BOLETIN

DE USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO

SERVICIOS DE FARMACIA DE ATENCION PRIMARIA. CANTABRIA

ANO XVII

NUMERO 1 (Trimestral)

MARZO 2009

Autoras: Edurne Gémez Ugartondo*, Ana Sangrador
Rasero**, Silvia Casado Casuso**
Revisor: Ramon Agulero Balbin***

SUMARIO

INFECCIONES DEL TRACTO
RESPIRATORIO INFERIOR
EN EL ADULTO

Introduccion: pag 1
Bronquitis aguda: pag 1
Sobreinfeccion respiratoria en el paciente
con EPOC: pag 3
Neumonia adquirida en la comunidad: pag 6
Conclusiones: pag 8
Bibliografia: pag 8
Tabla resumen de tratamiento: pag 10

En el boletin de uso racional del medicamento de
Septiembre 2008 se abordo el tema de las infecciones
del tracto respiratorio superior. En este boletin se van
a tratar Unicamente las infecciones del tracto
respiratorio inferior en el adulto, en concreto las tres
infecciones que mas importancia tienen para el médico
de atencion primaria y que son: la bronquitis aguda, la
sobreinfeccion respiratoria en pacientes con EPOC vy
la neumonia adquirida en la comunidad. Se pretende
dejar claro en qué situaciones es preciso instaurar un
tratamiento antibidtico y en cuales no, asi como, en
caso de instaurarlo, cuales son los medicamentos de
eleccion segun los consensos publicados hasta la
fecha.

En un préximo boletin abordaremos de manera
monografica el tratamiento de las infecciones mas
frecuentes, incluidas las del tracto respiratorio, en la
poblacion pediatrica.

*Residente de Farmacia Hospitalaria. H.U. Marqués de Valdecilla.
**Farmacéutica de Area. Gerencia de Atencién Primaria Santander-
Laredo.

*** FEA Neumologia. H.U. Marqués de Valdecilla.

INFECCIONES DEL TRACTO
RESPIRATORIO INFERIOR

Las infecciones del tracto respiratorio inferior
constituyen unas de las mas frecuentes dentro
del conjunto de las infecciones, tanto entre las
adquiridas en el ambiente comunitario como en
el medio nosocomial’.
En pacientes previamente sanos, la mayoria de
estas infecciones son viricas, moderadas y
autolimitadas. A pesar de ello, si excluimos la
neumonia, estas infecciones constituyen uno
de los principales motivos de consulta y la
primera causa de prescripcion de
antimicrobianos?.
La seleccion del antibidtico debe basarse en los
criterios habituales de toda politica antibidtica:
espectro antibacteriano lo mas especifico
posible para los patdégenos mas probables,
experiencia de uso acumulada con cada
molécula, coste y reserva de nuevos
antibiéticos para limitar la aparicion de
resistencias.
El objetivo principal de este documento ha sido
la seleccion del tratamiento de las infecciones
respiratorias centrandose en los pacientes
inmunocompetentes. Desde este punto de
vista, el documento se ha estructurado en
varias partes, cada una de las cuales se ocupa
de un sindrome clinico:

- Bronquitis aguda

- Exacerbacion aguda del EPOC

- Neumonia adquirida en la comunidad

(NAC)

La bronquitis aguda es la infeccion del arbol
bronquial, con cambios inflamatorios
pasajeros, edema bronquial y formacion de
moco que provoca sintomas de obstruccién de
la via aérea’.
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La incidencia de la bronquitis aguda es de 4,7
casos por 100 pacientes al afio’. Se trata de
una patologia con mayor prevalencia en
fumadores y en invierno®.

ETIOLOGIA

En torno al 95% de los casos la etiologia es
de origen virico (Virus Respiratorio Sincitial,
Parainfluenza, Influenza A y B, Coronavirus y
Adenovirus)®.

En un pequefo porcentaje de pacientes
menores de 65 afios, previamente sanos, se
han aislado microorganismos como
Mycoplasma  pneumoniae y  Bordetella
pertussis. En pacientes ancianos y con
comorbilidad se ha asociado a Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae vy
Moraxella catarrhalis®.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

Se caracteriza por la presencia de tos de
apariciéon aguda con expectoraciéon, que puede
acompafnarse de fiebre y otros sintomas de
afectacién de vias altas. Generalmente el
cuadro es autolimitado y se resuelve en 7-10
dias, pero la tos puede durar mas de 3
semanas en el 50% de los pacientes e incluso
mas de un mes en el 25%2°.

