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NEUMONIA

ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD

4

Consiste en la presentacién de un
cuadro agudo con:

-Fiebre alta.

-Escalofrios.

-Dolor toracico de tipo pleuritico.
-Tos productiva con esputo
purulento. |'|

La neumonia es la inflamacion del
parénquima pulmonar, causada por
muy distintos agentes, la mayoria
infecciosos, aunque también por
agentes fisicos (radioterapia) o
guimicos (gases toxicos).
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Auscultacién pulmonar.
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éComo se clasifican las neumonias?
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Se caracteriza por una clinica mas
larvada (subaguda) con:

-Fiebre menos alta sin escalofrios.
-Malestar general.

-Cefalea.

-Mialgias.

-Artralgias.

-Tos seca.

Se detectan crepitantes y datos
de condensacion en los espacios
aéreos (soplo tubdrico o
egofonia).

Radiografia de torax.

l

Existe una condensacién
homogénea y bien delimitada
que suele afectar a un
I6bulo/patrén alveolar.
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-Segun el agente causal.
-Segln el riesgo previo:
o Bajo riesgo: las adquiridas por
sujetos sanos en la comunidad.
o Riesgo medio: las que aparecen en
edades avanzadas en sujetos sanos.
o Alto riesgo: las que aparecen en

bronconeumopatias crénicas
avanzadas, en cardiopatias
descompensadas, en
inmunodeprimidos y en
hepatopatias crénicas avanzadas.
-Segun lugar de adquisicidn:

intrahospitalarias,  extrahospitalarias vy
adquiridas en el medio comunitario.

Suele presentar leucocitos con
neutrofilia.

{

Microorganismos causal.

l

El mas caracteristico y frecuente
es S. pneumoniae.

En la actualidad, L. pneumophila
se incluye mejor en el sindrome
tipico.

4

éCual es su incidencia?

I

5—11 por 1.000 personas por afio,
mayor en nifios y en ancianos.

Mortalidad.

I

Del 4-14%.

¢Cuales son los grupos sindrémicos?

1

-Sindrome tipico.

-Sindrome atipico.
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Auscultacién pulmonar.

Y

Suele ser normal.

(=

Radiografia de térax.

—

Se aprecia un infiltrado
intersticial o infiltrados

multiples.

La leucocitosis es menor vy
puede no manifestarse.

I

Microorganismos mas
habituales.

|

-M. pneumoniae.
-C. pneumoniae.
-C. psitacci.

-C. burnetti.
-Virus.




Clinico-radiografico:

-Historia clinica y exploracién fisica completas.
-Radiografia de térax, frente y perfil.

-Analitica general.

-Dos hemocultivos.

-Muestra de orina para deteccidn de antigeno
neumocécico y de Legionella si existe contexto
epidemiolégico y/o el paciente esta grave.

-Gram y cultivo de esputo si la muestra es aceptable.

-En

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Infecciones del tracto respiratorio superior.
Gripe o influenza.

Bronquitis aguda.

Bronquiolitis.

Asma o EPOC exacerbados.

Tuberculosis.

Cancer pulmonar primario o metastasico.
Insuficiencia cardiaca congestiva.
Tromboembolismo pulmonar

Si son jovenes y se presupone una etiologia
atipica es adecuado un macrdlido por via
oral, como la:

Eritromicina.

Claritromicina.

O azitromicina.

La alternativa a la amoxicilina, en casos de
hipersensibilidad, es un:

los pacientes con NAC no grave, un
tratamiento adecuado es la amoxicilina por via
oral, en dosis de 1.000 mg/8 horas.

TRATAMIENTO.

Utilizacién de:

-Antipiréticos.

-Analgésicos para la fiebre y el dolor pleuritico.
-Una correcta hidratacion.

-Sila saturacion de oxigeno es del 92% o menos,
estd indicada la administracion de oxigeno.

- Cuando el agente etiolégico es conocido, debe
realizarse un tratamiento dirigido con el
antibidtico mas eficaz y de menor espectro.

La NAC muy grave, debe tratarse de forma combinada
con cefalosporinas de tercera o cuarta generacién o un
carbapenem (meropenem o imipenem), asociado a un
macrélido o a una fluoroquinolona.

Cuando se sospecha de anaerobios hay que
contemplarlo en el tratamiento.

-Clindamicina.

-0 la amoxicilinacla + vuldnico son adecuadas para este

objetivo.

Una duracién total de la terapia de 5 dias serd
apropiada para la mayoria de los pacientes.

