)

Reaginicas (RPR, VDRL)

Interpretacion

Negativa

Negativa

Ausencia de sifilis
Sifilis muy precoz (< 3sem)

Positiva

Positiva

Sifilis no tratada
Sifilis incorrectamente tratada
Reinfeccion.

Positiva

Negaiva

Sifilis precoz (prerreaginica).

Sifilis secundaria (fenémeno de
prozona)

Sifilis tratada.

Sifilis (no tratada) en fase de latencia
tardia

Negativa

Positiva

Falso positivo (otras espiroquetas,
lepra, VIH, LES, sindrome
antifosfolipido)
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Tratamiento:

= ER:RM Tratamiento de la sifilis

Farmaco (elegir uno)

Sifilis latente precoz
(<1 afio), 170 2°

Sifilis latente tardia y 3°

MNeurosifilis

Penicilina G benzatina

Doxiciclina

Tetraciclina

Doxiciclina

Tetraciclina

Penicilina G benzatina

Penicilina G sadica

Penicilina procaina + probenecid

U unidades; i.m.: intramuscular; h: horas.

Dosis

2,4 millones U, i.m., monodosis
100 mgf12 h oral 2 semanas
S00 mag/e h oral 2 semanas

2.4 millones U i.m. semanal 3
semanas consecutivas

100 mgf12 h oral 4 semanas
S00 mag/e h oral 4 semanas

2-4 millones W4 h i.v. durante
14 dias

2.4 millones U i.m. diaria + 500
mag/d h oral durante 10 dias

Diagnéstico diferencial de los chancros Agudos

Nombre Chancro Chancroide Herpes Linfogranulom | Granuloma
duro (blando) genital a venéreo inguinal
Etiologia Treponema | Haemophilus | VHS2 Chlamydia Klebsiella
pallidum ducreyi (809%0) trachomatis granulomatis
VHS1 (anteriormente
(20%) conocida com
Calymmatobacteriu
m granulomatis).
Incubacidén 3 semanas 1-3 dias 3-10 dias 7-30 dias 1-12 semanas
Clinica: Duro e | Blando y | Vesiculas, | Ulcera fugaz | P4pulas que pasan a
chancro indoloro doloroso Ulceras inadvertida granulomas
Limpio, liso, | Sucio e | dolorosas confluentes indoloros
rosado. inflamacién agrupadas que se  ulceran
Unico perilesional. “en (pseudobubdn)
Muiltiples, por | racimo”
autoinoculaci | sobre base
on eritematos
a
Adenopatias | Bilaterales, Unilaterales Bilaterales | Unilaterales, No. Extension lenta
duras. Duelen se | Dolorosas | duras. y elefantiasis
Indoloras, ulceran Inflamatorias. cronica.
no Duelen,
supurativas fistulizan
Comentarios | Desaparece Es el mas | Malestar, Sindrome febril | EI mas tardio.
solo. precoz fiebre. y proctocolitis. Tropical.
Tipicas las | Adenopatias Recidivas | Cronificacién-
células brotan  una | (mas leves | elefantiasis.
plasmaticas | semana tras | en 50% (1) | Cicatrices
chancro y 95% (2) | retractiles
Diagnostico y | Microscopia | Frotis Tzank Serologia Biopsia (Donovan)
tratamiento Optica Ceftriaxona Aciclovir Tetraciclinas Tetraciclinas
campo Azitromicina
0SCuro
Penicilina-
Benzatina
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INFECCION POR VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) y
VERRUGAS ANOGENITALES.

La infeccion por VPH es la ITS més frecuente.

Los serotipos VPH 6, 11 y 42 son los responsables de mas del 90% de las lesiones
cutaneas (condilomas). Los condilomas pueden ser Gnicos o multiples y pueden ser
acuminados (forma de coliflor), papulosos 0 maculares.

Los serotipos VPH 16, 18, 31, 33 y 35 presentan capacidad oncogénica e infectan
predominantemente el cuello uterino y el tercio superior d ela vagina. Existen dos
vacunas que previenen la infeccion por VPH 16 y 18, pudiendo reducir
significativamente la incidencia de carcinoma de cérvix.

Diagnostico:

Estudios citologicos, inmunohistoquimica y métodos virologicos. La citologia no
sera diagnadstica, sino que servira como cribado de lesiones preneoplasicas.

Tratamiento:

e Podofilotoxina crema al 0,5%.

e Imiquimod crema al 5%.

e Catequinas pomada al 15%.

e Cirugia: electrocoagulacion, laser o escision.
e Crioterapia.

ECTOPARASITOSIS

La PEDICULOSIS DEL PUBIS es producida por Pthirus pubis. Presenta mayor
incidencia en varones homosexuales. Su presencia debe guiar a la busqueda de otras
ITS. El periodo de incubacion varia desde 5 dias hasta varias semanas, parasitandose el
vello pubico, pero puede extenderse por el resto del vello corporal. El diagnostico es
clinico, basado en la visualizacion de los parasitos y sus huevos. El tratamiento se basa
en la aplicacién de permetrina 1% en crema o lindano 1% en champu. Las liendres se
retiran con liendreras, repitiéndose el tratamiento en 3-7 dias.

La SARNA es producida por Sarcoptes scabiei, que se trasmite por convivencia
estrecha y contacto sexual. El sintoma mas habitual es el prurito, de predominio
nocturno. Son caracteristicos los surcos que excavan los parésitos y las vesiculas
perladas que aparecen principalmente en espacios interdigitales y mufiecas. El
tratamiento consiste en permetrina crema al 2% por todo el cuerpo durante 8-14 h o
lindano al 1% durante 8h.
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