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NEUMONIA EN URGENCIAS.

INTRODUCCION.

L as neumonias son las infecciones més graves del parénquima pulmonar y representan
laprincipal causa de muerte por enfermedad infecciosa en nuestro entorno, ocupando &l
sexto lugar de las causas de muerte en general.

DEFINICION.

Laneumonia es un proceso infeccioso de lavia aérea distal y del parénquima que
produce una respuesta inflamatoria pulmonar.

Dividiremos la neumonia en dos grandes grupos:

1. NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC): eslainfeccion
del parénquima pulmonar por un agente infeccioso adquirido fuera del hospital.

2. NEUMONIA NOSOCOMIAL o INTRAHOSPITALARIA (NN): cuando
aparece 48-72 horas después del ingreso o hasta 10 dias después de haber
finalizado el mismo. En la actualidad se considera nosocomial la neumoniaen
pacientes que residen en centros de cuidados cronicos o residencias, aquellos
ingresados en los 90 dias previos o los que reciben tratamientos domiciliarios
intravenosos, quimioterapia o didliss.

ETIOLOGIA DE LA NAC.

EnlaNAC solo se alcanza el diagndstico microbiol gico en el 40-60% de los casos. El
agente infeccioso més frecuente es el Streptococo pneumoniae (20-65%). Otros
gérmenes implicados son M. pneumoniae, C. Pneumoniae, L. pneumophila, H.
Influenzae, etc.

Factor es desencadenantes.

L os principales factores de riesgo para el desarrollo de una neumonia adquiridaen la
comunidad son:

e Consumo de tabaco > 20 cigarillos/dia.
e Enfermedades crénicas. EPOC, diabetes, neoplasias, hepatopatias, cardiopatias,
enfermedad renal.
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e Malnutricion.
e Esplenectomia
e Edad avanzada (>65 afos) o infancia (<5 afios).

VALORACION DEL PACIENTE CON NAC EN URGENCIAS.

1. EVALUACION HEMODINAMICA: comprobar los signos vitales: tension
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperaturay saturacion de
oxigeno.

2. ANAMNESIS: siempre que lasituacion clinica del paciente lo permita. Se haré
especial incapié en edad, situacion basal, tratami entos antibi6ticos recientes,
enfermedades asociadas, tratamiento habitual del paciente. Posteriormente se
interrogara a paciente sobre |os sintomas que presenta: fiebre, tos,
expectoracion, dolor pleuritico, €etc.

3. EXPLORACION FISICA: debemos valorar € estado general del paciente'y su
nivel de consciencia. Ademas valorar estado de hidratacion, perfusion periférica
y nutricion.
Posteriormente realizar una exploracion completay sisteméticaincidiendo en la
auscultacion cardiopulmonar: es caracteristica la auscultacion pulmonar andmala
con disminucién o abolicion del murmullo vesicular y |os estertores crepitantes.
No olvidar buscar signos de gravedad: disnea, taquipnea, cianosis, uso de
muscul atura accesoria, respiracion paradgjicay edemas, confusion mental o
hipotension.

4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
A todos los pacientes con sospecha de NAC se les deben realizar las siguientes
exploraciones complementarias en la consulta de urgencias.

- Radiografia posteroanterior y lateral detorax: es Util para
confirmar el diagnostico, valorar la extension de lalesion, descartar
complicaciones (derrame pleural, cavitacion...) y descartar otras
enfermedades que pueden cursar con sintomas similares.

- Hemograma con formulay recuento leucocitarios: es frecuente
encontrar leucocitosis con neutrofiliay son datos de mayor gravedad
laleucocitosis >30000/ pl o laleucopenia<4000/pl.
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- Bioquimica sanguinea: con determinacién de glucosa, urea,
creatining, sodio, potasio, AST, ALT y PCR (no disponible en
nuestro hospital). Encontrar ateraciones de los electrolitos o de la
funcion hepatica o renal ensombrece el prondstico.

- Hemocultivos: se recomienda su realizacion, previaal inicio del
tratamiento antibi6tico, en todo paciente con neumonia que ingresa en
el hospital.

Si existe derrame pleural significativo se realizator acocentesis para descartar
empiema o derrame complicado que requieren drengje toracico.

