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Introduccion

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) constituye una
causa muy importante de morbilidad y mortalidad. La incidencia de
la NAC en nuestro pais oscila entre el 2 y el |13 por 1.000, y llega
al 25-45/1000 en mayores de 65 afios.Alrededor de un 25% requie-
ren hospitalizacién y la tasa de letalidad oscila entre 5-25%, segln
el agente causal y los factores de riesgo del paciente.

Etiologia

Streptococcus pneumoniae es el agente causal mas frecuente en
la NAG; la frecuencia relativa de los demds microorganismos varia
segln el drea geogrifica y la poblacién estudiada (Tabla I).

Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis y Staphylococcus
aureus se aislan en cultivos de esputo menos frecuentemente que
S. pneumoniae.

La neumonia por Mycoplasma pneumoniae es mas frecuente en
adultos jovenes, mientras que la neumonia aspirativa predomina en
la poblacién anciana y en personas con pérdida del nivel de con-
ciencia.

Coxiella burnetti es un patégeno prevalente en nuestro medio,
que puede causar cuadros febriles sin focalidad infectolégica y neu-
monias, tanto en el ambito rural como en el urbano.

Legionella pneumophila ocasiona casos esporadicos o brotes epi-
démicos de neumonias. Factores predisponentes para la legionelo-
sis son la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, el tabaquismo,
la inmunodepresion celular y el tratamiento con glucocorticoides.

Los principales agentes viricos causantes de neumonia son los
virus de la gripe, los virus parainfluenza y los adenovirus.
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Evaluacion diagnéstica

El diagndstico de la neumonia lo establece la presencia de
nuevo(s) infiltrado(s) en la radiografia de torax.

Basandose en criterios clinico-radiolégicos, las neumonias se
han venido clasificando en dos categorias: tipicas y atipicas. La neu-
monia tipica cursa clasicamente con fiebre, deterioro abrupto del
estado general, tos con expectoracion purulenta e infiltrado lobar
o segmentario; el agente causal es el Strept. pneumoniae u otras bac-
terias piégenas. Por otro lado, la neumonia atipica, cuya gravedad es
variable, frecuentemente se manifiesta con disociacion clinico-
radioldgica y con un patrén intersticial en la radiografia de térax;
los agentes causales son L. pneumophila, M. pneumoniae, C. pneumo-
niae y C. burnetii. Ni el cuadro clinico ni la imagen radioldgica nos
permiten predecir de manera fiable la etiologia; por tanto, la dife-
renciacién en tipica/atipica no es util en la eleccion del tratamien-
to antimicrobiano inicial.

El primer paso en la valoracién de un paciente con NAC es la
elaboracién de una historia clinica detallada que incluya los antece-
dentes patoldgicos, terapéuticos (tratamiento antimicrobiano pre-
vio, glucocorticoides, inmunosupresores) y epidemiolégicos (con-
tacto con animales, viajes, ocupacion laboral). Existen factores de
riesgo del huésped y factores ambientales que pueden orientar en
la etiologia probable de la NAC (Tabla 2).

Para decidir si se trata ambulatoriamente la NAC o si se for-
maliza el ingreso hospitalario se tienen en cuenta los antecedentes
patolégicos del paciente y la gravedad del cuadro (Tabla 3).

En todo caso de NAC debe intentarse el diagnéstico etioldgico.
Cuando el tratamiento vaya a ser ambulatorio, antes de iniciar el
tratamiento antimicrobiano puede tomarse una muestra de esputo
para realizar una tinciéon de gram y posterior cultivo. En el paciente
que necesita ser hospitalizado se recogeran inicialmente, ademas de
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la muestra de esputo, dos muestras para hemocultivos y una orina
para detectar antigenos de Legionella y neumococo. Siempre se rea-
lizara una gasometria de sangre arterial o pulsioximetria, un hemo-
grama y un estudio bioquimico con pruebas de funcién renal, fun-
cion hepatica y electrolitos. Si existe derrame pleural debe realizar-
se una toracocentesis diagndstica. Durante el ingreso se pueden
realizar pruebas seroldgicas. En pacientes de |5 a 50 afios debe
valorarse la realizacion de la prueba del VIH (Tabla 4).

Tratamiento antimicrobiano

Antes de administrar el tratamiento antimicrobiano inicial,
deben tenerse en cuenta tres aspectos: la gravedad del cuadro, la
etiologia mas probable y los patrones locales de resistencia a los
antibioticos. El comienzo precoz del tratamiento empirico (menos
de ocho horas desde el diagnéstico de la neumonia) es crucial para
reducir la mortalidad. En nuestro medio, todos los pacientes con
NAC que motiva ingreso hospitalario deben recibir cobertura anti-
microbiana frente a S. pneumoniae y frente a Legionella spp.

El neumococo se puede tratar con beta-lactamicos, quinolonas,
macrolicos o vancomicina. Las especies de Legionella son sensibles
a macrolidos, quinolonas, doxiciclina, cotrimoxazol y rifampicina.
Los macrdlidos son los antimicrobianos frente a los que se han
documentado en Espafia mds casos de fracasos asociados a resis-
tencia en S. pneumoniae, de ahi que no deban emplearse en mono-
terapia en la NAC. Respecto a las fluorquinolonas, su uso como
tratamiento de primera linea puede contribuir a la seleccién y dise-
minacién de resistencias, y durante los tltimos afios se han docu-
mentado fracasos terapéuticos en neumonias neumocécicas por el
consumo previo de otras quinolonas o incluso por generacién de
resistencias durante el tratamiento. Por dltimo, a pesar del aumen-
to de la prevalencia de la resistencia del S. pneumoniae a la penici-
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lina durante los ultimos afios (hasta 47%), no se han descrito fra-
casos terapéuticos en la neumonia neumocécica tratada con amo-
xicilina, amoxicilina-clavulanico y cefalosporinas de tercera genera-
cion con buena actividad antineumocacica, siempre y cuando se
empleen en las dosis adecuadas.

Los patrones locales de sensibilidad del Complejo Hospitalario
de Badajoz revelan una tasa de resistencia del S. pneumoniae a la
penicilina del 25% y a la eritromicina del 54%. Por lo que respecta
al H. influenzae, su tasa de resistencia a amoxicilina-clavulanico es
del 10% y al ciprofloxacino y a la azitromicina del 4-5% (Figura 1).

El tratamiento empirico recomendado en pacientes que no
requieren hospitalizacion es amoxicilina (o amoxicilina-clavulanico)
mas un macrolido, preferentemente azitromicina, o bien una fluor-
quinolona (levofloxacino o moxifloxacino) (Tabla 5). En alérgicos a
penicilinas se empleara levofloxacino o moxifloxacino.

Como tratamiento empirico de la NAC que requiere hospita-
lizacion recomendamos la asociacién de un beta-lactamico (amoxi-
cilina, amoxicilina-clavulanico, ceftriaxona o cefotaxima) mas un
agente eficaz frente a los microorganismos “atipicos” (azitromicina,
claritromicina o doxiciclina). En caso de alergia a beta-lactamicos,
se empleard levofloxacino en monoterapia (y en caso de pacientes
graves o si ha existido uso previo de quinolonas, se asociara van-
comicina o linezolid) (Tabla 5).

Cuando exista aspiracion, el beta-lactdimico empleado sera
amoxicilina-clavulanico o piperacilina-tazobactam (clindamicina si
alergia a beta-lactdmicos). En caso de existir riesgo de neumonia
por Pseudomonas aeruginosa, se recomienda que el beta-lactdmico
sea cefepime o piperacilina-tazobactam, asociado a ciprofloxacino
o a un aminoglucésido (Tabla 5).

En cuanto a la via de administracién, sera oral en los casos de
tratamiento domiciliario y enodovenosa cuando se precise ingreso
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hospitalario (con paso a via oral cuando el paciente lleve 72 horas
afebril, si la situacion clinica lo permite).

En la tabla 6 figuran los antimicrobianos de eleccidon cuando se
obtiene precozmente el diagnostico etiolégico de la NA.

TABLA |
Frecuencia de microorganismos causantes de la NAC
MICROORGANISMO FRECUENCIA (%)
Streptococcus pneumoniae 20-65
Haemophilus influenzae 3-10
Enterobacterias I-5
Pseudomonas aeruginosa -3
Staphylococcus aureus -3
Legionella spp 3-10
Otras bacterias* 3-5
Mycoplasma pneumoniae 3-10
Chlamydia pneumoniae 3-10
Coxiella burnetii 3-10
Virus 5-15
Sin etiologia identificada 50-60

(*) Moraxella catarrhalis, Streptococcus grupo A, Chlamydia psitacci, anaerobios,
Mycobacterium tuberculosis. Modificado de BARTLETT, JC et al. y ALVAREZ-
ROCHA, L. et al.
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TABLA 2

Etiologia de la NAC segun los factores de riesgo
del huésped y los factores ambientales

FACTOR MICROORGANISMO

- S. pneumoniae, M. tuberculosis,
enterobacterias, anaerobios.
- S. pneumoniae, H. influenzae, M.

catarrhalis.
Factores de riesgo: - S. aureus, enterobacterias, S.

- Alcoholismo pneumoniae, P. aeruginosa.

- EPOC* - S. pneumoniae, H. influenzae.

- Residencia ancianos - Polimicrobiana (aerobios y

- Esplenectomizado anaerobios).

- Tto. antibidtico previo - S. pneumoniae resistente, ente-

- Tto. previo con glucocorticoides| robacterias, P. aeruginosa.

- Drogas via parenteral - Legionella, Nocardia spp,
Aspergillus, M. tuberculosis, P.
aeruginosa.

- S. aureus, anaerobios, M. tuber-
culosis, Pneumocystis jiroveci.

Factores ambientales: - Legionella pneumophila.

- Brucelosis, psitacosis, fiebre

- Aire acondicionado . .
Q, tuberculosis, turalemia.

- Mataderos, granjas, veterinarios . . .
> granias, - Varicela, Micoplasma, tuberculosis,

turalemia.
- Carbunco. fiebre Q.

