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NEUMONIA AGUDA COMUNITARIA

Dr. Eduardo Savio Larriera
 

I

. Introducción 

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es un proceso infeccioso del parénquima pulmonar inducido por bacterias, clamidias, micoplasmas y virus.  A pesar de los avances en su reconocimiento precoz, nuevas opciones terapéuticas y mejores definiciones del cuidado médico general, la NAC continúa siendo la infección más frecuentemente asociada a mortalidad en países desarrollados como los EUA y un 10 a 20% de quienes son hospitalizados por esta patología requieren ingreso a terapia intensiva. A pesar de lo anteriormente expuesto, muchas de las NAC son leves y pueden manejarse en forma ambulatoria, especialmente en sujetos jóvenes y sin comorbilidades.
El concepto de “adquisición en la comunidad” nos remite a una de las formas más útiles de clasificación de las neumonías, que es el de considerar el entorno donde se originan.  
En función de cuál sea este ámbito, el médico puede pensar en cierto espectro de opciones relativas a: 
· agentes etiológicos,

· severidad del cuadro, 

· elección de tratamiento empírico 

· ámbito en que dicho tratamiento se desarrolle y ajuste (domicilio, internación domiciliaria, hospitalización), y
· pronóstico. 
Hay una tendencia a continuar mejorando la caracterización de  las NAC  en base a ajustes en los puntajes de severidad y en la incorporación de herramientas serológicas, como la procalcitonina y la proteína C reactiva (PCR) para definir el pronóstico. 
Desde el punto de vista terapéutico, la situación siempre es dinámica por variaciones periódicas en los agentes etiológicos en distintas regiones, así como por la disparidad en los niveles de sensibilidad a los antimicrobianos en diversas áreas geográficas y la esporádica aparición de patógenos emergentes.
II
 . ¿Cuándo Debemos Pensar En  Neumonía?

Básicamente, debemos planearnos la posibilidad de este diagnóstico frente a una historia de pocos días de evolución – en general menos de 10-, con  fiebre y síntomas respiratorios: tos, expectoración, disnea y/o dolor pleurítico. La  especificidad de estos elementos de por sí es baja, aún habiendo signos auscultatorios de condensación, por lo que al criterio clínico deberá asociarse la radiología y la evolución. 
En el cuadro 1 se comparan los criterios para el diagnóstico de neumonía empleados por las guías norteamericanas y europeas.
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Cuadro 1. Recomendaciones para el diagnóstico de neumonía
III
 . ¿Cómo Se Clasifican Las Neumonías?

Como ya hicimos referencia anteriormente, existen varios criterios de clasificación de las neumonías:

1) En función del entorno en el cual es adquirida:
a) Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC)

b) Neumonía Asociada a Cuidados de la Salud

c) Neumonía Hospitalaria
2) En función de sus características radiológicas:

a) Intersticial

b) Bronconeumonía
c) Neumonía del espacio aéreo
3) En función del terreno en el que asienta:

a) Neumonía en inmunocompetentes

b) Neumonía en inmunodeprimidos

Esta última clasificación, extremadamente amplia, tiene su importancia en la medida en que existen agentes etiológicos que se asocian más específicamente a ciertas enfermedades de fondo; a la vez, en la práctica diaria se observa un incremento de la frecuencia con la que se asiste a grupos poblacionales inmunodeprimidos por múltiples causas, como pueden ser, trasplante de órganos y terapia inmunosupresora a permanencia, corticoterapia prolongada, cáncer, infección por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).
Respecto de lo anterior, resulta importante poder identificar una neumonía como asociada a cuidados de la salud  (HCAP por sus siglas en inglés), ya que éstas se presentan con mayor severidad y mortalidad. Asimismo, en su mayoría son producidas por agentes etiológicos diferentes a los de las NAC, como S.aureus y bacilos gram (-), cuyo reconocimiento a su vez implicará un tratamiento empírico que asegure la cobertura de ambos tipos de agentes.  
S.pneumoniae y H.influenzae también están vinculados a la neumonía asociada a cuidados de la salud. Ante un evento de neumonía en pacientes institucionalizados en residenciales, aquellos que tuvieron hospitalización en los 90 días anteriores, quienes reciben terapia intravenosa domiciliaria (con inclusión de antibióticos), hemodializados y convivientes de personas con gérmenes multifarmaco-resistentes también deben tenerse presente estos patógenos al momento de seleccionar el tratamiento ATB empírico.
IV
 . Criterios De Severidad Y Lugar De Tratamiento
Existen diferentes puntajes que permiten evaluar la potencial mortalidad de una NAC y decidir consecuentemente dónde debe efectuarse el tratamiento (CURB-65, CRB-65, PORT). Con un criterio práctico, consideramos que continúa teniendo vigencia el CURB-65. Este score incluye cualquiera de los siguientes 5 parámetros con un valor de 1 punto por la presencia de cada uno de ellos:
· confusión 

· azoemia > 7 mmol/L

· frecuencia respiratoria >- 30 /minuto.

