Este protocolo ha sido aprobado en la reunién de la Comisién de Infecciones y Politica Antibidtica del Hospital
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Dr. Jaume Sauleda Roig (Neumologia), Dr. José Luis Suarez Pérez (Traumatologia), Dr. José M? Lopez de Carlos
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También han participado en la redaccion del protocolo: Dr. Manuel Del Rio Vizoso (Hospitalizacion Domiciliaria), Dr.
Fernando Ajenjo y Dr Jordi Puiguriguer Ferran (Urgencias).

INTRODUCCION

El protocolo de neumonias que presentamos se diferencia de las anteriores ediciones
porque ha sido realizado conjuntamente por la Comisién de Infecciosas y Politica
Antibiotica del HSD, el Servicio de Urgencias y la Unidad de Hospitalizacion
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,
basandose en la escala mas ampliamente aceptada por la literatura (FINE), en cada
una de las modalidades de hospitalizacion: UCE, hospitalizacion domiciliaria,
convencional y cuidados intensivos.

Hemos establecido también unas exploraciones complementarias recomendadas
segun el lugar de atencion del paciente

Se han revisado los antibiéticos incorporados en los ultimos 5 anos telitromicina,
moxifloxacino y ertapenem para su uso en las neumonias , aunque sélo la telitromicina
por su mejor sensibilidad frente a neumococos ha sido finalmente incorporada como
de 3° eleccion en el protocolo.



Pautas recomendadas

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

Pruebas complementarias: Rx torax, gasometria ( si FR >20 x’ 0 SO2<95), analitica general.

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

A-1: Existencia de criterios de neumonia tipica

12 eleccion'”: Amoxicilina 1 g oral /8h 7-10 dias o bien Amoxicilina-Clavulanico 875 mg/125 mg
oral /8nh 7- 10 dlas

22 elecclon : Levofloxacino 500 mg oral/24h 7-10 dias

32 eleccion™: Telitromicina 800 mg oral/24h 7-10 dias

A-2: Ausencia de criterios de neumonia tipica

12 eIeccwn( ) Claritromicina 500 mg oral /12h 7-10 dias
22 eIeccwn : Levofloxacino 500 mg oral /24h 7-10 dias
32 eleccion®: Telitromicina 800 mg oral/24h 7-10 dias

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

Pruebas complementarias: Rx torax, gasometria (si FR >20 x’ o SO<95), analitica general,
hemocultivos, cultivo de esputo, Ag de neumococo y Legionella en orina.

- Si antecedentes epidemioldgicos o clinica de sospecha: serologias a fiebre Q, Chlamydias,
Mycoplasma, Virus respiratorio sincitial, adenovirus o virus influenza.

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

TRATAMIENTO:

Beta-lactamico + macrolido, o fluorquinolona en monoterapia. Elegir una u otra opcion en
funcion de tratamiento antibiético previo recibido por el paciente.

Amoxicilina-Clavulanico 1 g IV/8h® + Claritromicina 500 mg IV/12h”? 2.5 dias, después
Amoxicilina-Clavulanico 875 mg/125 mg oral/8h + Claritromicina 500 mg oral/12h(4) hasta
completar un total de 10-14 dias de tratamiento®

Ceftriaxona 1g IV/24h® + Claritromicina 500 mg IV/12h™ 2- 5 dlas después Amoxicilina-
Clavulanico 875/125 mg oral/8h + Claritromicina 500 mg oral/12h* hasta completar un total de
10-14 dias de tratamiento®

Levofloxacino® 500 mg IV/24h 3 dias y luego 500mg oral/24h hasta completar un total de 10-14
dias de tratamiento®.

C) Neumonia de origen comunitario grave con ingreso en UCI
(shock séptico o necesidad VM, TAs< 90mmHg 6 PaO2/FI02 < 250)

Pruebas complementarias: Rx torax, gasometria (si FR >20 x’ 0 SO<95), analitica general,
hemocultivos, cultivo de esputo, Ag de neumococo y Legionella en orina.

- Si antecedentes epidemiolégicos o clinica de sospecha: serologias a fiebre Q, Chlamydias,
Mycoplasma, Virus respiratorio sincitial, adenovirus o virus influenza.

- Si inmunodepresién o sospecha epidemiolégica: cultivo de esputo o BAS,BAL para Legionella 'y
cultivos de virus respiratorios.