- Ejército
- Industria textil

(*) EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
Modificado de ALVAREZ-ROCHA, L. et al.
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Criterios de ingreso hospitalario
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- Edad avanzada.
- Presencia de comorbilidad o inmunodepresién.
- Gravedad de la NAC:
* Inestabilidad hemodinamica.
* Alteracioén del nivel de conciencia.
* Taquipnea >30 rpm o hipoxemia
* Insuficiencia renal aguda.
* Derrame pleural significativo.
* Leucocitosis o leucopenia graves.
* Anemia o hipoalbuminemia.
* Bacteriemia o afectacion metastésica
- Falta de respuesta al tratamiento antimicrobiano empirico.
- Cavitacion pulmonar.
- Sospecha de aspiracion.
- Datos de mala cumplimentacién terapéutica.

TABLA 4

Pruebas recomendadas en pacientes con NAC

- Radiografia de térax, hemograma, bioquimica, saturacién de oxigeno.
- Esputo: gram y cultivo (si existe sospecha, tincion de micobacterias).
- Hemocultivos (para aerobios y anaerobios).

- Orina: antigenos de Legionella y de neumococo.

- Liquido pleural: recuento y férmula, proteinas, LDH, glucosa, pH,
gram, cultivo, tincién y cultivo para micobacterias.

- Serologia: Chlamydia spp, Micoplasma pneumoniae, Coxiella burnetii
y Legionella.

- Valorar VIH*.

(*) VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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TABLA 5

Tratamiento antimicrobiano empirico de la NAC

AMBULATORIO

OPCION A:

Betalactdmico + Macrélido
(amoxicilina 1g/8h (azitromicina 500mg/24h
o amoxi-clavulan. 2g/12h) o claritromicina 500mg/12h)

OPCION B:

Levofloxacino 500mg/24h
0 moxifloxacino 400mg/24h

Si alergia a beta-lactamicos: OPCION B.

INGRESADO

Beta-lactdmico + Macrolido o doxicilina
(amoxicilina 2g/8h, (azitromicina 500mg/24h,
amoxi-clavulan. 2g/8h), claritromicina 500mg/12h
ceftriaxona 1g/12h o doxiciclina 100mg/12h)
o cefotaxima 2g/8h)

Si alergia a beta-lactamicos:
Levofloxacino 500-1000g/24h
(valorar asociar vancomicina lg/12h
o linezolid 600mg/12h)

Si aspiracion:

Emplear como beta-lactdmico amoxi-clavulanico o piperacilina-
taxobactam 4g/8h

(en alérgicos: clindamicina 600mg/8h)

Riesgo de Pseudomonas aeruginosa:

Cambiar la cefalosporina por cefepime (3g/8-12h) o piperacilina-
taxobactam (4g/8h) y asociar un aminoglucésido (tobramicina o
amikacina) o ciprofloxacino (400 mg/12h)
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TABLA 6
Tratamiento antimicrobiano dirigido de la NAC

MICROORGANISMO ANTIMICROBIANO
- S. pneumoniae Penicilina G 100.000-
CMI a penicilina <4pg/ml 300.000U/Kg/dia, ampicilina

100-300mg/Kg/dia,
ceftriaxona Ig/12h o cefotaxi-
ma 2g/8h

CMI a penicilina >4pg/ml Imipenem Ig/6h o cefotaxima o
ceftriaxona asociado a vanco-
micina o levofloxacino 0,5-
Ig/24h, o linezolid 600mg/12h

- Legionella spp Azitromicina 500 mg/24h o
levofloxacino 500-1000mg/24h

- Pseudomonas aeruginosa Ceftazidima o cefepime o car-
bapenem o piperacilina-tazo-
bactam asociado a aminoglucé-
sido (tobra o amikacina) o
ciprofloxacino.
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Introduccion

La mayoria de los estudios consideran la neumonia nosocomial
como la segunda causa de infecciones adquiridas en el hospital.
Corresponde a un 10-20% de éstas y a 5-10 casos/1000 admisio-
nes/afio.

Patogenia y etiologia

La neumonia nosocomial se adquiere a través de tres meca-
nismos: la aspiracion, la inhalacién de aerosoles y la diseminacién
hematoégena a partir de otro foco de sepsis. Sin embargo, la
microaspiracién de bacterias que colonizan la orofaringe y/o
estan presentes en el estdmago se considera el mecanismo mas
importante.

Segln los estudios es la implicacién de bacilos gramnegativos
(enterobacterias como Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli,
Serratia marcescens, Enterobacter spp. y Pseudomonas aeruginosa) la
etiologia mas frecuente (20-60%).

Métodos diagnéstico

Detectada la neumonia deben solicitarse inicialmente pruebas
no invasivas.Tincion de Gram y cultivo esputo, hemocultivos y anti-
genurias para L. pneumophila y S. pneumoniae, seria aconsejable
serologia atipicas y virica, repitiendose a las 4-6 semanas.

En enfermos bajo tratamiento corticoideo debe investigarse
Aspergillus spp. y test galactomanano en el suero. La broncoscopia
con lavado broncoalveolar o catéter protegido debe reservarse
para los enfermos inmunodeprimidos graves —en los que las posi-
bilidades etiolégicas son muy amplias—, neumonias graves o falta
de respuesta al tratamiento empirico instaurado.



Gerencia del
Area de Salud
Neumonia nocosomial en paciente no ventilado 2] de Badajoz

protocolos

Pautas de actuacion
CONSIDERACIONES GENERALES

A pesar de las dificultades diagndsticas de la neumonia nosoco-
mial del enfermo no ventilado, el inicio precoz del tratamiento es una
premisa incuestionable, al igual que ocurre en el enfermo ventilado.
Las variables principales a considerar a la hora de iniciar un trata-
miento empirico cabe clasificarlas en tres apartados: a) Gravedad de
la neumonia; b) Factores de riesgo asociados a la infeccién por deter-
minados microorganismos;y c) Tiempo de aparicion tras el ingreso.

La mayoria de neumonias nosocomiales en el enfermo no ven-
tilado suelen tolerarse bien y pocas veces requeriran su ingreso en
la UCI. Sin embargo, la presencia de criterios de gravedad obligan
a instaurar un tratamiento antibiético mas agresivo. Requieren
ingreso en Servicios de Medicina Intensiva los pacientes con cual-
quiera de las siguientes condiciones:

|- Insuficiencia respiratoria grave definida como cualquiera de
las siguientes: a) Frecuencia respiratoria >30 resp/min, b) SaO2
<90% con FiO2 >35% o c) necesidad ventilacion mecénica por
cualquier motivo.

2.- Presencia de sepsis grave con hipotensién o disfuncion mul-
tiorganica manifestada por: a) shock (sepsis con hipotensién a
pesar de adecuado aporte de volumen mas hipoperfusién, b)
necesidad de vasopresores durante mas de 4 horas y c) insufi-
ciencia renal aguda.

TRATAMIENTO
Situaciones de riesgo para desarrollar infecciones por:

Bacilos gramnegativos (E. coli Klebsiella spp., Proteus spp., S.
marcescens, H. influenzae).

- Enfermedad subyacente cronica.
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Pseudomonas aeruginosa y enterobacterias multirresis-
tentes

- Procedencia de una UCI (especialmente si ha habido colo-
nizacion).

- Tratamiento previo y prolongado con antibidticos de
amplio espectro.

- Aparicion tardia en drea de hospitalizacién general con
aislados multirresistentes.

Legionella spp.

- Red de agua sanitaria caliente contaminada por Legionella
y/o casos previos de neumonia nosocomial por Legionella

spp.
Anaerobios
- Boca séptica.
- Cualquier situacion que disminuya el estado de alerta.
- Manipulacién sobre vias aéreas, instrumental o quirdrgica.
Staphylococcus aureus (etiologia rara en el no ventilado)
- Procedencia de una UCI.

- Gripe previa en inmunodeprimido (a considerar estado de
conciencia).

- Colonizaciéon previa por Staphylococcus aureus meticilin-
resistente (SAMR) o alta  prevalencia de SAMR en un drea
determinada (a considerar estado de conciencia).

Aspergillus spp.

- Corticoterapia.
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Tratamiento recomendado para cada categoria:
A. Neumonia nosocomial precoz:

- Ver tratamiento de neumonia de la comunidad.
B. Neumonia nosocomial tardia:

- Amoxicilina-acido clavulanico (I-2g/iv/8h).

- Ceftriaxona (2g/iv/24h) o cefotaxima (2g/iv/8h).
C. Neumonia nosocomial de riesgo:

- Bacilos gramnegativos

- Ceftriaxona (2g/iv/24h) o cefotaxima (2g/iv/8h).
- Cefepima (2g/iv/12h).
- Amoxicilina-dcido clavulénico (2g/iv/8h).
- Pseudomonas aeruginosa y enterobacterias multiresistentes

- Imipenem (500mg/iv/6h) o meropenem lgr/iv/8h.

- Cefepima (2g/iv/8h) mas tobramicina 300 mg/iv/24 horas
(dosis Unica).

- Ceftazidima 2gr/iv/8 h mas tobramicina 300mg iv/24 horas
(dosis Unica).

- Legionella

- levofloxacino 500mg/iv/12h + rifampicina segliin estado
paciente.

- Macrolidos como Azitromicina (500mg/iv/24h) o Clari-
tromicina (500mg iv/12h)

- Anaerobios
- Amoxicilina-acido clavulanico (1-2g/iv/8h)

- Imipenem (500mg/iv/6h) o Meropenem Ig/iv/8 h o Pipe-
racilina-taz. (4,05g/iv/8h)
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- Staphylococcus aureus
- Cloxacilina (2g/iv/4h)

- Vancomicina (lg/iv/12h) o teicoplanina (400mg/iv/24h) si
S.A meticilin-resistente.

DURACION DEL TRATAMIENTO

La duracién del tratamiento debe oscilar entre 7 y 14 dias. En
los casos de neumonia por Legionella, spp. se aconseja prolongar el
tratamiento |14 dias, o 21 dias si el paciente estuviera muy inmuno-
deprimido.
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Introduccion

El nimero de pacientes inmunodeprimidos ha experimentado
un importante aumento en los ultimos afios debido a los avances
en los tratamientos onco-hematoldgicos, al desarrollo de trasplan-
tes de médula ésea y de drganos solidos y a la infeccidon por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

Las infecciones, especialmente las neumonias, constituyen la
primera causa de morbi-mortalidad en estos pacientes. A pesar de
los avances en el tratamiento antimicrobiano, las neumonias en el
inmunodeprimido siguen teniendo una mortalidad elevada, que en
algunos grupos puede superar el 50%. Por tanto, son fundamenta-
les el diagndstico y la instauracion precoz de un tratamiento ade-
cuado. Es importante tener en cuenta que la etiologia es mas diver-
sa que en el paciente inmunocompetente, y depende del déficit
inmunitario y de la enfermedad subyacente.