· presión arterial:   sistólica < 90 mmHg  y  diastólica (  60 mmHg

· edad >- 65 años

Si del registro de estos ítems surge un score de 0 a 1 el paciente se categoriza en un Grupo 1, de baja mortalidad (1.5%) y es candidato a tratamiento domiciliario.
Con 2 puntos entra en el Grupo 2, con mortalidad intermedia (9.2%) y se plantea el tratamiento en supervisión hospitalaria, ya sea una internación de breve duración o tratamiento domiciliario bajo supervisión directa de personal del hospital.

Con un puntaje de 3 o más, el paciente es incluido en el Grupo 3, con alta mortalidad (22%), y su tratamiento debe ser el de una neumonía severa: debe ser hospitalizado y si el puntaje alcanzó 4 a 5 puntos puede recomendarse su ingreso a terapia intensiva.

Por otra parte, son conocidos desde hace muchos años una serie de factores de riesgo, aún vigentes, para predecir severidad de una NAC en pacientes mayores de 65 años:
a) comorbilidades

b) T ax > 38,3ºC
c) asociación de inmunosupresión

d) agentes etiológicos: S.pneumoniae, S.aureus, P.aeruginosa, enterobacterias.
Más recientemente, el grupo de trabajo Australian CAP Study propuso otro tipo de score (SMART-COP Score) enfocado a identificar a aquellos pacientes con NAC candidatos a requerir ARM o soporte con drogas vasoactivas (Ver cuadro Nº 2). 
La sensibilidad de este score supera en lo inmediato a PORT y CURB-65 a los efectos de predecir la necesidad de los referidos procedimientos de soporte.
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Cuadro 2. SMART-Scope Score. 2008
V

 . Independientemente De La Radiología, ¿Son Necesarios Otros
    Estudios Imagenológicos?
La clínica y la radiología pueden ser concluyentes. De todas formas, la tomografía axial computarizada (TAC), especialmente de alta resolución, es una herramienta ideal para evaluar parénquima pulmonar, pleura y mediastino, y es especialmente útil cuando se sospecha absceso, cavitación o empiema. Permite a veces, además, identificar  patrones compatibles con causas no infecciosas de compromiso pulmonar.

Por otra parte, la radiología no siempre es definitoria y en grupos poblacionales especiales - como en adultos mayores- las manifestaciones clínicas de NAC son menos ostensibles. Entre éstas se destacan: menor frecuencia de fiebre, menor incidencia de dolor pleurítico, predominio de elementos confusionales y mayor tendencia a la hipoxemia. En estos casos también la TAC puede contribuir a precisar imagenológicamente el diagnóstico sospechado pero que no resulta consistente en la radiología convencional.
Algunos eventos que se presentan como NAC pueden no serlo y corresponderse con neoplasias, hemorragias pulmonares, vasculitis, neumonía eosinófila, neumonitis por hipersensibilidad, entre otros.
¿
Qué hacer para confirmar la etiología una vez establecido el diagnóstico clínico-radiológico de neumonía?
El valor y la rentabilidad de exámenes tendientes a confirmar la etiología también son objeto de disparidad de opiniones, pero la tendencia actual es la siguiente:
a) Hemocultivos: No deben indicarse en pacientes que serán derivados a tratamiento domiciliario. Constituyen una opción recomendable para el que será hospitalizado y sí deben efectuarse en pacientes que ingresen a terapia intensiva 
b) Antígeno neumocóccico en orina: cuenta con una especificidad cercana a 90% y sensibilidad en rango de 50 a 80%, que aumenta a 80-90% en casos de bacteriemia. La identificación del antígeno con esta metodología es cercana al  25 %.  En casos de NAC a Streptococcus spp bacteriémicas o en niños con colonización orofaríngea por S.pneumoniae, puede originar resultados falsos positivos. Como ventaja, su detección no es influenciada por el uso inmediatamente previo de antibióticos.

