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INFECCIONES RESPIRATORIAS NO P R@ A
CONDENSANTES R B N

Grupo de Infecciones Respiratorias

I. CLINICA

Se incluyen en este grupo las traqueobronquitis agudas (bronquitis agudas). Son procesos
inflamatorios del arbol bronquial sin condensacién neumdnica. Mas prevalentes en fumadores y en
épocas de invierno. Normalmente autolimitados. Es la infeccién mas atendida en los servicios
hospitalarios de urgencias (hasta un 28%)

La etiologia mas frecuente es viral y el tratamiento es sintomatico.

Su clinica predominante es la tos aguda, que empeora en la noche. La duracién media es de
2 semanas y puede persistir mas allad de ese tiempo (mas de 8 sim hay que pensar en agentes no
comunes como la Bordetella Pertussis). También puede afiadirse disnea, dolor toracico, febricula,
escalofrios y presencia de sibilancias. La calidad y caracteristicas del esputo no debe considerarse
como criterio de infeccién bacteriana (recomendacion B).

Il. DIAGNOSTICO

El diagnodstico de la bronquitis aguda es eminentemente clinico (anamnesis y exploracién
fisica)
* Pruebas Complementarias
o SI SE SOSPECHAN COMPLICACIONES:

= Focalidad en la auscultacidon pulmonar

= Mala evolucién con tratamiento sintomatico

= Disneay fiebre en pacientes no asmaticos y grupos de riesgo
* >65afios
* EPOC
* Insuficiencia Cardiaca
* Neoplasias oncohematoldégicas
* Inmunosupresion

lll. CRITERIOS DE INGRESO

Habitualmente no precisa ingreso salvo que se presenten complicaciones.

IV. TRATAMIENTO

NO estan indicados los antibidticos. El tratamiento antibidtico ha demostrado mas aparicion
de efectos adversos que beneficios en pacientes sano.
Se valorara su utilizacién en casos en los que no pueda descartarse la presencia de
sobreinfeccion bacteriana en los siguientes grupos de riesgo :
o Pacientes con comorbilidades graves: enfermedad cardiaca, pulmonar, renal,
hepatica o neuromuscular, inmunodeprimidos, fibrosis quistica.



o Pacientes mayores de 65 afios con criterios de riesgo: hospitalizacidn previa, diabetes
tipo 1 6 2, insuficiencia cardiaca o tratamiento actual con glucocorticoides orales

La duracion del tratamiento NO DEBE superar los 5 dias

[ Tratamiento Empirico ]

ETIOLOGIA Y TRATAMIENTO DE LAS BRONQUITIS AGUDAS

o Tratamiento sintomatico: Antitusigenos, mucoliticos, antitérmicos,
Virica . .. .
hidratacion y broncodilatadores.

Amoxicilina/clavulanico 500/125mg cada 8 horas durante 5 dias vo.
o
Cefuroxima acetilo 500mg/12h durante 5 dias vo

Bacteriana (en
grupos de riesgo o
complicaciones)

EN ALERGICOS A BETALACTAMICOS: Azitromicina 500mg/24h en 3-5 dias
VO.



REAGUDIZACION DE EPOC PR@A

La agudizacidn o exacerbacion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EAEPOC) se define como un episodio agudo de inestabilidad clinica que acontece en el
curso natural de la enfermedad y se caracteriza por un empeoramiento mantenido de
los sintomas respiratorios

Il. DIAGNOSTICO

La historia clinica de toda agudizacién deberd contener como minimo la siguiente
informacion:
-SINTOMATOLOGIA: La existencia de un empeoramiento mantenido de Ia
sintomatologia respecto a la situacién basal.

e Disnea (mMMRC)

e Purulencia: Color del esputo.

* Aumento del volumen del esputo.

Segun la sintomatologia se consideran 3 tipos de EAEPOC

e TIPO 1: presencia de los 3 sintomas

e TIPO 2: presencia de 2 de los 3 sintomas.

e TIPO 3: Presencia de 1 sintoma.

- EXPLORACION FISICA: nivel de conciencia, cianosis, signos de trabajo respiratorio
(utilizacion de musculatura accesoria - tiraje intercostal), respiracion paraddjica,
frecuencia respiratoria y cardiaca, tensién aterial, temperatura, edemas...

- HISTORIAL DE AGUDIZACIONES PREVIAS:

La presencia de 2 o mds agudizaciones moderadas o graves previas en el ultimo
afio es un factor de riesgo de fracaso terapéutico (fenotipo agudizador). Por este
motivo, su sola aparicidn ya indica agudizacion moderada y un tratamiento
diferencial.

- COMORBILIDADES ASOCIADAS

-  TRATAMIENTOS PREVIOS

-  GRAVEDAD BASAL DE LA EPOC:

Se debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios:
— Parada respiratoria
Muy grave  — Disminucion del nivel de consciencia

- Inestabilidad hemodindmica

— Acidosis respiratoria grave (pH < 7,30)

Se debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios, y ninguno

de los criterios de amenaza vital (los anteriores):

— Disnea 3-4 de la escala mMRC

— Cianosis de nueva aparicién

— Utilizacion de musculatura accesoria

— Edemas periféricos de nueva aparicion

—Sp02 < 90% o Pa02 < 60 mmHg

— PaC02> 45 mmHg (paciente sin hipercapnia previa)

Grave



— Acidosis respiratoria moderada (pH: 7,30-7,35)
— Comorbilidad significativa grave
— Complicaciones (arritmias graves, insuficiencia cardiaca, etc.)
Se debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios, y ninguno
de los anteriores:
Moderada  —FEV1 basal < 50%
— Comorbilidad cardiaca no grave
— Historia de 2 0 mas agudizaciones en el ultimo ano
Leve No se debe cumplir ningun criterio previo
Tabla 1: Evaluando la severidad en la EPOC

La existencia de los 3 sintomas (EAEPOC tipo 1) aumenta las posibilidades de que se
trate de una causa infecciosa.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS ACONSEJADAS PARA LA CONSIDERACION DE
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

e Analitica de sangre, hemograma y bioquimica con PCR y Procalcitonina

e Gasometria arterial, indicando la FIO2 a la que se realiza.

e Rx torax ( a descartar neumonia o sospecha de bronquiectasias, asi como
ayuda para el diagnéstico diferencial de EAEPOC, neumotdrax, insuficiencia
cardiaca...)

e Analisis microbioldgico de esputo. Especialmente indicado en pacientes con
frecuentes agudizaciones, que hallan precisado varios ciclos antibidticos, en
aquellos con fracaso terapéutico, en las agudizaciones severas que precisan
ventilacion mecanica.

lll. CRITERIOS DE INGRESO

- Ausencia de mejoria tras tratamiento correcto y observacion de 6-12 h.
- Acidosis respiratoria (pH < 7,35).
- Pa02 <55 mmHg.
- PaC02 > 50 mmHg en pacientes sin hipercapnia previa.
- Necesidad de ventilacion mecdanica no invasiva.
- Presencia de complicaciones o comorbilidades graves:
= Neumonia, siempre que se cumplan los criterios especificos de gravedad de
neumonia que indican ingreso.
e Derrame pleural.
* Neumotérax.
* Enfermedad venosa tromboembdlica.
= Traumatismo toracico con fracturas costales.
= Alteraciones cardiovasculares (insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica,
arritmias no controladas).
* Anemiagrave.
- Soporte domiciliario insuficiente.

PROA .




IV. TRATAMIENTO

1.- OPTIMIZAR EL TRATAMIENTO BRONCODILATADOR.

* Esteroides sistémicos: en agudizaciones moderadas y graves-muy graves se debe
emplear tanda corta de corticoides sistémicos de 5 dias, también se consideran en
agudizaciones leves que no responden a tratamiento inicial o presentan un
componente de broncoespasmo. La dosis recomendada es de 0,5 mg/Kg/dia
(Maximo 40 mg/dia) se puede emplear via oral e interrumpir de forma brusca.

* Oxigenoterapia: en pacientes con insuficiencia respiratoria.

* Profilaxis TVP en agudizaciones graves o muy graves, en las moderadas que
permanezcan encamado con escasa movilidad.

* Otras medidas: ventilacibn mecdnica (invasiva o no invasiva segun criterios
establecidos)

2.- ANTIBIOTERAPIA: Las pautas de tratamiento deberdn ser las adecuadas para cada
paciente en funcion de la posible etiologia de la agudizacién y de su gravedad.
* Los AB estan indicados en la EAEPOC tipo 1, aunque se recomienda en general
siempre que aparezca un cambio en la coloracidn del esputo o purulencia.
* Con 1 o 2 criterios (Tipos 2-3) habria que individualizar, se aconseja administra
antibioterapia cuando ademas se da una de las siguientes circunstancias:
o EPOCgrave (FEV1<50%)
Agudizacion moderada grave
Agudizacidon grave que requiera de VM
Mas de 4 agudizaciones/afio
Existencia de comorbilidad significativa
Edad mayor de 65-70 afios
Fiebre
Considerar marcadores sugerentes de infeccion bacteriana (leucocitosis,
Procalcitonina, PCR)

O O O O O O O

La eleccion del antibiético dependerd del conocimiento de las especies
bacterianas involucradas, resistencias antibioticas locales, la gravedad de la propia
agudizacién y del riesgo de infeccién por P. aeruginosa. (Ver Riesgo de infeccidon por P.
aeruginosa)

[ Tratamiento empirico ]

Ver tabla 2 en siguiente pagina.
RECOMENDACIONES PREVIAS y POSTERIORES AL INICIO DE TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO:
* Factores de riesgo de infeccidn por Pseudomonas aeruginosa (ANEXOS
RESPIRATORIOS)
e Terapia secuencial
* Infeccion por gérmenes no habituales (ANEXOS RESPIRATORIOS)

PROA .
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RECOMENDACION SOBRE EL USO DE ANTIBIOTICO SEGUN SOSPECHA DE AGENTE CAUSANTE

GRAVEDAD Gt 2 2ol ANTIBIOTICO ALTERNATIVA
FRECUENTES
LEVE con solo 1 Virus, factores No precisa Antibioterapia
de los criterios ambientales Sl deterioro clinico o no mejoria con tratamiento de base
cardinales, no (broncodilatadores)valorar pauta antibidtica
comorbilidad
LEVE H.influenzae Amoxicilina-clavulanico: En alergia a betalactdmicos:
FEV1>50%, sin S.pneumoniae - 875/125 mg cada 8 h Levofloxacino 500 mg/24 h vo/iv
comorbilidady M. catharralis Vo.
<65 afios -1-2 g/200 mg cada 6-8 h
iv.
H. influenzae
S.pneumoniae Amoxicilina-clavulanico Ceftriaxona 1-2 g /24h iv.
MODERADA M. catharralis - 875/125 mg cada 8 h vo
e Enterobacterias -1-2g/200mgcada6-8hiv  En alergia a betalactamicos:
+Comorbilidad g :
- Levofloxacino 500 mg/24 h vo/iv.

