INF-12
Dr. Peña

ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA Y TERAPÉUTICA DE LAS NEUMONÍAS AGUDAS
( Neumonía: inflamación del parénquima pulm causada por agentes microbianos. Hay 3 vías de llegada de microorganismos al pulmón:

· Microaspiración: desde orofaringe (la vía más frecuente)
· Inhalación: gotitas de Pflüge

· Aspiración de grandes volúmenes: neumonía por aspiración
Clasificación: de todas las posibles, la clasificación más importante es:

· Neumonía comunitaria

· Neumonía nosocomial o intrahospitalaria
porq tanto el espectro etiológico como el pronóstico y el tto son muy diferentes en estos 2 grupos. Por tanto vamos a estudiar estos 2 tipos por separado.

I- NEUMONÍA COMUNITARIA

( Neumonía comunitaria: se presenta en la población gral (sanos previamente), en la comunidad. Se excluyen específicamente, aunque tengan neumonía adquirida en la comunidad: 

· inmunodeprimidos

· ancianos en instituciones cerradas
· SIDA (ojo: VIH+ con inmunidad conservada no se excluye!)
· neumonía q se presenta durante los primeros 10 días del alta hospitalaria

1) Signos de sospecha clínica
Hay q sospecharla si signos de infección + síntomas respiratorios (sínts de parénq pulm)
· fiebre

· aumento de RFA

· tos con expectoración (por ocupación alveolar)

· disnea (cuando gran ocupación alveolar)

· dolor pleurítico (si hay afectación pleural)

· secreciones purulentas

· estertores

· soplo tubárico

El diagnóstico clínico de la neumonía tiene una S de 50-70% y E de 50-70%
Las limitaciones de la evaluación clínica son:

· fiebre: 80%

· auscultación normal: 20%

· semiología de condensación: 30%

· ancianos: en 30% sólo presenta cierta confusión, sin fiebre
2) Clasificación

Podemos clasificar las neumonías comunitarias en típicas o atípicas (según la clínica y Rx q presentan):

	
	Típica
	Atípica

	Comienzo
	Agudo
	Subagudo

	Fiebre
	Elevada (39-40ºC)
	Normal o febrícula (<39ºC)

	Escalofríos
	Sí, con tiritona
	No

	Tos
	Productiva, purulenta, a veces hemoptisis
	Seca, sin expectoración, irritativa

	Otros síntomas
	Dolor pleurítico
	Extrapulmonares (cefalea, mialgias, fatiga, odinofagia, vómitos, diarrea)

	Signos de condensación pulmonar evidentes
	Sí, broncofonía, soplo tubárico
	No

	Crepitantes
	Sí
	No (si acaso: crepitantes “tipo velcro”)


3) Evaluación inicial

Las preguntas que hay que hacerse siempre ante un paciente con una posible neumonía son las siguientes:

· Confirmar que tenga una neumonía (confirmar el diagnóstico sindrómico)
· ¿Etiología?

· ¿Es grave?

· ¿Requiere ingreso hospitalario?

· ¿Qué tto debe iniciarse?

4) Confirmación (diagnóstico sindrómico)
Una sospecha clínica de neumonía debe confirmarse siempre con Rx PA y lat de tórax (Rx AP no sirve) con aparición de un nuevo infiltrado pulmonar. Si no hay infiltrado pulmonar no es neumonía, sino infección de vías respiratorias altas (excepción: que hagamos Rx demasiado pronto, en ese caso aparecerá el infiltrado, pero más tarde).

Presentación clínico-radiológica:

· N. tipica: condensación homogénea.

· N. atípica: patrón intersticial, micronodular o de condensación alveolar localizada y disociación clinico-radiológica (clínica poco importante pero marcado infiltrado en Rx).

Limitaciones de la radiología

· Existen neumonías con Rx normal:

· neutropénico

· patrón intersticial difuso

· No permite afirmar que el infiltrado es de origen infeccioso; un infiltrado pulmonar puede corresponder a agua (edema pulmonar), pus (neumonía) o sangre (hemorragia alveolar).

· Puede sugerir el agente etiológico; algunos microorganismos producen un patrón característico.
· Útil para identificar complicaciones.
5) Etiología (diagnóstico etiológico)
Una vez q tenemos el Dx sindrómico podemos sospechar el agente etiológico según los datos clínicos, el patrón radiológico y los datos epidemiológicos. El diagnóstico etiológico de presunción permite orientar el tto empírico.