El diagnéstico de la bronquitis aguda es
clinico, no existiendo criterios diagndsticos
claros. Lo mas importante, ante casos graves,
persistentes o con sospecha de condensacion
en la auscultacién, es descartar la presencia
de neumonia mediante una radiografia de
térax>>*.

La reiteracion frecuente de episodios de
bronquitis aguda se ha asociado con el asma
incipiente, por lo que en estos casos se debe
recoger la historia familiar de atopia y evaluar
de un modo especifico la funcién pulmonar?.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la bronquitis aguda debe
enfocarse al tratamiento sintomatico y a la
recomendacion de informar sobre signos de
alarma como fiebre persistente, dificultad
respiratoria, sibilancias o esputo purulento
(aunque ni la purulencia del esputo ni la fiebre
son predictores de infeccidon bacteriana en
sujetos sanos)**.

El principal tema de controversia en cuanto al
tratamiento farmacologico de la bronquitis
aguda es la indicacion del tratamiento
antibiotico®®”®., se puede concluir que en
general no esta indicado el tratamiento
antibiotico ya que el escaso beneficio
obtenido no supera la incidencia de efectos
adversos, las consecuencias negativas en los
patrones de resistencia a antibioticos, ni el
coste asociado.

En base a estos datos, se recomienda:

e Medidas generales: mantener una
correcta hidratacion y abstenerse de fumar.

e Analgésicos-antitérmicos:
e paracetamol: 1 g/8 horas via oral
(v.0.) hasta un maximo de 4 g/dia.

e Broncodilatadores beta-2-agonistas:
solo han demostrado que mejoran la
sintomatologia (incluidas tos y disnea) en
aquellos pacientes con evidencia de
obstruccion aérea (sibilancias y
disminucién de flujo espiratorio)®.

e Antibidticos'®'"'2: no deben ser utilizados

rutinariamente en el manejo de la
bronquitis aguda (independientemente de
la duracion de la tos), dada la evolucion
autolimitada y la etiologia virica de la
mayoria de los casos. Solo deberia
iniciarse en pacientes con morbilidad
cardiopulmonar asociada, ancianos,
inmunodeprimidos, o en casos de
exposicion a tosferina, ya que la posibilidad
de intervencion de bacterias como agente
etioldgico del cuadro es mas probable™.

En estos casos, seria adecuado el tratamiento
antibiotico con un macrélido:

¢ claritromicina 500 mg/12 horas v.o.
durante 10-14 dias 6

¢ azitromicina 500 mg el primer dia seguido
de 250 mg/24 horas v.o. durante 4 dias>*.

Es importante explicarle al paciente porqué no
se le prescriben antibidticos ante una
bronquitis aguda, destacando que el escaso
beneficio obtenido supera al riesgo que
pudiera ocasionarse.
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 SOBREINFECCION
ESPIRATORIA EN PACIENTES

. | CONEPOC = |

R

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC) se caracteriza por la presencia de un
trastorno ventilatorio obstructivo (disminucion
del FEV1 (volumen espirado maximo en el
primer segundo de la espiracién forzada) y de
la relacion FEV1/FVC (capacidad vital
forzada)) de tipo crénico y poco reversible. El
tabaquismo es la causa mas frecuente de la
enfermedad™.

En la historia natural de la bronquitis crénica y
de la EPOC la infeccion es causa del 50-80%
de las exacerbaciones que presenta el
paciente™"". En el resto de los episodios de
exacerbaciéon no se demuestra una etiologia
infecciosa. En estos ultimos casos el agente
causal esta mal definido, pero se relaciona con
la exposicion a contaminacién atmosférica
(polvo, vapores 0 humos) o el empeoramiento
de enfermedades coexistentes (insuficiencia
cardiaca o tromboembolismo pulmonar).
Aproximadamente en un 30% de las
exacerbaciones graves, no puede identificarse
la causa 2°.

En Espana, en mas del 90% de los casos de
exacerbaciéon respiratoria se prescribe un
tratamiento antibidético empirico, aunque la
microbiologia del esputo se estudia sélo en el
5% de los pacientes'.

