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¢ QUE PREGUNTAS DEBE RESPONDER?

e

¢Qué considero una NAVM y qué una traqueobronquitis?

é¢Cuales son los aislamientos responsables mas frecuentes?

¢Cual es la prueba microbioldgica mas rentable para su diagndstico?

¢Qué antibioterapia empirica pongo?

é¢Cuando y como debo evaluar la respuesta al tratamiento?

Si ya sé cual es el microorganismo responsable ¢ Qué antibioterapia dirigida escojo?
é¢Durante cuanto tiempo debo mantener el tratamiento antibidtico?

¢Es necesaria la negativizacion de los cultivos para la retirada de la antibioterapia?

¢Qué hago si el aislamiento es un multirresistente (MR)?



¢ QUE PREGUNTAS DEBE RESPONDER?

GQ gle neumonia asociada a ventilacion mecanica $ Q

Q Todo [ Imagenes [ Videos @& Noticias & Maps

LL L
=
%50

5 Configuracion Herramientas

Aproximadaments(159.000 resultados (0,46 segundos)

:-—-:I NCBI Resources > How To [~

Sign in to NCBI

Pme'Edi Publed v |venti|ator associated pneumonia | | w

b e 13 Create RSS Create alert  Advanced Help
Article types Format: Summary ~ Sort by: Most Recent~ Per page: 20 - Send to ~  Filters: Manage Filters

Clinical Trial

Review Sort by:

Customize ... Best matches for ventilator associated pneumonia:

Text availability Ventilator-Associated Pneumonia: New Definitions. Bestmatch m
Ahstract Spalding MC et al. Crit Care Clin. (2017)

Free full text Ventilator-associated pneumonia in the ICU

Full text Kalanuria AA et al. Crit Care. (2014) Results by year

Publication dates Prevention of ventilator-associated pneumonia.

5 years Oliveira J et al. Rev Port Pneumol. (2014)

10 years Switch to our new best match sort order

Cusiom range...

Species

Download CSV

Humans arch results
Other Animals
Items: 1 to 20 of 6618 Page of 331

Mext= | Last== | PMC Images search for veniilator =



’,’ ¢QUE PREGUNTAS DEBE RESPONDER?
pmm
(lmcal Ifectious 0 y

International ERS/ESICM/ESCMID/ALAT et ADS ()
WIRT [0SAGUIDELINE b * -

guidelines for the management of

hospital-acquired pneumonia and

ventilator-associated pneumonia

lifeitiois Diseasis Soctely ol Nietiea B MECne getion

Management of Adults With Hospital-acquired and
Guidelines for the management of hespital-acquired pneumonia [HAP)/ Vemﬂator_associated Pnellmonia: 2016 Clinical Pmctice

ventilator-associated pneumonia (VAP] of the European Respiratory Saociety
[ERS), European Society of Intensive Care Medicine (ESICM], European Society

Ef ICLinical .Micmdl:rifl.l?gy a&dl_ﬂ!?]fectiuu-; Diseases (ESCMID] and Asociacion Gl],ide]ines by the InfECtiouS Diseases SOCiEtY Of America
atinoamericana del Torax
and the American Thoracic Society

Andra C. Kafl * Mark L Metarsky™ Michael lompas ™ John Muscodare’ Daniel A Swoanas,Lucy B.Palmar Lona M. Napolana. NaomiP. 0 Grady”
John . Bt Jof Caratal” A A E1 " Sango " oo 0. oy, Thomas M. F J” Mg L Rt Json A Bobos™*
Gran W, Watorr,” Pggy Cruse™ Shandr L Kigt ™ and Jon L Brze”

U pTO Dat e | wventilator associated pneumonia E English .

AntoniTorres -'®, Michael . Niederman™'®, Jean Chastre®, Sa ntiago Ewig",
Patricia Fernandez-Vandellos®, Hakan Hanberger“, Marin Kollef’, Gianluigi Li Bassi',
Carlos M. Luna’, Ignacio Martin-Loeches’, J. Artur Paiva'”, Robert C. Read',

David Rigau'?, Jean Francois Timsit'*, Tobias Welte'* and Richard Wunderink'®

Why UpToDate? Product Editorial Subscription Options Subscribe Log In

Learn how UpToDate can help you. Q @ % 8
Select the option that best describes you nal Resident, Fellow, or Student Hospital or Institution Group Practice Patient or Caregiver

< Back to Search

Topic Outline < _ - _ - - -
Treatment of hospital-acquired and ventilator-associated pneumonia in

SUMMARY & RECOMMEMDATIONS adultS

INTRODUCTION Author: Michael Klompas, MO, MPH

Section Editor:Thomas M File, Jr, MD
DEFINITIONS Deputy Editor:Sheila Bond, MD




¢ QUE PREGUNTAS DEBE RESPONDER?
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ESTUDIO NACIONAL DE VIGILANCIA DE
INFECCION NOSOCOMIAL EN SERVICIOS
DE MEDICINA INTENSIVA

ENVIN-.HELICS

INFORME 2023
SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTENSIVA
CRITICA Y UNIDADES CORONARIAS (SEMICYUC)

GRUPO DE TRABAJO
DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y SEPSIS

* Se han incluidopacientes.
* 223 UCI pertenecientes a 184
hospitales.

AVM en el afio 2023.

Fecha publicaciéon: 14 marzo 2024.



¢A QUE NOS ENFRENTAMOS?

Paciente de 72 ainos intervenido el
04/05/2023 por carcinoma
pulmonar (T3NOMO). Se realiza
lobectomia inferior.

Alta del CAUSA el 09/05/2023 con
sensacion de disnea, junto con
expectoracion marronacea.

Ingresa el 17/05/2023 en
Neumologia en el contexto de una
neumonia bilateral y comienza
antibioterapia empirica con
Piperacilina-Tazobactam vy
corticoterapia.

El paciente presenta una mala
evolucion clinica, gasométrica y
radioldgica, por lo que se decide
ingreso en UCI 19/05/2023.



¢A QUE NOS ENFRENTAMOS?

Intubacidn orotraqueal y conexion a VM a las 24
horas de ingreso.

Mala evolucion por SDRA vy proceso infeccisoso.
Precisando hasta FiO2 de 1 con Pafi 80 y saturacion
de 82%.

Destete prolongado, precisando dos pronosy la
realizacién de traqueostomia percutdnea (12/06).
Derrame pleural izquierdo, con colocacién de 2
drenaje pleurales con gran cantidad de débito
serohematico.

Estancia en UCI 40 dias.
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PECULIARIDADES DE LA ANTIBIOTERAPIA DEL ENFERMO CRITICO

PROA

Los principios claves de la terapia antibidtica en el paciente con sepsis grave/shock
ochos puntos claves

* Precoz.

* Amplio espectro.

e Terapia combinada.

* Antibidticos rapidamente bactericidas.

* Viaintravenosa.

 Debemos optimizar la dosis y su forma de administracion.
e Ajustar la antibioterapia en base a los cultivos.