Dada la amplitud de las causas de inmunodepresién y para aco-
tar el protocolo a las situaciones clinicas mas frecuentes, se hace
una aproximacioén a la etiologia, diagndstico y tratamiento de las
neumonias en tres grandes grupos: neutropénicos, trasplantados y
pacientes con infeccién por el VIH.

Etiologia

Con criterios microbiolégicos y clinicos, se pueden establecer
tres categorias de inmunodepresion: neutropenia, deterioro de la
inmunidad celular y deterioro de la inmunidad humoral. Con fre-
cuencia, en un mismo paciente coexisten mas de uno de ellos. El
déficit predominante orienta a la etiologia mas probable (tabla I):

- Neutropenia: bacterias pidgenas y hongos filamentosos.

- Déficit de la inmunidad celular: bacterias intracelulares, virus,
hongos y protozoos oportunistas.

- Déficit de la inmunidad humoral: bacterias encapsuladas.
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Neumonia en el paciente receptor de trasplante

INCIDENCIA Y PATOGENIA

La neumonia es mds frecuente en el receptor de un trasplante
de pulmon (mas del 50%). En trasplantados de corazoén y de higa-
do aparece en el 10-35% de los casos y su incidencia es menor del
10% en receptores de un trasplante renal.

Son factores de riesgo para la adquisicién de una neumonia las
enfermedades subyacentes, la cirugia mayor, la instrumentacion
intensiva y la inmunodepresion farmacolégica.

En la fase inmediata postrasplante (primer mes) predominan
los factores relacionados con la hospitalizacion y la instrumenta-
cién intensiva (neumonias por patdgenos nosocomiales). En el
caso del injerto de médula dsea se suma la presencia de neutro-
penia. A partir del segundo mes existe una inmunodepresién
celular que confiere mayor susceptibilidad para patégenos opor-
tunistas.

CAUSAS DE INFILTRADOS PULMONARES
Causas no infecciosas (25%)

* Primer mes: edema pulmonar, embolismos (rifién), atelecta-
sias, sindrome del distrés respiratorio del adulto, hemorragias
pulmonares y reacciones de hipersensibilidad a citotoxicos. En
el primer mes postrasplante de médula ésea hasta el 80% de
los infiltrados son debidos a causas no infecciosas.

* A partir del segundo mes: toxicidad a firmacos, neumonitis
linfocitaria, bronquiolitis obliterante, rechazo agudo (pulmén),
infiltrados leucémicos, neumonitis quimica y neumonia intersti-
cial idiopatica.



s

Gerencia del
Area de Salud
de Badajoz 28 Neumonia en el paciente inmunodeprimido

protocolos

Causas infecciosas de infiltrados pulmonares en el receptor de trasplan-
te de médula 6sea

* Primer mes: infecciones por bacterias nosocomiales (bacilos
gramnegativos, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus,
Streptococcus spp), hongos (Aspergillus spp y Candida spp) y virus
(virus del herpes simple, respiratorio sincitial y parainfluenza).

» Segundo mes: Aspergillus spp, Candida spp, citomegalovirus y
Pneumocystis jiroveci.

* Meses 3°-4°: la enfermedad injerto contra huésped predispone a
infecciones por bacterias encapsuladas (S. pneumoniae, H. influenzae),
citomegalovirus (CMV), Aspergillus spp y P, jiroveci.

Causas infecciosas de infiltrados pulmonares en el receptor de trasplan-
te de 6rgano sélido

* Primer mes: bacterias implicadas en la neumonia nosocomial.

* Meses 2°-4°: bacterias intracelulares (Legionella spp, Nocardia
spp), virus (citomegalovirus, virus del herpes simple y varicela-
zoster), hongos (Aspergillus spp, Cryptococcus neoformans) y
Toxoplasma gondii.

* Meses 4°-6°: bacterias encapsuladas y micobacterias.

DIAGNOSTICO

Datos clinicos

Tiempo postrasplante, profilaxis realizadas, tiempo de instaura-

cién de la clinica respiratoria (més frecuente aguda en infecciones
bacterianas y subaguda en patodgenos oportunistas).

Datos radiolégicos

¢ Infiltrados focales: mas frecuentes en infecciones bacterianas.
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También: micobacterias y Nocardia spp. Un infiltrado focal que

persiste a pesar del tratamiento antibacteriano debe sugerir
naturaleza fungica en los dos primeros meses postrasplante.

* Infiltrados difusos: bacterias, Legionella spp, P. jiroveci, virus,
parasitos y hongos.

* Lesiones nodulares o cavitadas: hongos, Pseudomonas aerugino-
sa, S. aureus, anaerobios y Nocardia spp. No olvidar la tubercu-
losis y los embolismos sépticos pulmonares.

Diagnéstico microbioldgico

La neumonia en el paciente trasplantado es una urgencia médi-
ca que requiere la realizacién inmediata de una evaluacion diagnés-
tica y terapéutica que, si es apropiada, reduce la mortalidad.

* Hemocultivos antes de iniciar el tratamiento.

* Estudio microbiologico del esputo (si es posible, antes de
iniciar el tratamiento antimicrobiano): tinciones de gram,
Giemsa, micobacterias y hongos; cultivos para bacterias,
micobacterias y hongos. La deteccion de Aspergillus spp
tiene un valor predictivo positivo del 95% de enfermedad
invasiva en el trasplante de médula 6sea y de un 56% en el
de organo solido, por lo que su deteccién es suficiente para
indicar tratamiento.

* Otras pruebas de diagnostico directo: estudio de CMV en
sangre por shellvial, cultivo o antigenemia cuantitativa, antigenu-
ria de Legionella pneumophila, deteccién de galactomanano en
sangre (si se sospecha Aspergillus).

* Fibrobroncoscopia: de eleccion cuando el estudio del esputo
no ha sido diagnéstico. Lavado broncoalveolar (LBA): sensibili-
dad del 63-70% en receptores de trasplante cardiaco y renal.
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Catéter telescopado (CTT): sensibilidad superior al LBA en
neumonias bacterianas. Biopsia transbronquial (BTB): indicada
en diagnostico de etiologias no infecciosas, confirmacion del
diagnostico de infecciones viricas y flngicas y diagnéstico del
rechazo en el trasplante pulmonar.

* Puncion aspirativa transtoracica (PAT) guiada por TAC: sensi-
bilidad del 62-87,5% en neumonias bacterianas, y especificidad
cercana al 100%. De eleccion en lesiones nodulares e infiltra-
dos periféricos en pacientes trasplantados.

* Biopsia pulmonar: Se reserva para Ultimo lugar si los demas
estudios son negativos.

* Si hay derrame pleural y/o lesiones articulares o cutaneas:
muestras para tinciones y cultivos de bacterias, micobacterias y
hongos.

TRATAMIENTO
Empirico

Cuando hay gravedad clinica o radiolégica o se sospecha etio-
logia bacteriana, se debe iniciar el tratamiento empirico inmediata-
mente tras recoger muestras de esputo, hemocultivos, antigenemia
de CMV vy antigenuria de Legionella pneumophila. Si la evolucion es
subaguda o croénica y sin signos de gravedad, no estd indicado el
tratamiento empirico inmediato, que se debe demorar hasta la
toma de muestras por técnicas invasivas

* Neumonia comunitaria: ver Protocolo.
¢ Neumonia nosocomial: ver Protocolo.

* Si no esta disponible la antigenuria de Legionella: afadir fluor-
quinolona (levofloxacino, 500mg/24h/i.v.),



protocolos

Gerencia del
Area de Salud
Neumonia en el paciente inmunodeprimido 31 de Badajoz
* Si el paciente no hacia profilaxis frente a P, jiroveci y el cuadro

es compatible: afiadir cotrimoxazol i.v.

* Si hay nédulos o cavitacion y/o mala evolucion tras 4-5 dias
de tratamiento antibacteriano adecuado: afiadir anfotericina B
lipidica (3-5mg/Kg/24hli.v.)

« Si retinitis y/o antigenemia de CMV positiva: afiadir gamciclo-
vir (5mg/Kg/12h/i.v.)

Especifico
* Aspergilosis pulmonar invasiva:

- Anfotericina asociada a lipidos (3-5mg/Kg/24h/i.v.) o vorico-
nazol (6mg/Kg/12h/i.v., las primeras 24 horas; posteriormente
4mg/Kg/12h/i.v y pasar a oral), o caspofungina.

- Si toxicidad: caspofungina (70mg/24h/i.v. el primer dia; pos-
teriormente 50mg/24h) o itraconazol (200mg/12h los dos
primeros dias; posteriormente 200mg/24h).

* Neumonitis por CMV:

- Ganciclovir 5 mg/Kg/24h/i.v., durante 2| dias. Afadir gamma-
globulina hiperinmune si es un trasplantado de médula dsea.

« Tuberculosis, Nocardia spp, P, jiroveci, etc: tratamientos especificos.

Neumonia en el paciente neutropénico
INCIDENCIA Y PATOGENIA

El 0,5-10% de los pacientes neutropénicos sufre una neumonia.
Son factores predisponentes la alteracion de la flora normal, la muco-
sitis gastrointestinal y respiratoria y el riesgo de aspiracién (por far-
macos). El riesgo de infeccion flngica invasiva es mayor si la neutro-
penia es grave (<100 neutrdfilos/ml) y prolongada (mas de 10 dias).
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AGENTES ETIOLOGICOS (TABLA )

* Bacterias gramnegativas, especialmente Pseudomonas aerugino-
sa y enterobacterias. Son los agentes etiologicos mas frecuen-
tes.

* Bacterias grampositivas: Streptococcus spp y Staphylococcus spp.
Han aumentado en los ultimos afos.

* Hongos: Aspergillus spp (que son las especies mas frecuentes)
y Fusarium spp. Mas raro, Candida spp.

DIAGNOSTICO
Datos clinicos

Debe valorarse la enfermedad subyacente y la duracién y cuan-
tia de la neutropenia.

Datos radiolégicos

* Infiltrados focales precoces: la etiologia mas frecuente es bac-
teriana. Si persisten a pesar del tratamiento antibacteriano,
debe sospecharse una infeccién fungica.