FEV1<50%
GRAVE O MUY Igual que anterior Ceftriaxona 1-2 gr/ 24h iv Sialergia betalactdmicos:
GRAVESIN RIESGO - Levofloxacino 500 mg/24 h. iv
DE Pseudomonas
FEVI < 50% Igual que el Ceftazidima 1-2g/8h iv
GRAVE O anterior + P. (0]
MUY GRAVE aeruginosa Piperacilina-Tazobactam Meropenem 1g/8h iv
CON RIESGO 4g/500mg/6h iv

DE P. aeruginosa

La duracién recomendada de los tratamientos antibidticos en general son de 5 DIAS

[ Tratamiento dirigido ]

Ajustar tratamiento antibidtico segun resultados de los cultivos de esputo cuya calidad sea
GRADO 4-5 de MURRAY
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m ‘ e denieesiones Respiateres

CONSIDERACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN LAS CRISIS ASMATICAS

Las recomendaciones respecto a utilizacion de antibioterapia en infecciones
respiratorias de pacientes asmaticos son las mismas que en la poblacion general. Por
tanto no estad justificado tratar con antibidticos las reagudizaciones asmaticas en
ausencia de neumonia o sinusitis, ni siquiera en bronquitis. (NAEPP)

A pesar de esta falta de beneficio, se sigue abusando de antibioterapia en el
tratamiento de las agudizaciones asmaticas.

La exposicion a antibioticos se ha relacionado con aparicion de resistencias
bacterianas y también con aumento en la incidencia de asma en la infancia cuando se
han utilizado en gestantes.

Tampoco esta justificado wutilizar macrélidos por sus propiedades
antiinflamatorias ni como tratamiento agudo ni crénico.

La utilizacidon injustificada de antibidticos es especialmente frecuente en la
poblacién anciana y tampoco hay motivos para ello.

PROA
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BRONQUIECTASIAS: P R@AM

TRATAMIENTO DE LAS AGUDIZACIONES

Grupo de Infecciones Respiratorias

I. CLINICA

* Astenia, fiebre, disnea, dolor pleuritico, hemoptisis
* Aumento del volumen y la purulencia del esputo.
* Cambio en la auscultacion: sibilancias y aumento de crepitantes.

Il. DIAGNOSTICO

* Esputo : Recoger muestra para Gram y cultivo antes de iniciar tratamiento
antibiotico

* Rxtdérax: excluir neumonia. Puede haber cambios con respecto a basal.

* Hemocultivos: si sepsis y/o datos analiticos de sepsis.

lll. CRITERIOS DE INGRESO

* Gravedad: FR2 25 pm; Hipotensidn, SatO2 basal < 92%, T2> 38¢
* Necesidad de antibiético intravenoso sin alternativa ambulatoria o por fracaso
previo via oral

IV. TRATAMIENTO

—

[ Pacientes que no precisan ingreso

- Se recomienda en general siempre que aparezca un cambio en la coloracion del
esputo o aparicién de purulencia en el mismo.

Sin cultivos previos: Levofloxacino 750 mg /24 h vo.
Duracién del tratamiento: 10 dias.
Con cultivos (previos o del proceso actual)
* H. influenzae: Amoxicilina/Clavulanico 875/125 mg /8h vo.

o Alternativas Cefuroxima 500 mg / 12h vo.
* S. aureus: Amoxiclina/Clavulanico 875/125 mg / 8h vo.
*  Pseudomonas: Levofloxacino 750 mg / 12h vo.

Duracidn del tratamiento: 10 dias, salvo P. aeruginosa 14 dias.

PROA
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[ Antibiodtico intravenoso: Fracaso tratamiento oral o situacion de gravedad

* Antibioterapia empirica (si no disponemos de informacién previa)
o Cubrir Pseudomonas Aeruginosa y S. aureus MR
= Meropenem 1g /8h iv (o Aztreonam 2g /8h iv si alergia a
betalactdmicos) +- Linezolid 600 mg / 12h iv o vo.

* Antibioterapia dirigida:
o Segun antibiograma.
o Siempre cubrir con dos antibidticos activos en caso de neumonia o
gravedad.

Duracion del tratamiento: 14 dias.

Consultar Equipo PROA.

PROA

Antibiéti - CHUT. Toledo
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NEUMONIA ADQUIRIDA P R@A
EN LA COMUNIDAD B poseb et

I. CLINICA y EPIDEMIOLOGIA

Las neumonias adquiridas en la comunidad (NAC) estan producidas por un gran nimero
de patégenos. La etiologia varia en funcién del grupo de edad y las caracteristicas de los
pacientes.

* S. pneumoniae es el principal patdgeno en todas las series, representando entre el

30-50% de todas las NAC que llegan a ser diagnosticadas® Es mas frecuente en
pacientes de edad avanzada y con enfermedades subyacentes.
* Legionella pneumophila sospechar en fumadores, sin comorbilidades asociadas y
en aquellos pacientes que presentan un fracaso terapéutico a betalactamicos.
* Segln grupes de riesgo:
o Pacientes EPOC: Haemophilus influenzae y Moraxella catharralis junto a S.
Pneumoniae
o Pacientes jovenes: Mycoplasma pneumoniae
o Pacientes ancianos con comorbilidad que presentan problemas de
deglucion o alteracion de conciencia: Neumonia aspirativa
POLIMICROBIANA
o Otros microorganismos: Staphylococcus aureus, Chlamydophila spp, Coxiella
burnetii, bacilos Gram negativos y virus (Influenza A y B, adenovirus, virus
respiratorio sincitial y virus parainfluenza).

* Un porcentaje importante de la NAC se queda sin diagndstico etiolégico (40%).
En cuanto a la CLINICA:

1.- Sospecha de infeccion neumocdcica: neumonia que cumplen varios de los siguientes
criterios y/o sintomas: inicio brusco, dolor pleuritico, expectoracién mucopurulenta,
escalofrios, auscultacion con crepitantes en la exploracién, cuadro viral previo o
presencia de herpes labial y condensacién radioldgica lobar.

2.- Clinica atipica: paciente joven, inicio subagudo, cefalea intensa, dolor abdominal,
mialgias, disociacion clinico-radiolégica.

3.- Neumonia bacteriana inespecifica. Es aquella que no relne caracteristicas ni de
tipica ni atipica.

Es un error comun confundir decir que los pacientes que no tienen una clinica tipica
tienen una neumonia atipica




Il. DIAGNOSTICO

LABORATORIO : Analitica completa con bioquimica con PCR, PCT y perfil hepatico,
hemograma y coagulaciéon. Gasometria arterial.
PRUEBAS DE IMAGEN: . Radiologia simple PA y Lateral
ESTUDIOS MICROBIOLOGICOS (SOLO en caso de cumplir criterios de ingreso
hospitalario — Apartado Ill)

* Tincion Gram y cultivo esputo.

* Hemocultivos: dos muestras en todos los pacientes
* Otras técnicas

o AgS. Pneumoniae y Legionella Pneumophila en orina

o Serologia Mycoplasma y Chlamydophila pneumoniae en pacientes jovenes

o En contexto epidemioldgico de Coxiella burnetti (fiebre Q) o Francisella
tularensis

lll. CRITERIOS DE INGRESO

EVALUANDO LA GRAVEDAD. Escalas

1.-Criterios Prondsticos: Escala de FINE (enlace al final del documento)

ITEMS Puntuaciéon

Afios FE (L < S
Afios - 10 e
+10 pomicilio
+30
+20 —
+10 [ oo ]
+10 Domicilio / Observacién24h
+10
Alteracion de consciencia +20
(FR230rpm RPN Mortalidad 2,8%
+20 Observacion / UCE 24-48h
+15
+30 Voreatiod 8.2%
+20 Ingreso Hospitalario
+20
+10
+10 FINE V> 130.
+10 [ Mortaiicac 29,25 ]
Ingreso Hospitalario, valorar UCI
+10




(*) cualquier cancer excepto el basal o escamoso de piel, activo en el momento del diagndstico de la
neumonia o diagnosticado el afio anterior; (**) cirrosis u otras hepatopatias crénicas; (***) Insuficiencia
Cardiaca Congestiva: disfuncion ventricular documentada por hallazgos clinicos, radioldgicos,
ecocardiograficos o ventriculografia; (****) desorientacién témporoespacial no croénica; FR: frecuencia
respiratoria; TAS: presion arterial sistdlica; FC: frecuencia cardiaca

2.- Criterios de Gravedad (Adaptada de Lim WS y Alvarez Gutiérrez et al.)

°  Frecuencia respiratoria >30 rpm

o  Pa02/Fi02 < 250 mm Hg

o Afectacién radioldgica bilateral o afectacion de mas de 2 I6bulos

o Presidn arterial sistélica < 90 mm Hg o presién arterial diastdlica < 60 mm Hg

o Aumento del tamano de los infiltrados de > 50 % en ausencia de respuesta clinica
al tratamiento o deterioro clinico

o Necesidad ventilacion mecanica

o Necesidad de tratamiento vasopresor > 4 horas

o Creatinina sérica > 2 mg/ dl o incremento de > 2 mg/ dl con insuficiencia renal
previa

o FiO2: fraccién inspiratoria de oxigeno; PaO2: presién arterial oxigeno

TODO paciente que presente algun criterio de gravedad debe ser ingresado
3.- Criterios de Hospitalizacién (Modificada Alvarez Ferndndez et al)

°  NAC con 2 o mas factores de la escala de FINE

o NAC con criterios de gravedad

o Ausencia de soporte social y familiar

o Existencia de comorbilidades asociadas a un empeoramiento del prondstico

o Hipoxemia ( Pa02 < 60 mmHg o Sat 02 < 90%, con FiO2 del 21% )

o Intolerancia digestiva

o Hallazgos Rx de cavitacidn o derrame pleural

o Enfermedad neuromuscular o enfermedades subyacentes que contraindica
régimen ambulatorio etc.

4.- Criterios de Ingreso en UCI (Criterios ATS/IDSA 2007)

Frecuencia respiratoria >30 rpm (**)

Pa02/Fi02<0 =250 (**)

Afectacion multilobar o bilateral Necesidad de ventilacion mecanica
Confusion/desorientacion

Uremia >= 45 mg/dl (BUN > 20 mg/dl)

Leucopenia *** (<4000 céls/mm3)

Trombocitopenia (< 100.000 cel/mm3)

Hipotermia (T2 central<362c) Shock con necesidad de vasopresores
PAS <90mmHg que precisa administracion

agresiva de fluidos
Se debe cumplir un criterio mayor o tres menores para indicar su ingreso en una unidad de
cuidados intensivos.

AT T
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IV. TRATAMIENTO

[ Tratamiento Empirico ]

Iniciar lo antes posible tras la recogida de hemocultivos (si indicado).

GRUPO 1. NAC tratamiento ambulatorio, no precisa ingreso
e ELECCION: Amoxicilina 1 g/8 h vo. + Azitromicina 500mg/24h vo (5 dias)
* ALTERNATIVA:
o Amoxicilina/Clavulanico 875/125 mg cada 8 horas vo (7 dias) +
Azitromicina 500 mg/24 h (3 a 5 dias) vo (5 dias) — de elecciéon en EPOC
o sospecha de broncoaspiracion
= ALERGICOS A PENICILINAS: Levofloxacino 500mg cada 24 horas vo., 7 dias.