* No debe prolongarse innecesariamente.

PERFUSION EXTENDIDA
NIVELES DE FARMACOS



ALGUNAS DEFINICIONES QUE GENERAN CONFUSION

TIPOS DE NEUMONIA:
NEUMONIA COMUNITARIA: la que se adquiere fuera del &mbito sanitario.

: este término incluido en las guias de la IDSA del

2005 desaparece.

NEUMONIA NOSOCOMIAL: transcurridas 48 horas del ingreso hospitalario.
Dividimos la NN en funcion del inicio de la clinica:

* Inicio precoz: los primeros 4 dias de hospitalizacion.

Mejor prondstico. * Inicio tardio: tiene lugar
* S.pneumoniae, Haemophilus influenzae y S. Aureus a partir del 4 dia de
meticilin sensible. hospitalizacion.
* Patégenos MRy estan
* Factores de riesgo MR: asociadas a un aumento
* Antibioterapia previa de la morbimortalidad.

* Hospitalizados en los ultimos 90 dias.
Deben ser tratados como si estuviéramos ante una
NN de inicio tardio.
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o ALGUNAS DEFINICIONES QUE GENERAN CONFUSION
PROA

MDR: no sensible al menos a un agente en tres o mas categorias antimicrobianas

XDR: no sensible al menos a un agente en todas las categorias excepto en una o dos de ellas
(es decir, los aislamientos bacterianos siguen siendo sensibles solo a una o dos categorias)
PDR: ningun agente probado como sensible para ese organismo.

SARM

Enterococo resistente a Vancomicina:

Pseudomonas multirresistente: resistencia a 3 o mas familias de antibidticos

(Carbapenemicos, Cefalosporinas, Piperacilina-Tazobactam, Quinolonas,

Aminoglucosidos)

* Acinetobacter R-Imipenem:

* Enterobacteria - BLEE. enterobacterias productoras de BLEE. Resistentes a
cefalosporinas de 32 generacion.

 BGN - Carbapenemasas: confieren resistencia a los carbapenems

A- KPC

B- Metalobetalactamasas (IMP / VIM / NDM)

C- OXA- 48 y otras OXA



NAVM. DEFINICION.

NEUMONIA ASOCIADA AL VENTILADOR
(NAVIM)
NN que se desarrollan en pacientes
intubados tras 48 horas con ventilacion
mecanica.

TRAQUEOBRONQUITIS ASOCIADA A
VENTILACION MECANICA (TBAVM).
Una inflamacion de la via aérea entre
la laringe y los bronquiolos por un
incremento en el volumeny
purulencia de las secreciones de la via
aérea baja y frecuentemente se
asocia con signos variables de
obstruccion al flujo de aire.

COLONIZACION.

No afecta el parénquima pulmonary, no genera infiltrados pulmonares en radiografia.
Pueden aparecer atelectasias, edema pulmonar o afectacidn pleural que puede causar infiltrados que puedan ser
indistinguibles de la neumonia.

Blanquer J, Aspa J, Anzuetoc A, Ferrer M, Gallego M, Rajas O, Rello J, Rodriguez de Castro R, Torres A. Normativa SEPAR. Arch Bronconeumol.
2011;47:510-20.



IMPACTO DE LA NAVM

IMPACTO MORTALIDAD HOSPITALARIA
GENERAL POR GRUPOS

19,90% al 28,30% (p=0,023). Intnxicz;giggisﬂylr ﬂeﬁgﬁlﬂpatias

m{ M: pﬂlitraumatizah

| (10,10% al 30%); intoxicaciones

(5,32% al 33,30%).
NAVM de (20 a 38% |p=0,006). ITU Tintexicaci 3% al .
50%).

BACTERIEMIAS: Intoxicaciones
(4,76 al 100%).

“Impacto de la patologia infecciosa en el paciente critico: evolucion de cinco afios de actividad”. ISBN:
978-84-608-5923-9.



FACTORES DE RIESGO NAVM

FACTORES EXTRINSECOS
RELACIONADOS CON EL MANEJO DE LOS ENFERMOS EN UCI
Posicién cabeza en decUbito supino (<30°) Sonda nasogdstrica
|Posicién decubito prono \ [ Intolerancia de la nutricion enterol]
| Broncoaspiracion | Broncoscopia 7
| Antiacidos o Inhibidores H, Intubacién urgente
Relajantes musculares Reintubacién

Antibiéticos previos Transporte fuera de la UCI



FACTORES DE RIESGO NAVM

FACTORES EXTRINSECOS

RELACIONADOS CON LA VM Y ACCESORIOS

Duracién de la VM

Presion del neumotaponamiento del balén del fubo fraqueal < 20 cm H20
Autoextubacion y necesidad de reinfubar

Cambio de los circuitos de VM en infervalos menor de 48 horas

Traqueostomia

Utilizacién de tubos orotraqueales sin sistema de aspiracion subglética

Instrumentalizacién de vias respiratonias

Fracaso de extubacién reglada



FACTORES DE RIESGO NAVM

FACTORES INTRINSECOS

Edad (=65 anos) Obesidad

Gravedad de la enfermedad Hipoproteinemia

Enfermedad cardiovascular crénica Corticoterapia e inmunosupresores

Enfermedad respiratoria crénica Alcoholismo

Sindrome de Distrés Respiratorio del Adulto Tabaquismo

Coma/Trastormos de conciencia Enf. caguectizantes (cancer, cirrosis, )
Traumatismo craneal/polifraumatismos Infeccion comunitaria de vias respiratorias bajas
MNeurocirugia Cirugia tor@cica y de abdomen superior
Grandes quemados Diabetes

Fallo multiorgdanico, Shock, Cirugla Maxilofacial y ORL




o? NAVM. PATOGENIA
. .

El mecanismo habitual de adquisicion es la aspiracion de microorganismos que
colonizan la orofaringe y/o el tracto gastrointestinal del paciente.
Origen en la flora bacteriana endégena o puede ser exdgena.

El TOT mantiene las cuerdas
vocales abiertas y permite
el paso de secreciones
subglédticas.

La perdida de presién del
neumotaponamiento
facilita las
microaspiraciones.

Otras vias:
* |noculaciéon directa
* Hematdgena

Gil-Perotin S, Ramirez P, Marti V, Sahuquillo JM, Gonzalez E, Calleja |, Menendez R, Bonastre. Implications of endotracheal tube biofilm in ventilator-
associated pneumonia response: a state of concept. J.Crit Care. 2012; 23;16:R93.
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pii(m NAVM. EPIDEMIOLOGIA.