Si se comprueba la infeccion por SARM o
Pseudomonas, la duracién del tratamiento debe ser de
7 dias.

-Macrdlido.

-0 preferiblemente, una fluoroquinolona
(moxifloxacino) con buena actividad frente a S.
pneumoniae.

-Vacunacioén antigripal en:

O

O O O O O O
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-Vacuna antineumocécica.

-Tratamiento del tabaquismo.

-Manejo éptimo de las enfermedades crdnicas.

-ldentificacion y aislamiento del caso indice en el hogar, reduciendo

Mayores de 65 afos.

Personas institucionalizadas.

Enfermedades crdnicas cardiorrespiratorias.
Insuficiencia renal.

Hepatopatia crénica.

Diabetes.

Inmunodepresién.

Otras enfermedades crdnicas.
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Temprana.

Cuando aparece en los primeros dias
de ingreso o de la VM.

Se considera temprana cuando se
manifiesta en tiempos que varian
entre menos de 4y 7 dias.

CUADRO CLINICO.

-Temperatura central > 38.5°C.
- Taquicardia.

- Taquipnea.

-Leucocitosis.

-Estertores.

-Expectoracion purulenta.
-Dificultad respiratoria.
-Sibilancias.

DIAGNOSTICO.

El diagndstico clinico de NIH se
considera en pacientes ingresados
durante mas de 48 h que presentan un
infiltrado  radiografico nuevo o
progresion de infiltrados previos mas
algun hallazgo como los siguientes:
-Fiebre o hipotermia.

-Leucocitosis o leucopenia.
-Incremento de la cantidad y/o
purulencia de las secreciones.

-Hemocultivo.

-Aspirado traqueal.

-El LBA o mini-LBA a ciegas.
-EI CP a ciegas.

Radiografia de térax.
Es fundamental en la evaluacidon
inicial de los pacientes con sospecha
de NIH, aunque los signos
radioldgicos de NIH y NAV son de
sensibilidad y especificidad limitadas.

NEUMONIA
INTRAHOSPITALARIA
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Tardia.

Es una neumonia que se ha presentado 48 h
desde la admisidn al hospital en un enfermo no
intubado en el momento de admisidén (para
evitar la confusion con la neumonia adquirida

v

en la comunidad).

Es

la segunda infeccion nosocomial
frecuencia y la mas frecuente en las unidades

de cuidados intensivos (UCI).

Cuando se desarrolla después del
tiempo de la temprana.

Estd causada por patdgenos
hospitalarios que colonizan la
orofaringe durante el ingreso.

en

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

¢éCuales son los subgrupos
de NIH?

I

-Temprana.
-Tardia.

!

é¢Microorganismos
causales?

Estd causada por bacterias de la

comunidad que colonizan
habitualmente la orofaringe:
-Neumococo.

-Haemophilus influenzae.
-Staphylococcus aureus.

éCual es la incidencia?

-Tromboembolismo pulmonar.

-Infarto pulmonar.

-Sepsis (puede ser complicada con
sindrome de distrés respiratorio agudo).
-Enfermedades sistémicas (puede
aparecer hemorragia alveolar).

Suele iniciarse de forma empirica
basandose en:

-Datos clinicos.

-Gravedad.

-Uso previo de antibidticos.

-Tiempo transcurrido entre el ingreso
hospitalario y el diagndstico.

-Duracioén previa de la VM.

De 5 a 10 casos por 1.000 ingresos hospitalarios y es de 6 a 20 veces
mas frecuente en los paciente que reciben VM.

g
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El tratamiento recomendado en

Los gérmenes presentes en la orofaringe vy
estructuras contiguas colonizan las secreciones
bronquiales después de la intubacion

endotraqueal.

este grupo es:
-Ampicilina-sulbactam.
-Ceftriaxona.

-0 cefotaxima.

-Fluoroquinolonas (levofloxacina,
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gatifloxacina o moxifloxacina).

La aspiracidn de secreciones contaminadas es el
principal mecanismo por el que los gérmenes

alcanzan el parénquima pulmonar.

El tratamiento adecuado es el que
incluye un esquema antibidtico con
actividad in vitro demostrada

TAC de torax.
Puede aumentar la certeza diagnostica.

contra los patégenos de |la
infeccidn.




-Vacunacion antigripal y antineumocdcica
-Educacién.

-Vigilancia epidemiolégica.

-Destete.

-Prevencion del contagio de persona a
persona.

-Uso de guantes y camisolin.

-Posicién del paciente.

-Evitar grandes volumenes gastricos.