¢ Infiltrados focales tardios: causados por infecciones flingicas
invasivas o por bacterias multi-resistentes.

¢ Infiltrados difusos: valorar causas no infecciosas o infecciones
por patdgenos oportunistas.

Diagnéstico microbioldgico
* Estudios microbioldgicos urgentes:
- Estudio del esputo: tinciones y cultivos.

- Hemocultivos
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- Antigenuria de S. pneumoniae y Legionella
- Deteccion del antigeno de galactomanano
* Procedimientos invasivos (si no respuesta en 48-72 horas):

- Broncofibroscopia con LBA como en el paciente trasplan-
tado.

- PAT, biopsia pulmonar o BTB: si el LBA no es diagnéstico
y existen nédulos o infiltrados periféricos.

TRATAMIENTO
Empirico

Se debe iniciar el tratamiento empirico inmediatamente tras
recoger muestras de esputo, hemocultivos y antigenuria de S. pneu-
noniae y Legionella pneumophila. Estara guiado por las tinciones
urgentes y se modificard seglin los resultados de los cultivos. El
tratamiento se administrara por via endovenosa y se debe mante-
ner hasta que el paciente lleve siete dias afebril y se haya resuelto
la neutropenia.

* Cefepime (2g/8h) mas tobramicina (5,1mg/Kg/24h), o pipera-
cilina/tazobactam (4/0,5g/8h) mas tobramicina, o imipenem
(500mg/6h) mas tobramicina, o meropenem (1g/8h) mas tobra-
micina.

* Afadir fluorquinolona (levofloxacino, 500 mg/24h), si no se
dispone de antigenuria frente a Legionella.

e Anadir vancomicina (lg/12h) si existe colonizacién por
Staphylococcus aureus resistente a oxacilina o infeccion de caté-
ter. En caso de insuficiencia renal: linezolid (600mg/12h) en
lugar de vancomicina.
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* Si se sospecha una infeccion fingica (nédulos pulmonares,
“signo del halo”) o si no existen diagndstico etioldgico ni res-
puesta clinica tras tres dias de tratamiento empirico, debe
intentarse el diagnéstico microbiolégico con técnicas invasivas.
Si no fueran posibles o estuvieran contraindicadas, se debe afia-
dir anfotericina asociada a lipidos y suspender tobramicina.

* Ante infiltrados difusos sin diagndstico etioldgico y con con-
traindicacion de técnicas invasivas: trimetoprim/sulfametoxazol
15-20/75-100mg/Kg/24h divididos en tres dosis (siempre que el
paciente no realizara profilaxis previa frente a Pneumocystis jiro-
veci) mas cefepime.

Especifico

Segun resultados microbiologicos (igual que en receptores de
trasplante).

Neumonia en el paciente con infeccion por el VIH
INCIDENCIA Y PATOGENIA

Las neumonias bacterianas son seis veces mas frecuentes en
pacientes infectados por el VIH que en la poblacién general y cons-
tituyen una importante causa de ingreso hospitalario. El principal
factor predisponente es la inmunodepresién celular, sobre todo
cuando el recuente de células CD4+ es inferior a 200/pl.

AGENTES ETIOLOGICOS
Bacterias

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, bacilos gram-
negativos incluido Pseudomonas aeruginosa, Mycobacterium tuber-
culosis, Staphylococcus aureus, Rhodococcus equi, Mycobacterium
avium complex (polimicrobianas 3-20%).
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Hongos
Pneumocystis jiroveci, Candida albicans, Cryptococcus neoformans.
Etiologia no infecciosa

Sarcoma de Kaposi, linfoma, otras neoplasias, hipertensién pulmo-
nar primaria, neumonitis intersticial linfoide, embolismo pulmonar.

DIAGNOSTICO

En la evaluacién diagndstica es conveniente tener en cuenta la
forma de presentacion clinica, el recuento de linfocitos CD4+, las
infecciones oportunistas previas, el cumplimiento de profilaxis y los
habitos téxicos del paciente.

Ante un cuadro agudo o con insuficiencia respiratoria se debe
iniciar el tratamiento antimicrobiano empirico. Previamente se
tomaran muestras para hemocultivos y para el estudio microbiolo-
gico del esputo (tincién de gram, cultivo de bacterias, tincién y cul-
tivo de micobacterias y estudio de P, jiroveci). Los procedimientos
invasivos (broncofibroscopia con cepillado y lavado broncoalveolar
o la puncién aspirativa transtoracica) se llevaran a cabo si no exis-
te respuesta al tratamiento antimicrobiano inicial.

Cuando el cuadro es subagudo-croénico, el paciente se halla esta-
ble y la situacién clinica lo permite, tras unos estudios iniciales de
esputo negativos se recomienda identificar la etiologia con la realiza-
cion de exploraciones invasivas y evitar el tratamiento empirico.

TRATAMIENTO
Tratamiento empirico

* Si no existen signos de gravedad, el recuento de linfocitos
CD4+ es >100/ml y no se sospecha P. aeruginosa: ver Protocolo
de neumonia adquirida en la comunidad
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* Si se sospecha P aeruginosa (shock séptico, cavitacién,
CDA4+<50/ml, multiples tratamientos antibiéticos, neutropenia
o bronquiectasias): incluir cefepime.

* Si existe insuficiencia respiratoria grave: afadir
trimetoprin/sulfametoxazol (15-20/75-100mg/Kg/24h divididos
en tres dosis) 2| dias y levofloxacino.

Tratamiento especifico

Seguin los resultados microbioldgicos.
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Etiologias mas probables segtin el tipo de inmunodepresion

DEFICIT
INMUNITARIO

ENFERMEDAD
O CIRCUNSTANCIA

AGENTE
ETIOLOGICO

Neutropenia

Quimioterapia
Transplante de médula
osea

Enfermedad
mieloproliferativa

Pseudomonas aeruginosa
Klebsiella pneumoniae
Escherichia coli
Enterobacter cloacae
Streptococcus pneumoniae
Streptococcus viridans
Staphylococcus aureus
Staphylococcus coagulasa
negativo

Aspergillus spp, Candida spp
Mucor spp, Fusarium spp

Infeccion por el VIH

VHS,VVZ, CMV,VEB

leucemia linfatica crénica
Déficit de complemento

Inmunosupresores
R X Influenza, parainfluenza, VRS
Glucocorticoides Lo
Listeria monocytoneges
Trasplante .
g Nocardia spp
. Neoplasias sélidas .
Inmunidad o . . .| Legionella spp
Quimioterapia, radioterapia h A
celular e Micobacterias
Leucemias linfaticas o .
- Pneumocystis jiroveci
Enfermedad injerto contra .
. Toxoplasma gondii
huésped Cryptococcus neoformans
Enfermedad de Hodgkin Aser ilus s
Linfomas perg PP
Asplenia
. Hipogammaglobulinemia Streptococcus pneumoniae
Inmunidad 'pog g P ) ,p
Mieloma Haemophilus influenzae
humoral

Neisseria meningitidis

CMV: citomegalovirus.VEB: virus de Epstein Barr.VHS: virus herpes simple.
VIH: cirus de la inmunodeficiencia humana.VVZ: virus varicela-zéster.
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Concepto de bronquitis crénica y estadios evolutivos

La bronquitis cronica se define, segin la Sociedad Espanola de
Patologia Respiratoria, como un proceso caracterizado por un des-
censo de los flujos espiratorios que no cambian de manera signifi-
cativa tras varios meses de seguimiento.

La situacion funcional de cada paciente determina, en cierta
medida, el riesgo y las caracteristicas de las infecciones asociadas a
las reagudizaciones. De esta forma, resulta util clasificar a los
pacientes en subgrupos, basaindonos en el resultado de las pruebas
de funcién respiratoria, fundamentalmente en la FEVI, o en su
defecto, en su situacion clinica (Tabla I).

TABLA |

Clasificacion de los pacientes con bronquitis crénica
en estadios evolutivos

ESTADIO

FEVI

SITUACION CLiNICA

Leve

60-79%

Asintomatico o tos matutina y/o disnea a
grandes esfuerzos.

Moderado

40-59%

Tos habitual con o sin expectoracion, dis-
nea a medianos esfuerzos y discretas ano-
malias en la exploracién fisica.

Grave

<40%

Tos con expectoracion habitual, disnea a
pequeios esfuerzos y notables anomalias
en la exploracion fisica pulmonar o gene-
ral (edemas, cianosis o policitemia)
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Utilidad del tratamiento antibiético en el paciente con
bronquitis crénica reagudizada

El trabajo de Anthonisen y col. en 1987 resulté clave y, a pesar
de ser ya un estudio clasico,alin no se ha visto superado por otras
investigaciones mas recientes. En dicho trabajo se analiza un grupo
amplio de pacientes en base a la presencia o ausencia de tres sin-
tomas clinicos fundamentales: el aumento de la disnea, el
incremento en la cantidad de esputo y la apariciéon de
esputo purulento. La aplicacién de forma randomizada de trata-
miento antibidtico o placebo permitié comprobar los beneficios
que, aunque no excesivos, eran indiscutibles entre aquellos pacien-
tes tratados con antibidticos que presentaban dos o mas de los
sintomas clinicos referidos. En ellos se observé una curacion clini-
ca mas rapida, un menor porcentaje de fracasos terapéuticos y una
recuperacién mayor del funcionalismo pulmonar.

Microbiologia de la infeccién en la bronquitis crénica

Hay que considerar que solamente el 80% de las reactivaciones de
EPOC son de etiologia infecciosa, incluyendo bacterias y virus (figura 1)

FIGURA |
Etiologia de la reagudizacion de EPOC
20%: B
Mo infecoicsas * Infecoicsas
= Facicres 40 - 5%
amiHeninies Paldgenos
bacisnanoe
- -
0 - %
Infecitn wirid
-
5. 10%
Hacienm afipcas

Sethi et al. Chest 2000; | 17: 380s-385s.
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Sin embargo, tres microorganismos acaparan el mayor protagonis-

mo Yy son responsables por si solos del 75% de los casos: Haemophilus
influenzae, Streptococcus pneumoniae y Moraxella catarrhalis.