c) Cultivo de expectoración: se admite en pacientes que serán hospitalizados pero su rendimiento es bajo .Es más fuerte la recomendación para aquellos que requieren intubación orotraqueal (IOT), en los que la muestra se obtiene por aspirado de secreciones traqueales.
d) Serología para gérmenes “atípicos”: la sospecha de C. psitacci, C. pneumoniae, M. pneumoniae difícilmente permite tomar decisión en el momento y en general se requiere la comprobación de títulos entre dos muestras tomadas con semanas de separación. Al igual que Legionella spp, la incidencia de C.pneumoniae y M.pneumoniae en la determinación de NAC leves es baja en Sudamérica.
e) De todas formas, y por razones epidemiológicas o de ulterior ajuste de tratamiento, puede solicitarse al ingreso – de acuerdo con la disponibilidad en cada región, país o centro de salud- ante una fuerte sospecha clínica o un componente epidemiológico acorde.

En términos generales, actualmente se tiende a enfatizar la búsqueda del agente etiológico en todos los casos desde su inicio, por los medios que el médico  considere más apropiados, de:
a) NAC severa

b) episodio de NAC con falla a antibioticoterapia previa

c) leucopenia

d) hepatopatia

e) asplenia

f) derrame pleural

g) sospecha de tuberculosis

VI
 . Recomendaciones terapéuticas

El mejor tratamiento, probablemente, sea el surgido globalmente de la ponderación de varios factores, como la edad del paciente, la existencia de comorbilidades, el conocimiento de la epidemiología regional, el inicio en plazos adecuados e, idealmente, ajustado a la identificación de un germen e identificada su sensibilidad a los antimicrobianos.

En términos generales pueden tenerse en cuenta algunas directivas globales que tendrán mayor o menor validez básicamente de acuerdo con la susceptibilidad de los agentes más frecuentes en determinada área, pero el predominio de uno u otro es también influido por el tipo de metodología que se usa en los trabajos y procedimientos microbiológicos rutinariamente empleados o no.
S.pneumoniae es internacionalmente el agente más frecuentemente ligado a NAC y sobre el que siempre se hace primariamente una cobertura empírica; a la vez, debe considerarse, simultáneamente, H.influenzae. Le siguen M.pneumoniae, C.pneumoniae y virus respiratorios. Es de destacar que hasta en el 50% de los casos, como mínimo, no hay etiología identificada. 
En terrenos especiales con comorbilidades, otros gérmenes deben ser considerados. Lo anteriormente expuesto es válido para la mayor parte de los casos de NAC candidatos a tratamiento domiciliario.
Mencionamos anteriormente algunos agentes de NAC atípicas, como M.pneumoniae, C.pneumoniae y virus respiratorios. En distintas series éstos pueden estar etiológicamente vinculados a aproximadamente 15% de las NAC y se caracterizan, básicamente, por la dificultad en establecer el diagnóstico microbiológico, así como por la falta de respuesta a los betalactámicos 

En los pacientes que llegan a hospitalización, a los mismos agentes y en especiales entornos geográficos, se suma Legionella spp., mientras que en las NACs severas que requieren ingreso a terapia intensiva debe considerarse, además, la posibilidad de S.aureus y bacilos gram-negativos.
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Cuadro 3. Sensibilidad de S.pneumoniae a penicilina en sitio no meníngeo. CLSI 2008.
En 2008, el Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) de los EUA modificó los puntos de corte para sensibilidad de S.pneumoniae a penicilina, y estableció como sensible a todo aislamiento con una CIM igual o inferior a 2. Esto hace que en muchas regiones, tanto penicilina como otros betalactámicos sean una opción empírica segura en contraposición a otros grupos más apropiados en lugares donde la resistencia es un problema creciente. Por ejemplo, en Uruguay y en Argentina la resistencia de neumococo a penicilina no tiene un peso significativo en NAC para determinar el tratamiento.
En el cuadro 4 se muestran algunos datos globales de resistencia  de S.pneumoniae a penicilina, macrólidos y fluorquinolonas a nivel mundial y en regiones de Europa.
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Cuadro 4. Resistencia de S.pneumoniae a penicilina, macrólidos y fluorquinolonas.
El riesgo relativo para adquirir infección por S.pneumoniae resistente a macrólidos puede alcanzar a 7% en quienes no recibieron  antibioticoterapia previamente, aumenta a 14% en aquellos que recibieron antibióticos no-macrólidos y es máximo -36%- en aquellos ya experimentados en macrólidos como claritromicina, eritromicina o azitromicina). 
Por todo ello, en términos generales pueden recomendarse las siguientes alternativas terapéuticas para el tratamiento empírico de NAC,  a partir de la consideración de distintas guías y  consensos, como las producidas en Uruguay, Argentina, España y EUA:
1. Paciente candidato a tratamiento ambulatorio y que no recibió antimicrobiano en los 3 meses previos:
1.1. Paciente menor de 65 años y sin comorbilidades: el tratamiento ambulatorio puede consistir en amoxicilina 1 gr v/o c/8 hs.
 Las alternativas son claritromicina, azitromicina o doxiciclina.   