ETIOLOGIA 2417

e Bacteriana (60-75%): Los gérmenes

implicados con mayor frecuencia son
Haemophylus influenzae, Streptococcus
pneumoniae y Moraxella catarrhalis. Sin
embargo, en el paciente con EPOC grave con
una exacerbacién que requiere ventilacion
asistida, la infeccion puede estar causada por
Pseudomonas aeruginosa.
Aproximadamente un 10% de las
exacerbaciones son debidas a infecciones por
bacterias atipicas, principalmente Chlamydia
pneumoniae y, en menor medida, Mycoplasma
pneumoniae y Legionella pneumophila.

e Virica (25-40%): Principalmente por
Rhinovirus, Influenza, Parainfluenza vy
Coronavirus.

La infeccion por multiples patdégenos ocurre en
un pequefio porcentaje de los pacientes con
exacerbacién de la EPOC, siendo mas comun
en los casos de exacerbacién grave®.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

La reagudizacion o exacerbacion de la EPOC
es un empeoramiento transitorio de la
sintomatologia basal, que cursa con un
aumento de la disnea, la tos, el volumen o
purulencia del esputo®'18, Otras
manifestaciones clinicas posibles  son:
taquicardia, taquipnea, sibilantes, intolerancia
al ejercicio, sensacion de opresion toracica,
fiebre, somnolencia, malestar general o
confusion en las exacerbaciones mas
graves'®.

El diagndstico de exacerbacion de la EPOC es
clinico y no se dispone de un sistema
estandarizado para valorar su gravedad. En
general, el tratamiento debe establecerse tras
valorar los factores de riesgo del paciente,
determinar la gravedad de la exacerbacion y
decidir si hay criterios de ingreso hospitalario®.

La gravedad de una exacerbacion puede ser
valorada en base al grado de alteracion
funcional del paciente en situacion de
estabilidad. El valor del FEV1, expresado
como porcentaje respecto al valor de
referencia, es el mejor indicador de la
gravedad del trastorno ventilatorio obstructivo
y esta bien correlacionada con el prondstico de
la enfermedad™:

-EPOC leve: FEV1 superior al 80% del valor
de referencia.

-EPOC moderada: FEV1 entre el 50 y 80%
del valor de referencia.

-EPOC severo: FEV1 entre el 30 y 50 % del
valor de referencia.

- EPOC muy severo: FEV1 < 30 % del valor
de referencia a < al 50 % si coexiste
insuficiencia respiratoria-

En los pacientes con EPOC leve en situacion
de estabilidad clinica puede haber pocos
sintomas, aunque la disnea en los esfuerzos
moderados puede alertar acerca de la
existencia de EPOC. La exploracién funcional,
sobre todo en fumadores, contribuye a la
identificacion de la EPOC en un estadio inicial.
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Los pacientes con EPOC moderada a grave
suelen presentar sintomas aun cuando estan
clinicamente estables: tos y produccién de
esputo a diario, disnea con el ejercicio
moderado y empeoramiento evidente de los
sintomas durante las exacerbaciones.

La disnea invalidante y las complicaciones
asociadas, como el cor pulmonale, son
fzecuentes en los pacientes con EPOC grave"

La mayoria de los pacientes con una
exacerbacién de EPOC pueden manejarse en
el ambito de la atencién primaria. Sin
embargo, existen unos sintomas y signos de
alarma que sugieren la necesidad de
derivacion hospitalaria: #1618

e EPOC grave

e Comorbilidad asociada grave
(incluyendo cor pulmonale descompensado)

e Confusion o deterioro del nivel de
conciencia

e Disnea grave, taquipnea > 30
respiraciones/minuto o utilizacion de los
musculos accesorios

e Disminucion de la presion arterial

e Cianosis o saturacion de O, < 90%

e Respuesta inadecuada al tratamiento
pautado y necesidad de hacer diagndstico
diferencial con otras enfermedades

e Previsible imposibilidad de controlar la
enfermedad en el domicilio.