TABLA 3

Etiologia de las reagudizaciones en el paciente
con bronquitis crénica

PREVALENCIA MICROORGANISMOS

Microorganismos muy frecuentes -
g Y Haemophilus influenzae

(>30%)
Microorganismos frecuentes (10- Streptococcus pneumoniae
30%) Moraxella catarrhalis

Staphylococcus aureus
Enterobacterias
Pseudomonas aeruginosa

Microorganismos poco frecuentes
(<10%)

Mycoplasma pneumoniae
Chlamydia pneumoniae
Virus

Microorganismos de frecuencia
no determinada

Enterobacterias y Pseudomonas aeruginosa constituyen patogenos
aislados con menor frecuencia; sin embargo, determinados hechos
les confiere una importancia notable pues constituyen los agentes
causales predominantes de las reagudizaciones de los pacientes con
bronquitis crénica avanzada. Segin el estudio de Eller y col, estas
bacterias fueron responsables de alrededor de las dos terceras par-
tes de las reagudizaciones de los pacientes con una FEVI inferior al
35%. Simultaneamente, el tratamiento antibiético previo o el empleo
habitual de corticoides por via oral supusieron también, en este
estudio, factores predictivos, estadisticamente significativos, de infec-
cion por enterobacterias o Pseudomonas spp. (Tabla 4).
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TABLA 4

Factores de riesgo para una infeccién por enterobacterias
o Pseudomonas spp

Bronquitis cronica grave (FEVI <35%)

Multiples tratamientos antibidticos en el ultimo afio

Corticoterapia oral

Fracaso terapéutico a un tratamiento empirico inicial

Recomendaciones

Una secuencia de cuestiones nos va a conducir en el camino
correcto:

* (NOS HALLAMOS CIERTAMENTE FRENTE A UN PACIENTE CON
BRONQUITIS CRONICA?

La existencia de antecedentes patoloégicos, fundamentalmente
la exposicion prolongada al humo del tabaco, junto a una sinto-
matologia acorde con el diagnoéstico, seran a menudo suficien-
tes para establecer el diagnéstico. Solamente cuando existan
dudas razonables sobre la presencia de otra enfermedad sub-
yacente deberemos recurrir a la practica de otras exploracio-
nes diagndsticas.

® (ES PROBABLE QUE ESTE PACIENTE SUFRA UNA REAGUDIZACION
DE CAUSA INFECCIOSA?

Deberemos basarnos en la experiencia de Anthonisen segun el
cual, la presencia de dos o mas de los siguientes sintomas:
aumento de la disnea, aumento en la cantidad de esputo o pre-
sencia dé esputo purulento justifican el empleo de un trata-
miento antibiético (recomendacion nivel A).
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En los pacientes con factores predictivos de mal pronéstico, la
situacion clinica de gravedad justificaria también el empleo de
un tratamiento antibitico (recomendacién nivel B).

,‘_CUANDO UN PACIENTE CON BRONQUITIS CRONICA REAGUDI-

ZADA REQUIERE INGRESO HOSPITALARIO?

Consideraremos, como factores predictivos de mala evolucién
clinica, la presencia de una enfermedad muy evolucionada, la
edad avanzada (>65 afios), la coexistencia de una enfermedad
cardiopulmonar, el empleo habitual de corticoides por via oral
y un elevado nimero de reagudizaciones (4 o mas en el ultimo
afio) (recomendacién nivel B).

® ;CUALES SON LOS MICROORGANISMOS IMPLICADOS CON MAYOR
PROBABILIDAD?

H. influenzae, S. pneumoniae y M. catarrhalis constituyen, entre
los tres, alrededor del 75% de los aislamientos.

Para pacientes politratados, con una FEV1<35% o una enfer-
medad clinicamente muy avanzada, tratados con corticoides
por via oral o cuando ha fracasado un tratamiento antibiéti-
co previo, enterobacterias y P. aeruginosa constituyen también,
junto a los microorganismos fundamentales, patogenos rele-
vantes.

¢ (DEBEMOS REALIZAR ALGUNA PRUEBA DIAGNOSTICA?

Sera necesario realizar una radiografia de térax cuando las
caracteristicas clinicas o semioldgicas hagan sospechar la pre-
sencia de una neumonia o de otra enfermedad cardiopulmonar
subyacente o sobreafadida.

El Gram y cultivo de esputo sera util en los pacientes con ries-
go de infeccién por enterobacterias o Pseudomonas spp.
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¢ ;CUAL SERA EL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO MAS ACONSEJABLE?

A.Tratamiento de eleccion:

Amoxicilina-acido clavulanico a dosis de 875/125 mg v.0./8
horas, 2.000/125 mg. v.0./12 horas o 1000/200 mg i.v./8 horas

B.Tratamientos alternativos:
Levofloxacino 500 mg v.o./24 horas
Moxifloxacino 400 mg v.0./24 horas.

C. Para pacientes con riesgo de infeccién por enterobacterias
o Pseudomonas spp, quinolonas de segunda (ciprofloxacino), terce-
ra (levofloxacino), cuarta generacién (moxifloxacino) o
Cefalosporina 4° generacién (cefepime) pueden constituir, en espe-
ra de los resultados microbioldgicos, una opcion terapéutica de
primera eleccion (recomendacién nivel C).

La duracién del tratamiento debera ser de 7-10 dias, excepto
si se emplea Levo o Moxifloxacino, en cuyo caso 5-7 dias de trata-
miento son suficientes.
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Clasificacion de las exacerbaciones de la EPOC
en relacion con los microorganismos mas probables
y recomendaciones para el diagnéstico

DEFINI- CARACTE- BACTERIAS METODO
GRUPO CION RISTICAS MAS RECOMEN-
PROBABLES DADO
EPOC leve H. influenzae
<65 afios y sin S. Pneumoniae  Ninguno
comorbilidad M. catarrhalis
EPOC .
moderada o <4 CICIPS de Tincion de
L tratamiento
grave', sin o Gram +
lla ; antibiotico .
riesgo de - Idem grupo | cultivo de
) -, en el ultimo
infeccién por N + enterobac-  esputo
: afio. .
P. aeruginosa terias
(K. pneumo-
niae,
E. coli) Tincién de
EPOC >4 ciclos de Idem grupo  Gram + culti-
moderada o . lla? + P, vo de esputo
tratamiento . .
grave con G aeruginosa Broncoaspi-
Ib ; antibiotico ., i
riesgo de . racion o fibro-
. - en el Ultimo .
infeccién por N broncoscopia
: afio. .
P. aeruginosa catéter teles-
copado’

|.- Se incluye también en este grupo a los pacientes con EPOC leve, mayores

de 65 afios o con comorbilidad.

2.- Posible participacion de S. aureus y enterobacterias con factores de resisten-

cia afiadidos.

3.- Pacientes con via aérea artificial.
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TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES DE LA EPOC

EPOC LEVE

EPOC MODERADA
O GRAVE SIN
RIESGO DE
P. AERUGINOSA

EPOC MODERADA
O GRAVE CON
RIESGO DE
P. AERUGINOSA

* Menos de 65 afos.

* <4 exacerbaciones/afio

* No comorbilidad

* FEVI >60%

* >65 afios.

* Con morbilidad

* <4 ciclos de tratamien-

to en el ultimo afio

* FEVI 40-60%

* Pacientes con esputo
purulento crénico.

* Tratamiento cortico-
dependiente y frecuente
(>4/afio), cursos de
antibidticos.

* FEVI <40%

£ 1= 4
& = =
Amoxicilina- Amoxicilina-
clavulanico clavulanico Levofloxacino oral

875/125mg/8h

Levofloxacino
500mg/d

Moxifloxacino
400mg/d

2000/125mg/12h

Levo,
Moxifloxacino

Amoxi-clavulanico

Levofloxacino IV

Cefepime 2g/12h
+/-

Tobramicina 100
mg/12h
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DOSIS DE LOS ANTIMICROBIANOS
RECOMENDADOS

Dosis (mg)/intervalo de administracién

Antimicrobiano Via oral Via parenteral
Amoxicilina-acido clavulénico 875-125mg/8h 2g-200mg/8h
Amoxicilina-acido clavulanico 2.000-125mg/12h

Cefepima — 1-2g/12h
Ciprofloxacino 500-700mg/12h 400mg/8-12h
Levofloxacino 500mg/24h 500mg/24h
Moxifloxacino 400mg/24h
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Infecciones urinarias en el adulto
CISTITIS
Diagnéstico provisional

Sindrome miccional aislado o acompariado de dolor hipogastrio +
piuria en el sedimento.

Pautas de actuacion
* Mujer con cistitis no complicada:

- Tratamiento empirico: Fosfomicina-Trometamol 3grs/24h
V.O en pauta corta de 2 dias.

* Presencia de factores de riesgo (inmunodepresion, infeccion
previa en el Ultimo mes, anomalia anatémica o funcional, por-
tadora de DIU, clinica de méds de una semana de evolucion,
ancianas):

- Recogida de orina para sedimento y urocultivo (anexo 1)

- Tratamiento empirico: Amoxicilina-Clavulanico 500mg/8h
V.O o Cefuroxima-Axetil 250mg/12h V.O

- Si alergia a betalactamicos: Ciprofloxacino 25mg/12 hV.O

- Duracién del tratamiento 7 dias con cualquiera de las
pautas

- Urocultivo de control a la semana de finalizado el trata-
miento

* Varones:
- Recogida de orina para sedimento y urocultivo (anexo I)
- Tratamiento empirico: Ciprofloxacino 500mg/12h V.O

- Como alternativa: Cotrimoxazol 160/800mg/12h V.O
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- Duracién del tratamiento: 7-10 dias con cualquiera de las
pautas

- Urocultivo de control a la semana de finalizado el trata-
miento.

PIELONEFRITIS
Diagnéstico provisional

Fiebre, escalofrios, dolor lumbar, a los que suele asociarse, pero
no siempre el sindrome miccional. Descartar la presencia de
uropatia obstructiva asociada

Pautas de actuacion
* Recogida de orina para sedimento y urocultivo (anexo I)
* Hemograma, Bioquimica con funcién renal y electrolitos
* Tratamiento empirico:

Pieloneffritis sin riesgo de infeccion por microorganismos
resistentes y sin criterios de ingreso:

- Cefixima 400mg/24h V.O o Ceftibuteno 400mg/24h V.O
- Si alergia a betalactamicos: Ciprofloxacino 750mg/12h

- Duracién del tratamiento: |4 dias con cualquiera de las
pautas

Pieloneffritis sin riesgo de infeccion por microorganismos
resistentes y con criterios de ingreso’:

- Cefotaxima Ig/8h LV. o Gentamicina 240mg/24h 1V
durante 48-72h

- Continuar con tratamiento por via oral seglin antibiogra-
ma dando preferencia al Ciprofloxacino 750mg/12h y al
Cotrimoxazol 160/800mg/12h hasta completar 14 dias.
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Pielonefritis con riesgo de infeccién por microorganismos
resistentes®

- Imipenem lg/12h L.V o Piperacilina-Tazobactam 4g/8h IV
durante 48-72 horas.