Etiología gral:

	Patógeno
	Prevalencia %

	Str. pneumoniae
	20-26

	H. influenzae
	3-10

	Anaerobios orales
	6-10

	S. aureus
	3-5

	Otras bact Gram -
	3-10

	Virus respiratorios
	2-15

	Legionella pneumophila
	2-8

	C. pneumoniae
	5-17

	M. catarrhalis
	1-3


Sospecha etiológica según la edad:

· Infancia: 

· Adenovirus

· Mycoplasma

· Neumococo
· Adultos jóvenes (<40):

· Mycoplasma

· Neumococo

· Adultos sin enfermedad de base:

· Neumococo

· Adultos con enfermedad crónica y ancianos:

· Neumococo

· Legionella

· Otros (H. influenzae, S. aureus, Enterobacts)

El agente suele ser diferente también en las típicas y atípicas:

· Neumonía típica: producida gralmente por neumococo (es un dato bastante frecuente y útil, en la neumonía neumocócica, la reactivación de un herpes labial). Haemophilus influenzae (Dr. Peña lo considera dentro de los típicos).
· Neumonía atípica: el cuadro es parecido a una “gripe fuerte”:

· Mycoplasma pneumoniae (microepidemias)
· Chlamydia pneumoniae

· Coxiella burnetti (ganado)
· Chlamydia psittacci (aves)
· Legionella (epidemias)
· Virus respiratorios (gripe, sarampión, varicela)

· Síndrome intermedio (típico-atípico):

· Legionella

· Haemophilus influenzae
· Enterobacterias

· S. aureus

Según la historia de exposición del paciente hay q sospechar también ciertos gérmenes: 

· Bóvidos: fiebre Q, brucelosis

· Conejos: tularemia

· Pájaros: psitacosis, histoplasmosis

· Roedores: hantavirus

· Garrapatas: rickettsiosis

Ante una neumonía, preguntar siempre si ha habido más brotes en la familia y si existe contacto con animales o el paciente ha viajado recientemente.

Algunos gérmenes dan a veces ciertos signos orientativos:

· Mycoplasma: eritema multiforme, anemia hemolítica, miringitis ampollosa, encefalitis

· Legionella: cuadro clínico típico:

· Adultos/ ancianos

· Fiebre elevada, tos seca, no es habitual que haya derrame pleural

· Importante clínica extrapulmonar: digestiva, hiponatremia, ↑ CPK, bradicardia relativa, deterioro del estado mental

· En el examen del esputo no se observa ningún germen!

Por último, hay que considerar los factores de riesgo para presentar etiologías no habituales: Legionella, Haemophilus, BGN, Moraxella catharralis, S.aureus, TBC)
· Edad avanzada

· Comorbilidad:

· EPOC

· Insuf cardiaca

· Insuf renal crónica

· Diabetes mellitus

· Alcoholismo

· Inmunosupresión parcial (VIH sin SIDA)

· Sospecha de aspiración

· No respuesta al tto empírico correcto después de 72h

· Presentación inicial muy grave

El diagnóstico etiológico de certeza sólo puede conocerse con procedimientos de laboratorio que no siempre estarán justificados y a veces, a pesar de su realización, no siempre se llega a conocer el agente etiológico. Aproximadamente el 50% de las NAC quedan sin diagnóstico etiológico.

Siempre que se pueda, hay que hacer Gram y cultivo de esputo: tienen baja rentabilidad pero a veces nos da el diagnóstico etiológico. Debe obtenerse, en la medida de lo posible, un esputo de buena calidad (evitar contaminación). En caso de obtener un esputo de buena calidad y no observar en él ningún germen, debe sospecharse Legionella.
6) Criterios de gravedad
· Una NAC grave requiere ingreso hospitalario

· La identificamos por datos de gravedad de:

· patología infecciosa: cuadro séptico con inestabilidad hemodinámica

· patología respiratoria: datos de insuficiencia respiratoria

· No existen diferencias etiológicas entre una NAC grave y no grave ( ¡los gérmenes responsables son los mismos! Aunque en las neumonías graves son más frecuentes los microorganismos piógenos. Lo que determina la gravedad generalmente es la respuesta inflamatoria individual ante la infección.

· Ver criterios de gravedad en pág 14 CTO.

7) Criterios de ingreso hospitalario

Son criterios de ingreso los siguientes:

· Edad avanzada
· Comorbilidad

· Sospecha de aspiración

· No respuesta al tto empírico correcto

· Criterios de gravedad

· Dudas sobre el cumplimiento del tto ambulatorio por problemas sociales y/o psiquiátricos

En resumen: se ingresan las neumonías atípicas, los casos graves y ante dudas acerca del cumplimiento terapeútico.

Y los criterios de ingreso en UCI son:

· Insuf resp grave (necesidad de intubación)
· Inestabilidad hemodinámica grave

· Insuf renal aguda grave (precisa diálisis)

· CID

· Meningitis

· Coma

En resumen: se ingresan en UCI todas las neumonías de presentación inicial muy grave o evolución a muy grave, o acompañadas de meningitis.