Entre las exploraciones rutinarias en un
paciente con sospecha de exacerbacidén aguda
de EPOC en atencién primaria se encuentran:
medicion de la tension arterial, la frecuencia
respiratoria y la saturacién de oxigeno (si no
se dispone de gasometria, se realizara
pulsioximetria). No esta indicada la realizacion
de cultivo de esputo ni la radiografia de torax
de forma rutinaria, quedando reservada para
pacientes que requieran hospitalizacion®'®'®,

El problema para definir la etiologia infecciosa
de una agudizacion de un paciente con EPOC
es que muchos de ellos tienen bacterias en
sus secreciones respiratorias incluso en fase
estable de su enfermedad y los mismos
microorganismos pueden estar presentes en el
momento de la exacerbacion o pueden ser
realmente la causa de ésta'"".

Hasta un 30% de los pacientes con sospecha
clinica de exacerbacion de EPOC no

responden al tratamiento. En estos casos
debera hacerse un diagndstico diferencial con
otras enfermedades como asma,
bronquiectasias, neumonia, arritmia cardiaca,
insuficiencia cardiaca congestiva o]
tromboembolismo pulmonar'®.

TRATAMIENTO

El tratamiento se basa principalmente en la
oxigenoterapia, broncodilatadores, corticoides
y antibiéticos:

e Oxigenoterapia: el objetivo es mantener la
saturacion de oxigeno por encima del 90% o
una pO, > 60 mmHg. Cuando Ia
oxigenoterapia sea mantenida, hay que tener
cuidado en incrementar el flujo por encima de
una saturacion del 93-94% porque pueden
aumentar los niveles de CO, y provocar
insuficiencia respiratoria™®.

e Broncodilatadores beta-2-agonistas de
accion corta: se debe incrementar la dosis y/o
la frecuencia si estaban prescritos previamente
o instaurarlos (a demanda o pautados) si no se
utilizaban anteriormente.

No se dispone de evidencia de superioridad de
los beta-2-agonistas de accion corta
(salbutamol, terbutalina) frente a los
anticolinérgicos (bromuro de ipratropio,
tiotropio). Se recomienda iniciar el tratamiento
con beta-2-agonistas por su inicio de accion
mas rapido. Si el paciente ya estd en
tratamiento con ellos, deberia asociarse el
anticolinérgico® '°.

e Corticoides  sistémicos: reducen la
gravedad y duracion del episodio en
exacerbaciones moderadas o) graves,
disminuyendo asi el porcentaje de fracasos y
la necesidad de tratamiento adicional. Se
recomienda una dosis de 0,5 mg/kg (o
equivalentes) de prednisona oral durante 7-14
dias®'®.

e Mucoliticos: no han demostrado ningun
beneficio sobre la disnea, la funcién pulmonar,
la saturacion de oxigeno ni la reduccion de la
estancia hospitalaria®.

e Metilxantinas (teofilina): no se recomienda
sSu uso generalizado, ya que no han
demostrado de forma consistente mejorias en
la funcién pulmonar y su empleo puede
ocasionar importantes efectos secundarios’>®.
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« Antibidéticos: Como ya se ha comentado, en
la EPOC no es infrecuente la presencia de
bacterias en el esputo incluso durante las
fases estables. Por ello, la antibioterapia debe
concebirse como una forma de ayudar al
huésped a superar un aumento transitorio en
la carga de bacterias, mas que a garantizar
una erradicacion total del patdogeno. Insistir
pues, en la reserva de nuevos antibiéticos
para limitar la aparicién de resistencias®.

Los unicos pacientes que pueden
beneficiarse del tratamiento antibiético son
aquellos que presentan:

- Al menos, dos de los tres sintomas
siguientes: aumento de la cantidad del
esputo, mayor purulencia del mismo o
incremento de la disnea'®%.

- Factores de riesgo de mal prondstico en
la reagudizacion: FEV1 previo a la
exacerbaciéon < 50%, edad > 65 anfos,
comorbilidad (principalmente cardiaca),
oxigenoterapia domiciliaria, tratamiento cronico
oral con corticoides y elevado numero de
reagudizaciones (3 o mas en el Uultimo
aﬁo)1,2,15,16'

Eleccién del antibiético™#***’

En aquellos pacientes en los que esta indicado
el tratamiento antibidtico, la eleccion de la
pauta empirica mas apropiada debe basarse
en la clinica y las caracteristicas basales del
paciente, ya que indican el microorganismo
causante mas frecuente.

