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Protocolo de tratamiento

Comisión de Infecciones y Política Antibiótica. Hospital Universitario Son Dureta

Actualización 14 de Marzo 2006

De aplicación recomendada en el Hospital – incluyendo Servicio de Urgencias y Hospitalización Domiciliaria – y en Centros Sociosanitarios

	Este protocolo ha sido aprobado en la reunión de la Comisión de Infecciones y Política Antibiótica del Hospital Universitario Son Dureta el día 14-03-2006

Miembros de la comisión: Dr. Sión Riera (Unidad de Enfermedades Infecciosas), Dr. Pascual Lozano Vilardell (Angiología y Cirugía Vascular), Dra, Olga Hidalgo Pardo (Medicina Preventiva), Dr. Jaume Martí Martorell (Ginecología y Obstetrícia), Dr. José Luis Pérez Sáenz (Microbiología), Dr. Francesc Puigventós Latorre (Farmacia), Dr. Jaume Sauleda Roig (Neumología), Dr. José Luis Suárez Pérez (Traumatología), Dr. José Mª López de Carlos (Dirección Médica), Dr. Francisco Campoamor Landín (farmacólogo clínico).

Tambíén han participado en la redacción del protocolo: Dr. Manuel Del Río Vizoso (Hospitalización Domiciliaria), Dr. Fernando Ajenjo  y Dr Jordi Puiguriguer Ferràn (Urgencias).


INTRODUCCIÓN
El protocolo de neumonías que presentamos se diferencia de las anteriores ediciones porque ha sido realizado conjuntamente por la Comisión de Infecciosas y Politica Antibiótica del HSD, el Servicio de Urgencias y la Unidad de Hospitalización Domiciliaria con el objetivo de homogeneizar los protocolos relacionados con enfermedades infecciosas en el Hospital.
Otra novedad del presente protocolo es que establece unos criterios de ingreso, basándose en la escala más ampliamente aceptada por la literatura (FINE), en cada una de las modalidades de hospitalización: UCE, hospitalización domiciliaria, convencional y cuidados intensivos.

Hemos establecido también unas exploraciones complementarias recomendadas según el lugar de atención del paciente

Se han revisado los antibióticos incorporados en los últimos 5 años telitromicina, moxifloxacino y ertapenem para su uso en las neumonías , aunque sólo la telitromicina por su mejor sensibilidad frente a neumococos ha sido finalmente incorporada como de 3º elección en el protocolo.

Pautas recomendadas

	PRIVATE
A)  NAC sin criterios de ingreso (Servicio de Urgencias) Fine I-II


	Pruebas complementarias: Rx torax, gasometría ( si FR >20 x’ o SO2<95), analítica general.

	TRATAMIENTO
(Importante: Debe asegurarse la realización de un control clínico a las 48-72 h del inicio del tratamiento)

	A-1: Existencia de criterios de neumonía típica

	1ª elección(1): Amoxicilina 1 g oral /8h 7-10 días o bien Amoxicilina-Clavulánico 875 mg/125 mg oral /8h 7-10 días

2ª elección(2): Levofloxacino 500 mg oral/24h 7-10 días 
3ª elección(3): Telitromicina 800 mg oral/24h 7-10 días

	A-2: Ausencia de criterios de neumonía típica

	1ª elección(4): Claritromicina 500 mg oral /12h 7-10 días 

2ª elección(5): Levofloxacino 500 mg oral /24h 7-10 días  
3ª elección(3): Telitromicina 800 mg oral/24h 7-10 días


	B) NAC con criterios de ingreso en planta convencional, UCE u Hospitalización Domiciliaria (Fine > II)

	Pruebas complementarias: Rx torax, gasometría (si FR >20 x’ o SO<95), analítica general, hemocultivos, cultivo de esputo, Ag de neumococo y Legionella en orina. 
- Si antecedentes epidemiológicos o clínica de sospecha: serologías a fiebre Q, Chlamydias, Mycoplasma, Virus respiratorio sincitial, adenovirus o virus influenza. 

- Si inmunodepresión o sospecha epidemiológica: cultivo de esputo o BAS,BAL para Legionella y cultivos de virus respiratorios. 

	TRATAMIENTO:

	Beta-lactámico + macrólido, o fluorquinolona en monoterapia. Elegir una u otra opción en función de tratamiento antibiótico previo recibido por el paciente.
Amoxicilina-Clavulánico 1 g IV/8h(6) + Claritromicina 500 mg IV/12h(7)  2-5 días, después Amoxicilina-Clavulánico 875 mg/125 mg oral/8h + Claritromicina 500 mg oral/12h(4) hasta completar un total de 10-14 días de tratamiento(8) .
Ceftriaxona 1g IV/24h(9) + Claritromicina 500 mg IV/12h(7) 2-5 días, después Amoxicilina-Clavulánico 875/125 mg oral/8h + Claritromicina 500 mg oral/12h(4) hasta completar un total de 10-14 días de tratamiento(8) . 