GRUPO 2. NAC que precisa hospitalizacion

e HOSPITALIZACION EN PLANTA CONVENCIONAL
o Ceftriaxona 2 g/24 h + claritromicina 500 mg/12 h (todos 7-10 dias) o
Azitromicina 500 mg/24 h (3-5 dias) vo o iv.
o Ceftriaxona 2 g/24 h + Levofloxacino 750 mg iv de dosis de Cargay
continuar con 500 mg/24 h (7-10 dias) vo o iv.
o Si hay sospecha de broncoaspiracién se recomienda:
Amoxicilina/Clavulanico 1 g/8 h (7 dias) iv

¢ NEUMONIA GRAVE HOSPITALIZACION EN UCI
o Ceftriaxona 2 g/12 h el primer dia, seguido de 2 g/24 h + levofloxacino
500 mg/12 h (7-10 dias) iv
o Sisospecha de neumococo: sustituir levofloxacino por macrélidos:
Azitromina 500 mg iv / 24 h o claritromicina 500 mgiv /12 h
Alternativa por alergia a Betalactamico : Azitromicina + levofloxacino
Si hay sospecha de infeccién por P. aeruginosa:
» Piperacilina-tazobactam 4 -0,5g/6 h o
= Cefepime 2giv/8h + Levofloxacino 500 mg/12 hivo
*= Meropenem dosis carga 2 gr y continuar con 1 g/iv/ 8 h

- Valorar administracion mediante perfusion extendida de Meropenem |,
Piperacilina— Tazobactam, Cefepime

Tratamiento de rescate si evolucion desfavorable en 48 horas:
Ceftarolina 600 mg IV/8h + azitromicina o claritromicina o levofloxacino

= Alergia a Betalactamicos, se puede utilizar Carbapenémicos
= Alergia a carbapenémicos se utiliza Aztreonam 2 g iv / 8h
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= Si hay sospecha de SARM se afiadira Linezolid 600mg/12h (ver factores
de riesgo en documento ANEXOS RESPIRATORIOS)

= En Espafia no estdn descritas resistencias del neumococo a las
cefalosporinas por lo tanto el tratamiento empirico con ceftriaxona tiene
una cobertura del 100% de las cepas.

o En caso de patdégeno multirresistente consultar con grupo PROA

[ Tratamiento Dirigido

MICROORGANISMO AISLADO TRATAMIENTO RECOMENDADO ‘

Streptococcus pneumoniae sin  ELECCION: Amoxicilina PO o Ampicilina IV*

bacteriemia ALTERNATIVA: Levofloxacino PO o IV
Streptococcus pneumoniae ELECCION: Ceftriaxona + (Azitromicina o
con bacteriemia Levofloxacino)

ALTERNATIVA ( ALERGIAS): Azitromicina +
Levofloxacino

Legionella pneumoniae ELECCION: Levofloxacino PO o IV
ALTERNATIVA : Azitromicina PO o IV
Mycoplasma pneumoniae ELECCION: Azitromicina PO o IV
ALTERNATIVA : Doxiciclina PO o IV
Staphycoccus aureus metR ELECCION: Linezolid PO o IV
ALTERNATIVA: Ceftarolina IV
Pseudomonas aeruginosa ELECCION: Betalactamico antipseudomdnico mas

amikacina **
ALTERNATIVA: Levoflocacino PO o IV

* En NAC por S. pneumoniae la amoxicilina sigue siendo el antibiético mas activo y la
primera opcidn para su tratamiento. La asociacién de acido clavulanico no aporta
ningun beneficio porque la resistencia del neumococo a betalactdmicos NO esta
mediada por Betalactamasas.

** Asociar amikacina durante 3-5 dias si neumonia grave (duracidn mayor riesgo de
nefrotoxicidad).

DURACION DEL TRATAMIENTO

La mayoria de recomendaciones sobre la duracidn del tratamiento de la NAC
recomiendan 7 dias. Un estudio multicéntrico aleatorizado reciente realizado en
nuestro pais demostré que el tratamiento antibiético puede ser reducido a 5 dias en
forma segura si el paciente llega a la estabilidad clinica.

En neumonias estafilocdcica o pseudomonas 14 dias

Prolongar en exceso los tratamientos antimicrobianos de NAC no aumenta la




efectividad y puede disminuir la seguridad por los efectos secundarios que produce.

Una buena estrategia para establecer la duracidon del tratamiento es seguir
criterios clinicos de evolucidon del paciente, existencia de enfermedad basal grave,
presencia de bacteriemia y la gravedad.

CAUSAS DE FRACASO DE TRATAMIENTO

Las causas de la falta de respuesta pueden ser varias:
* presencia de un microorganismo resistente,
* una complicacién local como puede ser un empiema,
* |a presencia de metastasis sépticas
* diagndstico alternativo o etiologias inusuales

La resolucién radiolégica lenta no supone per se una mala evolucién de la
neumonia. Deberan considerarse datos clinicos ya que en pacientes con comorbilidades
asociadas , la persistencia de la imagen radioldgica puede mantenerse varias semanas
aunque la evolucion del cuadro sea satisfactoria

TERAPIA SECUENCIAL (ver anexos 3: TERAPIA SECUENCIAL criterios clinicos de
estabilidad)

En los antibidticos con biodisponibilidad alta, el cambio del tratamiento
intravenoso a via oral debe hacerse en base a criterios de estabilidad hemodindmica y
normofuncién del tracto gastrointestinal.

En la mayoria de los pacientes la estabilidad ocurre entre los 3 y 5 dias.

RECURSOS:
= ESCALA FINE (clic en el enlace o captura el cédigo con tu mdvil si tienes una app de
captura de cddigos QR):
o http://www.samiuc.es/escala-de-fine-para-evaluar-neumonia-adquirida-en-la-

comunidad/
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NEUMONIA NOSOCOMIAL Y P R@A
N. ASOCIADA A VENTILACION | el

Grupo de Infecciones Respiratorias

| . INTRODUCCION y DEFINICION

Se define como presencia de un nuevo infiltrado pulmonar transcurridas mas
de 48 horas de la admision (para NH) o mas de 48 horas de la intubacién endotraqueal
(para la NAVM), junto con evidencia clinica de infeccion (nuevo inicio de fiebre,
secreciones purulentas, leucocitosis y deterioro en la oxigenacion).

FACTORES DE RIESGO PARA RESISTENCIA ANTIBIOTICA EN NH y NAVM

Se efectuaron una serie de revisiones y metanalisis para comprender mejor los
factores de riesgo para microorganismos multirresistentes (MMR) en ambos, (Tabla 1)

Los hallazgos no conducen a recomendaciones especificas, mas bien
proporcionan orientacion para varias de las recomendaciones de tratamiento

Factores de riesgo para microorganismos multirresistentes en NAVM

Uso de antibidticos intravenosos 90 dias antes

Shock séptico como debut de NAVM

SDRA previo a NAVM

5 dias 0 mas de hospitalizacién previos

Necesidad de técnica de depuracidn extrarrenal previa

Factores de riesgo para microorganismos multirresistentes en NH
Uso de antibidticos intravenosos 90 dias antes

Uso de antibidticos intravenosos 90 dias antes

Factores de riesgo para Pseudomonas multirresistente en NAVM/NH
Uso de antibidticos intravenosos 90 dias antes

NAVM: neumonia asociada a ventilacion mecdnica. NH: neumonia hospitalaria.
SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo. SAMR: Staphylococcus aureus meticilin-resistente

P

Il. DIAGNOSTICO

Para NH: Muestras no invasivas respiratorias (esputo, esputo inducido o succidn
nasotraqueal), dejando las invasivas para casos excepcionales

Para NAVM: Cultivo no invasivo semicuantitativo (BAS, aspirado endotraqueal).

La evidencia sugiere que los resultados son similares independientemente de si
las muestras se obtienen de forma invasiva (cepillado protegido, lavado broncoalveolar)
o de forma no invasiva, y si los cultivos se realizan cuantitativamente o
semicuantitativamente.

Puede ser beneficioso la interrupcién de antibidticos en pacientes con sospecha
de NAVM cuyos resultados de cultivo cuantitativo invasivo estan por debajo del
diagndstico umbral para esta entidad (cepillado protegido <10°, lavado broncoalveolar

" PR@AM

- CHUT. Toledo




En cuanto al uso de biomarcadores o escalas/indices de infeccion para NH/NAVM los
expertos recomiendan utilizar solo criterios clinicos para iniciar tratamiento en los
pacientes con sospecha de NH/NAVM, en lugar de criterios clinicos mds
procalcitonina, PCR, sSSTREM-1 o CPIS modificado.

lll. TRATAMIENTO

[ Traqueobronquitis asociada a VM ]

Se recomienda no tratar con antibioéticos.

Los pacientes portadores de via aérea artificial (tubo endotraqueal, canula
traqueostomia) pueden presentar broncorrea por la propia irritacién de la via aérea, no
necesariamente infecciosa .

No obstante, el panel reconoce que, en algunos pacientes, la traqueobronquitis
asociada a VM (definida como broncorrea purulenta, fiebre, leucocitosis sin infiltrado
radiolégico) puede ocasionar taponamiento de moco y resultar en un destete
dificultoso. En tales pacientes, el tratamiento con antibidticos podria ser considerado,
pero no hay evidencia a favor o en contra para esta situacién.

[ Tratamiento empirico de la NAVM ]

Los regimenes de tratamiento empirico sean acordes con la distribucién local de
patégenos asociados con NAVM vy sus susceptibilidades antimicrobianas.

A elegir una opcién Gram positiva de la columna A mds una opcion Gram negativa de la columna B y
una opcion Gram negativa de la columna C.

COLUMNA B COLUMNA C

Antibidticos para Gram - con Antibidticos para Gram - con

actividad para Pseudomonas actividad para Pseudomonas

(betalactamicos) (no betalactamicos)

COLUMNA A
Antibidticos para Gram + con
actividad para SAMR

Carbapenems: Fluorquinolonas:
MEROPENEM: 1 gr. cada 8 h.iv. " ROFLOXACINO: 400 mg cada
0 8 h.iv.

- . (0]
Penicilinas antiPseudomonas”:

PIPERACILINA/TAZOBACTAM:
Oxalonidizonas: 4/0,5 cada 6h. iv.

Aminoglucésidos:
AMIKACINA: 15-20 mg./Kg.

. Cada 24 h. iv.
LINEZOLID: 600 mg cada 12 iv. . TOBRAMICINA: 5-7 mg./Kg.
En pacientes con .
Alternativa si intolerancia o sospecha/colonizacién por Gk 2l I
a st Intorerant P por- GENTAMICINA: 5-7 mg./Kg.
contraindicaciones.": Pseudomonas MR y/o neumonia Cada 24 h. iv
CEFTAROLINA 600mg /8h iv. con criterios de SEPSIS: 0 T

CEFTOLOZANO/TAZOBACTAM'

1/0,5g/ 8h iv Polimixinas™":

COLISTINA: 9 millones de Ul
(dosis de carga) seguido de 4.5
millones de Ul iv. cada 12 h,
(dosis de mantenimiento)

En caso de alergias a penicilinas
AZTREONAM®: 2gr. Cada 8 h. iv.

