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Neumonias Nosocomiales

La neumonia nosocomial incluye a la

Neumonia Intrahospitalaria, Neumonia Asociada al Ventilador

2da. infeccion

nosocomial en
frecuencia y la mas
frec. En UCI

N

© o o o admision hospitalaria, la cual no se estaba incubando al tiempo de la admision ===

| se define como la neumonia que ocurre a las 48 horas o mas después de la
en pacientes no conectados a ventilacion mecanica.

_._se refiere a la neumonia que aparece después de las 48 a 72 horas de la o o o o > 1 )
intubacién orotraqueal. Infeccion mas frec.

Adquirida en UCI
L 4

Se divide en:

Temprana: es definida como aquella que ocurre en los primeros 4 dias de
hospitalizacion, usualmente presenta mejor prondstico y es mas probable que sea ?
ocasionada o bacterias sensibles a antibidticos.

Tardia: (ocurre en 5 dias o mds) son mas propensas a ser ocasionadas por

patégenos multidrogorresistente (MDR), y asociada con incremento en la morbilidad ®
y mortalidad del paciente.

Medidas de prevencion

Se divide en:

Factores del huésped Factores de intervencién

Rutas de acceso del
microorganismo a los pulmones:

Criterios de Gravedad de las Neumonias

Técnicas para el diagndstico: X
Nosocomiales

Criterios clinicos y microbiolégicos en el
diagnéstico de NN

Criterios de sospecha de Neumonia ] a
e Bloqueadores H2, antiacidos Asociada a Ventilacién Mecanica (NAVM)

e Ag. Paralizantes, sedacion

e Alblmina sérica < 2.2 g/dL
e Edad = 60 afios

e Microaspiracion de las secreciones
faringes (+++)

Grupo I: pacientes con NN no grave y sin factores Grupo lI: pacientes con NN no grave con factores

Necesidad de ingreso en UCI:

oL S o e i ) « C | 1. Higiene de manos con lavado y/o desinfeccion
o Aspiracién del contenido eséfago e Genero: Masculino e > 4 unidades de productos sang. e Fallo respiratorio (necesidad de ventilacién el g&nep;gc;::::?eggi N R ?n“}cigesgm independientemente del periodo de 2. Tubos endotraqueales recubiertos de plata
gastrico e SIRA e Monitoreo de presion intracraneal mecanica o la necesidad de una fraccidn inspiratoria de temprano. . 3. Descontaminacion selectiva digestiva
e Inhalacién de un aerosol infectado e EPOC, enfermedad pulmonar e VM mayor de 2 dias Clinicos: 1. Presencia de dos de tres de los siguientes oxigeno superior al 35% de oxigeno para mantener una 4. Descontaminacién oral con clorhexidina
e Propagacién hematogena e Coma, alteracion de conciencia e Presion positiva al final espiracion . Fiebre (P) : criterios mayores saturacion arterial de oxigeno superior al 90%) 5. Aspiracion de secreciones subgléticas
e Penetracion exégena de un sitio e Parto, trauma e Cambios frecuentes de circuitos Secreciones Purulentas (P) o Fiebrel(>38,20C) e Progresion radiografica rapida 6. Ventilacion mecanica no invasiva (VMNI)
) H P A L ] ’ s . . . . .z .
infectado e Falla organica e Reintubacion . Leucocitosis (P) e Secreciones purulentas e Neumonia multilobar 7.  Evitar cambios o manipulacion de la tubuladuras del respirador
e Inoculacién directa e Severidad de enfermedad e Tubo nasogastrico A N q . . e Cavitacion de un infiltrado pulmonar Antibiéticos centrales Antibidticos centrales ) Antibiéticos centrales 8.  Evitar traslados intrahospitalarios innecesarios
: T Aspiracion d | eieir o Posicién supina ° Cavitacion (S) o Infiltrado pulmonar (radiografia de térax, Evid iad X hi L, o Monoterapia con cefalosporinas de tercera generacién o Betalactamicos con inhibidor de betalactamasas 6 Terapia combinada: E i .. |
e Ventilador mecanico O AEpirEXeien Cle efrel ol gastrico p . Infiltrados pulmonares persistentes (MP) TAC torécica) O 2ElhIle C2 SEpsls SR Coll ipotension y/o ® AT antibicticos centrales + clindamicina 600 mg/8h Cefepime o piperacilina-tazobactam (favorecer si hay 9. Strat?glas posicionales
e Biofilm Del tubo endotraqueal e Colonizacion gastrica y pH e Transporte fuera de UCI 2. Presencia de uno o mas de los criterios disfuncién de algtn érgano: o Cefotaxima 2g/8h, Ceftriaxona 1g/12 h + Antibiéticos centrales + Vancomicina* 19/12 h 6 cirugia digestiva o aspiracion) o carbapenem Otras medidas:
e Secreciones contaminadas e Colonizacion de via aérea sup. * Antibidticos previos (Si o No) Microbiolégicos e histolégicos: menores *Shock (presién arterial sistélica<90 mm Hg telcoplanina® 6 mg/kg/12 h 3 dosis, luego 3-6 mg/kg/ SN W S A S 10. valoracién diaria de extubacién e intentar evitar reintubaciones
e Tubo endotraqueal e Sinusitis e CX toracica o abdominal alta g g : « Leucocitosis (>12.000/ml) *presion arterial diastélica<60 mmHg) E o Antibicticos centrales + claritromicina 500 mg/12 h + sensibilidad 11. control estricto de la sedacion
¢ IMC > 27.0 _ * Hospitalizacion prolongada e  CBCT>103 UFC/ml (MP) e Leucopenia (<4.000/ml) *Necesidad de Farmacos vasopresores durante mas de Betalactimicos con inhibidor de betalactamasas: iR 10 me/Le)2s [ at3) lrosipifit) 12. programas de educacién hospitalaria
e Presencia de placa dentobacteriana o Nutricion enteral : : 4 horas o Amoxicilina-clavulénico 2g/8 h, ] 13. evitar transfusiones sanguineas
Py . LBA>104 UFC/ ml (MP) e Presencia de formas inmaduras (>10%) q A . q A o Ticarcilina-clavulanico 75 mg/kg/6h , e o - . .
e Desnutricion : - - - *Diuresis<20 ml/h, o diuresis<80 ml/4 h (excepto si ; T ’ 14. desinfeccion rigurosa de equipos respiratorios
e Prematurez y bajo peso al nacer ® GIC> 2-5% (5) * Hipoxemia (PO2/Fi02< 250, en un paciente existe otra causa que lo justifique) * Piperaciline-tazobactam 4.5 /8 1 Terapia combinada con aminoglucésidos™ +Betalactimico 15. prevencién de contaminacién de aerosoles
. . P e aqudo antipseudomona .
e Inmunosupresion ) Hemocultivo o cultivo de liquido pleural gudo)

e Clasificacion APACHE elevada
e Sepsis y falla organica

(MP) + Histologia compatible con
neumonia (S)

e Aumento de >10% de FiO2 respecto a la
e previa
e Inestabilidad Hemodinamica

CBCT: cepillado bronquial con catéter telescopado; LBA: lavado broncoalveolar; GIC: gérmenes intracelulares. P: Probable, MP: muy probable, S: seguro.

Se

*Insuficiencia Renal Aguda que requiera dialisis
entiende como neumonia grave cuando esta presente

algunos de estos criterios

Alternativas

Fluorquinolona de tercera generacion (levofloxacino,
moxifloxacino) 6

Clindamicina + Aztreonam

Terapia combinada con aminoglucésidos +betalactamicos

antipseudomona + Vancomicina o teicoplanina
Considerar linezolid.




Fisiopatogenia

Los microorganismos pueden llegar al pulmén por vias diferentes:

micro aspiraciones de secreciones orofaringeas (+++)
inhalacion de aerosoles contaminados

via hematica o por contigtidad

coincide con una alteracion de nuestros mecanismos de
defensa (mecanicos, humorales o celulares) o con la llegada
excesiva de gérmenes que sobrepasan nuestra capacidad
normal de “aclaramiento”.