" T,
ENVIN-- HELICS
INFECCIONES ADQUIRIDAS EN UCI
LOCALIZACIONES
LOCALIZACION DE LA INFECCION N Yo
Neumonla relacionada con ventilacién mecanica 782 @
Infeccién urinaria relacionada con sonda uretral 640 2.50
Bacteriemia de origen desconocido 245 11,33
Bacteriemia secundaria a infeccion de catéter 213 9,85
Bacteriemia secundaria a infeccion de otro foco 283 13,08
TOTAL 2.163
Infecciones con etiologia 1.894 87,56
Pacientes con al menos una infeccién nosocomial 1.548 5,62

Pacientes con al menos una infeccion nosocomial
(sin incluir bact. sec. inf. otros focos)

Pacientes sin ningun tipo de infeccion ENVIN
Pacientes sin ningun tipo de infeccion nosocomial |

Sigue siendo la infeccién de
adquisicion en mas
frecuente

CAZA 2023

20,76%

13,08%
10,77%
6,15% 6,15%
4,62% 3 879 BACTERIEMIA
cve
OTRAS

ESTUDIO NACIONAL DE VIGILANCIA DE
INFECCION NOSOCOMIAL EN SERVICIOS
DE MEDICINA INTENSIVA

ENVIN-- HELICS

INFORME 2023
SOCIEDAD ESPAROLA DE MEDICINA INTENSIVA
CRITICA Y UNIDADES CORGMARIAS (SEMICYUC)

GRUPO DE TRABAJO
ERMEDADES INFECCIOSAS ¥ SEPSIS.
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NAVM. EPIDEMIOLOGIA.

RESULTADO DE LOS PROYECTOS ZERO 2023.

ﬁﬁ f==n sefiCe  Sovicuc  Ngm

Intensiva y Unidades Coronarias LOS PROFESIOMALES DEL ENFERMO CRETICO

NEUMONIAS
Periodo del estudio: 01/1/2023 - 29/2/2024

N EUMON lA UNIDAD CASTILLA-LEON NACIONAL
Neumonias: 4 N Tasa Unidades: 17 Neumonias: 99 N Tasa Unidades:300 Neumonias: 2226 N Tasa
ZERO * Pacientes Ingresados 253 1,58 Pacientes Ingresados 8.734 1,13 Pacientes Ingresados 155.098 1,44
# Dias de estancia 1.637 2,44 Dias de estancia 48.870 2,03 Dias de estancia 836.721 2,66
B Dias de VM 858 as de VM 24.705 4,01 Dias de VM 391.548 5,69
* Neumonias por cada 100 pacdentes, # Neumonias por 1000 dias de estancia, & Neumonias por 1000 dias de VM

MICROORGANISMOS
UNIDAD N oh CASTILLA-LEON N oo NACIONAL N O
2 33,33||Pseudomonas aeruginosa 20 19,23 Pseudomonas aeruginosa 439 19,22
Sta.p ylotorcas sarens meticilin 1 16,67 Staphylococcus aureus 13 12,50|| Klebsiella pneumaniae 248 10.86
resistente Escherichia coli 12 11,54||Staphylococcus aureus 224 9,81
Aspergillus fumigatus 1 16.67|/klebsiella pneumoniae 8 7.69||Stenotrophomonas maltophilia 139 6,09
Candida parapsilosis L 18.67| sarratia marcascens 6 5,77||Serratia marcescens 132 5,78
Klebsiella oxytaca L 16.687| gurkholderia cepacia 4 3,85||Escherichia coli 126 5,52
TOTAL MICROORGANISMOS 6 Stenotrophemonas maltophilia 4 3,85||Entercbacter cloacae 98 4,29
Haemaphilus influenzae 4 3,85 |Hazemophilus influenzae 85 3,72
Aspergillus fumigatus 3 2,88 Sta.phylcu:uccus aureus meticilin 58 2,54
Klebsiella oxytoca 3 2,gg| resistente
< DE 7 PBroteus mirabilis 2 1,92| Aspergillus fumigatus 53 2,32
Burkholderia spp 2 1,92 Klebsiella oxytoca 51 2,23
EPISODIOS/lOOO DIAS Sta.phylcu:cn:cus aureus meticilin 2 1,92 Pr?teus mirabilis . 48 2,10
resistente Acinetobacter baumannii 43 1,88

DE VM
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NAVM. EPIDEMIOLOGIA.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

GRUPOS DE GERMENES
GRUPO n % NINF TRATAMIENTO ANTIBIOTICO Sl % MISSING %
782 Neumonias relacionadas con ventiaddn mecénica £ 2 307
BGN 1.100 @} 640 Infecciones urinarias reladonadas con sonda uretral 540 8438 8 438
Gram + 512 2747 45 Bacteriemias de origen desconodido y secundarias
Hongos 226 1212 2 fecctn de catétr 40 85 N4y
Otros 2 139 283 Bacteriemias secundarias 2 infeccitn de otro foco 255 90,11 i 142
TOTAL 1.864 2060 Otras infeccones Inra UC 1780 83 6 79
424  TOTAL an 88,00 256 6,06
TRATAMIENTO CON ANTIBIOTICO APROPIADO El 60% BGN
TRATAMIENTO . Reciben tratamiento >90%
CON ANTIBIOTICO APROPIADO Si % No % apl
Neumonias . 0
relacionadas con ventilacion mecanica 522 71,37 307 14,62 Tratamiento correcto 70%
(T R S ST S




NAVM. EPIDEMIOLOGIA.

D) MICROORGANISMOS Mé.s FRECUENTES: NEUMONIAS RELACIONADAS
CON VENTILACION MECANICA

Gram positivos

MICROORGANISMO TOTAL = 7 dias > 7 dias = 4 dias > 4 dias

n % n % n % n % n %
Staphylococcus aureus 95 66,90 40 72,73 55 6322 13 7222 82
Staphylococcus aureus meticilin resistente 16 11,2/ 8 1455 8 920 2 11,11 14 11,29
Enterococcus faecium & 563 2 364 6 690 1 556 7 5,65
Streptococcus pneumoniae /7 493 3 545 4 460 2 11,11 5 4,03
Enterococcus faecalis 6 423 2 364 4 460 0 0 6 4,84
Corynebacterium spp 3 2,11 0 0 3 345 0 0 3 242
Otros 7 493 0 0 7 805 0 0 7 5,65

TOTAL 142 55 87 18 124




NAVM. EPIDEMIOLOGIA.