TRATAMIENTO
(Si sospecha de Legionella, afadir Rifampicina 600 mg/dia)

Ceftriaxona 2g IV/24 h“o’ + Claritromicina 500 mg IV/12h""
Ceftriaxona 2 g IV/24h"? + Levofloxacino 500 mg IV/24h
Amoxicilina-Clavulanico 2 g IV/8h + Claritromicina 500 mg IV/12h®
Levofloxacino 500 mg 1V/12h

Neumonia comunitaria grave con enfermedad de base (cubrir Pseudomonas)

Ceftazidima 2g IV/8h ™ + Tobramicina 2-5 mg/Kg/24h '@ + Clar|trom|cma 500 mglV/12h ©
Levofloxacino 500 mg/24h/EV + Tobramicina 2-5 mg/Kg/24h 3
Piperacilina-Tazobactam 4g/6h + Tobramicina 2-5 mg/Kg/24h(12) + Claritromicina 500 mglV/12h




M En aquellos pacientes sin criterios de ingreso pero con edad o factores asociados que hagan
necesario cubrir el H. influenzae, esta indicado empezar con Amoxicilina-Clavulanico.

@ Alergia a betalactamicos, intolerancia digestiva, sospecha neumococo resistente por uso reciente de
Betalactamicos u otro motivo que dificulte seguir el tratamiento de eleccion.

@ E] uso de telitromicina se ha asociado a hepatitis aguda y fallo hepatico, precaucion en pacientes con
alteraciones hepaticas (Nota AGEMED 20 Ene 2006). Sélo se indica en caso de alergias e intolerancias
ciue impidan el tratamiento con betalactamicos y levofloxacino.

o bien Azitromicina 500 mg/24 h 7 dias

®) |ntolerancia digestiva u otro motivo que dificulte seguir el tratamiento de eleccion.

® Amoxicilina-Clavulanico 2 g IV/8h en caso de infeccion muy severa o sospecha de anaerobios.

) o Azitromicina 500 mg IV/24h

® sj anaerobios completar el tratamiento un minimo de 4 semanas. Si la causa es legionella tratar como
minimo 14 dias.

®) Ceftriaxona 2 g IV/24h (En caso de infeccién muy severa). En vez de Ceftriaxona 1 g IV /24h puede
emplearse Cefotaxima 1g IV /6-8h. En vez de Ceftriaxona 2 g 1V/24h puede emplearse Cefotaxima 2g
I\V/6-8h

1% En vez de Ceftriaxona 2 g IV/24h puede emplearse Cefotaxima 2g 1V/6-8h

™ En vez de Ceftazidima 2g1V/8h puede emplearse Cefepima 2g 1V/12h

2 £n caso de no estar indicado aminoglucosido puede emplearse Ciprofloxacino 400 mg IV /8h

¥ |_evofloxacino + aminoglucésido es una alternativa si alergia a penicilina. El tratamiento debe
ser no inferior a 14 dias 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).




NAC en paciente inmunocompetente

Condiciones que contraindiquen tratamiento
ambulatorio:
1) Inestabilidad hemodinamica 2) Descompensacion de la enfermedad de base
3)Hipoxemia po2<60 o0 Sa 02 <90  4) Intolerancia oral

Determinar grupo FINE INGRESO

Grupo LILII Grupo IV,V

Factores sociales
psiquiatricos
enf de base,CV
JUICIO CLINICO




Paciente con neumonia
adquirida en la comunidad
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- Neoplasia

(Existen antecedentes de alguna de las
siguientes patologias?

- Enfermedad hepatica

- Insuficiencia cardiaca congestiva
- Enfermedad cerebrovascular

- Enfermedad renal
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En la exploracion fisica jpresenta
alguna de las siguientes

- Estado mental alterado
- Frecuencia respiratoria > 30/min
- Tension arterial sistolica < 90
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Asignar al paciente Asignar al paciente al Grupo de Riesgo II,
al Grupo de Riesgo 1 111, IV, 0 V de acuerdo con la puntuacion

total usando las variables predictoras. Ver

pagina siguiente

Estratificacion en grupos de riesgo en base a la puntuacion obtenida.

RIESGO GRUPO DE RIESGO | PUNTUACION MORTALIDAD
Bajo I Basado en algoritmo | 0.1%

Bajo 11 <70 0.6%

Bajo 111 71-90 0.9%

Moderado v 91-130 9.3%

Alto \4 >130 27.0%




CARACTERISTICAS PUNTUACION
Factores demogrificos
Edad
Hombre Edad (en afos)
Mujer Edad (en afos) -10
Residencia geriatrica +10
Enfermedad coexistente
Neoplasia +30
Enfermedad hepética +20
Insuficiencia cardiaca congestiva +20
Enfermedad cerebrovascular +15
Enfermedad renal +10
Exploracion fisica
Estado mental alterado +20
Frecuencia respiratoria > 30/min +20
Tension arterial sistélica < 90 mmHg +20
Temperatura < 35°C o0 > 40°C +15
Pulso >125 latidos/min +10
Resultados de Laboratorio y Radiograficos
pH arterial <7.35 +30
Nitrégeno uréico en sangre > 30 mg/dl 420
(11 mmol/litro)
Sodio< 130 mmol/litro +20
Glucosa >250 mg/dl (14 mmol/litro)
Hematocrito < 30% +20
Presion parcial de oxigeno arterial < 60mmHg o +10
Saturacion de oxigeno <90%
Derrame pleural +10
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