Lastécnicasinvasivas solo estén indicadas en NAC grave, de curso fulminante
0 gue no responde a tratamiento antibiodtico empirico: PAAF transtoracica, técnicas
broncoscopicas, aspirado traqueal, etc.

VALORACION PRONOSTICA Y CRITERIOS DE INGRESO.

Una vez diagnosticado €l proceso neumonico es importante realizar una clasificacion
del riesgo de mortalidad precoz. Para ello se utilizan escalas como lade Fineo la
CURBG65.
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Tabla 1. Escala de Puntuacion de Fine:

CARACTERISTICAS PUNTUACION
Edad:
Hombres NUmero de afios
Mujeres NuUmero de afios— 10

Viveenresidenciao asilo +10
Neoplasia +30
Enfermedad hepatica +20
Enfermedad cerebrovascul ar +10
Insuficiencia cardiaca congestiva +10
Enfermedad renal +10
Estado mental alterado +20
Frecuenciarespiratoria> 30/minuto +20

PA sistélica <90 mmHg +20
Temperatura <35°C 0 >40°C +15
Frecuencia cardiaca >125lpm +10

pH arterial <7,35 +30

BUN >30 mg/dl +20

Na <130 mmol/I +20
Glucosa >250 mg/dl +10
Hematocrito <30% +10

Pa0, <60 mmHg +10
Derrame pleural +10

Clase deriesgo Fine:

e Clasel: s <50 afios, sin neoplasia ni insuficiencia cardiaca, enfermedad
cerebrovascular, hepatica o renal.

e Clasell: <70

e Claselll: 71-90

e ClaselV:91-130

e ClaseV:>130

Lasclases| alll tienen un riesgo bajo de muerte (0,1-2,8%), laclase |V tiene un riesgo
entre 8,2-9,3% y laclase V tiene un riesgo de muerte elevado (27-30%).

Segun estaescala, lasclases | y |1 podrian ser tratadas de forma ambulatoria, laclase 111
precisaria un periodo de observaciony las clases |1V y V precisarian un ingreso
hospitalario.
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Tabla 2. Escala CURB-65

C Confusion.

U Urea plasmética>44 mg/dl

R Frecuencia Respiratoria> 30rpm

B TA Sistdlica<90 mmHg

65 Edad > 65 afios

Puntuacion Estratificacion Mortalidad
0 Posible tratamiento ambul atorio 0,7%
1 Posible tratamiento ambul atorio 2,1%
2 Ingreso hospitalario (observacion-planta) 9,2%
3 Ingreso hospitalario en planta 14,5%
4-5 Ingreso hospitalario (considerar UCI) >40%

En caso de NAC grave, se debe valorar |a necesidad de ingreso en una unidad de
cuidados intensivos. Para hacer esta valoracion se pueden utilizar cinco factores segin
los criterios ATS/IDSA (American Thoracic Society-1nfectious Diseases Society of
America) de 2007.

e Criterios Mayores: necesidad de ventilacién mecénicay shock séptico.

e Criterios Menores. PAS <90 mmHg, afectacion multilobar , Frecuencia
respiratoria>30 rpm, confusi6n/desorientacion, Urea >45 mg/dl, Pa0,/Fi0,
<250, leucopenia <4000/mm?3, trombocitopenia < 100000/mm? hipotermia.

Se debe cumplir un criterio mayor o tres menores paraindicar su ingreso en UCI.
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TRATAMIENTO DE LA NAC.

Laadministracion del tratamiento antibiético empirico antes de transcurridas 4 horas
del diagndstico, siguiendo |as recomendaciones de las guias de practica clinica, reduce
lamortalidad y la estancia hospitalaria.

1. NEUMONIA SIN CRITERIOS DE INGRESO.

Medidas gener ales:

¢ Ingesta abundante de liquidos.

e Tratamiento antipirético y analgésico: paracetamol en dosis de 1g/6h viaoral o
metamizol 575mg/8h via oral, ibuprofeno 600mg78h via oral.

Tratamiento antibiotico:
e Moxifloxacino 400 mg/24h viaora durante 10 dias.
e Levofloxacino 500 mg/24h via oral durante 10 dias.