PROA

Antibioti - CHUT. Toledo
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Tener en cuenta que las dosis iniciales sugeridas en esta tabla pueden necesitar ser modificadas
para pacientes con disfuncion hepdtica o renal.
Abreviaturas: ; |V, intravenoso; SAMR, Staphylococcus aureus resistente a la meticilina

a Niveles de farmaco y ajuste de dosis y / o intervalos requeridos

b Se recomienan la perfusion extendida en aquellas cepas con CMl en el limite alto de la
sensibilidad o sensibilidad intermedia.

¢ Las polimixinas deben reservarse para entornos donde existe una alta prevalencia de
resistencia a multiples farmacos y experiencia local en el uso de este medicamento. La
dosificacion se basa en la actividad de base de colistina (CBA); por ejemplo, un millén de
Ul de colistina es equivalente a aproximadamente 30 mg de CBA, que corresponde a
aproximadamente 80 mg del profdrmaco colistimetato. Polimixina B (1 mg = 10 000
unidades).

d En ausencia de otras opciones (alérgicos a penicilinas), es aceptable utilizar aztreonam.
e En caso de toxicidad hematoldgica, interacciones medicamentosas o alergias

f Preferentemente combinar con aminoglucdsidos.

Papel de los antibidticos inhalados: En pacientes con NAVM por microorganismos
Gram negativos que sean sensibles a aminoglucdsidos o polimixinas, se sugiere que se
utilicen conjuntamente con los intravenosos. (Ver capitulo Antibiéticos Inhalados)

[ Tratamiento empirico de NH

Incluir tratamiento para SAMR (factores de riesgo: colonizacion >20% de SAMR o

no conocida, uso de antibidticos los 90 dias previos, alto riesgo de mortalidad) y bacilos
Gram negativos incluyendo Pseudomomas, segun los factores de riesgo del paciente.

Si no hay factores de riesgo para SAMR, hay que cubrir empiricamente SAMS

también: Piperacilina-tazobactam, cefepime, levofloxacino, imipenem o meropenem.

Ver tabla en la siguiente pagina

PROA .

PRograma Optimizacién de Antibiéticos - CHUT. Toledo
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SIN alto riesgo de mortalidad®
y SIN factores para SAMR

Uno de los siguientes:

PIPERACILINA TAZOBACTAM®:
4/0.5 gr. cada 6 h. iv.

0
CEFEPIME®: 2 gr. cada 8 h. iv.
0
LEVOFLOXACINO: 750 mg al
dia iv.v
0
MEROPENEM®: 1 gr. cada 8 h.
Iv.

SIN alto riesgo de mortalidad®
y CON factores para SAMR™*

Uno de los siguientes:

PIPERACILINA TAZOBACTAM®:
4/0.5 gr. cada 6 h. iv.

0]
CEFEPIME/CEFTAZIDIMAd: 2
gr. cada 8 h. iv.

0]
LEVOFLOXACINO: 750 mg al
dia iv.

0]
MEROPENEM®: 1 gr. cada 8 h.
iv.

0]
AZTREONAM 2g cada 8 h. iv.
(e caso de alergias)

LINEZOLID: 600 mg. cada 12 h.
iv.

CON alto riesgo de mortalidad
y CON factores para SAMR*¢

Dos de los siguientes, evitando
dos betalactamicos:
PIPERACILINA TAZOBACTAM®:
4/0.5 gr. cada 6 h. iv.

0]
CEFEPIME/CEFTAZIDIMAd

2 gr.cada 8 h. iv.

0]
LEVOFLOXACINO: 750 mg al
dia iv.

0]
MEROPENEM®: 1 gr. cada 8 h.
iv.

0]

AMIKACINA: 15-20 mg/Kg.
diarios; GENTAMICINA: 5-7
mg/Kg. diarios; TOBRAMICINA:
5-7 mg/Kg diarios
0]
AZTREONAM?® 2g cada 8 h. iv.

+

LINEZOLID: 600 mg. cada 12 h.
iv.

* alos factores de riesgo para la mortalidad incluyen la necesidad de soporte

ventilatorio debido a la neumonia y el shock séptico.

* b lasindicaciones para la cobertura de SAMR incluyen el tratamiento con antibidticos

por via intravenosa durante los 90 dias anteriores y el tratamiento en una unidad

donde no se conoce la prevalencia de SARM entre los aislados de S. aureus o es> 20%.

Se eligio el umbral del 20% para equilibrar la necesidad de un antibidtico inicial eficaz

terapia contra los riesgos del uso excesivo de antibidticos; por lo tanto, las unidades

individuales pueden elegir ajustar el umbral de acuerdo con los valores y preferencias

locales. Si se omite la cobertura SAMR, el régimen antibidtico debe incluir cobertura

para SAMS.

* ¢ Siel paciente tiene factores que aumentan la probabilidad de infeccion por

gramnegativos, se recomiendan 2 agentes antipseudomoanicos. Si el paciente tiene una

enfermedad pulmonar estructural, (es decir, bronquiectasias o fibrosis quistica), se

recomiendan 2 agentes también. Una tincion de Gram de alta calidad de una muestra

respiratoria con numerosos bacilos gramnegativos predominantes proporcionan un

apoyo adicional para el diagndstico de una neumonia por gramnegativos, incluidos los

microorganismos que fermentan y los que no fermentan la glucosa.

PROA
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* dLas infusiones extendidas pueden ser apropiadas.

* e En ausencia de otras opciones (alergia a penicilinas), es aceptable usar aztreonam.

[ Tratamiento antibiético dirigido de NH/NAVM

SAMR:

Linezolid, en lugar de otros antibidticos o combinaciones.
NOTA: Tener en cuenta factores como recuento de leucocitos, inhibidores de
la recaptacién de serotonina, funcién renal, coste.

PSEUDOMONAS AERUGINOSA:
Basado en la sensibilidad del antibiograma, incluyendo polimixinas en el caso de
alta prevalencia de resistencias.

Con respecto al tratamiento combinado, en pacientes que NO tienen shock
séptico o alto riesgo de muerte, se recomienda monoterapia (exceptuando sélo
aminoglucésidos).

En caso de shock séptico o alto riesgo de muerte (>25%, en escalas de gravedad)
se recomienda tratamiento con DOS antibidticos, dirigido por la sensibilidad del
antibiograma.

Para cobertura de Pseudomonas aeruginosa: si el paciente ha recibido ya uno
de los tres betalactdmicos recomendados, emplear otro distinto, seglin el siguiente
esquema:

* Siharecibido una cefalosporina, usar piperacilina-tazobactam

* Siharecibido un carbapenémico, usar piperacilina-tazobactam o cefepima
* Si ha recibido piperacilina-tazobactam o amoxicilina-clavulanico, usar cefepima
0 meropenem.

GRAM - CON BETALACTAMASAS DE ESPECTRO EXTENDIDO (BLEE):
Guiado por antibiograma (Consultar Equipo PROA).

Si se sospecha BLEE estda indicado meropenem mejor que piperacilina-
tazobactam o cefepime. Se sospecha BLEE si el paciente ha presentado una infeccion o
colonizacidn previa por estos microorganismos o si ha sido tratado recientemente con
cefalosporinas o quinolonas.

ACINETOBACTER:

Emplear carbapenems, en caso de sensibilidad en antibiograma.

En caso de resistencias a carbapenem/ampi-sulbactam, polimixinas iv con
colisitina inhalada. No se recomienda utilizar combinaciones con rifampicina ni

tigeciclina. P RA b

PRograma Optimizacién de Antibiéticos - CHUT. Toledo
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CARBAPENEMASAS:
Consultar con Equipo PROA.
Sensibles a polimixinas: intravenosas mds inhaladas (colistina).

Duracion del tratamiento NAVM/NH: 7 dias

Se pueden utilizar biomarcadores (procalcitonina) para guiar la duracion del
tratamiento, afiadido a los criterios clinicos y radiolégicos de resolucién.

PROA
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NEUMONIA ASOCIADA A P R@A
CUIDADOS SANITARIOS |eu= M

| . CONCEPTOS BASICOS

Se denomina asi a la ocurrida en pacientes que desarrollan neumonia estando
en contacto actual o pasado reciente con la asistencia sanitaria, pero que no se
encuentran (o llevan menos de 48 horas) hospitalizados cuando contraen la
enfermedad.

Criterios de NACS uno o mas de los siguientes:
* Hospitalizacidn previa en los ultimos 3 meses
* Vivir en residencia asistida
* Tratamiento antibidtico en los ultimos 3 meses
e Dialisis cronica
* Tratamiento intravenoso ambulatorio
* Curas ambulatorias
* Familiar colonizado o infectado por BMR

Il. DIAGNOSTICO Y SOSPECHA MICROBIOLOGICA. ESTRATIFICACION DE RIESGO.

Distintos estudios demuestran que con frecuencia la etiologia en estos pacientes
no difiere de la hallada en la neumonia adquirida en la comunidad y también hay
estudios que revelan que en pacientes con NACS sin filiacién etioldgica, la reduccién
empirica del espectro antimicrobiano ha tenido un impacto favorable. Por lo tanto,
probablemente conviene redefinir este concepto de manera que podamos estratificar
mejor a los pacientes y tratar apropiadamente a quienes realmente tendran riesgo de
MMR.

En estudios que intentan filiar la etiologia de las neumonias con cultivo negativo,
mediante técnicas moleculares, se aprecia que la mayoria de las neumonias con cultivo
negativo los agentes causales son: S. pneumoniae, H. influenzae, virus respiratorios,
estreptococos orales o anaerobios y que cuando la neumonia se debe a un patégeno
resistente, éste suele recuperarse.

Debe realizarse una evaluacién cuidadosa individual para detectar qué pacientes
se benefician de una antibioterapia empirica de espectro mds amplio y deben quedar
cubiertos frente a microorganismos no cubiertos por los pautas estandar de NAC.

Valoracion de infecciones por patégenos multirresistentes (Ver Anexos Respiratorios)

PROA
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lll. TRATAMIENTO EMPIRICO

BAJO RIESGO ALTO RIESGO
para infeccidn por patégenos MR para infeccidon por patégenos MR

Aplicar protocolo de Aplicar protocolo de
Neumonia comunitaria. Neumonia nosocomial.

- CHUT. Toledo

25



NEUMONIA EN PACIENTES P R@A
ONCOHEMATOLOGICOS

Grupo de Infecciones Respiratorias

I. CLINICA

Tos, expectoracidn y fiebre. Ocasionalmente sélo fiebre.

Il. DIAGNOSTICO

Analitica completa con procalcitonina y gasometria arterial, radiografia de térax y
cultivos microbiolégicos (HC, cultivo esputo, antigenuria).

lll. CRITERIOS DE INGRESO

Todos los pacientes inmunodeprimidos deberdn cursar ingreso si presentan neumonia.

IV. TRATAMIENTO

1.- FACTORES ESTIMULANTES DE COLONIAS si la cifra de neutrdfilos es menor a 500.
2.- ANTIBIOTERAPIA

En el paciente neutropénico oncohematoldgico ademads de cubrir a los
microorganismos causantes de la neumonia adquirida en la comunidad habra que
cubrir Pseudomonas Aeruginosa.