1.2. Paciente mayor de 65 años y/o con comorbilidades: 
1ª opción: amoxicilina-clavulánico o ampicilina-sulbactam 
2ª opción: macrólido (claritromicina), en el caso de que la epidemiología local -baja resistencia del neumococo, como fue expresado anteriormente- permita esta posibilidad. 
2. Paciente candidato a tratamiento ambulatorio que recibió tratamiento antibiótico en 3 meses previos:
2.1. betalactámico + macrólido
Al referirnos a betaláctamicos estamos proponiendo: amoxicilina-clavulánico 875/125 mg c/8 hs o amoxicilina-sulbactam 875/125 mg c/8 hs 

2.2. fluroquinolona respiratoria, como levofloxacina 500 mg/d o moxifloxacina 400 mg/d
3. Paciente en hospitalización:
3.1. betalactámico ( ampicilina/sulbactam o cefotaxime) + macrólido, o
3.2. fluorquinolona respiratoria: moxifloxacina 400 mg v/o/día o levofloxacina 750 mg v/o/día

4. Paciente ingresando a terapia intensiva:
4.1. betalactámico (ampicilina-sulbactama, ceftriaxona, cefotaxime,) + fluorquinolona respiratoria, o

4.2. betalactámico + macrólido (claritromicina i/v o, más específicamente, el azólido azitromicina si la sospecha es de Legionella spp.)
En relación con la selección de betalactámicos, se recomienda fuertemente privilegiar el uso de ampicilina-sulbactama por sobre las cefalosporinas de 3ª generación en pacientes sin factores de riesgo para infección por P.aeruginosa, en razón de la mayor presión de selección para la aparición de beta-lactamasas de espectro extendido (BLEE) que se asocia con estas cefalosporinas.
En caso de alergia a la penicilina en este último grupo de pacientes, la recomendación es sustituir el betalactámico por una fluorquinolona respiratoria o aztreonam.
No nos extenderemos en este último punto pues los pacientes que ingresen a terapia intensiva recibirán de sus médicos tratantes el protocolo terapéutico construido en la misma en base a la epidemiología regional y otras características de la experiencia local.
Muchas recomendaciones  priorizan el uso de las quinolonas fluoradas, básicamente por su buena biodisponibilidad, posibilidad de un rápido pase de la vía intravenosa a la oral y con niveles séricos comparables independientemente de la vía de administración, cubriendo además gérmenes típicos y atípicos. Su prescripción es más enfatizada en aquellos países en los que la posibilidad de NAC por Legionella spp. resulta considerable, dada su alta actividad contra este agente y por alcanzar altas concentraciones dentro de los macrófagos alveolares donde el mismo se aloja. De todos modos, considerando la potencial selección de resistencia con el uso progresivo y abusivo de esta clase de drogas, se recomienda utilizarlas en forma racional para poder así preservar su eficacia en el futuro próximo.  
5. Situaciones especiales:
En caso de NAC que se presente como  neumonía necrotizante, especialmente en pacientes jóvenes, con o sin lesiones cutáneas, debe recordarse la posibilidad de S.aureus meticilino-resistente de perfil comunitario (SAMRac). Ante esta sospecha el paciente debe ser hospitalizado, tomar dos muestras de hemocultivos, realizar la búsqueda de otros posibles focos extrapulmonares e iniciar tratamiento con alguna de estas opciones: 

- ampicilina- sulbactam 1.5 g i/v c/6 hs

- amoxicilina- clavulánico 1.2 g i/v c/8 hs + clindamicina 600 mg i/v c/6 hs o trimetoprima-sulfametoxazol i/v c/4 hs
Se está cubriendo así, además de SAMR.com, H.Influenzae, S.pneumoniae y M.catharralis.