2. NEUMONIA CON CRITERIOS DE INGRESO.

Medidas gener ales:

e Canalizacion de unaviavenosa periféricainiciando perfusion con suero
fisioldgico.

e Oxigenoterapiasi hay insuficiencia respiratoria para conseguir una saturacion de
0, superior a 90%. Se pueden usar gafas nasales, ventimask o mascarilla con
reservorio seguin las necesidades del paciente.

e Antipiréticog/analgésicos: puede administrarse paracetamol viai.v. adosis de
1gr/6h o metamizol magnésico adosis de 2gr/6hi.v.

e Fisioterapiarespiratoria.

Tratamiento antibiotico:

e Amoxicilina-&cido clavulanico (1gr+200mg /8h) o cefalosporina de 32
generacion (ceftriaxona 2gr/24h o cefotaxima 1gr/6h), mas un macrélido
(claritromicina 500mg/12h) durante 10-14 dias por viaintravenosa.

¢ Levofloxacino 500mg/24h por viaintravenosa durante 10-14 dias.
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3. NEUMONIA EN SITUACIONES ESPECIALES.

3.1.  Sospecha deinfeccion por Pseudomonas. se administra por via
intravenosa una de las dos pautas siguientes:
a) Cefepimaen dosis de 29/12h o0 meronem 1g/8h o piperacilina-tazobactam
4g+500mg/6h.
Al antibatico elegido se le asocia ciprofloxacino 400mg/8-12h.
b) Asociacion de piperacilina-tazobactam (dosis anteriores) con un
aminoglucosido como amikacina en dosis de 500mg/12h.

3.2.  Neumonia por aspiracion.
El tratamiento antibidtico inicia incluye amoxicilina-&cido clavulénico en
dosis de 2g+200mg/8h i.v. o meronem 1g/8hi.v. o ceftriaxona 2g/24h i.v.
asociado a clindamicina a dosis de 600mg/6-8h via intravenosa.

3.3.  Neumonia con criterios deingreso en UCI.
El tratamiento inicia incluye la administracion por viaintravenosa de una
cefalosporina de 32 (ceftriaxona 2g/24h o cefotaxima 1g/6h) o 42 generacion
(cefepima 2g/12h), asociada a un macrélido (claritromicina 500mg/12h) o
una fluorquinolona (levofloxacino 500mg/24h).

ETIOPATOGENIA DE LA NEUMONIA NOSOCOMIAL.

LaNN constituye la segunda causa de infeccién hospitalariay |a primera de muerte
nosocomial de origen infeccioso. Afecta sobre todo a pacientes con alteracion del
sistema inmunitario y los gérmenes que la originan son mas agresivos que los de la

NAC.

La NN se adquiere por tres mecanismos:. inhalacion de aerosol es, diseminacion a partir
de otro foco séptico y aspiracion del contenido orofaringeo (6 més importante).

Podemos dividir la neumonia nosocomial en 2 grupos:

Precoz o temprana: la que aparece antes del 5° dia después de la hospitalizacion.
L os patdgenos mas frecuentes son: S. pneumoniae, H. Influenzae, S. Aureusy
Enterobacterias.

Tardia: laquetiene lugar a partir del 5° dia. Los patégenos més frecuentes son
Pseudomona sp., Acinetobacter sp., S. aureus meticilin-resistente y
Enterobacterias multirresistentes.
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L os factores de riesgo para desarrollar NN se recogen en la siguiente tabla:

DEPENDIENTES DEL HUESPED DEPENDIENTES DE TRATAMIENTO,
INSTRUMENTACION Y PERSONAL
SANITARIO

Senilidad >70 afios Intubacion y uso de respirador

EPOC Sonda nasogastrica

Alteracion del estado de conciencia Aerosoles

Cirugia abdominal y torécicareciente Tratamiento antibidtico

Inmunodepresion Tratamiento antiacido

Desnutricion Terapiainmunosupresora

Enfermedad neurovascular Contaminzacion cruzada

VALORACION DEL PACIENTE CON NN EN URGENCIA

Igual que en la neumonia adquirida en la comunidad.

VALORACION PRONOSTICA Y CRITERIOS DE INGRESO.

Todos los pacientes con NN requieren ingreso hospitalario. Su ubicacion depende de los
criterios de gravedad y de los factores de riesgo para gérmenes especificos.