Los antimicrobianos utilizados son:
* Meropenem 1 g/iv/8 horas.

* Piperacilina/Tazobactam 4-0.5 g/iv/ 6 horas
* Cefepime 2 g/iv/8 horas

Si sospecha de neumonia atipica asociar: Azitromicina 500 mg/iv/24 horas
Si antecedente conocido de infeccidn/colonizacién por SAMR asociar: Linezolid
600mg/12h/iv

En alérgicos a Penicilinas se utilizard (a elegir una entre las dos opciones):

* Aztreonam 2 g/iv/8 horas + Levofloxacino 500 mg/iv/12 horas (el primer dia)
seguido de 500 mg/iv/24 horas

* Levofloxacino 500 mg/iv/12 horas (el primer dia) seguido de 500 mg/iv/24
horas + Tigeciclina 100 mg/iv/12 horas (dosis inicial 200 mg)

Se debe mantener el antibiotico al menos hasta que el paciente esté afebril dos dias y
la cifra de neutrofilos sea mayor de 500 al menos dos dias consecutivos.

PROA

Antibioti - CHUT. Toledo

26



V. SITUACIONES ESPECIALES

Si fiebre persistente > 5 dias y/o mala evolucion clinica o radiolégica 'y
elevacién de PCR y procalcitonina a pesar de cobertura antibacteriana correcta (gram
positivos y gram negativos) sospechar neumonia Fungica o Viral

1.- PRUEBAS DIAGNOSTICAS OBLIGADAS
* AGM suero (Ag galactomano) dos veces en semana. Positivo si > 0.5ng/mL en
dos determinaciones consecutivas o una Unica determinacion >0.8ng/mL
(implica sospecha de infeccion por Aspergillius)

Rx térax y TAC pulmonar. La Rx puede ser normal en neutropenia severa

A valorar:
* BAL: cultivo microbioldgico, AGM, virus y Tuberculosis.
* ADN de CMV en suero

Posibilidad de test rapido de exudado faringeo para adenovirus, Virus
respiratorios y otros virus

Bajo Riesgo duracién <7 dias (TPH autdlogo)
Riesgo intermedio duracidn 7-14 dias (L.Aguda en consolidaciéon, SMD, TPH alogénico)
Riesgo Alto Neutrofilos <100 y duracion >14 dias (Quimioterapia induccidn,

radioterapia no paliativa, infeccion CMV, EICH, esteroides,
Ac.monoclonales)

Hay que determinar/confirmar si ha existido profilaxis previa con Azoles de
amplio espectro (AAE) o Candinas

1.- NEUMONIA HONGOS

* Sospecha de NEUMONIA POR CANDIDA Extremadamente rara en paciente
neutropénico Diagnostico exclusivamente por microbiologia: cultivo de tejido. El
aislamiento de candida en esputo de forma aislada no tiene valor diagnéstico.

e NEUMONIA POR ASPERGILLUS: En neutropénico de alto riesgo el germen mas

frecuente y grave es el Aspergillus. Tener en cuenta para eleccién del tratamiento
si ha habido profilaxis previa y el AGM (ver tabla)

- CHUT. Toledo
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AGM POSITIVO AGM NEGATIVO

CON
PROFILAXIS
PREVIA

SIN
PROFILAXIS
PREVIA

Si Profilaxis previa con Azoles:
-Anfotericina B liposomal 3-5
mg/Kg/iv en 2-3 horas

Si Profilaxis previa con Candinas:
Voriconazol:
VO: 400mg/12 horas dia 1. Dias
posteriores 200mg/12 horas
o)

Iv: 6 mg/kg cada 12 hdial.

4 mg /12 h cada 12 h dias
posteriores

o)
Anfotericina B liposomal 3-5
mg/Kg iv

Voriconazol:

VO: 400mg/12 horas dia 1. Dias
posteriores 200mg/12 horas

IV: 6 mg/kgcadal12 hdial.4 mg
/12 h cada 12 h dias posteriores

o
Anfotericina B liposomal 3-5
mg/Kg iv

o

En casos graves: Anidulafungina
200mg iv de carga seguido de
100mg iv/24h + Voriconazol
(dosificacion arriba expuesta)

Si Profilaxis previa con Azoles:
- Anfotericina B liposomal 3-5
mg/Kg/iv a pasar en 2-3 horas

Si Profilaxis previa con Candinas:
Voriconazol:
VO: 400mg/12/vo horas dia 1. Dias
posteriores 200mg/12 h

o)
Iv: 6 mg/kg cada 12 hdial.
4 mg /12 h cada 12 h dias
posteriores

o}
Anfotericina B liposomal 3-5 mg/Kg
iv

Voriconazol:
VO: 400mg/12 horas dia 1. Dias
posteriores 200mg/12 horas
IV: 6 mg/kg cadal12 hdial.4 mg
/12 h cada 12 h dias posteriores

o)
Anfotericina B liposomal 3-5 mg/Kg
iv

TABLA: Eleccion de antibioterapia segun resultado AGM y antibioterapia previa (elegir una

opcion)

En caso de diarrea o mucositis elegir via de administracién iv

En caso de alteracion moderada/grave de enzimas hepaticas realizar tratamiento
con Candinas

o En cualquier situacion si paciente grave y sospecha de Hongo No aspergillus

(Mucor) el tratamiento de eleccidn sera la Anfotericina 5 mgr/Kg/dia/iv

Mantener tratamiento hasta desaparicién de lesiones radiolégicas

En pacientes con >80 kg la dosis de mantenimiento de Caspofungina es de 70 mg

- CHUT. Toledo
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2.- NEUMONIA POR VIRUS

GERMEN TRATAMIENTO

Oseltamivir (TamiflG) 75mg/12h/vo x 5 dias *

| GripeA
Ganciclovir 5mg/Kg/12 h/iv x 21-28 dias
MV Si buena evolucién clinica tras 14 dias de tratamiento
iv valorar terapia secuencial con Valganciclovir
900mg/12h/vo

. Cidofovir 1Img/Kg/dia **
Adenovirus L .
Profilaxis renal con Probenecid

* Ver documento GRIPE A

** La dosis en adultos es de: 5 mg / kg ¢/ semana durante 2 semanas seguido de 5 mg/kg cada
15 dias. En nifios: 1 mg /kg, 3 veces por semana. La insuficiencia renal (aclaramiento de creatinina < 55
ml/min o proteinuria > 2+ proteinuria (> 100 mg/dl)] es una contraindicacién para el uso de cidofovir

- CHUT. Toledo
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NEUMONIA EN VIH P R@AW\

Grupo de Infecciones Respiratorias

| . CLINICA y ETIOLOGIA

Las neumonias y las IRVB son una de las principales causas de ingreso en los
pacientes con infeccién VIH.

En pacientes controlados la etiologia y la clinica de las neumonias son similares
a los pacientes inmunocompetentes.

Hay que tener en cuenta que las neumonias bacterianas recurrentes, las
producidas por P. jirovecii y M. tuberculosis son las principales formas de debut de la
infeccién por VIH
A modo de resumen:

NG EIGI T EET-( L ERA e LN L. I3 S. pneumoniae

por encima de 200 cels/microlL H. influenzae

S. aureus en pacientes UDVP por
embolismos sépticos

P. aeruginosa sobre todo en paciente
con antecedentes de EPOC

Menos frecuentes: L. pneumophila, M.
pneumoniae y C. burnetii.

Infiltrados intersticiales difusos con CD4 WM{Ido)le]]

conocidos < 200 cels/microL y/o cuadro WzBIJilEI4

subagudo (mas de 7 dias) cmv

TBC miliar

Una causa no infecciosa puede deberse a
Sarcoma de Kaposi con afectacion
pulmonar.

Il. DIAGNOSTICO

A todo paciente con VIH y clinica respiratoria debe de realizarse una radiografia
de térax con dos proyecciones, analitica basica (bioquimica con PCR y/o
procalcitonina si cumple criterios de sepsis, perfil hepatico, hemograma, coagulacién
y gasometria arterial).

Se recomienda la recogida de estudios microbiolégicos: cultivo de esputo x3,
hemocultivos x2 y valorar la necesidad de antigenuria de neumococo y legionella en
orina.

Ver Capitulo de Neumonia Adquirida en la comunidad

- CHUT. Toledo
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lll. CRITEROS DE INGRESO

La valoracion de la gravedad en pacientes con VIH se realiza del mismo modo

gue en pacientes no inmunocomprometidos.
Ademas existen otros criterios afiadidos de gravedad:

* Recuento de CD4 por debajo de 100 cels/microlL(si el paciente es conocido

se debe realizar la busqueda de los mismos en las analiticas previas en el

histérico de laboratorio para conocer su estado inmunoldgico).

* Progresion radioldgica a las 48 h tras haber iniciado el tratamiento

* (Cargaviral elevada

* Necesidad de ingreso en UCI

SIN CRITERIOS DE
INGRESO
(FINE <3; CD4 >
200, pO2 > 60 o Sat
> 90%)

IV. TRATAMIENTO

CON CRITERIOS DE
INGRESO
(FINE >3; CD4 <
200, pO2 < 60 o Sat
< 90%)

Con radiografia de térax normal: Ver Capitulo de Infeccion de
vias respiratorias bajas no condensante

Con infiltrado radiolégico: Ver capitulo de Neumonia Adquirida
en la comunidad.

Afectacion
Lobar con
infiltrados
alveolares
focales

Infiltrados

instersticiales
difusos, CD4

< 200,
cuadro

subagudo >

7 dias

SIN
CRITERIOS
ANADIDOS

DE
GRAVEDAD
o INGRESO

EN UCI

CON
CRITERIOS
ANADIDOS

DE
GRAVEDAD
o INGRESO

EN UCI

Amoxicilina/Clavulanico 1 g / 8h
iv 10-14 dias
+

Azitromicina 500 mg /24 h 3 dias
i.v. 0 v.0.

Si alergia: Levofloxacino 500 mg /
24 hi.v.

Ceftriaxona 2g / 24h i.v.
+

Azitromicina 500 mg /24 h i.v.

* Sisospecha de Pseudomonas:
Meropenem 1g /8hi.v.0
Piperacilina/Tazobactam
4g/500mg / 6h i.v.

Ceftriaxona 2g / 24h iv
+

Levofloxacino 500 mg / 24h i.v.

+

Trimetroprim 15-20 mg/kg/dia y Sulfametoxazol
75-100 mg/kg/dia i.v. (= 1 vial por cada 10kg de
peso) repartidos en 3-4 tomas por dia, durante

21 dias. * / **

PROA

- CHUT. Toledo
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* Valorar factores de riesgo para gérmenes multirresistentes : VER APARTADO 5 DE ANEXOS
RESPIRATORIOS.

** Si pO2 < 70 mmHg afiadir corticoide (metilprednisolona) 40 mg 7 12h i.v. durante 5 dias y
luego disminuir a 20mg / 24h durante 11 dias mas).