Etiologia

* Streptococo pneumonie(+++)
* Hemophillus influenza

* Staphilococo areus

e Anciano: +frecuentes Haemophilus influenza,
Chlamydophila pneumoniae, Streptococcus pneumoniae,
virus diversos, virus de la influenza, Moraxella catarrhalis.

e Diabético: +frecuente Streptococcus pneumoniae.

e Alcohdlico: +frec.Streptococcus pneumoniae su
presentacion bacterémica, los bacilos Gram-negativos,
Legionella spp, patogenos atipicos, anaerobios e
infecciones mixtas.

e En los pacientes con EPOC +frecuente el Haemophilus
influenza, Moraxella catarrhalis

Factores e Riesgo

i

Factores de riesgo de morbimortalidad en las NAC

1. Edad > 65 afios.

2. Enfermedad de base:

* EPOC

bronquiectasias

* Neoplasia

Diabetes Mellitus

Insuficiencia renal cronica
Insuficiencia cardiaca congestiva
* Hepatopatia cronica

Etilismo crénico / malnutricién
Enfermedad cerbrovascular

¢ Cancer

Esplenectomizados Hospitalizacion previa (< 1 afio)

1. Factores relacionados con el huesped:

e Factores locales: obstruccién, cuerpo extrafo.

e Respuesta inadecuada del huesped.

e Presencia de complicaciones: empiema, abceso, artritis, etc.

2. Factores relacionados con el farmaco:

e Antibidtico inadecuado.

e Error en la dosis o via.

e Reaccion adversa o interaccién.

e Incumplimiento.

3. Factores relacionados con el patogeno:

e Patdgenos infrecuentes: Mycobacterium tuberculosis, Pnemocystis

carinii, hongos, virus, nocardia, actinomyces.

¢ Sobreinfeccion nosocomial.

4. Enfermedad no infecciosa:

e insuficiencia cardiaca, embolismo pulmonar, neoplasia, neumonia
organizada criptogénica, sarcoidosis, granulomatosis de Wegener,
neumonia eosindfila, reaccién a drogas, hemorragia pulmonar.

una infeccién de los pulmones provocada por una gran variedad de microorganismos adquiridos fuera del ambito hospitalario y que
determinan la inflamacién del parénquima pulmonar y de los espacios alveolares. La NAC es aquella patologia que adquiere la
poblacidn en general y se desarrolla en una persona no hospitalizada o en los pacientes hospitalizados que presentan esta infeccion
aguda en las 24 a 48 horas siguientes a su internacion.

Clinica

NAC bacteriana

o fiebre elevada de comienzo subito

e escalofrios

e afectacion del estado general

e ocasionalmente aparicién de herpes labial

e dolor toracico de caracteristicas pleuriticas expectoracion
purulenta

e Soplo tubarico

e Fiebre sin foco “neumonia silente”

NAC atipica

e comienzo lento de sintomas catarrales

e fiebre moderada

e tos seca irritativa

e en ocasiones dificultad respiratoria

e La auscultacion pulmonar de caracteristicas bronquiales,
acompafnandose en ocasiones de espasticidad.

A. NAC viral: Aparece en menores de 3 afos habitualmente
durante el invierno. Se acompafia de cuadro catarral con
febricula o fiebre moderada, faringitis, coriza, conjuntivitis y en
ocasiones sintomas extrapulmonares como exantemas
inespecificos o diarrea.

B. NAC por M. pneumoniae y C. pneumoniae: Afecta
habitualmente a nifios mayores de 3 afios, con presentacion
subaguda, acompanada de cefalea, mialgias y
caracteristicamente de tos seca irritativa y en ocasiones
auscultacién espastica.

C. La NAC por M. pneumoniae puede asociar sintomas extra
respiratorios  (encefalitis, Guillain-Barré, neuritis, anemia
hemolitica, miocarditis, eritema exudativo multiforme.)