Criteriosde gravedad dela NN:

¢ Necesidad de ventilacién mecéanica.

e Insuficienciarespiratoria con Fi0,>35% o ventilacion mecanica.

e Shock séptico.

e Progresion radiol 6gica grave, neumonia multilobar o bilateral, neumonia
necrotizante.

e Insuficienciarenal.

e Disminucion del estado de conciencia.

e Acidosis metabdlica.

e Coagulacion intravascular diseminada.

e Comorhilidad.
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Factores deriesgo deinfeccion por patogenos especificos:

e Pseudomona aeruginosa:
o Enfermedad pulmonar estructural.
0 Antibioterapia de amplio espectro previa.
o Ventilacion mecanica prolongada.
o Desnutricion.
e Staphylococcusl Aureus:
0 Traumatismo craneoencefalico.
Diabetes mellitus.
Coma.
Catéteres intravascul ares.
Insuficienciarenal.
V entilacién mecéanica prolongada.
Antibioterapia de amplio espectro previa.
o Gripe previa en inmunodeprimidos.
e Anaerobios:
0 Aspiracion.
0 Bocaséptica.
o Cirugiaabdominal reciente.
e Legiondla:
o Corticoides.
o0 Tratamiento inmunosupresor.
0 Red de agua contaminada.
e Bacilos gramnegativos:
0 Ingreso prolongado.
0 Uso previo de antibidticos.
o Desnutricion.
e Acinetobacter:
o Ventilacion mecanica prolongada.
0 Uso previo de antibidticos.
o Agpergillus sp.:
o Corticoterapia.
0 Inmunosupresion.

O O 0O O O O

En funcion de lo anterior, clasificaremos a paciente en uno de estos tres grupos:

Grupo I: NN precoz o sin factores de riesgo para gérmenes multirresistentes. Ingresan
en el &rea de Observacion del servicio de urgencias.
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Grupo 11: NN tardia o con factores de riesgo para gérmenes multirresi stentes. Ingresan
en launidad de hospitalizacion correspondiente.

Grupo 111: NN con criterios de gravedad e inicio tardio, independientemente de los
factores de riesgo, ingresan en UCI.

TRATAMIENTO DE LA NN.

Se basard en medidas generales y tratamiento antibiético especifico.

1. MEDIDASGENERALES:

Canalizacion de unaviavenosa periféricay perfusion de suero
fisiol6gico en funcion de cada paciente.
Antipiréticog/analgésicos como paracetamol y metamizol via
intravenosa alas dosis referidas en € tratamiento de laNAC.
Oxigenoterapia: referidaen tto delaNAC.
Fisioterapiarespiratoria.

2. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO:

GRUPO | (Neumonia precoz o sin factores de riesgo para gérmenes
multirresistentes): se administra uno de |os siguientes antibidticos en monoterapiay
por viaintravenosa:

Amoxicilina-acido clavulénico 2g+200mg/8h
Ceftriaxona 2g9/24h o Cefepima2g/12h
L evofloxacino 500mg/24h

Laduracion del tratamiento suele ser de 10-14 dias.

GRUPOQO Il (NN tardia o con factores de riesgo para gérmenes multirresistentes): se
administrauno de los antibi6ticos del grupo I mas un antibi ético especifico en funcion
del germen sospechado (por viaintravenosa):

Anaerobios: Clindamicina en dosis de 600mg/8h

S. Aureus: Vancomicina 1g/12h o Teicoplanina 200mg/12h
Legionella: Claritromicina 500mg/12h. Si se utiliza levofloxacino no
es necesario asociar claritromicina.
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SITUACIONES ESPECIALES:

Infeccion por Pseudomona aeruginosa: se administra una de las dos pautas
siguientes por viaintravenosa.
= Cefepima 2g/12h o meropeneml1g/8h o piperacilina-tazobactam
4+0,5gr/6h. Al antibidtico elegido se le asocia ciprofloxacino
400mg/12h.
» Cefepima 2g/12h méas amikacina 500mg/12h mas levofloxacino
500mg/24h; o claritromicina 500mg/12h.
Infeccion por Acinetobacter: se asocia un aminoglucosido (preferentemente
amikacina 500 mg/12h) junto a un carbapenem (imipenem 500-1000mg/6h o
meropenem 1g/8h) por viaintravenosa.
Infeccion por S. Aureus resistente a meticilina: Se administra amikacina méas
vancomicina o teicoplanina o linezolid.
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