¢ Se debe tener en cuenta también, que los
microorganismos que normalmente se
identifican en las agudizaciones a menudo
son resistentes a los antibidticos de uso
habitual. Asi, aunque la amoxicilina es activa
contra el neumococo en el tejido pulmonar,
la asociacion de acido clavulanico anadiria
eficacia frente a las cepas de H. influenzae y
M. catarrhalis productoras de
betalactamasas y frente a enterobacterias.
Entre las cefalosporinas orales, aunque el
incremento en la resistencia del H.
influenzae ante cefuroxima axetilo impide
que se pueda recomendar como de eleccidn,
sigue siendo ocasionalmente util en la
clinica.

¢ La utilidad de los macrdlidos esta
cuestionada ya que las resistencias del
neumococo, cercanas al 25%, limitan su uso
a situaciones en las que no se pueda elegir

otra alternativa. Azitromicina seria, dentro del
grupo, el antibidtico con mayor actividad
intrinseca frente a H. influenzae.

¢ Las quinolonas permiten cubrir casi todos
los patdgenos implicados en la exacerbacion
de la EPOC pero deberian reservarse para
las condiciones en las que no existan otras
opciones (alergia, intolerancia o falta de
respuesta a betalactamicos). Ciprofloxacino
es la quinolona mas activa frente a P.
aeruginosa, pero su efectividad frente al
neumococo es menor que la del
levofloxacino.

La duracion del tratamiento debe ser de 7-10
dias (excepto con azitromicina, 3-5 dias). Sin
embargo hay estudios que reflejan la misma
eficacia de los antibidticos utilizados en ciclos
cortos de 5 dias?".

e EPOC leve, edad <65 afos, sin

comorbilidad: (H. influenzae, S.
pneumoniae, M. catarrhalis).
De eleccioén:
¢ Amoxicilina-clavulanico875/125mg/
8horas v.o.
Alternativa:

¢ Cefuroxima-axetilo 500 mg/12horas v.o.
¢ Azitromicina 500 mg/24 horas v.o.
¢ Levofloxacino 500 mg/24 horas v.o.

¢ EPOC moderado-grave, sin riesgo de
infeccion por Pseudomonas: (los

anteriores mas enterobacterias: K.
pneumoniae, E. cali).
De eleccion:
¢ Amoxicilina-clavulanico 875/125 mg /8
horas v.o.
Alternativa;

¢ Levofloxacino 500 mg/24 horas v.o.

¢ EPOC moderado-grave, con riesgo de
infeccion  por  Pseudomonas*: (los
anteriores mas P. aeruginosa).

De eleccion:
¢ Ciprofloxacino 750 mg/12 horas v.o.

Alternativa:

¢ Derivar al hospital para tratamiento
parenteral.
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* . . .z .
Factores de riesgo para la infeccion por P. aeruginosa®*****":

hospitalizacion reciente, administracion frecuente de antibidticos
(al menos en 4 ocasiones en el ultimo afio), FEV1 < 35%,
aislamiento previo de P. aeruginosa.

Con relacion a la asociacion con infecciones
virales, las publicaciones disponibles indican la
participacién de éstas en un 25-40%
aproximadamente de los episodios de
exacerbacion de EPOC,; el virus de la gripe es
el mas frecuentemente implicado. A pesar de
que no existe un gran numero de
publicaciones, hay evidencias de que la
vacuna inactivada, administrada por Vvia
intramuscular, al cabo de dos o tres semanas
tras la vacunacion reduce las exacerbaciones
durante un ano, por lo que esta
recomendada™.

EVOLUCION

En todos los episodios de exacerbacion
debera realizarse un seguimiento a las 48-72
horas de la primera consulta para modificar el
tratamiento si la evolucion no es adecuada
(cambio en el tratamiento o remision del
paciente al hospital)*" y nuevamente a las
seis semanas '©

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA

_ COMUNDAD

La Neumonia Adquirida en la Comunidad
(NAC) es una infeccion respiratoria aguda
causada por microorganismos adquiridos fuera
del ambiente hospitalario que afecta al
parénquima pulmonar. Para su diagndstico se
requiere que aparezcan al menos dos de los

siguientes sintomas?%:

Fiebre

Escalofrios

Tos

Expectoracion purulenta

Dificultad respiratoria

Dolor pleuritico

Signos focales en el examen pulmonar no
explicables por otra causa.