8) Tratamiento
Dejo lo que viene en el CD pero recomiendo más estudiarlo por los apuntes de la CTO (esquema de tto de NAC). En clase, el Dr. Peña apenas habló de fármacos.
Es importante iniciar tto EMPÍRICO cuanto antes porque el pronóstico es tanto mejor cuanto más precoz se instaure el tratamiento. De hecho, se recomienda que no deben pasar más de 8 horas desde que se sospecha el diagnóstico de neumonía hasta que se administra la primera dosis de antibiótico. El tratamiento empírico se mantiene hasta que los resultados de laboratorio puedan guiar hacia un tto más específico. Los antibióticos recomendados para el tto empírico son macrólidos, fluorquinolonas (y doxiciclina, aunque menos) ya que son activos frente a las bacterias y agentes atípicos más frecuentes.
La elección del tratamiento se basa en:

· la gravedad de la neumonía

· el patógeno más probable

· el patrón local de resistencias

Cualquier pauta debe cubrir SIEMPRE al neumococo por ser el germen más frecuente-

Neumonía no grave sin riesgo de etiología no habitual:

· De elección: una de las siguientes pautas, 7-10 días o hasta 3 días después de q desaparezca la fiebre. Si sospecha o confirmación de Legionella, C. Pneumoniae o Mycoplasma, tto debe durar 2-3 semanas:

· Macrólido: azitromicina 500 mg/24h v.o; claritromicina 500 mg/12h v.o

· Fluorquinolona: levofloxacino 500 mg/24h v.o.

· Tetraciclina: doxiciclina 100 mg/24h v.o

· Alternativas: no son eficaces contra organismos atípicos:

· Amoxi-clavulánico

· Cefalosporina de 2ª
· Si sospecha de Str. pneumoniae resistente a penicilina: 

· Fluorquinolona: levo

· Adultos <40 años:

· Doxiciclina

Neumonía q requiere ingreso hospitalario:

Hay que dar siempre un macrólido (eritromicina es la mejor porque es la única i.v. y alcanza alta concentración plasmática rápidamente) + uno de los siguientes:

· Cefa de 4ª:

· Cefepime

· Fluorquinolona:

· Levofloxacino
· Cefa de 3ª:

· Cefotaxima
· Ceftriaxona
· Penicilina:

· Amoxi-clavulánico

Se recomienda añadir rifampicina si se sospecha etiología por Legionella.
Otras situaciones:

· Con lesión pulmonar estructural:

· Penicilina antipseudomona, carbapenem o 

· cefepima + macrólido o 

· fluorquinolona + aminoglicósido

· Alergia a penicilina:

· Fluorquinolona ( clindamicina

· Sospecha de aspiración: convulsiones, alcoholismo..., tto para anaerobios siempre:

· Fluorquinolona + clinda (o metronidazol) o

· Penicilina-inhibidor ( lactamasa

9) Mala respuesta al tto
Normalmente se espera una mejoría de los síntomas en 2-3 días, si no existe mejoría o hay incluso empeoramiento hay q plantearse:

· Dx inicial incorrecto
· Problema infeccioso q no responde al tto: 

· Bact resistente

· Bact no habitual

· Patógeno no bacteriano

· Obstrucción, cuerpo extraño, inmunosupresión o superinfección q perpetúan la neumonía

· Complicaciones infecciosas extrapulmonares: empiema o foco séptico a distancia (artritis, endocarditis...)

· Fármaco inadecuado, dosis o vía de administración, reacción a alguna droga

· Patología pulmonar no infecciosa: (no es frecuente)

· Neoplasia bronquial

· TEP

· Atelectasia

· Neumonitis por fármacos

· Vasculitis

· Hemorragia pulm

II- NEUMONÍA NOSOCOMIAL (no habló de ellas en clase)
( Neumonía nosocomial: se presenta después de las primeras 48-72 h del ingreso, sin estar incubándose o presente antes, o durante los 10 primeros días después del alta. Se excluye específicamente a los paciente inmunodeprimidos.

Afecta al 0.3-0.7 % de pacientes hospitalizados y es la 1ª causa de muerte entre las infecciones nosocomiales; además ( la estancia hospitalaria y los costes por paciente enormemente. Por tanto, es un cuadro muy importante.

1) Criterios Dx (en general, sospecharla ante un cambio evolutivo con empeoramiento en un paciente ingresado)
· Infiltrado Rx nuevo (progresivo) o persistente

· Secreciones traqueobronquiales purulentas
· Fiebre

· Leucocitosis

· Hemocultivo (+) sin relación con otro foco (obtenido ( 48h)

· Cultivo líq pleural (+)
· Cultivo (+) de secreciones respiratorias inferiores (con técnica que evite contaminación: cepillado, etc.)

Son necesarios los 2 primeros criterios y alguno de los otros.