Tipica o bacteriana
-

que permitan incluirlos en ninguno de los 2
primeros grupos)

Estudios de Imagen

e RX de torax

Estudios Microbiologicos

e Frotis nasofaringeo

e Cultivo de esputo

e Hemocultivo

e Deteccion de antigenos bacterianos
e PCR

e Serologia

e Lavado broncoalveolar

Atipica (producida por virus o bacterias atipicas)

No Clasificable (casos que no cumplen criterios

Hallazgos clinicos:

e Frecuencia respiratoria = 30 por minuto*.

e TA sistélica < 90 mmHg o TA diastdlica £ 60 mmHg
e Frecuencia cardiaca = 125/min*

e Fiebre < 35 0 = 40 oC

e Confusién y/o disminucion del nivel de conciencia
e Afectacion extrapulmonar (artritis, meningitis)

Hallazgos del laboratorio:
e Leucocitos < 4.000 6 > 30.000 o neutropenia < 1000
e Pa02 < 60 mmHg* o PaCO2 > 50 mmHg con FiO2 del 21 %.
e Alteracion de la funcién renal (creatinina > 1,2 mg/dl)
e Hematocrito < 30 %* 6 Hemoglobina < 9 g/I.
e Evidencia de sepsis o disfuncion organica manifestada por acidosis
metabdlica o coagulopatia.
|

Hallazgos radiologicos:

* Cavitacion,

* Afectacion multilobar (> 1 I6bulo),

* Derrame pleural* o

* Progresion radiolégica > 50% en 24-48 horas.

Diagnostico diferencial entre la neumonia tipica y la
atipica

e Fiebre > 39° C de aparicion brusca

e Dolor pleural (toracico o epigastrico)

e Auscultacion focal (crepitantes, hipoventilacion o soplo tubarico)

® |Leucocitosis > 12.000/mm3 3

e Rx de torax de consolidacion
NAC tipica: > riterios; NA
in rmin . 1-2 criteri

con neutrofilia = 6.000/mm

Neumonia Adquirida En La Comunidad

Estratificacion de la Severidad

rm

Indice de C Confusién

severidad de la U Urea >(9 mg/dl
heumonia Tonmol/I(

R fr>30 rpm
B TA <90/60

6 5 Edad >65 aios

Interpretacion

©~l puntos ‘Tratamiento ambulatorio

2 puntes Ingreso Hospitalario

3=5 puntos Ingreso en UCI

= <65 afos
= En. Cronicas

Riesgo de H.Inf en:

= >65 afos

= Enf. Crénicas:
cardiacas,
pulmonares,
OH,DM,ID

BeRaaase = = e _
R )

Una saturacidon de oxigeno por debajo de

| 94% en un paciente con NAC es un factor prondstico y

una indicacion de oxigenoterapia

Amoxicilina 1 vo
gr/8h7/10d.

Amoxicilina +
clavulanico
875/125/8h o
2000/125 /12 h
vo7/10d

Levofloxacino
500 /24 hvo
7/10d
Moxifloxacino
400 /24 hvo
7/10d

Levofloxacino
500 /24 hvo
7/10d
Moxifloxacino
400/24 h vo
7/10d

JSIGNOS DE ALARMA

d

ccoocoooC

d

FR> 30 rpm. Sat 02 < 95% en aire ambiente . TAS < 90 TAD <60,
sospecha de derrame pleural, cianosis, alteracion del nivel de
conciencia.

Incapacidad para la ingesta oral

ID.

Descompensacion de la enfermedad de base.

Embarazadas

Valoraciéninicial de escala CRB -65 >2.

Criterios de origen nosocomial.

Neumonia bilateral, afectacion bilateral o complicaciones RX
Respuesta clinica insuficiente tras 48/ 72 horas de Tto correcto.

Inadecuado apoyo familiar o imposibilidad de cuidado en domicilio
Valorar la existencia de documento de VOLUNTADES ANTICIPADAS
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