* & 6 6 6 oo

Es una patologia frecuente y potencialmente
grave. Su incidencia en la poblacion espafola
ha sido estimada en 1,6-1,8 episodios/1.000
habitantes/afio con mayor prevalencia en
invierno 'y en varones ancianos. Se

considera que un 80% de las NAC pueden ser
tratadas en el ambito ambulatorio debido a
su bajo riesgo de complicaciones y muerte
(letalidad inferior al 1-2%)%#*2°,

Los factores de riesgo predisponentes de
adquirir una NAC son 22°:

Edad avanzada

Presencia de comorbilidades

Consumo de tabaco

Alcoholismo

Malnutricion

Demencia

Esplenectomia

Tratamiento cronico con corticoides
Factores ambientales y exposicion
laboral.

©OO0OO0OO0OO0OO0OO0O0O

ETIOLOGIA 122225

En el 40-60% de los casos no se consigue
identificar el patdégeno que origina la NAC.
Esto lleva a que en todos estos casos la
instauracion del tratamiento sea empirica. En
los casos en los que se consigue aislar, el
agente causal aislado con mas frecuencia es
el Streptoccus pneumoniae seguido de las
bacterias atipicas Mycoplasma pneumoniae y
Chlamidia pneumoniae y psittaci, asi como
Coxiella burnetti y virus respiratorios. Son
mucho menos habituales: Legionella spp,
Haemophylus influenzae, enterobacterias,
Moraxella catarralis, Staphylocco aureus vy
anaerobios.

La etiologia de la NAC en Europa segun el
lugar donde se ha atendido al paciente esta
reflejada en la tabla 1%,

Tabla 1. Etiologia de la NAC en Europa.

Microorganismo |Comunidad | Hospital UCl
No identificados 60% 44% 42%
Atipicos™ 22% 18% 3%
S. pneumoniae 19% 26% 22%
Virus 12% 11% 5%
H. influenzae 3% 4% 5%
Legionella spp 2% 4% 8%
Enterobacterias 0,4% 3% 7%
S. aureus 0,2% 1% 8%

*Atipicos: M. pneumoniae, C. pneumoniae, C. psitacci y C.
burnetti.

Y en la tabla 22 aparece reflejada la etiologia
de la NAC en funcién de los factores de riesgo
de cada huésped.
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Tabla 2. Etiologia de la NAC segun los factores
de riesgo del huésped.

Factor de riesgo

Microorganismo
S. pneumoniae, H. influenzae,
L. pneumophila
S. pneumoniae, C. pneumoniae
y H. influenzae. En caso de
bronquiectasias: P. aeruginosa
Paciente Bacilos gram negativos y
institucionallizado anaerobios
S. pneumoniae, L. pneumophila
y C. pneumoniae
L. pneumophila

Edad >65 afios

EPOC y/o
bronquiectasias

Habito tabaquico

Factores ambientales
Comorbilidad:
Insuficiencia cardiaca
Diabetes mellitus
Corticoterapia

Virus
S. pneumoniae y S. aureus

Hongos (Aspergillus) y S. aureus

CLINICA Y DIAGNOSTICO #?#%#

El diagndstico se basa en la existencia de una
clinica de infeccion aguda acompanada de
un infiltrado pulmonar de reciente aparicién
en la radiografia de térax no atribuible a otra
causa. Solamente en algunos adultos jovenes
y sin comorbilidades se puede diferenciar
entre cuadro tipico 0 neumocécico y atipico o
No Nneumococico:

¢ Cuadro tipico: se caracteriza por un inicio
brusco de menos de 48 horas de evolucion
con fiebre elevada, tos productiva,
expectoracion purulenta, dolor pleuritico,
soplo tubarico, crepitantes, leucocitosis y
radiograficamente consolidacién lobar o
segmentaria con broncograma aéreo. En el
caso de la neumonia por Legionella se
presenta de manera similar aunque el inicio
suele ser menos brusco y se suele
acompafar de otras manifestaciones como:
cefalea, diarrea, bradicardia, hiponatremia,
hipofosfatemia y hematuria.

+ Cuadro atipico: inicio subagudo e insidioso,
tos no productiva, molestias toracicas
inespecificas, artromialgias, cefaleas,
alteracion del estado de conciencia, vomitos
y diarrea.