D) MICROORGANISMOS M@S FRECUENTES: NEUMONIAS RELACIONADAS i —,
CON VENTILACION MECANICA < ~

Gram negativos

MICROORGANISMO TOTAL = 7 dias > 7 dias = 4 dias > 4 dias
n % n % n % n % n %
Pseudomonas aeruginosa 160 37 1510 123 2993 9 1343 151 25,64
Klebsiella pneumoniae 94 1433 32 1306 62 1509 8 11,94 86 14,60
Escherichia coli 69 1052 25 10,20 44 10,71 10 14,93 59 10,02
Enterobacter cloacae 67 10,21 30 1224 37 900 9 1343 58 985
Serratia marcescens 64 976 23 939 41 0998 6 89 58 09,85
Stenotrophomonas maltophilia 50 762 12 490 38 925 1 149 49 832
Haemophilus influenzae 30 457 22 898 8 195 7 1045 23 3,90
Klebsiella oxytoca 23 351 12 490 11 268 1 149 22 3,74
Klebsiella spp 18 274 8 327 10 243 2 299 16 2,72




NAVM. EPIDEMIOLOGIA.
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D) MICROORGANISMOS MAS FRECUENTES: NEUMONIAS RELACIONADAS

CON VENTILACION MECANICA
Hongos ?@

MICROORGANISMO TOTAL < 7 dias > 7 dias < 4 dias > 4 dias

n % n % n % n % n %
Aspergillus fumigatus 24 6 3158 18 3750 1 50,00 23 3538
Candida albicans 11 1642 3 1579 8 1667 1 50,00 10 15,38
Aspergillus spp 11 1642 2 1053 9 1875 0 0 11 16,92
Aspergillus terreus 5 746 1 526 4 833 0 O 5 7,69
Candida glabrata 3 448 1 526 2 417 0 0 3 4,62
Otros 13 1941 6 3158 7 1459 0O 0 13 20,00
TOTAL 67 19 48 2 65




PATRONES DE RESISTENCIA: GRAM NEGATIVOS.

o?
PROA

Pseudomonas aeruginosa

ANTIBIOTICO N S R NR % Resist

Amikacina 243 199 15 29 @

Cefepime 243 145 L3 45 26,77

Ceftazidima 243 169 68 6 28,690

Ciprofloxacino 243 164 69 10 29,61

Colistina (Colimicina) 243 145 6 g2

Imipenem-Cilastatina 243 128 65 50

Levofloxacino 243 118 62 63

Meropenem 243 167 47 29

Piperacilina-Tazobactam 243 167 73 3

Ceftolozano-Tazobactam 243 88 10 145

Ceftazidima-Avibactam 243 70 14 159

Cefiderocol 213 18 0 195
| e lcermoomalcereomelopensazol npenew wesopeen] _coro | tevo | cousma.
SENSIBLES 17 11 12 11 10 10 8 9 25
RESISTENTES 8 14 13 14 15 15 17 16 0

%REISTENCIA =D ™ ® 0

Datos obtenidos de nuestra unidad segun base de datos de microbiologia afios 2010-2023.



PATRONES DE RESISTENCIA: GRAM NEGATIVOS.

Pseudomonas i_PiperaciTazoba_Ps | 11 78,6%
enanoss e RO et
i_Cefepima_Pseudo_ | 14 100,0%
i_Ceftazidima_Pseud | 13 92,9%
- RO T
i_Doripenem_Pseudo | 7 50,0%
i_lmipenem_Pseudo_ | 5 35,7%
i_Meropenem_Pseud | 8 57,1%
. -
i_Aztreonam_Pseudo | 13 92,9%
i_Ciprofloxacino_Pse | 12 85,7%

udo
- ER
Datos 2021 y 2022 (una muestra por paciente)

-m CEFTACIDIMA |CEFEPIME|PIPERA-TAZO MM CIPRO LEVO COLISTINA

SENSIBLES 17 11 12 11 10

=

0 8 9 25

RESISTENTES 8 14 13 14 15

[any

5 17 16 0
HREISTENCIA S ™ ® 0

Datos obtenidos de nuestra unidad seguin base de datos de microbiologia afios 2010-2023.
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PATRONES DE RESISTENCIA: GRAM NEGATIVOS.

Klebsiella pneumoniae

ANTIBIOTICO N S R NR%Resist
Amikacina 131 9 9 30 89
Amoxiciina-Clavuldnico 158 "B 6 4803
Aztreonam 121 P 14 8
Cefepime 132 5 0B 4%
Cefotaxima (Ceftriaxona) 158 0 4 1

Ceftazidima 128 6 » N
Ciprofloxacino 1% 06 47 5
Gentamicna 134 99 7 13
Imipenem-Cilastatina 158 & o 58
Levofloxacino 127 5B 5%
Meropenem 158 nm 5 4
Piperaclina-Tazobactam 133 66 4 23400
Ceftolozano-Tazobactam 128 8 10 10
Ceftazidima-Avibactam 131 2 4101
Cefiderocol 126 8 117

Amikacina 29%
Cefepime 5 2 29%
Ciprofloxacino 4 3
Imipenem 7 0 43%
Piperacilina- 5 2 29%
tazobactam

Alta resistencia a imipenemy
ciprofloxacino.
Cepas mas sensibles a cefalosporinas y
piperacilina-tazobactam.

Datos obtenidos de nuestra unidad segun base de datos de microbiologia afios 2000-2023.



PATRONES DE RESISTENCIA: GRAM POSITIVOS.

Pii(m

Staphylococcus aureus meticilin resistente

i I ey
ANTIBIGTICO N § R NR  %nResist

Oxacilina 64%
Oxacilina (Meticiing) % 0 % 0 100
Cotrimoxazol (Trimetroprim-Sulfametoxazo) 16 10 ] 4 1687 N .
Daploica w1 6 Gentamicina 13 4 8%
Gentamicina 15 8 ] 5 2000
Levoforadno B 6§ 8 4 U LGS 16 1 6%
Linezolid ! 9 1
Mupirocina 1 ] 1 9 1250 Linezolid 17 0 0%
Rifampicina 15 8 0 1 0
Teicoplanina 17 11 0 6 0 Vancomicina 17 0 0%
Tigeciina 16 8 0 8 0
Vancomicina 26 5 1 0 385

Mas de la mitad de los casos SAMR.
Resistencias similares al resto de
Espafa.

Datos obtenidos de nuestra unidad segun base de datos de microbiologia afios 2000-2023.
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o? :
-2 /2 ETIOLOGIA: FACTORES DE RESISTENCIA.
&

Los factores de riesgo para que estos patogenos sean MULTIRRESISTENTES son:

Tratamiento antibidtico en los ultimos 90 dias

Ingreso de 5 0 mas dias en los 90 dias previos

Neumonia tardia nosocomial (> 4 dias de hospitalizacion)

Shock séptico en la NAVM

SDRA gque precede al desarrollo de NAVM

Frecuencia elevada de resistencias antibioticas en la comunidad o en la
unidad hospitalaria ?

Factores de riesgo especificos:

estancia prolongada en coma
UCI TCE
corticoterapia diabetes mellitus,

antibidtico previo
enfermedad pulmonar

insuficiencia renal.
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DIAGNOSTICO.

@
?1{61\

El diagndstico clinico se basa en la combinacién de:

IMAGEN
RADIOLOGICA

Sin enfermedad
cardiaca o pulmonar
una Rx o TAC.

Con enfermedad
cardiaca o pulmonar
>2 Rx o TAC.

+

+

CLINICA HI]: MICROBIOLOGIA
LABORATORIO

Y al menos uno de los siguientes:
Fiebre >382 C sin otro origen
Leucocitos <4.000/ mm?3 0 212.000 /mm?3)

T

y al menos uno de los siguientes (= dos si con criterios N4y N5)
1. Esputo purulento

2. Tos o disnea o taquipnea

3. Auscultacién sugestiva

4. Deterioro del intercambio gaseoso




¢A QUE NOS ENFRENTAMOS?