Para valorar la gravedad, los criterios son los siguientes: pág 14 CTO
· Sepsis grave con hipotensión (<90/60 mmHg) y/o disfunción de algún órgano

· Insuf resp (necesidad de FiO2>35%) para SatO2>90%)

· Neumonía multilobar
· Cavitación de un infiltrado

· Progresión radiológica rápida

2) Etiología
Los agentes más frecuentes son (por orden de frecuencia):

· BGN entéricos:

· Enterobacter

· E. coli

· Klebsiella

· Proteus

· Serratia
· S. aureus meticilin sensible

· Pseudomonas aeruginosa (UVI)
· Legionella pneumophila
· H. influenzae

· Str. pneumoniae
Nota: el Dx etiológico de certeza (cultivo, etc.) sólo es imprescindible en cuadros graves, si no, el Dx de sospecha es suficiente.

3) Tratamiento
Dejo lo que venía en el CD pero recomiendo estudiarlo por la CTO.
El tratamiento de la neumonía nosocomial no se limita a dar atb, hay que hacer más cosas, puesto que gralmente son pacientes debilitados:

· Atb 14-21 días

· Medidas de soporte cardiocirculatorio
· Control de posibles complicaciones sistémicas:

· Inestabilidad hemodinámica

· Insuf renal

· Déficit nutricional

Vamos a ver el tto atb gral y después en ciertas situaciones especiales.

Tto atb empírico gral:
· Paciente ingresado en planta:

· ( lactámico (carbapenems, etc. para cocos G + y BGN) ( macrólido o fluorquinolona o

· Cefuroxima ( azitromicina
· Paciente ingresado en UCI:

· ( lactámico + macrólido o fluorquinolona

Tto atb empírico si lesión pulmonar estructural:
· Penicilina antipseudomona (carbapenem o cefepima + macrólido) o

· Fluorquinolona + aminoglicósido

Tto atb empírico si Qx abdominal reciente o aspiración masiva:
Son facts de riesgo para BGN y anaerobios:

· ( lactámico- inhibidor ( lactamasa o

· Cefa de 3ª + clindamicina

Tto atb empírico si TCE, coma, diabetes, insuf renal crónica o gripe:
Son facts de riesgo para S. aureus: 

· Vanco o teicoplanina + ( lactámico- inhibidor ( lactamasa o cefa de 3ª

Tto atb empírico si hospitalización prolongada, dosis de corticoides ( o ciertas áreas geográficas:

Son facts de riesgo para Legionella:

· ( lactámico- inhibidor ( lactamasa o cefa de 3ª + eritromicina 

· + rifampicina: sólo si muy grave (ver criterios de gravedad)

4) Mala respuesta al tto
Si la fiebre o el deterioro del estado gral persiste >3 días desde el inicio del tto hay q planterase:

· Germen resistente al tto

· Foco infeccioso no pulmonar (endocarditis sobretodo)

· Infección no bact (hongos, virus)

· Proceso no infeccioso:

· TEP (infarto pulmonar)

· ICC

· Atelectasia

· Hemorragia pulm

Lo q hay q hacer en estos casos es:

· Repetir la toma de muestras respiratorias por fibrobroncoscopia (cepillado + LBA)

· TC de tórax

· TC de cráneo (para descartar sinusitis en portadores de SNG, diabéticos e inmunodeprimidos)

· Biopsia pulm: sólo en pacientes con muy mala evolución, ingreso en UCI, insuf resp, etc.

Nota: hay que ser un poco más agresivo en estos casos, y tanto más cuanto más grave sea el cuadro.

5) Prevención
Para prevenir las neumonías intrahospitalarias podemos adoptar ciertas medidas, de bajo, medio o alto coste:

Medidas de bajo coste:

· Lavado de manos

· Evitar aspiración de secreciones contaminadas:

· posición semisentado (cabeza en ángulo de 30-45º)

· evitar distensión gástrica (es mejor usar SNG a pesar del riesgo de sinusitis)

· ajustar la sedación

· Ajustar los inmunosupresores

· Uso racional de los atb

· Cuidado adecuado de la vía aérea artificial

Medidas de coste intermedio:

· Usar guantes

· Enjuagues con clorhexidina

· Profilaxis atb

· Profilaxis de la úlcera de estrés

· Intubación nasogástrica si necesario

· Soporte nutricional

· Ventilación no invasiva

· Mantenimiento del equipo del respirador

· Humidificadores

Medidas de alto coste:

No están justificadas rutinariamente, son carísimas y no han demostrado ser muy eficaces:

· Descontaminación digest selectiva

· Cambios posturales mediante camas rotatorias

· Inmunoglobulina estándar (para ( títulos de Ac)

· Factor estimulante de los granulocitos

· Interleukinas:

· IFN-(
· IL-12
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