Los pacientes > de 65 anos suelen tener
neumonias de presentacion atipica, que
dificultan el diagndstico y retrasan el inicio del
tratamiento. Suelen no presentar los sintomas
respiratorios clasicos o fiebre, sino que acuden
a la consulta por la aparicion de sintomas
inespecificos tales como decaimiento, rechazo
alimentario, somnolencia, confusién mental o

por la descompensacion de enfermedades
cronicas.

La radiografia de térax es obligada para
establecer su diagnostico, localizacién vy
extensién asi como posibles complicaciones y
determinar su evolucion.

Las pruebas de laboratorio hematolégicas y
bioquimicas no son utiles para confirmar el
diagnostico ni la etiologia de la NAC. En
general, a los pacientes con NAC sin
comorbilidades o factores de riesgo, de
manejo ambulatorio, no es necesario solicitar
examenes de laboratorio complementarios. La
valoracién inicial si debe incluir pulsioximetria
0 gasometria arterial para valorar la afectacion
de la funcién ventilatoria.

El estudio microbioldégico puede apoyar el
diagnéstico de la NAC y permite individualizar
el tratamiento en base al agente causal, pero
no es necesario realizar estudios
microbiolégicos extensos a todos los
pacientes con NAC de tratamiento
ambulatorio, la solicitud de estudios debe
estar guiada por la gravedad de la neumonia,
los factores de riesgo y la respuesta al
tratamiento empirico.

El diagnéstico etioldgico, en ningun caso debe
retrasar el inicio del tratamiento antibiotico y
los cuidados generales del enfermo.

VALORACION PRONOSTICA %777

En los ultimos afios han aparecido estudios
que proporcionan escalas pronosticas capaces
de estimar la probabilidad de muerte de un
paciente con NAC. Una de estas escalas es el
Pneumonia Severity Index (PSI) descrita por
Fine en 1.997%. Esta clasificacion estratifica a
los pacientes en diferentes categorias segun la
mortalidad a los 30 dias. Tiene como principal
ambito de aplicacién el medio hospitalario.

Mas reciente es la desarrollada a partir de los
criterios de la British Thoracic Society en
2.003 %. Esta escala prondstica utiliza cuatro
variables y la edad (CURB 65) y estratifica a
los pacientes en funcién de la probabilidad de
muerte a los 30 dias. Las variables son:

Confusion

Urea: >7 mmol/l

Frecuencia respiratoria: 230 r.p.m.

Presion arterial: diastdlica <60 mmHg o
sistolica < 90 mmHg

¢ Edad: 265 anos

* & o o
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Existe, ademas, una simplificacion de esta
escala validada para ser utilizada en atencion
primaria en la que no se tiene en cuenta el
valor de la urea, es la denominada CRB65.

En ella, el calculo de la puntuacion se realiza
sumando un punto por cada variable, de las
descritas anteriormente, que esté presente con
un rango entre 0-4. La probabilidad de muerte
para cada valor es: puntuacion 0: 1,2%,
puntuacién entre 1y 2: 8,5%, puntuacion entre
3y 4: 31%. Se aconseja el ingreso hospitalario
cuando el valor de la puntuacién es 21.
Aunque su capacidad de discriminacion es
menor que la PSI tiene la ventaja de su
sencillez y su mayor aplicabilidad en atencion
primaria.

TRATAMIENTOQ %222326

Es importante destacar la importancia del
inicio precoz del tratamiento antibidtico
empirico, pues se ha demostrado que reduce
la mortalidad y la duracién de la estancia
hospitalaria, si es que ésta se produjera.
También es muy importante realizar una
valoracién de la evolucién del paciente a las
24-48 horas del inicio del tratamiento.

Los pacientes tratados en atencién primaria
seran aquellos que no poseen criterios de
gravedad y que tienen bajo riesgo de
complicaciones, con una letalidad inferior al 1-
2%.

NEUMONIA TiPICA

De eleccién:

¢ En < 65 afos sin comorbilidades ni
factores de riesgo: Amoxicilina 1 g/8
horas v.o. durante 7-10 dias.

¢ En > 65 afos o riesgo de infeccién por H.
influenzae: Amoxicilina-clavulanico
875/125 mg/8 horas v.o. durante 7-10 dias.