- Continuar con tratamiento por via oral segiin antibiogra-
ma dando preferencia al Ciprofloxacino 750mg/12h vy al
Cotrimoxazol 160/800mg/12h hasta completar 14 dias.

Pielonefritis con shock séptico

- Imipenem 1g/12h L.V o Piperacilina-Tazobactam 4g/8h IV y
avisar a UCI.

* Urocultivo de control a la semana de finalizado el tratamiento
INFECCION EN PACIENTE SONDADO
Bacteriuria asintomatica
* Cateterismo transitorio y permanente
- No tratar

* Cateterismo prolongado en pacientes con insuficiencia renal,
diabetes, riesgo de endocarditis, prétesis

- Cambiar catéter
- Ciprofloxacino 250mg/12h durante 3 dias
Bacteriuria sintomatica
- Cambiar el catéter

- Imipenem Ig/12h LV o Piperacilina-Tazobactam 4g/8h IV
durante 48-72 horas.

- Modificar tratamiento por otro de espectro mas limitado
cuando se conozca el antibiograma. Duracién de 7 dias si se
descarta pielonefritis o prostatitis.



Gerencia del

ﬁ Area de Salud
Tratamiento empirico de las infecciones del tracto urinario 53 de Badajoz

Infeccion por Candida

protocolos

Candiduria asintomatica en pacientes neutropénicos, trasplan-
tados renales y pacientes que vayan a ser sometidos a manipu-
lacion del tracto urinario y cistitis y candiduria sintomaticas.

- Si es posible retirar sonda

- Fluconazol 100 mg/diaV.O durante 5-7 dias

PROSTATITIS AGUDA
Diagnéstico provisional

Fiebre, sintomas irritativos y/o obstructivos del tracto urinario
inferior, y tacto rectal con prostata agrandada y dolorosa.

Pautas de actuacion
* Recogida de orina para sedimento y urocultivo (anexo I)
* Hemocultivos
* Tratamiento empirico:
- Ciprofloxacino 200-400mg/12 h. L.V hasta la apirexia.

- Continuar con Ciprofloxacino 500mg/12h V.O durante 4-
6 semanas.

* Urocultivo de control a la semana de finalizado el tratamiento
Infeccion urinaria en la embarazada
BACTERIURIA ASINTOMATICA

* Fosfomicina-Trometamol 3 grs en dosis Unica

- Urocultivo de control a la semana de haber finalizado el
tratamiento y mensuales hasta el parto Si recidiva

 Cefuroxima-Axetil 250mg/dia V.O profilaxis continua hasta el
parto
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CISTITIS AGUDA
Pautas de actuacion
* Recogida de orina para sedimento y urocultivo (anexo I)
* Tratamiento empirico
- Fosfomicina-Trometamol 3 grs en pauta corta de 2 dias

¢ Urocultivo de control a la semana de finalizado el tratamiento

PIELONEFRITIS
Pautas de actuacién
* Recogida de orina para sedimento y urocultivo (anexo I)
* Hemograma, bioquimica con funcién renal y electrolitos
* Ecografia abdominal
* Tratamiento empirico
- Cefazolina 1-2gr/6-8h 1.V é Amoxicilina-Clavulanico 1g/8h L.V
- Si alergia a betalactdmicos Gentamicina 4mg/Kg/dia .V

- El tratamiento por via IV se mantiene durante 48-72
horas, continuando con tratamiento por via oral segun anti-
biograma durante 14 dias y si la pielonefritis es focal duran-
te 3 semanas

* Urocultivo de control a la semana de finalizado el tratamiento

Infecciones urinarias en Pediatria
CISTITIS
Diagnéstico provisional
Generalmente pacientes mayores de 2 afios, habitualmente

nifas, con sindrome miccional, sin afectacion del estado gene-
ral, habitualmente sin fiebre o febricula.
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* Recogida de orina para sedimento y urocultivo (anexo I)
* Hemograma con VSG y bioquimica

* Ecografia abdominal

* Tratamiento empirico

- Amoxicilina-Clavulanico 40mg/kg/dia (de amoxicilina) cada
8 horasV.O o

- Cefuroxima-Axetil 30mg/kg/dia cada 12 horasV.O o
- Cefaclor 30mg/kg/dia cada 12 horasV.O

- Si alergia a betalactamicos: Nitrofurantoina 5mg/kg/dia
cada 8 horasV.O o Cotrimoxazol émg/kg/dia (trimetropin).

- Duracién del tratamiento 7 dias

¢ Urocultivo de control a la semana de finalizado el trata-
miento

PIELONEFRITIS
Diagnéstico provisional

Pacientes menores de 2 afios con sintomatologia inespecifica
acompaiada de fiebre y sintomas generales o nifios mayores de
2 afios con fiebre, escalofrios, dolor lumbar, a los que suele aso-
ciarse, pero no siempre el sindrome miccional.

Pautas de actuacién
* Recogida de orina para sedimento y urocultivo (anexo I)
* Hemograma con VSG y bioquimica
* Ecografia abdominal

* Tratamiento empirico
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Lactante de | a 3 meses o nifios de cualquier edad con
afectaciéon grave del estado general y aspecto séptico.
Tratamiento hospitalario:

- Cefotaxima 150mg/kg/dia cada 8h |V 6 Ceftriaxona 50-
75mg/kg/dia cada 12-24h L.V o Ceftazidima |50mg/kg/dia
cada 8h IV (si sospecha de Pseudomonas) + Gentamicina 4-
6émg/kg/dia cada 24 horas IV

- Mantener hasta comprobar la mejoria clinica del
paciente (al menos 24 horas afebril), y recepcion del
antibiograma.

- Continuar con monoterapia oral, si es posible, segin anti-
biograma o Gentamicina 4-6mg/kg/dia cada 24 horas IM
hasta completar 14 dias de tratamiento.

¢ En recién nacidos:

- Ampicilina 150mg/kg/dia cada 6 horas .V + Gentamicina
4-6mg/kg/dia cada 24 horas |.V

- Continuar con monoterapia segin antibiograma por via
parenteral hasta completar 2-3 semanas.

Nifio mayor de 3 meses con afectacién moderada ylo into-
lerancia oral. Tratamiento hospitalario hasta mejoria cli-
nica y recepciéon de antibiograma

- Cefotaxima |50mg/kg/dia cada 8h .V

- Si alergia a betalactamicos: Gentamicina 4-6mg/kg/dia cada
24 horas L.V

- Continuar con monoterapia, a ser posible oral, en régimen
ambulatorio hasta completar 10 dias de tratamiento.



Gerencia del

Area de Salud
Tratamiento empirico de las infecciones del tracto urinario 57 de Badajoz
Nifio mayor de 3 meses con afectacién leve del estado
general, buena tolerancia digestiva y ambiente familiar
favorable. Tratamiento ambulatorio

protocolos

- Cefixima 8mg/kg/dia cada 12h (1° dia) y continuar con
4mg/kg/dia cada 12h V.O durante 10 dias.

- Alternativa: Gentamicina 4-6émg/kg/dia IM en dosis Unica
diaria 3 dias y completar tratamiento por via oral

* Si la evolucién no es favorable tras 2 dias de tratamiento,
repetir urocultivo y volver a evaluar el tratamiento.

* En todos los casos:

- Urocultivo de control a la semana de finalizado el trata-
miento

- Analitica de orina mensual durante 3 meses y cada 3
meses hasta completar 2 afos.

ANEXO |
TOMA DE UROCULTIVOS

I. Obtenciéon por miccion media
Material necesario
- Gasas estériles
- Jabdén neutro
- Recipiente de boca ancha con tapa de rosca y estéril

- Bolsas de plastico o colectores estériles para nifios
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Obtencién del producto

La muestra idénea es la primera miccién de la mafana ya que
permite la multiplicacién de bacterias durante la noche.

TECNICA PARA MUJERES

- La paciente debe quitarse la ropa interior.

- Se lavard las manos cuidadosamente con agua y jabén, las
enjuagara con agua Yy las secara con una toalla limpia.

- Se separaran los labios mayores y menores, y los manten-
dra separados en todo momento hasta que se haya recogi-
do la orina.

- Con una gasa enjabonada se lava bien la vulva pasandola
de delante hacia atrds, se repetird el proceso un total de 4
veces.

- Enjuagar cuidadosamente con agua hervida para eliminar
los restos del jabon

- Se indicard a la paciente que orine desechando los 20-25
primeros mililitros, tras lo cual y sin interrumpir la miccién,
se recogera el resto de la orina en el recipiente

- El frasco debe sujetarse para que no tome contacto con
las piernas, vulva o ropa del paciente. Los dedos no deben
tocar el borde del frasco o su superficie interior.

TECNICA PARA HOMBRES

- Lavado de las manos con agua y jabon.

- Retraer completamente el prepucio, que se mantendra asi
en todo momento hasta que se haya recogido la orina.

- Limpiar el glande con jabén neutro
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- Eliminar los restos de jabon enjuagandolo con agua her-
vida

- Se pedira al paciente que orine desechando los 20-25 pri-
meros mililitros para, sin interrumpir la miccién, recogerse
el resto de la orina en el recipiente estéril.

TECNICA PARA NINOS

- En niflos y nifas con control de esfinteres la orina se
recoge de forma similar a los adultos.

- En nifios y nifias sin control de esfinteres, la orina se reco-
gera en colectores o bolsas estériles especialmente disefia-
das para ello de la siguiente forma:

-.Lavado cuidadoso de los genitales y area perineal igual
que en adultos.

-. Colocar la bolsa de pléstico o el colector.

-. Cambiar la bolsa cada 20-30 minutos, previo nuevo
lavado, hasta conseguir la recogida. Retirarla y enviarla
al laboratorio para su procesamiento.