Pruebas radiolégicas disponibles

19/05/2024 | 26/05/2023 | 29/05/2023




¢A QUE NOS ENFRENTAMOS?

Datos clinicos/Laboratorio

Relajantes Secreciones
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Datos clinicos/Laboratorio
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®.: i, DIAGNOSTICO.
L/
MICROBIOLOGIA

a- Diagnéstico bacterioldgico realizado mediante:

Cultivo muestra minimamente contaminada del tracto respiratorio inferior (TRI)...........cccovuueeeeieiieiiiiiureeeeeeeeeiesivveeeeeeeens (N1)

- Lavado broncoalveolar (LBA) con un cutoff de = 10* CFU/ml o0 = 5 % de células conteniendo bacterias intracelulares al examen
microscépico directo en muestra de LBA (clasificado en la categoria diagndstica LBA)

- Cepillo protegido (CP Wimberley) con un cutoff de > 103 CFU/ml

Cultivo cuantitativo positivo posiblemente contaminada del TR........... (N2)
- BAS con 10° CFU/ml

b- Métodos microbioldgicos alternativos ................cccccoevveveeeennnen. (N3)

- Hemocultivo positivo no relacionado con otro foco de infeccién

- Crecimiento positivo en cultivo de liquido pleural

- Puncidn aspirativa positiva pleural o de absceso pulmonar

- Evidencia de neumonia en examen histolégico pulmonar

- Diagndstico positivo de neumonia por virus o microorganismos particulares (Legionella, Aspergillus, mycobacteria, mycoplasma,
Pneumocystis carinii)

- Deteccidn positiva de antigeno viral o anticuerpos a partir de secreciones respiratorias ((EIA, FAMA, shell vial assay, PCR)
- Examen directo positivo o cultivo positivo de secreciones bronquiales o tejido

- Seroconversion (ex: virus influenza, Legionella, Chlamydia)

- Deteccidn de antigenos en orina (Legionella o neumococo)

c- Otros
- Cultivo positivo de esputo o no-cuantitativo de muestra de TR........... (N4)
- Sin microbiologia POSItiVa......cccccceuecieieiiieiee e e e (N5)
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,,;;.-,; DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO.

S e
MINI LAVADO BA BROCOSCOPIA

N2
Cut off 10°

N1
Cut off 104
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5 /3 DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO.
&

Un aspirado traqueal negativo en un paciente
sin cambios recientes en el tratamiento
antibidtico (en las ultimas 72 horas) tiene un
alto valor predictivo negativo para NAVM, sin
embargo no descarta la presencia de neumonia
virica o por legionella.

N2
Cut off 10°




PROA

ﬂIIINI LAVADO BA BROCOSCOPIA\
Lavado broncoalveolar

mediante
fibrobroncospcopia.

R : :
- °% DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO.

* De eleccion en
pacientes con
sospecha de
microorganismaos
oportunistas.

e Tras fracaso del
tratamiento guiado
por aspirado bronquial

previo.
* NAVM recurrente. K /

N1
Cut off 104




g DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO.

Panel Respiratorio FilmArray ™
Panel respiratorio para el sistema de PCR
multiplex FilmArray ™

Sencillo: 2 minutos de manipulacion

Rapido: Tiempo de respuesta de 1 hora aproximadamente
Completo: 20 dianas incluyendo virus, bacterias y
mecanismo de resistencia.

VENTAJAS

RAPIDA

ALTO VALOR PREDICTIVO
NEGATIVO

INCLUYE GEN RESISTENCIA SAMR
NO ARTEFACTADA POR ABO @




PCR NEUMONIA FILMARRAY

N: 195 N: 247 N: 107



PORCENTAJE PCR BAL/TOTAL




¢A QUE NOS ENFRENTAMOS?

Cultivos 01/06/2023:
- BAL: Flora mixta habitual. PCR neumonia multiple negativa.

Cultivos 31/05/2023:
- Galactomanano en plasma: 1<0.11 (negativo).

- Carga viral de CMV en plasma: NO SE DETECTA ADN DE
Citomegalovirus.

Cultivos 30/05/2023:
- BAL:
> Se detecta Stenotrophomona maltophila
> Galactomanano positivo (indice 0.248, positivo si >0.20).
> PCR pneumocistis jirovecii: negativo.
> PCR multiple neumonia: negativo.

> Determinacion carga viral citomegalovirus: NO SE DETECTA
ADN DE Citomegalovirus

- BAS: negativo para PCR SARS-COV2, pero se detecta
Stenotrophomonas maltophila 10.000 UFC/mL.

- Hemocultivos x2: negativo.
- FN: negativo
- FR: Pseudomona aeruginosa multirresistente.

Cultivos 27/05/2023:
- Orina: Negativo.

Cultivos 26/05/2023:

- BAS: Se aisla S. maltophila (sensibilidad pendiente) y Candida
albicans <1.000 UFC/mL.

Cultivos 22/05/2023:

- CMV en plasma: negativo.

- BAL: galactomanano negativo (indice 0.089).
- FN: negativo.

- FF: negativo.

- FR: negativo.

Pruebas microbioldgicas

Liquido pleural (17/6):
- Cultivo: Negativo. Pendiente hongos
- Anatomia patoldgica: Linfocitosis

Cultivos 19/06

-Liquido pleural negativo. Pendiente hongos
-FF: PCR SaRsCov2 negativa

-FR: Pseudomona MRy Enterobacter Cloacae
-FN: negativo

-BAS: PCR bacteriana de Pseudomona MR 1077

(a pesar de tratamiento antibiético) y Serratia
marcensens 1074. Pendiente cutlivo

Cultivos 12/06/2023:
- FN (portador SARM): negativo
- BAS: Proteus Hauseri (>100.000 UFC), BLEE.

Pseudomona Aeruginosa cepa MR
(>100.000 UFC-

FR: 1.Klebsiella pneumoniae OXA - 48 (clase D)
2. Pseudomonas aeruginosa MR
-PCR SaRsCov2 negativa

Cultivos 05/06/2023:

- BAS: Proteus hauseri 3000 UFC/ml productor de
betalactamasa inducible. Stenotrophomona
<1000 UFC sensible al levofloxacino.

- FF: negativo.
- FR: Pseudomona multirresistente.
- FN: negativo.

- Exudado herida (insercién drenaje pleural): P.
aeruginosa multirresistente sensible a colistina 'y
ceftazidima/avibactam.
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¢A QUE NOS ENFRENTAMOS?

DIAGNOSTICOS INFECCIOSOS.

* Aspergillosis pulmonar.

* Tragueobronquitis por Stenotrophomonas maltophilia.
* NAVM por Pseudomonas MRy Proteus Hauseri.

* Infeccidon de herida quirdrgica por Pseudomonas XR.



pﬁm DIAGNOSTICO .
-Hemocultivos: siempre implicaciones prondsticas y los hemocultivos positivos se

asocian mas frecuentemente a S. aureus resistentes a la meticilina.