De confirmarse la etiología, el tratamiento definitivo guiado puede incluir:
a) vancomicina 1 g i/v c/12 hs + rifampicina 300 mg v/o c/ 8 hs

b) clindamicina 600 mg i/v c/ 6hs + trimetoprim-sulfametoxazol i/v c/4 hs

Las características de las clonas de SAMRac tienen algunas particularidades en los distintos puntos geográficos donde fueron surgiendo como patógenos emergentes y determinantes de enfermedades graves. El esquema recién mencionado difiere, por ejemplo, para las NAC con sospecha de SAMRac manejadas en el Reino Unido, donde la recomendación es de linezolid 600 mg i/v c/6hs + clindamicina 1.2 a 1.8 gr i/v c/6 hs 
VI
 . a) ¿Hay Un Tiempo Óptimo Para El Inicio De Los 
         Antimicrobianos?
Una vez hecho el diagnóstico de NAC, es esencial un inicio precoz del tratamiento con una prescripción que surge en base a las características clínico-radiológicas, contexto epidemiológico y patrones de resistencia antimicrobiana del área donde se asiste al paciente.

Las opiniones son algo dispares en relación a este punto. Algunos consideran, desde hace ya varios años, que la mortalidad aumenta si entre la primera dosis del antibiótico y el diagnóstico median más de 4 horas, al menos en los grupos de mayor edad. Los lineamientos de la Unión Europea, por ejemplo, proponen el inicio de la antibioticoterapia en las dos primeras horas de hospitalización o dentro de la primera hora de ingreso a terapia intensiva. Al respecto, las guías norteamericanas (Mandell, 2007) indican el inicio en el servicio de Emergencia y aún en el preciso lugar donde se establezca el diagnóstico, que podría ser, por ejemplo, un servicio ambulatorio que cuente con radiología. Por su parte, Ramírez y col. (2005)  demostraron que la mortalidad aumenta significativamente si se inicia el tratamiento ATB luego de las 8 horas de detectada la neumonía. 
VI
 b) ¿Cuál Es La Duración Del Tratamiento Antimicrobiano En La
       NAC Y Cómo Optimizarla?
La duración exacta del tratamiento antimicrobiano de una NAC es aún controversial y, básicamente en función de los agentes etiológicos y la severidad, varía ampliamente -entre 7 y 21 días- en distintas recomendaciones. La tendencia actual es acortar la duración del tratamiento.
En términos generales, debe recordarse que la evolución esperada de una NAC, iniciado el tratamiento empírico, es la siguiente:

a) desde el inicio hasta 72 horas, algo inestable y a las 72 horas comenzaría la mejoría clínica.