Volumen minimo de la muestra
Es suficiente un volumen de orina de 5-10 ml (tabla n°® I)
Transporte

La orina debe llegar al laboratorio en el plazo de una hora.
Cuando esto no sea posible debe refrigerarse a 4°C durante un
tiempo maximo de 24 horas. El laboratorio debe controlar el
transporte, garantizandose el que las muestras han sido refrige-
radas desde el momento de su toma, siendo admisible, si no
puede garantizarse el transporte correcto, la utilizacién de
algin conservante (acido borico al 2% o el sistema comercial
bérico-formiato).
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TABLA |

Recomendaciones sobre el volumen de la orina

DETERMINACION| VOLUMEN COMENTARIOS
Bacterias 0,5-1 ml Primera orina de la mafana.
Hongos >20 ml Primera orina de la mafiana.
) . Primera orina de la mafana tres dias
Microbacterias >20 ml )
consecutivos.
. Aspirado suprapubico. Enviar en un sis-
Anaerobios | P prap )
tema de transporte para anaerobios.
Primera orina de la mafana. Enviar con
Virus 10-15 hielo y transportar al labortorio inme-
diatamente.
Parésitos Orina de 24 horas.
Observaciones

- En pacientes ingresados con imposibilidad de recoger mues-
tra por si mismos, se realizard sondaje vesical por personal
sanitario experto con las medidas asépticas oportunas.

- Para la investigacién de anaerobios es necesario que la orina
se obtenga por puncion suprapubica

- Para la busqueda de micobacterias, la orina se recoge de la
forma descrita anteriormente durante tres dias consecutivos.
En este caso el volumen de orina debe ser 100-150 ml y se ele-
gira preferentemente la primera miccién de la mafiana. Cuando
se sospecha la presencia de hongos y virus, el volumen de orina
sera superior a 20 ml y en el caso de parasitos se recogerd la
orina de 24 horas.
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Orina de pacientes con catéter permanente
Material necesario

- Gasas

- Alcohol 70° o solucién yodada

- Jeringa o aguja estéril

- Recipiente estéril
Obtencién del producto

- Se limpiara el catéter con una gasa humedecida en alcohol o
solucion yodada. Dejamos secar unos minutos

- Pinchar directamente con la aguja el catéter por la zona des-
infectada aspirando entre 3-5 ml

Transporte

Puede enviarse en la jeringa o pasar la orina a un recipiente
estéril. Si no puede llevarse al laboratorio se debe refrigerar a
4°C

Observaciones

Como regla general se considera que la muestra de sonda vesi-
cal no es una muestra adecuada y que esta justificado rechazar
su procesamiento.
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Diagnéstico y tratamiento de la infecciéon aguda de Prétesis
Articular (prétesis total o parcial de cadera, prétesis total de
rodilla, codo u hombro) y Material de Osteosintesis
(Kuntcher, clavo, placa, sintesis de columna, etc...)

DEFINICION DE INFECCION AGUDA

Aparicién de signos inflamatorios locales y/o drenaje purulento a
través de la herida quirdrgica, con o sin fiebre. Esta forma de presen-
tacion es caracteristica de la infeccion precoz, es decir dentro del pri-
mer mes desde la artroplastia o colocacién del material de osteosin-
tesis. Menos frecuentemente es debida a una metdstasis hematdgena
desde un foco distante.

DIAGNOSTICO
Exdmenes a solicitar

* Andlisis: Al comienzo del estudio se solicitard hemograma,
determinacién de VSG, Proteina C reactiva, pruebas de funcién
hepatica y renal. Si existe fiebre se realizaran 3 hemocultivos.

* Pruebas de imagen: En todos los casos se practicara Rx.
Simple.Ademas si se considera necesario se realizard una gam-
magrafia con Tc99 y con leucocitos marcados con Tc99, aunque
esta prueba tiene poca utilidad si el paciente ha sido interveni-
do recientemente (3-6 meses).

» Toma de muestras para estudios microbiolégicos y anatomopato-
légicos:

- TC mas puncion de la articulacion.

- Durante la intervencién quirdrgica se obtendran muestras

de la interfase hueso-protesis, de la neocapsula o del mate-
rial que rodea la sintesis dsea.
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- El microorganismo aislado en un frotis del exudado de
una fistula, debe interpretarse con precaucion, ya que exis-
te una correlacién inferior al 50% entre el microorganismo
aislado y el que se halla en los cultivos profundos, excepto
en el caso de Staphylococcus aureus, en cuyo caso esta rela-
cion asciende hasta el 90%.

- Se remitira una muestra de material periprotésico al labo-
ratorio de Anatomia Patoldgica para analizar la presencia de
polimorfonucleares. Ademas se realizarda una biopsia de
hueso de la cavidad cotiloidea (caso de PTC) y de hueso
esponjoso de la cavidad endomedular (PTC o PTR).

TRATAMIENTO
Tratamiento quirdrgico:

- Prétesis articular: desbridamiento quirtrgico dentro de las
primeras 48 horas desde el diagndstico. El tratamiento antibio-
tico se iniciara tas las tomas de muestras microbioldgicas, salvo
en aquellas circunstancias en que no se pueda demorar por
presencia de signos de sepsis.

- Material de osteosintesis: por lo general la fractura no esta-
ra consolidada y la infecciéon no permitird un curso correcto
del callo de fractura, por lo que sera necesario retirar el mate-
rial de osteosintesis y estabilizar la fractura mediante la coloca-
cién de un yeso o un fijador externo.

Tratamiento antibiético:

La pauta inicial empirica consistira en Cefepime 2g/12h.,
Gentamicina 5mg/Kg peso/dia y Teicoplanina 600mg/24h. (el 1°
y 2° dia cada |2 horas), por via parenteral. Alternativa Linezolid
600mg/12h mas Gentamicina 5 mg/Kg peso/dia.
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En pacientes alérgicos a los betalactdmicos el Cefepime sera
sustitutido por Ciprofloxacino 400mg/12h. IV. o la alternativa
Linezolid 600mg/2h mas Gentamicina 5mg/Kg peso/dia.

Cuando el microorganismo aislado es:

- Estafilococo o Estreptococo, el tratamiento de eleccién
es Levofloxacino 500mg/dia/via oral + Rifampicina
600mg/dia/via oral. Alternativa Linezolid 600mg/|2h.

Las alternativas a Levofloxacino en caso de resistencia o
intolerancia son Clindamicina 300mg/8h/via oral (de elec-
cion en infeccién estreptococica), Cloxacilina |g/6h/oral, o
Acido Fusidico |g/8h/oral.

La alternativa a Rifampicina es Cotrimoxazol 800mg/8-
12h./ral.

- Enterococcus faecalis sensible a Ampicilina, se reco-
mienda utilizar Ampicilina |g/4h. IV. asociada a Gentamicina
5Smg/kg peso/24h. durante los primeros 5 dias. Tras un mes
de tratamiento, si la evolucién clinica es buena y la PCR
normal, podra iniciarse tratamiento oral con Amoxicilina
lg/8h asociada a Rifampicina 600mg/ 24h.

Si el Enterococo es resistente a Ampicilina, se utilizara
Teicoplanina 600mg/24h. V., asociada a Rifampicina
600mg/24h. via oral.

En caso de que los estudios microbidlogicos sean negativos,
se utilizard Teicoplanina 600mg/24h. |V. asociada a
Rifampicina 600mg/24h. oral.

La alternativa a Teicoplanina, por efectos secundarios, impo-
sibilidad de realizar tratamientos prolongados, sera
Linezolid 600mg/12h. por via oral.
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Otros microorganismos se trataran segun antibiograma.
* Duracién del tratamiento:

- Prétesis articular: En las infecciones causadas por
Estafilococo o Estreptococo, la duracién sera de 6 semanas
en caso de infeccién de una protesis total de cadera (PTC)
y 3 meses en protesis total de rodilla (PTR). En caso de
infeccion enterocdcica se prolongara en todos los casos a
3 meses. En el resto de organismos se individualizara.

- Infeccion de material de osteosintesis: El antibidtico
debe mantenerse hasta la consolidacion de la fractura.

Seguimientos y controles

Tras el alta, los controles se realizaran todos los meses hasta
la finalizacion del tratamiento, practicando analitica con deter-
minaciéon de PCR. Finalizado aquel se haran controles a los 6
meses.

Diagnéstico y tratamiento de la infeccion cronica de Prétesis
Articular (protesis total o parcial de cadera, prétesis total de
rodilla, codo u hombro) y Material de Osteosintesis
(Kuntcher, clavo, placa, sintesis de columna, etc...)

DEFINICION DE INFECCION CRONICA

Aparicién de dolor local, de semanas o incluso meses de evo-
lucién, pero generalmente con ausencia de signos inflamatorios. La
aparicién de una fistula cutdnea es frecuente y es un signo patog-
nomaénico. No suele acompaiiarse de sintomas sistémicos de infec-
cion y en ausencia de fistula cutdnea, debe realizarse el diagnéstico
diferencial con el aflojamiento séptico. Para ello, se realizaran las
pruebas que se detallan a continuacion.



Gerencia del
Area de Salud
de Badajoz 68  Tratamiento de la infeccion de prétesis articular y osteosintesis

protocolos

DIAGNOSTICO
Exdmenes a solicitar

* Andlisis: Al comienzo del estudio se solicitara hemograma,
determinacion de VSG, Proteina C reactiva, pruebas de funcién
hepdtica y renal. Si existe fiebre se realizardan 3 hemocultivos.

* Pruebas de imagen: En todos los casos se practicard Rx. simple
para la deteccién de signos de aflojamiento de la protesis, que
consisten en la presencia de una linea radiolucente entre la pro-
tesis y el hueso, generada por reabsorciéon osea, signo muy sen-
sible pero poco especifico, ya que se observa también el el aflo-
jamiento aséptico. Ademas sera necesario realizar una gamma-
grafia con Tc99 y con leucocitos marcados con Tc99, prueba con
una sensibilidad del 95% y especificidad variable de 70-80%.

* Toma de muestras para estudios microbiolégicos y anatomopatoldgicos:
- TC mas puncién de la articulacion

- Durante la intervencion quirdrgica se obtendran muestras
de la interfase hueso-protesis, de la neocapsula o del mate-
rial que rodea la sintesis dsea.

- El microorganismo aislado en un frotis del exudado de
una fistula, debe interpretarse con precaucion, ya que exis-
te una correlacién inferior al 50% entre el microorganismo
aislado y el que se halla en los cultivos profundos, excepto
en el caso de Staphylococcus aureus, en cuyo caso esta rela-
cion asciende hasta el 90%.