Alternativa en ambos casos:
¢ Levofloxacino: 500 mg/24 horas v.o.
durante 7-10 dias.

NEUMONIA ATIPICA

De eleccién:

¢ Claritromicina 500 mg/12 horas v.o.
durante 7-10 dias.

¢ Azitromicina 500 mg/24 horas v.o.
durante 3-7 dias.

Alternativa:
¢ Levofloxacino: 500 mg/24 horas v.o.
durante 7-10 dias.

Ademas del tratamiento antibiotico se debe
aconsejar administrar analgésicos
(paracetamol) si existe dolor, hidratacion
abundante y no utilizar antitusivos de manera
rutinaria.

CONCLUSIONES

¢ Las infecciones del tracto respiratorio
inferior son uno de los tipos de
infecciones mas frecuentes a nivel de
atencion primaria.

¢ En la bronquitis aguda, dado que su
origen es virico en el 95% de los casos,
no suele ser preciso instaurar un
tratamiento antibidtico.

¢ En la sobreinfeccion respiratoria en
pacientes con EPOC, cuando ésta sea de
origen bacteriano (60-75% de los casos)
sera preciso tratar con antibiéticos,
realizando su eleccién siempre en funcion
de las caracteristicas del paciente.

¢ En la neumonia adquirida en Ia
comunidad, cuando el tratamiento
antibidtico esté indicado, la eleccion del
mismo se suele realizar de forma
empirica en funcién de los factores de
riesgo de cada paciente y segun sus
caracteristicas.

¢ En todos los casos es importante seguir
las recomendaciones existentes tanto en
la eleccion del antibiotico como en la
duracion del tratamiento.
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TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DE LAS INFECCIONES DEL TRACTO RESPIRATORIO INFERIOR

CARACTERISTICAS

BRONQUITIS
AGUDA

ETIOLOGIA

95% de los casos de origen virico.

ELECCION

Claritromicina 500 mg/12 horas
v.0. durante 10-14 dias

o
Azitromicina 500 mg el dia 1,
seguido de 250 mg/24 horas v.o.
durante 4 dias>*

ALTERNATIVA

idem

EPOC leve, edad < 65
afios, sin comorbilidad.

SOBREINFECCION

H. influenzae, S. pneumoniae, M.
catarrhalis.

Amoxicilina-clavulanico 875/125
mg /8 horas v.o. durante 7-10
dias.

Cefuroxima-axetilo 500
mg/12 horas v.o.,
Azitromicina 500 mg/24
horas v.o. 0
Levofloxacino 500 mg/24
horas v.o.

RESPIRATORIA

EPOC moderado-grave, sin

H. influenzae, S. pneumoniae, M.

riesdo de infeccion por catarrhalis v las enterobacterias: Amoxicilina-clavulanico 875/125 | Levofloxacino 500 mg/24
EN EPOC 9 P Y . * | mg/8 horas v.o. durante 7-10 dias. | horas v.o.
Pseudomonas. K. pneumoniay E. coli.
EPOC moderado-arave. con H. influenzae, S. pneumoniae, M.
- ) o9 ’ catarrhalis, las enterobacterias: Ciprofloxacino 750 mg/12 horas Derivar al hospital para
riesgo de infeccion por . . : .
K. pneumoniay E. coliy v.0. durante 7-10 dias. tratamiento parenteral.
Pseudomonas. p .
. aeruginosa
Neumonia tipica, edad < 65 S. pneumoniae o
afios, sin comorbilidad. P ' Amoxicilina 1 g/8 horas V.0.|) eyofioxacino: 500 mg /24
durante 7-10 dias. horas v.o. durante 7-10 dias.
) . Amoxicilina-clavulanico 875/125
NEUMONIA ,a\lr”?gggn:'iae:gcl)cad’ee?ri%;igﬁ S. pneumoniae y H. influenzae mg/8 horas v.o. durante 7-10 dias.
ADQUIRIDA EN LA por H. influenzae.
COMUNIDAD

Neumonia atipica.

M. pneumoniae, C. pneumoniae, C.
psitacci y C. burnetti.

Claritromicina 500 mg/12 horas
v.0. durante 7-10 dias.
Azitromicina 500 mg/24 horas v.o.

durante 3-7 dias.

Levofloxacino: 500 mg /24
horas v.o. durante 7-10 dias.
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