b) al 5º día, mejoría clínica progresiva

c) al 7º día, estabilización clínica definitiva

Estos parámetros no se acompañan de estricta correlación radiológica, ya que en esa área la mejoría se presenta de la tercera semana en adelante: más aún,  en los casos de Legionella spp a veces puede insumir hasta 12 semanas.
La respuesta clínica con remisión de todos los síntomas y signos es empleada por muchos médicos para definir el cese del tratamiento. Una aproximación más realista y reproducible puede ser la incorporación de biomarcadores al monitoreo terapéutico. Entre ellos, podemos considerar la procalcitonina, que aumenta sus niveles séricos durante infecciones bacterianas, ya sea por acción de exotoxinas o, indirectamente, por la respuesta humoral o a células T del paciente. Paralelamente, los niveles séricos del biomarcador son de valor pronóstico, pues el mismo se agrava ante niveles persistentemente elevados.
Un estudio randomizado de Christ-Crain y col. (2006)  cuyos objetivos primarios fueron establecer la validez de procalcitonina para iniciar tratamiento antibiótico empírico y para condicionar su duración, objetivó significativamente que la determinación de los niveles séricos de procalcitonina permitían: 
a) disminuir el número de prescripciones terapéuticas en el momento del ingreso.
b) disminuir la media de duración del tratamiento (5 vs 12 días) en comparación con quienes eran tratados de acuerdo a recomendaciones de guías terapéuticas.
Evidencias similares fueron encontradas por Menendez (2008).  En Uruguay, Pontet y col. (2007) reportaron resultados que indican el valor de los niveles de procalcitonina bajo tratamiento, pero en este caso, en neumonía asociada a ventilación. En dicho estudio, un grupo recibió la duración estándar del tratamiento y en el otro se suspendió el antimicrobiano al día 7 cuando la determinación semicuantitativa de procalcitonina llegó por debajo de 0.5 ng/ml. Esta reducción guiada en la duración del tratamiento no implicó en ningún caso una ulterior mala evolución.
Vinculación entre mortalidad y tratamiento empírico en NAC a S.pneumoniae
En un estudio prospectivo de Aspa y col (2006) que abordó la relación entre tratamiento antibiótico inicial y mortalidad a 30 días en NAC por S.pneumoniae, se evaluaron grupos de pacientes tratados con monoterapia con betalactámicos, monoterapia con macrólidos, betalactámicos + macrólidos, levofloxacina con o sin otros antimicrobianos y otros grupos de fármacos. La sobrevida global a 30 días fue de 84.9%. En el análisis multivariable de sobrevida no se demostró relación entre plan antibiótico inicial y mortalidad, excepto en los pacientes con índices de severidad más altos. Específicamente, la mortalidad se relacionó con neumonía bilateral, shock, sospecha de aspiración, insuficiencia renal, infección por VIH e índice de severidad de Port IV.
Vacunas anti-influenza y antineumocóccica  y su relación con neumonía
Continúa siendo controversial el impacto de la vacunación anti-infuenza  en lo que hace a la disminución de hospitalizaciones por esa enfermedad o a otras enfermedades asociadas en poblaciones de riesgo. La vacunación anual anti-influenza reduce la carga de enfermedad, pero además puede disminuir la severidad de infecciones respiratorias bacterianas a veces observables luego de un episodio de influenza. Los pacientes que están vacunados frente a este virus tienen una mejor sobrevida en pacientes hospitalizados por NAC en períodos estacionales de influenza.
Aún en países centrales, la cobertura de vacunación anti-influenza y antineumocóccica continúa en niveles inferiores a los deseables, especialmente en personas a las que las enfermedades infecciosas las pone en una situación de mayor riesgo. La vacunación antineumocócica debe ser empleada para prevenir NAC de esa etiología u otras enfermedades inducidas por el agente.
En los casos de un episodio de NAC neumocóccica resuelta en un no vacunado, el paciente debe recibir una dosis de vacuna antineumocóccica antes de su egreso.


	→ Estratificar riesgo permite definir cómo y con qué tratar NAC.
→ Diferenciar NAC de neumonía asociada a cuidados de la salud.

→ Investigar etiologías sólo en situaciones bien definidas.

→ Betalactámicos, macrólidos y fluorquinolonas continúan siendo los ATB de utilidad a emplear.

→ Cobertura de SAMR de la comunidad en entornos epidemiológicos especiales.
→ Actuamos terapéuticamente sobre el agente pero no necesariamente sobre la respuesta inmune aumentada que incide en la agresión pulmonar.
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Puntos de corte para sensibilidad de S.pneumoniae a penicilina 

en aislamientos de sitio no menígeo.

CIM (mg/l.)                P. de corte



< 2                                      S



   4                                       I



 

 -/> 8                                   R 

                                      












Cómo predecir quién requerirá AR o soporte vasopresor?

PA sistólica < 90                                                             2 ptos

Compromiso multilobar                                                        1

Polipnea                                                                                   1

Taquicardia (<125)                                                                 1

Confusión                                                                                1

Hipoxemia                                                                               1

pHa < 7.25                                                                              2

S PORT       74%

S CURB 65  31%

ACAPS ( The Australian CAP Study)



SMART-COP Score

P. Charles et al

CID August 1, 2008

SMART-COP 

=/>3   : S 92%







(Cémo pradecir quén raqueri
vasopresor

45 0 soporte






Resistencia de S. Pneumoniae

		Fármaco		Prevalencia		Región

		Penicilina		18 a 22.1 %
1 a 39%		Mundial
Europa

		Macrólidos		10 a 25%		Europa


		Penic/macrólidos		  < 5%
    32%		Mundial
Francia

		Fluorquinolonas		   < 2%		Mundial



Carbonara et al. New Microbiologica 2008 . 31 , 1-18












Diagnóstico NAC

Tos

Fiebre

Espectoración

Estertores

Tos aguda + 1 de los siguientes :

Fiebre > 4 dias

Disnea o polipnea

Estertores

Mandell et .al 2007

ERS/ESCMID 2005

 Baja sensibilidad y especificidad

Imprescindible confirmación por IMAGENOLOGIA







Diagnéstico NAC