- Se remitira una muestra de material periprotésico al labo-
ratorio de Anatomia Patoldgica para analizar la presencia de
polimorfonucleares. Ademas se realizard una biopsia de
hueso de la cavidad cotiloidea (caso de PTC) y de hueso
esponjoso de la cavidad endomedular (PTC o PTR).
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Criterios diagndsticos
* Diagnéstico seguro:
- Presencia de una fistula cutanea
- Cultivo periprotésico positivo.
* Diagnéstico probable:

-VSG>40 mm/h y de PCR>5 mg/dl, junto a captacién de leu-
cocitos alrededor de la proétesis en la exploracion gammagra-
fica y presencia de >5 leucocitos polimorfonucleares en el
tejido periprotésico, pero con cultivo negativo (especialmen-
te si el paciente estaba bajo tratamiento antibidtico en el
momento de tomar muestras durante los dias previos).

TRATAMIENTO
Tratamiento quirdrgico

* Prétesis articular: Se procedera al recambio de la proétesis,
salvo en aquellas circunstancias en las que las condiciones del
paciente no permitan la intervenciéon quirdrgica. El tipo de
intervencién a realizar se resume en la figura I. El recambio en
| tiempo sera de eleccién, excepto en aquellos casos en los
que se aisle un microorganismo resistente (SARM, BGN) o no
dispongamos de antibidticos bactericidas (p.e. Enterococcus
spp.). El modelo de recambio propuesto en un tiempo, requie-
re que el cirujano conozca la técnica en cuestion. El tratamien-
to antibidtico se iniciard tras las tomas de muestras microbio-
l6gicas, salvo en aquellas circunstancias en que no se pueda
demorar por presencia de signos de sepsis.

* Material de osteosintesis: por lo general la fractura esta conso-
lidada y por tanto el tratamiento consistira en retirar la protesis.
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Tratamiento antibiético:

La pauta inicial empirica consistira en Cefepime 2g/12h,,
Gentamicina 5mg/Kg peso/dia y Teicoplanina 600mg/24h. (el 1°
y 2° dia cada |12 horas), por via parenteral.Alternativa Linezolid
600mg/12h mas Gentamicina 5mg/Kg peso/dia.

En pacientes alérgicos a los betalactamicos el Cefepime sera
sustitutido por Ciprofloxacino 400 mg/12 h. V. 6 la alternativa
Linezolid 600 mg/12h mas Gentamicina 5 mg/Kg peso/dia.

Cuando el microorganismo aislado es:

- Estafilococo o Estreptococo, el tratamiento de eleccidn
es Levofloxacino 500mg/dia/via oral + Rifampicina
600mg/dia/via oral. Alternativa Linezolid 600mg/12h.

Las alternativas a Levofloxacino en caso de resistencia o
intolerancia son Clindamicina 300mg/8 h, via oral (de elec-
cion en infeccion estreptocécica), Cloxacilina 1g/6h./oral, o
Acido Fusidico Ig/8h/oral.

La alternativa a Rifampicina es Cotrimoxazol 800 mg/8-12
h. Oral.

- Enterococcus faecalis sensible a Ampicilina, se reco-
mienda utilizar Ampicilina 1g/4h. IV. asociada a Gentamicina
5mg/kg peso/24h. durante los primeros 5 dias. Tras un mes
de tratamiento, si la evolucién clinica es buena y la PCR
normal, podrd iniciarse tratamiento oral con Amoxicilina
Ig/8h asociada a Rifampicina 600mg/24h.

Si el Enterococo es resistente a Ampicilina, se utilizara
Teicoplanina 600mg/24h. |V. asociada a Rifampicina
600mg/24h./via oral.

En caso de que los estudios microbiolégicos sean negativos,
se utilizard Teicoplanina 600mg/24h. IV. asociada a
Rifampicina 600mg/24h./oral.
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La alternativa a Teicoplanina, por efectos secundarios, impo-
sibilidad de realizar tratamientos prolongados, sera
Linezolid 600mg/12h. por via oral.

Otros microorganismos se trataran segun antibiograma.
* Duracién del tratamiento:

- Prétesis articular: En funcion de la modalidad de recam-
bio de la proétesis que se realiza, tal como se muestra en la
figura I.

- Infeccién de material de osteosintesis: Se completara |
mes de tratamiento, tras la retirada del material extrafio.

- Cuando no es posible retirar el material extraiio: Se
presenta en aquellos con elevado riesgo quirdrgico (edad
avanzada, patologia grave de base, etc.). En estos casos se
dispone de poca experiencia y recomendamos realizar tra-
tamiento antibidtico segiin los apartados previos y evaluar
la respuesta clinica, analitica (PCR y VSG) y gammagrafica
cada 3 meses. Cuando estos pardmetros se normalicen, se
suspenderad el tratamiento y se controlara al paciente cada
3-6 meses. En caso de recidiva sera necesario reiniciar el
tratamiento y prolongarlo durante | afio. Si presenta una
segunda recidiva sera necesario realizar tratamiento supre-
sivo de forma continuada.

Seguimientos y controles

Tras el alta, los controles se realizaran todos los meses hasta
la finalizacién del tratamiento, practicando analitica con determina-
cion de PCR. Finalizado aquel se haran controles a los 6 meses y
después anualmente, durante 5 afios.



Tratamiento Empirico
de la Infeccion Intraabdominal
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Colecistitis aguda
* Amoxicilina clavulanico 2g ¢/8h.
* Ertapenem |g c/24h.

Si hay factores de riesgo como sepsis grave, edad avanzada,
cirugia biliar previa o prétesis biliar:

- Piperacilina-tazobactam 4/0,5g c/6h.

- Imipenem-cilastatina 500mg c/6h.

Colecistitis aguda enfitematosa
* Ertapenem Ig c/I2h

* Piperacilina-tazobactam 4/0,5g ¢/ 6h.

Colangitis aguda
* Piperacilina-tazobactam 4/0,5g ¢/ 6 h.

* Ampicilina 2g c/6h + Cefotaxima 2g c/8h + Metronidazol
500mg c/8h.

Diverticulitis aguda leve-moderada (Hinchey I-1I)

Si no hay factores de riesgo como edad >65 afios, desnutricién,
o comorbilidad tal como insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal
crénica diabetes o cirrosis:

* Amoxicilina-clavulanico 2g/8h.
* Ertapenem 1g/24h.

* Si alergia a betalactamicos: Gentamicina 3-5 mg/Kg de peso ¢/
24h + Metronidazol 500 mg c/8h.
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Si el paciente presenta factores de riesgo:
- Ertapenem Ig c/24h.

- Piperacilina-tazobactam 4-0,5 c/6h.

Diverticulitis aguda grave (Hinchey IlI-1V):
* Piperacilina-tazobactam 4-0,5 c/6h o
* Imipenem 500 mg c/6h.

* Aztreonam |-2 g/8-12h +Vancomicina 1g/12h + Metronidazol
500 mg/8h si alergias a betalactdmicos.

* El tratamiento se mantiene de 7 a 10 dias.

Apendicitis aguda
PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Se recomienda una dosis Unica de antibidtico intravenoso 30
minutos antes de la intervencion:

* Amoxicilina-clavuldnico 2g., 30 minutos antes de la intervencion.

* Gentamicina 3-5mg/Kg de peso + Metronidazol 500mg si
existen alergias a beta-lactamicos.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

Indicado en caso de gangrena, perforacion o peritonitis.
Gravedad leve o moderada:

* Amoxicilina-clavulanico 2g ¢/8h o

* Gentamicina 3-5mg/Kg de peso ¢/24h + Metronidazol 500mg
c/8h.



protocolos

Gerencia del

Area de Salud

de Badajoz 76 Tratamiento empirico de la infeccion intraabdominal
Pacientes con factores de riesgo, antibiéticos previos o repercusion
importante:

* Piperacilina-tazobactam 4-0,5 c/6h o
* Imipenem 500mg c/6h o

 Aztreonam |-2g/8-12h + Vancomicina lg/12h + Metronidazol
500 mg/8h si alergias a betalactamicos.

* Mantener tratamiento entre 3-7 dias.

Pautas generales de antibioticoterapia en la infeccién
intraabdominal

INFECCION COMUNITARIA LEVE-MODERADA

Si el paciente no ha recibido antibiéticos previamente, no es
inmunodeprimido y no tiene factores de riesgo se puede apli-
car alguna de las siguientes pautas:

* Amoxicilina- clavulanico 2g c/8h.
* Ertapenem |g c/24h.

* Si alergia a betalactamicos: Aztreonam [-2g/8-12h +
Vancomicina Ig/12h + Metronidazol 500mg/8h.

INFECCION COMUNITARIA LEVE-MODERADA

Si el paciente no ha recibido antibiéticos previamente, no es
inmunodeprimido pero tiene factores de riesgo (edad >65, des-
nutricion, comorbilidad o infeccion de més de 24 horas de evo-
lucion) se puede aplicar alguna de las siguientes pautas empiricas:

* Ertapenem lg c/24h + Ampicilina 2g c/6h.

* Piperacilina-tazobactam 4-0,5g c/6h.
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e Si alergia a betalactamicos: Aztreonam [-2g/8-12h +
Vancomicina 1g/12h + Metronidazol 500mg/8h.

INFECCION COMUNITARIA GRAVE, NOSOCOMIAL, INMUNODEPRIMI-
DOS CON TRATAMIENTO ANTIBIOTICO MAS DE 72 HORAS PREVIAS

Se debe cubrir P. aeruginosa y E. faecalis:
* Piperacilina-tazobactam 4-0,5g c/6h.
* Imipenem 500mg c/6h.

e Si alergia a betalactamicos: Aztreonam [-2g/8-12h +
Vancomicina Ig/12h + Metronidazol 500mg/8h.

PERITONITIS TERCIARIA

Asociar a la pauta previa un antibiético que cubra cocos gram-
positivos resistentes a betalactamicos como:

* Vancomicina g c/12h.
Es recomendable afiadir tratamiento antifiingico:
* Fluconazol 400mg c/24h.

* En pacientes de edad avanzada, vigilar la funcién
renal.

Si hay alteracién, sustituir Vancomicina por
Teicoplanina 400mg c/24h.

* Si hay antecedentes de alteracion neurolégica, susti-
tuir Imipenem por Meropenem Ig c/8h.