V. SEGUIMIENTO

En caso de ingreso hospitalario por neumonia, se recomienda controles
analiticos seriados con PCR para seguir la evolucién a las 72h y a los 7 dias (el NO
descenso de los niveles de PCR por debajo del 60% a 72h puede indicar un tratamiento
empirico ineficaz).

Solicitar radiologia toracica de control a las 48h de haber iniciado el
tratamiento (si no precisa ingreso repetir la radiologia de térax a las 4 semanas).

Realizar seguimiento de la funcion respiratoria mediante pulsioximetria y/o
gasometria arterial.

PROA

Antibioti - CHUT. Toledo
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DERRAME PLEURAL PR@A
PARANEUMONICO |

Grupo de Infecciones Respiratorias

I. CLINICA

Similar a la neumonia, se debe sospechar ante mala repuesta al tratamiento con
persistencia de fiebre, dolor toracico.
El derrame pleural paraneumadnico se asocia a una neumonia, absceso o bronquiectasias
infectadas.
Se distingue:
* Derrame pleural paraneumdnico simple o no complicado: Se resuelve solo con
antibioterapia.
* Derrame pleural paraneumonico complicado: requiere para su resolucion de
drenaje toracico ademas de la antibioterapia.
o Empiema: presencia de pus.

Il. ETIOLOGIA

* 75% se relacionan con neumonia.

* El resto son secundarios a otras causas (postquirdrgicas, traumatismos,
infecciones abdominales)

* 4% sin causa aparente: empiema primario.

* Se consiguen aislamientos bacterianos del liquido pleural en el 70% de los
empiemas, pero en un porcentaje significativamente inferior de DPCC no
purulentos (22%).

Los microorganismos mas habituales en derrames infecciosos adquiridos en la
comunidad son el neumococo y los estreptococos no grupables (Streptococcus viridans,
Streptococcus milleri), representando los anaerobios alrededor de un 15%

Ill. DIAGNOSTICO

* Rxtorax y/o ecografia toracica.

* Toracocentesis diagnostica (obligada siempre).
*  Hemocultivos

* Cultivo del liquido pleural.

IV. TRATAMIENTO

Se basa en las recomendaciones segln la microbiologia local, los riesgos
especificos de cada paciente o segun origen, comunitario o nosocomial.

El tratamiento dirigido dependera de los resultados de cultivos y la actividad del
antibiotico en liquido pleural (evitar aminoglucdsidos)

PROA
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El tratamiento empirico de la infeccién adquirida en la comunidad se realizara
segun las recomendaciones de la neumonia adquirida en la comunidad (Ver
recomendaciones)

En caso de mala evolucidon se recomienda antibioterapia para cubrir anaerobios.

La mayoria de los derrames paraneumdnicos se resuelven Unicamente con
tratamiento antibidtico.

Infeccion intrahospitalaria: ver neumonia nosocomial

Tratamiento
Las recomendaciones de la tabla solo deben usarse en caso de necesidad de cubrir

anaerobios y no como tratamiento empirico en todas las situaciones.

Tratamiento Antibiético Empirico

Amoxicilina clavulanico 2 g/ 200 mg cada 8 h iv
o
De Eleccién Ceftriaxona2g /24 hiv
+
Clindamicina 600 mg / 8 h iv o Metronidazol 1500 mg / 24 h iv

el Er Levofloxacino 500 mg cada 12 h, 2 dias seguido de 500 mg / 24 hiiv (*)
y alergia a +
Penicilina Clindamicina 600 mg / 8 h iv o Metronidazol 1500 mg / 24 h iv

Si factores
de riesgo Meropenem 1-2g cada 8 horas iv
para BMR

DURACION: 15 dias hasta desaparicion de la fiebre y evolucién clinica favorable

Indicacion de Drenaje pleural: presencia de un LP turbio o purulento, tincién o cultivo
positivo del LP, loculacién o DP mayor de la mitad del hemitérax, pH <720 o0 Glc < 60 o
engrosamiento de la pleura parietal. Otros tratamientos: fibrinoliticos: valoracién
Neumologia.

Otros tratamientos: considerar el uso de fibrinoliticos.

- CHUT. Toledo
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NEUMONIA POR ASPIRACION P R@AWL\

Grupo de Infecciones Respiratorias

| . DEFINICION y EPIDEMIOLOGIA

El término neumonia por aspiracion (NAP), se utiliza para describir a las
neumonias que se desarrollan tras la aspiracién de una gran cantidad de contenidos
orofaringeos o gastricos (con un pH <2,5) y una gran carga bacteriana (que forma parte
de la flora comensal de la cavidad bucal y las vias respiratorias superiores), en huéspedes
susceptibles predispuestos a aspiracion.

Los microorganismos habitualmente implicados son:

- H.influenzaey S. pneumoniae,

- En ancianos/institucionalizados: bacilos gramnegativos (BGN)
(enterobacterias y P. aeruginosa) y cocos grampositivos como S. aureus. (La
colonizacion orofaringea por BGN puede llegar a afectar al 22-37% de los que
viven en residencias asistidas) lo mismo ocurre en pacientes ingresados

- Muchos pacientes presentan una flora mixta que incluye bacterias aerobias
y anaerobias. (cocos grampositivos anaerobios -Peptoestreptococcus spp-,
Fusobacterium spp y BGN pigmentados -Prevotella spp, Bacterioides spp,
Porphyromonas spp).

Il. DIAGNOSTICO

LABORATORIO: Analitica completa con bioquimica con PCR, PCT, hemograma y
coagulacion. Gasometria arterial.
PRUEBAS DE IMAGEN: Radiologia simple (PAy lateral).

ESTUDIOS MICROBIOLOGICOS: solo en caso de cumplir criterios de ingreso hospitalario:
* Tincion Gram y cultivo esputo.

* Hemocultivos: dos muestras en todos los pacientes

lll. CRITERIOS DE INGRESO

VER NEUMONIA ASOCIADA A LA COMUNIDAD
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IV. TRATAMIENTO

Tratamiento de eleccion Tratamiento alternativo |
SIN FACTORES Amoxicilina-clavulanico 2 g/8 h Clindamicina 600-900 mg / 8 h iv.
RIESGO BMR* +
levofloxacino 500 mg/ 12 h iv.
FACTORES RIESGO Meropenem 1g/ 8 h Aztreonam 2 g/ 8 hiv.
BMR* + +
Linezolid 600 mg / 12 h** Linezolid 600 mg / 12 h**
o
Piperacilina/Tazobactam 4/0,5 g /6-8 h
+

Linezolid 600 mg / 12 h**

* BMR: bacterias multirresistentes. Ver en Anexos Respiratorios

** Como alternativa al linezolid en pacientes en los que no esté indicado (interacciones
medicamentosas, alteraciones hematoldgicas...) o presente contraindicaciones valorar Ceftarolina
600mg/12h iv.
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ABSCESOS PULMONARES P R@A

Grupo de Infecciones Respiratorias

I. CLINICA

Por definicién, un absceso pulmonar se conforma por una o mas cavitaciones,
cada una mayor a 2 centimetros. Cuando las cavitaciones son menores a 2 cm. y
multiples se determina neumonia necrotizante.

CLINICA ver capitulo de neumonia

Il. ETIOLOGIA

Los patdgenos causales son principalmente bacterias que colonizan la orofaringe
y tracto digestivo superior, como las anaerobias Prevotella, Peptostreptococcus,
Fusobacterium y Bacteroides. Con menor frecuencia S. aureus, S. pneumoniae y bacilos
gramnegativos aerobios. Pueden ser secundarios a émbolos sépticos por endocarditis
infecciosa (en su mayoria tricuspides), contaminacidon de bullas o bronquiectasias,
infeccion mediastinica o subfrénica con extensiéon directa transdiafragmadtica o
infecciones nosocomiales (causado por S. aureus y/o bacterias gram negativas, como
Pseudomonas y Enterobacter).

Ill. DIAGNOSTICO

Pruebas complementarias: ver neumonia.
* Sise sospecha lesion obstructiva: fibrobroncoscopia

IV TRATAMIENTO

Ceftriaxona 2 gr/12h +
Amoxicilina-clavuldnico 2 g/200 | Clindamicina 40 mg/kg/dia
mg/8 h hasta mejoria clinica y Rx | (c/6h) : 600mg/6h *

- i 0
NEUMONIA continuar 875/125/8h vo

NECROTIZANTE O ABSCESO Metronidazol 500mg/8h iv 4-6 semanas

PULMONAR Moxifloxacino 400mg/24h vo
Ertapenem 1 gr/24h iv

Linezolid 600 mg/12h iv

Meropenem 1g / 8h iv
Piperazilina-Tazobactam 4/8 h

Jole 2t [e) sy MO. Anaerobios Gram positivos A oxicilina-clavulanico
ASPIRATIVA Gram negativos 2/200 cada 8 h iv

- CHUT. Toledo

Sospecha de S. Aureus

Sospecha de Pseudomonas

10 dias




* 600 mg IV cada 6 u 8 horas hasta quedar afebril, pasdndose entonces a 300 mg cada 6 horas por via
oral hasta que la radiografia lo aconseje.

La duracion total del tratamiento (parenteral con posterior terapia secuencial) ser3, al
menos, de un mes o hasta resolucién radioldgica

PROA
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n Grupo I

. CLINICA y ETIOLOGIA

La gripe es una infeccidn viral aguda que suele cursar como una enfermedad leve, pero
puede ser grave o incluso mortal.

Se distinguen dos tipos clinicos ( complicada y no complicada) y una serie de factores
de riesgo de presentar cuadros graves.

* Gripe no complicada: se caracteriza por el inicio brusco de sintomas generales (
fiebre, cefalea, artromialgias ), respiratorios ( rinorrea, estornudos, tos y dolor
de garganta) y, a veces, digestivos ( vomitos, diarrea).

* Gripe complicada : incluye los procesos gripales que requieren ingreso, y/o con
sintomas de vias respiratorias bajas ( disnea, hipoxemia, infiltrados
pulmonares) y/o afectacién del SNC.

FACTORES DE RIESGO PARA GRIPE COMPLICADA

* Enfermedad crénica neurolégica, hepatica, renal, cardiaca o pulmonar
* Diabetes mellitus

* Nifios menores de 2 anos y adultos mayores de 65 afios

* Embarazo

* Obesidad modrbida (IMC 240)

* Menores de 18 afios en tratamiento crénico con aspirina

* Pacientes inmunodeprimidos o en tratamiento inmunosupresor

* Pacientes institucionalizados

Il. DIAGNOSTICO

El diagnéstico es clinico, por cuadro compatible durante los meses de actividad epidémica,
principalmente por la aparicidn brusca de los siguientes sintomas:

* Fiebre > 38,5¢

* Tos

* Alguno de los siguientes: mialgias, odinofagia o cefalea.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS (destinadas a descartar complicaciones pulmonares)
* Analitica completa (incluir gasometria arterial si Sat < 90% o trabajo respiratorio)
* Radiografia de térax
* Si el paciente esta grave: Valorar determinacion de Virus Influenza en exudado

nasofaringeo. (Solicitud en Laboratorio > Microbiologia > Virologia > Exudado
Nasofaringeo > Virus Influenza ARN) En caso de ser necesario contactar con el Servicio
de microbiologia para la toma de muestra 49563 y 49564).