Levofloxacino(2) 500 mg IV/24h 3 días y luego 500mg oral/24h hasta completar un total de 10-14 días de tratamiento(8).  


	C) PRIVATE
Neumonía de origen comunitario grave con ingreso en UCI 
(shock séptico o necesidad VM, TAs< 90mmHg ó PaO2/FIO2 < 250)


	Pruebas complementarias: Rx torax, gasometría (si FR >20 x’ o SO<95), analítica general, hemocultivos, cultivo de esputo, Ag de neumococo y Legionella en orina. 
- Si antecedentes epidemiológicos o clínica de sospecha: serologías a fiebre Q, Chlamydias, Mycoplasma, Virus respiratorio sincitial, adenovirus o virus influenza. 

- Si inmunodepresión o sospecha epidemiológica: cultivo de esputo o BAS,BAL para Legionella y cultivos de virus respiratorios.

	TRATAMIENTO
(Si sospecha de Legionella, añadir Rifampicina 600 mg/día)

	Ceftriaxona 2g IV/24 h(10) + Claritromicina 500 mg IV/12h(7)  
Ceftriaxona  2 g IV/24h(10) + Levofloxacino 500 mg IV/24h 

Amoxicilina-Clavulánico 2 g IV/8h + Claritromicina 500 mg IV/12h(7)    

Levofloxacino 500 mg IV/12h

	Neumonia comunitaria grave con enfermedad de base (cubrir Pseudomonas)

	Ceftazidima 2g IV/8h (11) + Tobramicina 2-5 mg/Kg/24h (12)  + Claritromicina 500 mgIV/12h (7) 
Levofloxacino 500 mg/24h/EV + Tobramicina 2-5 mg/Kg/24h (13) 
Piperacilina-Tazobactam 4g/6h + Tobramicina 2-5 mg/Kg/24h(12) + Claritromicina 500 mgIV/12h (7)


   
	 (1) En aquellos pacientes sin criterios de ingreso pero con edad o factores asociados que hagan necesario cubrir el H. influenzae, está indicado empezar con Amoxicilina-Clavulánico. 

(2) Alergia a betalactámicos, intolerancia digestiva, sospecha neumococo resistente por uso reciente de Betalactámicos  u otro motivo que dificulte seguir el tratamiento de elección.

(3) El uso de telitromicina se ha asociado a hepatitis aguda y fallo hepático, precaución en pacientes con alteraciones hepáticas (Nota AGEMED 20 Ene 2006). Sólo se indica en caso de alergias e intolerancias  que impidan el tratamiento con betalactámicos y levofloxacino.
(4) o bien Azitromicina 500 mg/24 h 7 días
(5) Intolerancia digestiva u otro motivo que dificulte seguir el tratamiento de elección.
(6) Amoxicilina-Clavulánico 2 g IV/8h en caso de infección muy severa o sospecha de anaerobios. 
(7) o Azitromicina 500 mg IV/24h
 (8) Si anaerobios completar el tratamiento un mínimo de 4 semanas. Si la causa es legionella tratar como mínimo 14 días. 
(9) Ceftriaxona 2 g IV/24h (En caso de infección muy severa).  En vez de Ceftriaxona 1 g IV /24h puede emplearse Cefotaxima 1g IV /6-8h.  En vez de Ceftriaxona 2 g IV/24h puede emplearse Cefotaxima 2g IV/6-8h
(10) En vez de Ceftriaxona 2 g IV/24h puede emplearse Cefotaxima 2g IV/6-8h 

(11)  En vez de Ceftazidima 2gIV/8h puede emplearse Cefepima 2g IV/12h 

(12)  En caso de no estar indicado aminoglucósido puede emplearse Ciprofloxacino 400 mg IV /8h

(13) Levofloxacino + aminoglucósido es una alternativa si alergia a penicilina. El tratamiento debe ser no inferior a 14 días si la causa es L. pneumophilla, S. aureus o Ps. aeruginosa.



	Notas:

-Levofloxacino y Moxifloxacino se consideran equivalentes terapéutico. Ver PIT (Programa de Intercambio Terapeuticos del HUSD).

-Cefotaxima y Ceftriaxona se consideran equivalentes terapéuticos. Ver PIT (Programa de Intercambio Terapeuticos del HUSD).


ANEXO I. Algoritmo de actuacion ante Neumonias de la Comunidad
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ANEXO 2. ESCALA FINE.PORT
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