El estudio de los biomarcadores se solicita con la intencién de mejorar la sensibilidad
y especificidad en el diagndstico de NN y NAVM.

La PCT y PCR de utilidad no se deben utilizar como unico valor para tomar dicha
decision, si no que se evaluen junto con la clinica y otros resultados microbioldgicos.

Valor de referencia de PCT: <0,25 ng/ml

Diagnostico
_?
Ingreso Evaluacion del Retirada del

tratamiento tratamiento
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Con el objetivo de mejorar la sensibilidad y especificidad en el diagndstico de esta entidad
fue desarrollada una escala predictora, llamada Clinical Pulmonary Infection Sore (CPIS).

CRITERIO 0 1 2
SECRECCIONES

NO NO PURULENTAS ABUNDANTES Y PURULENTAS
TRAQUEALES
INFILTRADO EN RX NO DIFUSO LOCALIZADO
TEMPERATURA EN 2C 236.5Y < 38,4 >38.5Y <38.9 239 0 <36

<4000 o0 >11000

LEUCOCITOS 4000 -11000 <4000 0 >11000 Y.
Pao,/FiO, >240 0 SDRA <240 sin SDRA
MICROBIOLOGIA NEGATIVO POSITIVA

Puntuaciones mayores de 6 se asocian con el diagndstico de neumonia.
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¢A QUE NOS ENFRENTAMOS?

TRATAMIENTO

) - Ramos?

00572023 124 23031154 NO ESPECIFICADO Lavado broncoalveolar

3010512023 11:24 Lavado broncoalvealar

Deteccion de anfigeno Galactomanana [Aspergillus)
Deteccion de Antineno Galactomanano (Aspergilus)

Valores de referencia

Por técrica de Inmunoensaye Quioluminiscente (CLIA):
- Indice ¢ 6.16: Negative.

- Indice 8.16-6.20: Indeterminado.

- Indice » 8.20: Positive,



¢A QUE NOS ENFRENTAMOS?

TRATAMIENTO

¢CON QUE?

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO RECIBIDO
-Colistina inhalad: 22/06/2023-

- Ceftazidima-Avibactam: 13/06/2023 - Dirigido
- Voriconazol: 30/05/2023 - . Dirigido.

- Levofloxacino: 31/05/23 - 08/05/23 . Dirigido.
- TMP- SMX: 30/05/2023 - 31/05/23. Dirigido.

- Piperacilina/Tazobactam: 29/05/2023 -
30/05/2023. Empirico.

- Meropenem: 19/05/23 - 27/05/23. Empirico.
- Linezolid: 19/05/2023 - 24/05/23. Empirico.

Cultivo aerobio

Exudado herida - Cultivo aerobio 1. Pseudomonas aerucinosa
5¢ aisla Pseudomonas aeruginosa

Elevado nimero de colonias. Cepa multirresistente.

1
Piperacilina/Tazo R (= 128.0)
Ceftazidima E (>= 64.0)
Ceftazidima-Avibactam
Ceftolozano-Tazobactam = 60
Cefepima R (8.0}
Imipenem R (2.0}
Meropenem R (> 32.0)
Gentamicina E (*>= 15.0)
Tobramicing E (= 15.0)
Ciprofloxacing R (>= 4.0}
Levofloxacing E (>= 8.0}
Aztreonam E (1€.0)
Colizting 5 (1.0}
Keropenem/aborbactam R (32.0)
Cultivo de hongos
Exudado herida - Cullivo de hongos rativo



¢A QUE NOS ENFRENTAMOS?

TRATAMIENTO

Cultivo aerobio

Exudado herida - Cultivo aerobio 1. Pseudomonas agrugjnusa
5e aizla Pseudomonas aeruginosa

Elevado numero de colonias. Cepa multirresistente.

1
Pseudomonas SPp- Piperaciina/Tazo R (3= 128.0)
Expert Rules and Expected Phenotypes . 2 .
. . . eftazidima £
For abbreviations and explanations of breakpoints, see the Notes sheet
Ceftazidima-Avibactam
Cephalosporins MIC breakpoints Disk Zone diameter b Ceftolozano-Tazobactam R (16.0)
{mgiL}) content breakpoints (mm) M Cefepima R (8.0)
§s R= ATU (pg) §z2 R< ATU |[L Imipenem R (2.0)
Cefaclor - - - - 1
Cefadroxil R R N - ir Weropenem B (»32.0)
Cefalexin - B _ h Gentamicina R (= 16.0}
2
Cefazolin - - 3 Tobramicina R {>= 16.0}
Cefepime o.oot & 0 50 21 4 Ciprofloxacing R (>= 4.0)
- : - = E

Ceﬁd-emcol, F. seruginozs 2 2 30 22 22 20-21 Ve R (5= 8.0)
Cefixime - - - -
Cefotaxime R R N Azireonam R (16.0)
Cefoxitin R R - Colistina 5 (1.0}
Cefpodoxime - - - MeropenemMVaborbactam R (32.0)
Ceftaraline : i, Cultivo de hongos
Ceftazidi 0.001 ] 10 50 17

= Ez! !me - - - - — Exudado herida - Cultivo de hongos Negativo.
Ceftazidime-avibactam, F. seruginozs g h 10-4 17 17 16-17
Ceftibuten — -
Ceftobiprole E IE IE E
Ceftolozane-tazobactam”, P. seruginoss 4" 4 30-10 23 23
Ceftriaxone - -
Cefuroxime iv - - -
Cefuroxime oral - - -
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Q.? TRATAMIENTO EMPIRICO
'

12 VALORACION DEL RIESGO DE MULTIRESISTENCIA ANTIBIOTICA
Los factores de riesgo para que estos patogenos sean MULTIRRESISTENTES son:

. Tratamiento antibidtico en los ultimos 90 dias

. Ingreso de 5 o0 mas dias en los 90 dias previos

. Neumonia tardia nosocomial (> 4 dias de hospitalizacion)
. Shock séptico en la NAVM

. SDRA que precede al desarrollo de NAVM

. Uso de terapia de sustitucion renal

Factores de riesgo especificos:

estancia prolongada en UCI coma
corticoterapia TCE
antibidtico previo diabetes mellitus, insuficiencia
enfermedad pulmonar renal
Estancia en UCl con >10% de BGN resistentes Colonizacion o infeccidn previa.
a un agente considerado para monoterapia UCl con >10% de cepas de SAMR.

Colonizacién con y/o aislamiento previo
3,8%



Q.? TRATAMIENTO EMPIRICO
|

Clinical Infectious Diseases -
IDSA GUIDELINE .Y.’a"-[.—l—)bA. Amceica r...._.. 5

Management of Adults With Hospital-acquired and
Ventilator-associated Pneumonia: 2016 Clinical Practice
Guidelines by the Infectious Diseases Society of America
and the American Thoracic Society

* Unavez que se sospecha se deben obtener muestras microbioldgicas lo antes
posible en todos los pacientes.