- CHUT. Toledo
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lll. CRITEROS DE INGRESO

En la gripe no complicada, la enfermedad se resuelve en un plazo de dos a cinco dias
y la mayoria se recupera en una semana, por lo que habitualmente no precisa ingreso salvo
gue se presenten complicaciones.

IV. TRATAMIENTO

En gripes no complicadas que no precisen ingreso solo son necesarias medidas
generales: reposo e hidratacidn y tratamiento sintomatico.

TAMIFLU® (OSELTAMIVIR): En adultos comprimidos de 75 mg : 1 comprimido cada
12 horas por via oral durante 5 dias.
* Si aclaramiento de creatinina < 30 ml/min la dosis de Oseltamivir se debe reducir a

75 mg por dia .
* En hemodialisis: dosis inicial 75 mg vo, seguidos de 30 mg ( suspension oral) después
de cada sesién de hemodidlisis.

Distinguimos segun la evidencia disponible entre
“recomendacion” si es fuerte, y “sugerencia” si es débil.

Recomendamos tratamiento con Oseltamivir, en :
1. Pacientes en Urgencias o Consultas:

* Gripe en personas con factores de riesgo de gripe complicada ( ver Clinica)
* Gripes de tipo complicado ( ver Clinica)

En pacientes ambulatorios RECOMENDAMOS NO TRATAR la gripe no complicada y sin

factores de riesgo, especialmente si han trascurrido mds de 48 h del inicio de los sintomas.

2. Pacientes ingresados:
* Gripe en personas con factores de riesgo de gripe complicada ( ver Clinica)
* Gripes de tipo complicado ( ver Clinica)

3. Se sugiere tratamiento ( bajo nivel de evidencia) en :
- Personal sanitario en contacto con pacientes fragiles, especialmente
inmunodeprimidos.
- Convivientes con personas inmunodeprimidas.

Existe controversia en la literatura respecto al valor terapéutico de oseltamivir.
Mientras la OMS ha rebajado la clasificacion de oseltamivir al grupo de farmacos
complementarios (previamente lo consideraba medicamento esencial), las guias
internacionales mantienen su indicacién en las situaciones que se indican en este
documento.

PROA
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En pacientes ambulatorios, los ensayos clinicos randomizados muestran soélo
reduccion de 1 dia en la duracion de los sintomas pero no en la reduccidon del nimero de
ingresos. Por otro lado, estudios observacionales sugieren que el tratamiento con
oseltamivir se asocia con disminucidn de los ingresos.

En pacientes ingresados sdlo se dispone de estudios observacionales, en algunos se
ha observado descenso de la mortalidad en los pacientes tratados con oseltamivir en las
primeras 48 h del inicio de sintomas, o mds tarde en casos de ingresos en unidades de
criticos.

Ver las medidas de prevencion de la transmision intrahospitalaria en:
* Intranet > departamentales > medicina preventiva > vigilancia y control de la

infeccion intrahospitalaria > Aislamientos > Protcolo aislamiento gripe 2018

V. MEDIDAS DE PREVENCION

* Enlace aqui:

http://webmedicinapreventiva.gaeto.sescam.jclm.es/Vigilancia%20y%20control%2
0de%20la%20infeccion%20hospitalaria/PROTOCOLO%20%20CONTROL%20GRIPE%
20CHT%202018-2019.pdf

En caso de ingreso de pacientes con alta sospecha clinica de gripe , indicad medidas
de aislamiento de gotas (o respiratorio), siempre que no hayan pasado mas de 6 dias tras el
inicio de la clinica.

Incluyen:

* Habitacidén individual. En caso de confirmacién, puede ingresarse en cohorte con

otro paciente con gripe confirmada.
* La puerta de la habitacion debe estar cerrada.
* Debe emplearse mascarilla FFP2 en los traslados del paciente.

Si no es posible disponer de habitacién individual, se debe evitar que comparta
habitacion con pacientes inmunodeprimidos. Para ello debe informarse al servicio de
admisién de que se sospecha gripe.

Evitar ingresar pacientes con sospecha de gripe en las plantas QUINTA SUR
IZQUIERDA y QUINTA NORTE DERECHA.

Los profesionales sanitarios que atienden pacientes y presenten clinica gripal,
deben evitar trabajar los siguientes 7 dias, especialmente aquellos que trabajen con
pacientes de muy alto riesgo (UCls, neonatos, inmunodeprimidos), para evitar el contagio a
los pacientes y otros profesionales. En caso de seguir trabajando, deben llevar mascarilla
quirurgica durante la jornada laboral, durante 7 dias.

PROA
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ANEXOS

ANEXO 1.- Dosificacidon y duracidn de las pautas antibidticas habituales en EPOC
ANEXO 2.- Factores de Riesgo de infeccion por Pseudomonas Aeruginosa
ANEXO 3.- Terapia Secuencial

ANEXO 4.- Aislamiento de gérmenes no habituales

ANEXO 5.- Factores de riesgo para bacterias multirresistentes

ANEXO 6.- Alerta sobre Quinolonas

PROA __
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PR®A . ..

Gnoo de Infecciones Rel.pirtloria ‘

875/125 mgcada8h Oral
AMOXICILINA- 5 dias
CLAVULANICO
1-2 g/200 mg cada 6-8 h Intravenosa
LEVOFLOXACINO 500 mg cada 12-24 h Oral/intravenosa 5 dias
CEFTRIAXONA 1-2 gcada12-24 h Intravenosa 5 dias
CEFOTAXIMA 1-2 gcada6-8 h Intravenosa 5 dias
CEFTAZIDIMA 2gcada8h Intravenosa 5 dias
CEFEPIMA 2gcada8h Intravenosa 5 dias
PIPERACILINA- ,
TAZOBACTAM 4/0,5gcada6h Intravenosa 5 dias
MEROPENEM 0,5-1gcada6-8 h Intravenosa 5 dias

PRograma Optimizacién de Antibidticos - CHUT. Toledo
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PR®WA . ..

Grupo de Infecciones Respiratorias

o (2

FACTORES DE RIESGO DE INFECCION POR Pseudomonas aeruginosa

FACTORES DE RIESGO DE INFECCION POR Pseudomonas aeruginosa
n Bronquiectasias
B Colonizacién previa por P. aeruginosa.
=1 FEV1 < 30%.
n Haber recibido 4 o mas ciclos de antimicrobianos en el ultimo afio.
B Colonizacién previa por patégeno multirresistente (esputo, ulcera, etc.)

PRograma Optimizacién de Antibidticos - CHUT. Toledo
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TERAPIA SECUENCIAL

Se debe hacer lo mas rapidamente posible, ya que con ello se consigue:
e Disminuir la estancia hospitalaria
e Disminuir las complicaciones y el riesgo de flebitis
e Disminuir los costes de antibidticos
Criterios de inicio de la terapia secuencial: Cuando se alcanza la estabilidad clinica, que
suele ser entre 2 y 4 dias, con los siguientes criterios:
e Capacidad para ingesta oral
e Nivel de conciencia normal.
e Ausencia de fiebre (<37.5 2C)
e Mejoria de los sintomas
e Estabilidad hemodinamica y clinica que incluye:
> Frecuencia respiratoria menos de 24 rpm
°  Frecuencia cardiaca menor de 100 Ipm
e PAS >90mmHg
° Saturacién de Oxigeno mayor de 90% sin necesidad de oxigenoterapia (en
pacientes que no la precisaran antes de la infeccion)
e Ausencia de comorbilidades inestables

EPOC: Terapia Secuencial en pacientes con reagudizacion de EPOC sin aislamiento

respiratorio. Perspectiva SEPAR

Cefotaxima i.v o ceftriaxona i.v a dosis  Cefditoren oral + macrélido oral
GRUPO altas + macradlido i.v (claritromicina o (claritromicina o azitromicina)

3 azitromicina)
uvi Cefotaxima i.v o ceftriaxona i.v a dosis  Cefditoren oral + levofloxacino
altas + levofloxacino i.v oral
Cefotaxima i.v o ceftriaxonai.v + Cefditoren oral +macrélido oral
macrélido i.v (claritromicina o (claritromicina o azitromicina)
azitromicina
GRUPO )
Amoxicilina-clavuldnico i.v + macrdlido Amoxicilina-clavulanico oral +
i.v (claritromicina o azitromicina macrolido oral (claritromicina o
PLANTA ( ) (

azitromicina)

Levofloxacino i.v Levofloxacino oral

PROA .
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CONSIDERACION ESPECIAL: ROTACION DE ANTIBIOTICOS
F. Blasi et al. / Pulmonary Pharmacology & Therapeutics 19 362 (2006) 361-369

e Los pacientes con EPOC / bronquitis crénica tienen entre 1 y 4 agudizaciones por
afio, muchas de las cuales son tratadas con antibidticos.

e El tratamiento previo con un antibiético puede favorecer la apariciéon de
resistencias. Por ello, en estos pacientes en que se emplean con gran frecuencia
los antibidticos, es importante la rotacion de los mismos

PRograma Optimizacién de Antibidticos - CHUT. Toledo
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AISLAMIENTO DE GERMENES NO HABITUALES

Son patdgenos oportunistas, de adquisicion fundamentalmente hospitalaria, y
con unas altas tasas de multirresistencia. La infeccidn por bacterias emergentes
multirresistentes se asocian con un aumento dela morbilidad, estancia hospitalaria y
mortalidad, con un peor curso evolutivo.

Los factores relacionados con la infeccién de patégenos emergentes son:
e Deterioro de la funcién pulmonar
e Uso reiterado y/o inadecuado de antibioterapia
e Hospitalizaciones frecuentes
e Utilizacion de corticoides
e Ventilacién mecanica
e Estatus nutricional deficiente

GERMENES EMERGENTES

e Pseudomona aeruginosa: ante la sospecha de infeccion por este germen (ver
factores de riesgo): por via oral se considera ciprofloxacino a dosis altas, 750
mg/12 h), alternativa oral: levofloxacino (750 mg/12h). En pacientes
hospitalizados, se aconseja betalactamico antipseudomonas, la asociacién de
aminoglucosido es opcional.

e Stenotrophomonas maltophilia: Cotrimoxazol (alternativa: quinolonas)

e Acinetobacter baumanni

e Stafilococus aerus meticilin resistente: LINEZOLID
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FACTORES DE RIESGO PARA PATOGENOS MULTIRRESISTENTES

e Ingreso Hospitalario 2 5 dias en el ultimo mes.
e Colonizacion o infeccién conocida por BMR.
e Pacientes institucionalizados
e Antibioterapia durante mas de > 7 dias en el mes previo.
e Pacientes con insuficiencia renal crénica en terapia renal sustitutiva.
e Patologia crénica asociada a colonizacion de patdgenos multirresistentes
(Fibrosis quistica, bronquiectasias, Ulceras cronicas.....)
e Inmunosupresion:
o Tratamiento con corticoides > 3 semanas.
o Tratamiento inmunosupresor (trasplantados, terapias bioldgicas,
antineoplasicos).
o Neutropénicos (<500 neutrofilos/mm3).
o Infeccién por VIH con <200 linfocitos CD4+/mm3.
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ALERTA SOBRE QUINOLONAS

Texto extraido de la web de la Asociacion Espafiola del Medicamento y Productos
Sanitarios, disponible en:

https://www.aemps.gob.es/informa/notasinformativas/medicamentosUsoHumano/seg
uridad/2018/NI MUH FV-14-2018-quinolonas-fluoroquinolonas.htm

1.- QUINOLONAS Y FLUOROQUINOLONAS DE ADMINISTRACION SISTEMICA: NUEVAS
RESTRICCIONES DE USO. Recomendaciones del Comité para la Evaluacion de Riesgos
en Farmacovigilancia europeo (PRAC). Informacidén para profesionales sanitarios

Fecha de publicacién: 10 de octubre de 2018

Categoria: MEDICAMENTOS DE USO HUMANO, SEGURIDAD Referencia: MUH (FV), 14/2018

Tras la evaluacidn realizada en el PRAC se ha concluido que las reacciones adversas
musculoesqueléticas y del sistema nervioso, incapacitantes, de duracién prolongada, y
potencialmente irreversibles, afectan a todas las quinolonas y fluoroquinolonas,
constituyendo un efecto de clase, por lo que se recomienda a los profesionales sanitarios:

¢ No utilizar quinolonas o fluroquinolonas en infecciones leves o autolimitadas
salvo que otros antibidticos recomendados no puedan emplearse

¢ Indicar a los pacientes que interrumpan el tratamiento con este tipo de
antibidticos y acudan al médico, en caso de que aparezcan sintomas
relacionados con las reacciones adversas abajo descritas.

e Tener presente que los pacientes de edad avanzada, trasplantados o en
tratamiento con corticoides presentan un mayor riesgo de sufrir lesiones
tendinosas tras la administracion de quinolonas y fluoroquinolonas.

Las quinolonas y fluoroquinolonas son antibidticos sintéticos utilizados para el
tratamiento de un amplio espectro de infecciones bacterianas entre las que se incluyen
infecciones de las vias urinarias y respiratorias, del aparato genital y gastrointestinal, asi
como infecciones cutaneas, dseas y articulares.

Recientemente, el Comité para la Evaluacion de Riesgos en Farmacovigilancia

(PRAC) europeo ha evaluado el impacto que las reacciones adversas incapacitantes, de
duracidn prolongada, y potencialmente irreversibles que afectan a los sistemas nervioso
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y musculoesquelético, podian ocasionar sobre la relacién beneficio-riesgo de este grupo
farmacolédgico.

Entre las reacciones adversas de este tipo que afectan al sistema
musculoesquelético se encuentran: tendinitis, rotura tendinosa, mialgia, debilidad
muscular, artralgia y edema articular. Entre las que implican al sistema nervioso:
neuropatia periférica, psicosis, ansiedad, insomnio, depresion, alucinaciones,
pensamientos autoliticos, confusidn, alteraciones de la audicién o la vision, o de los
sentidos del gusto y el olfato.

En Espafia estan disponibles medicamentos que contienen los principios activos
ciprofloxacino, levofloxacino, moxifloxacino, norfloxacino, ofloxacino y acido
pipemidico.

Durante la evaluacién se tuvieron en cuenta los datos disponibles sobre las
reacciones adversas referidas, asi como la experiencia clinica aportada por el Grupo de
trabajo sobre enfermedades infecciosas de la Agencia Europea de Medicamentos

(EMA). De igual modo fueron oidas las opiniones de profesionales sanitarios y pacientes.

Las principales conclusiones fueron las siguientes:

e Las reacciones adversas musculoesqueléticas y del sistema nervioso
incapacitantes, de duracion prolongada, y potencialmente irreversibles, aunque se
consideran poco frecuentes, afectan a todas las quinolonas y fluoroquinolonas,
constituyendo un efecto de clase.

¢ Debido a la gravedad de las reacciones observadas y teniendo en cuenta que
pueden producirse en personas previamente sanas, cualquier prescripcion de
antibidticos quinoldnicos o fluoroquinolénicos debera realizarse tras una cuidadosa
valoracién de su relacion beneficio-riesgo.

¢ Para los pacientes con infecciones graves por bacterias sensibles, este tipo de
antibidticos continla siendo una importante opcidn terapéutica.

e Por el contrario, en el caso de infecciones leves y/o autolimitadas, los
beneficios de este tratamiento no superan el riesgo de sufrir las reacciones adversas
mencionadas.

* Puesto que el acido nalidixico, cinoxacina, flumequina (no comercializados en
Espafia) y el acido pipemidico, no conservan ninguna indicacién para la que el balance
beneficio-riesgo resulte favorable, se recomienda suspender su autorizacion de
comercializacién en toda la Unién Europea.

En base a lo anterior, y hasta que esta decisidn no sea efectiva, se recomienda a los
profesionales sanitarios:
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. No prescribir antibiéticos quinolénicos ni fluoroquinolonicos:
o Para el tratamiento de infecciones leves o autolimitadas.
o Para realizar profilaxis de la diarrea del viajero o de las infecciones
recurrentes de vias urinarias bajas.
o A pacientes con antecedentes de reacciones adversas graves tras
la administracion de este tipo de antibidticos.

o Utilizar quinolonas o fluoroquinolonas para el tratamiento de
infecciones leves 0 moderadamente graves exclusivamente cuando otros
antibioticos recomendados no resulten eficaces o no sean tolerados.

o Tener en cuenta a la hora de prescribir que los pacientes de edad
avanzada, trasplantados o aquellos en tratamiento con corticoides presentan
un mayor riesgo de sufrir lesiones tendinosas.

o Indicar a los pacientes que interrumpan el tratamiento con este tipo de
antibiodticos y acudan al médico en caso de que se presenten reacciones
adversas de tipo musculo-esquelético o del sistema nervioso arriba
mencionadas.

Las recomendaciones del PRAC deberan ser confirmadas por el Comité de
Medicamentos de Uso Humano (CHMP) de la EMA y posteriormente hacerse efectivas
mediante la correspondiente Decisién de la Comisidn Europea. La AEMPS informara en
caso de que la decision final fuera diferente de las recomendaciones arriba indicadas.

Es importante recordar que la resistencia a los antibidticos representa un grave
problema de salud publica, siendo el consumo de antibiéticos un factor clave en el
desarrollo y la propagacion de las mismas. De acuerdo con los datos de consumo de 2017,
las quinolonas es una de las familias de antibidticos mas utilizada en el ambito
extrahospitalario (8,83% de las DHD1 del total de antibiéticos).

En este contexto, con la difusion y puesta en marcha de Programas de
Optimizacion de uso de Antibiéticos (PROA), es recomendable que se consulte con un
microbidlogo o con un experto en enfermedades infecciosas que asistan en el manejo de
las infecciones arriba mencionadas, asi como en la seleccion del mejor antibiético en cada
una de las situaciones mencionadas anteriormente.

Finalmente se recuerda la importancia de notificar todas las sospechas de
reacciones adversas a través del formulario electrénico disponible en la web
www.notificaRAM.es

1 Fuente: Plan Nacional frente a la Resistencia a los Antibidticos (http://www.resistenciaantibioticos.es).
DHD: Dosis diarias definidas por 1000 Habitantes y por Dia; Representa el nimero de habitantes que han
utilizado el medicamento cada dia durante un periodo de tiempo.
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2.- FLUOROQUINOLONAS DE ADMINISTRACION SISTEMICA: RIESGO DE ANEURISMA Y
DISECCION AORTICA
Fecha de publicacion: Octubre de 2018
Documento Original:
https://sinaem.agemed.es/CartasFarmacovigilanciaDoc/2018/2018-10-23-
Fluoroquinolonas-DHPC ES.pdf

Los laboratorios Titulares de la Autorizacion de Comercializacion de
fluoroquinolonas de administracion sistémica, de acuerdo con la Agencia Europea de
Medicamentos (EMA) y la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS), desean informarle de un nuevo riesgo identificado de aneurisma y diseccién
aodrtica asociado con la administracién de fluoroquinolonas sistémicas e inhaladas.

Resumen
o Las fluoroquinolonas sistémicas e inhaladas pueden aumentar el riesgo de
aneurisma y diseccidn adrtica, especialmente en las personas de edad avanzada.

o En los pacientes con riesgo de aneurisma vy diseccion adrtica, las
fluoroquinolonas solo deben utilizarse después de una minuciosa evaluacién
riesgo/beneficio y tras considerar otras opciones terapéuticas previamente.

J Entre los factores que predisponen al aneurisma y diseccion adrtica se
encuentran los antecedentes familiares de aneurisma, aneurisma o diseccion aértica
preexistente, sindrome de Marfan, sindrome de Ehlers-Danlos vascular, arteritis de
Takayasu, arteritis de células gigantes, enfermedad de Behget, hipertension y
aterosclerosis.

o Se debe advertir a los pacientes del riesgo de aneurisma y diseccion aodrtica e
informar que deben acudir a urgencias en caso de presentar dolor abdominal, de
pecho o espalda, de naturaleza subita/aguda.

Las fluoroquinolonas son antibidticos autorizados para el tratamiento de diversas
infecciones bacterianas, algunas potencialmente mortales. Los datos procedentes de
estudios epidemiolégicos y preclinicos indican un aumento del riesgo de aneurisma y
diseccidén adrtica después del tratamiento con fluoroquinolonas.

Los estudios epidemioldgicos [1-3] describen un aumento en el riesgo de
aneurisma y diseccidn adrtica de aproximadamente el doble en los pacientes tratados con
fluoroquinolonas sistémicas en comparacién con los que no toman ningun antibidtico o
toman otro tipo de antibidtico (amoxicilina); Las personas de edad avanzada son las que
presentan un mayor riesgo. 11

En un estudio preclinico [4] se observd que ciprofloxacino aumenta la

susceptibilidad a padecer diseccion y ruptura adrtica en un modelo de roedor. Este
hallazgo es probablemente un efecto de clase, similar al dafio ejercido por las
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fluoroquinolonas en el tejido de los tendones, con un aumento el riesgo de alteraciones
de los mismos.

El aneurisma y diseccién adértica son acontecimientos raros que se producen con
una incidencia de aproximadamente 3-30 de cada 100 000 personas-afio.

Entre los factores que aumentan el riesgo se encuentran los antecedentes
familiares de aneurisma, aneurisma o diseccién adrtica preexistente, sindrome de
Marfan, sindrome de Ehlers-Danlos vascular, arteritis de Takayasu, arteritis de células
gigantes, enfermedad de Behcet, hipertensidn y aterosclerosis.

Como conclusion, las fluoroquinolonas sistémicas o inhaladas solo deben
utilizarse en pacientes con riesgo de aneurisma y diseccidon adrtica después de una
minuciosa evaluacion riesgo/beneficio y tras considerar otras opciones terapéuticas
previamente.

Se debe advertir a los pacientes sobre este riesgo e informarles que deben
solicitar atencion médica urgente en caso de dolor abdominal, de pecho o espalda, de
naturaleza subita/aguda.
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