* Shock séptico tratamiento temprano con una reduccidon temprana y agresiva una
vez que se conocen el patégeno causante y sus susceptibilidades o se establece un

diagndstico alternativo.

* Siel diagndstico es incierto y el paciente no presenta sepsis ni shock séptico,
entonces parece seguro y potencialmente beneficioso recopilar mas datos y esperar
los resultados de los cultivos antes de tratar.
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<
‘:D |"JL||:_.|_ late neumonia asociada a ventilacion mecanica b4 B

Are any of the following risk factors for MDR gram-positives and
gram-negative pathogens in VAP present?

= [V antibiotic use within the previous 90 days

= Septic shock at the time of VAP

= ARDS preceding VAP

= >5 days of hospitalization prior to the occurrence of VAP

= Acute renal replacement therapy prior to VAP onset

T 1
No Yes

¥ ¥

Does the patient have any of the following risk factors for
resistant gram-negative bacilli?
= Treatment in an ICU in which >10% of gram-negative bacilli
associated with VAP are resistant to piperacillin-tazobactam
and/or cefepime Is there prior culture history of
= Treatment in an ICU in which local antimicrobial susceptibility carbapenemase-resistant pathogens?
rates among gram-negative bacilli are not known
= Colonization with and/or prior isolation of MDR Pseudomonas spp
or other gram-negative bacilli on culture from any body site
(but especially from respiratory tract)

| |
f 1 f 1

No Yes No Yes
v ¥ ¥ ¥
One of the following: * One of the following: One of the following: ©
= piperacillin-tazobactam 14 = Meropenem 1l = Ceftazidime-avibactam
= Cefepime 1l = Imipenem-cilastatin 1 = Ceftolozane-tazobactam
Is there prior culture history of ® Imipenem-cistatin-relebactam
carbapenemase-resistant pathogens? ® Meropenem-vaborbactam
Add anti-MRSA therapy if any Plus one of the following: & Plus one of the following: &
MRSA risk factors are present = Vancomycin = Vancomycin
(refer to Inset) = Linezolid = Linezolid
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3 |_J|:}]::;[_'=;jtlf neumonia asociada a ventilacion mecanica b4 E

Are any of the following risk factors for MDR gram-positives and
gram-negative pathogens in VAP present?

= [V antibiotic use within the previous 90 days

= Septic shock at the time of VAP

= ARDS preceding VAP

= >5 days of hospitalization prior to the occurrence of VAP

= Acute renal replacement therapy prior to VAP onset

T
No

¥

Does the patient have any of the following risk factors for
resistant gram-negative bacilli?
= Treatment in an ICU in which >10% of gram-negative bacilli
associated with VAP are resistant to piperacillin-tazobactam

rates among gram-negative bacilli are not known

= Colonization with and/or prior isolation of MDR Pseudomonas spp
or other gram-negative bacilli on culture from any body site
(but especially from respiratory tract)

and/or cefepime Is there prior culture history of
= Treatment in an ICU in which local antimicrobial susceptibility carbapenemase-resistant pathogens?

1

Is there prior culture history of
carbapenemase-resistant pathogens? \
us one of the following: §
Vancomycin
- olid

Yes No Yes
¥ ¥ ¥
One of the following: One of the following: ¢
= Meropenem 1l = Ceftazidime-avibactam
= Imipenem-cilastatin 1 = Ceftolozane-tazobactam

= Imipenem-cistatin-relebactam
= Mercpenem-vaborbactam

Plus one of the following: §
= Vancomycin
= Linezolid




Q..’- TRATAMIENTO EMPIRICO
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12 VALORACION DEL RIESGO DE MULTIRESISTENCIA ANTIBIOTICA
Los factores de riesgo para que estos patogenos sean MULTIRRESISTENTES son:

. Tratamiento antibidtico en los ultimos 90 dias

. Ingreso de 5 o0 mas dias en los 90 dias previos

. Neumonia tardia nosocomial (> 4 dias de hospitalizacion)
. Shock séptico en la NAVM

. SDRA que precede al desarrollo de NAVM

. Uso de terapia de sustitucion renal



Q.? TRATAMIENTO EMPIRICO
|

12 VALORACION DEL RIESGO DE MULTIRESISTENCIA ANTIBIOTICA
Los factores de riesgo para que estos patogenos sean MULTIRRESISTENTES son:

. Tratamiento antibidtico en los ultimos 90 dias

. Ingreso de 5 o0 mas dias en los 90 dias previos

. Neumonia tardia nosocomial (> 4 dias de hospitalizacion)
. Shock séptico en la NAVM

. SDRA que precede al desarrollo de NAVM

. Uso de terapia de sustitucion renal

 UCI con > 10% cepas BGN resistentes a
cefepime/piperacilinatazobactam.

* Colonizacién previa por BMR.

* Desconocemos las tasa de resistencia



.ol TRATAMIENTO EMPIRICO.
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* UCI con > 10% cepas BGN resistentes a
cefepime/piperacilinatazobactam.

e Colonizacioén previa por BMR.

 Desconocemos las tasa de resistencia

¥

Colonizacion previa por BGN carbapenemasa.
» Ceftazidima-avibactam 2,5 gr/8h

» Ceftolozano-tazobactam 3 gr/8h

* Imipenem-cilastina-relebactam 1,25/6h

* Meropenem-vaborbactam 4gr/8h

Imipenem 500 mg IV /6h
Meropenem 1 g IV/ 8h

e Valorar asociar antiMARSA

* Linezolid 600 mg/12h iv

* Vancomicina 20 mg/Kg cada
8/12 horas.



.ol TRATAMIENTO EMPIRICO.
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* UCI con > 10% cepas BGN resistentes a
cefepime/piperacilinatazobactam.

e Colonizacioén previa por BMR.

 Desconocemos las tasa de resistencia

¥

Colonizacion previa por BGN carbapenemasa.
» Ceftazidima-avibactam 2,5 gr/8h

Imipenem 500 mg IV /6h
Meropenem 1 g IV/ 8h

» Ceftolozano-tazobactam 3 gr/8h
* Imipenem-cilastina-relebactam 1,25/6h

* Meropenem-vaborbactam 4gr/8h

Riesgo de SAMR

e Valorar asociar antiMARSA
* Linezolid 600 mg/12h iv .
* Vancomicina 20 mg/Kg cada

8/12 horas. .

>25%de-SAMR-enlas
muestrasrespiratorias-de Ul
Colonizacidn previa por
SAMR

Hemodialisis
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DURACION DEL TRATAMIENTO.

* Pacientes a los que se le haya prescrito tratamiento antibidtico combinado
con un aminoglucodsido y ha habido buena evolucion clinica suspender la
pauta de los aminoglucdsidos a los 3-5 dias de tratamiento.

e Duracién de 8 dias si el tratamiento es adecuado y buena respuesta
cuando no exista:
Inmunodeficiencia
Fibrosis quistica
Empiema
Cavitacion
Absceso
Endocarditis
Bacteriemia

* Ampliar hasta 14 dias :
Si el tratamiento empirico inicial era inapropiado.
En caso de multirresistencia
Bacteriemia
Util medicién de la procalcitonina (<0,25 o descenso de mas del 80%)



® > RESPUESTA AL TRATAMIENTO.

La respuesta al tratamiento debe valorarse a partir de los 3 dias de su inicio.

La disminucion del CPIS, descenso de la PCR y la PCT son factores predictivos de buena
evolucion.

El parametro mas precoz y sensible de buena respuesta es la mejoria en la oxigenacion
arterial.

Tabla de las posibles causas de falta de respuesta clinica al tratamiento antibiético inicial

FALTA DE RESPUESTA AL

Microorganismos o Otras infecciones No infecciosas Factores del
TRATMIENTO antibicticos huésped
No m ej oria en la oxi gena cion Eleccion o combinacion  Sinusitis SDRA Ventilacion
antibi6tica inadecuada mecanica
prolongada
Persistencia de fiebre o hi p otermia Dosis o niveles bajos de  Sepsis asociada a Atelectasias Insuficiencia
. . antibidtico catéter respiratoria grave
Ju nto a secreciones purd lentas Resistencia a Sepsis abdominal NOC* Enfermedad
antibidticos pulmonar grave
A Microorganosmos fuera  Abceso pulmonar Hemorragia Edad avanzada
Aumento de infiltrados del espectro habiutal pulmonar
. V4 . 0
radiol 0gIcos pu Imonares 2 50% Superinfeccion Derrame Embolia/infarto SRIS aumentada
pleural/empiema pulmonar
. sz 7z ac Sepsis urinaria Insuficiencia
Aparicion de Shock séptico o condins
d iSfu n Cié n m u Iti o rga’ n ica . Contusion Pulmonar

Edema post-
reseccién pulmonar

Evolucion de marcadores
inflamatorios y CPIS

Fiebre por farmacos

* NOC: Neumonia organizativa criptogénica
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A RESPUESTA AL TRATAMIENTO.
)

PRO

En caso de falta de respuesta se recomienda una reevaluacion microbioldgica completay
plantear un cambio de tratamiento antibidtico, asi como la busqueda de otros posibles

focos .

Valorar respuesta clinica a las 72 horas (CP1S<6, PCT, PCR
scores gravedad)

MEJORIA
* Monoterapia
e Reduccidn de espectro segun
antibiograma
* Valorar la supresion del
tratamiento si cultivos
negativos.
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En alergico a penicilina
Si no hay historia de Stevens-johnson o necrolisis epidermica en general
podran recibir cefalosporinas de 32 y carbapenemas.

Se podria administra 1/10 de la dosis y esperar una hora. Si no reaccién adversa
administrar la dosis plena.

Si no aztreonam
En alergicos a cefalosporinas se pueden tratar con aztreonam a excepcion de

los alergicos a ceftazidima (puede existir reaccion cruzada)
Si se usa Aztreonam ampliar ala cobertura para aureus MS MR
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o ' éA QUE NOS ENFRENTAMOS?

EVOLUCION.

En situacion de fracaso
multiorganico secundario a
NAVM por Pseudomonas
aeruginosas es éxitus a los
40 dias de ingreso en UCI.




TRAQUEOBRONQUITIS Y NAVM
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DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO

CONCLUSIONES.
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¢Qué considero una NAVM y qué una traqueobronquitis? Neumonia requiere
infiltrado radiologico + singnos clinicos+/- aislamiento microbiolégico.
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’..-'.-‘ éQUE PREGUNTAS DEBE RESPONDER?

¢Qué considero una NAVM y qué una traqueobronquitis? Neumonia requiere infiltrado
radiologico + singnos clinicos+/- aislamiento microbioldgico.

éCuales son los aislamientos responsables mas frecuentes? Bacilos Gram-

¢Cual es la prueba microbioldgica mas rentable para su diagnostico? LBA

é¢Qué antibioterapia empirica pongo? Segun protocolo local, FR de MR y gravedad.
éCuando y cdmo debo evaluar la respuesta al tratamiento? A los tres dias

é¢Durante cuanto tiempo debo mantener el tratamiento antibidtico? 8 dias salvo
excepciones

¢Es necesaria la negativizacion de los cultivos para la retirada de la antibioterapia? No
ayuda junto con los niveles de procalcitonina en casos de MR.

¢Qué hago si el aislamiento es un multirresistente? Ampliar la duracion a 14 dias.
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pmm CONCLUSION

CADA PACIENTE ES DIFERENTE.
EN NINGUN TEXTO O GUIA VAMOS A
ENCONTRAR A NUESTRO PACIENTE.

CAFE
PARA
TODOS
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¢Esta claro el diagnostico?
éPrecoz?

¢Qué tratamiento ha recibido previo?

¢Qué respuesta inflamatoria sistémica?
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?1{61\ CONCLUSION

El tratamiento empirico de NAVM requiere
una reflexion:

¢Esta claro el diagnostico?
éPrecoz?
¢Qué tratamiento ha recibido previo?

¢Qué respuesta inflamatoria sistémica?

¢Es o ha sido portador de algiin MR?

é¢Tenemos disponible Filmarray neumonia?




GRACIAS




	Diapositiva 1
	Diapositiva 2
	Diapositiva 3
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5
	Diapositiva 6
	Diapositiva 7
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12
	Diapositiva 13
	Diapositiva 14
	Diapositiva 15
	Diapositiva 16
	Diapositiva 17
	Diapositiva 18
	Diapositiva 19
	Diapositiva 20
	Diapositiva 21
	Diapositiva 22
	Diapositiva 23
	Diapositiva 24
	Diapositiva 25
	Diapositiva 26
	Diapositiva 27
	Diapositiva 28
	Diapositiva 29
	Diapositiva 30
	Diapositiva 31
	Diapositiva 32
	Diapositiva 33
	Diapositiva 34
	Diapositiva 35
	Diapositiva 36
	Diapositiva 37
	Diapositiva 38
	Diapositiva 39
	Diapositiva 40
	Diapositiva 41
	Diapositiva 42
	Diapositiva 43
	Diapositiva 44
	Diapositiva 45
	Diapositiva 46
	Diapositiva 47
	Diapositiva 48
	Diapositiva 49
	Diapositiva 50
	Diapositiva 51
	Diapositiva 52
	Diapositiva 53
	Diapositiva 54
	Diapositiva 55
	Diapositiva 56
	Diapositiva 57
	Diapositiva 58
	Diapositiva 59
	Diapositiva 60
	Diapositiva 61
	Diapositiva 62
	Diapositiva 63
	Diapositiva 64
	Diapositiva 65
	Diapositiva 66
	Diapositiva 67
	Diapositiva 68
	Diapositiva 69
	Diapositiva 70
	Diapositiva 71
	Diapositiva 72
	Diapositiva 73
	Diapositiva 74
	Diapositiva 75
	Diapositiva 76
	Diapositiva 77
	Diapositiva 78

