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INFECCIONES RESPIRATORIAS EN PACIENTES
INSTITUCIONALIZADOS; INTRODUCCION

- La incidencia de neumonia es superior en los
pacientes de edad avanzada en relacion con los mas
jovenes y esta incidencia se multiplica segun aumenta
la edad del individuo.

*Entre los 65 y 74 anos: 10/1000 habitantes por afno.
*Entre los mayores de 85 anos: 30/1000 habitantes por
ano.

- Aproximadamente el 70% de los ingresados por
neumonia son mayores de 65 afios.
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INFECCIONES RESPIRATORIAS EN PACIENTES
INSTITUCIONALIZADOS; INTRODUCCION

CLASIFICA(;IC')N DE LAS NEUMONIAS POR LUGAR DE
ADQUISICION:

- Adquirida en la comunidad.
-Asociada a cuidados sanitarios:
*Hospitalizados durante 2 o mas dia en los ultimos 90 dias

*Residentes en centros asistidos.
*Tto ambulantes (QT, hemodialisis)

- Hospitalarias. +
oood
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INFECCIONES RESPIRATORIAS EN PACIENTES
INSTITUCIONALIZADQOS; factores de riesgo y patogenia.

El desarrollo de neumonia depende la de la interaccion entre:

- Las enfermedades de base de los pacientes
- Su estado inmunitario-nutricional.

- El medio en el gue se encuentran.



‘; Hospit-al General
SaludMadrid de Vlllalba

INFECCIONES RESPIRATORIAS EN PACIENTES
INSTITUCIONALIZADQOS; factores de riesgo y patogenia.

El mecanismo fundamental de produccion de la neumonia es la
MICORASPIRACION OROFARINGEA.
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INFECCIONES RESPIRATORIAS EN PACIENTES
INSTITUCIONALIZADQOS; factores de riesgo y patogenia.

PAPEL DE LA DISGAGIAY LAS ASPIRACIONES EN LAS
NEUMONIAS DEL ANCIANO.

Si exploramos sistematicamente, se detecta disgagia:
*En el 13% de los ancianos.

*En el 50% de los ingresados en residencai.

*En mas de 1/3 de los pacientes con ICTUS.

*En el 60-80% de los pacientes con enfermedad
neurodegenerativa.
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INFECCIONES RESPIRATORIAS EN PACIENTES
INSTITUCIONALIZADQOS; factores de riesgo y patogenia.

PAPEL DE LA DISGAGIAY LAS ASPIRACIONES EN LAS
NEUMONIAS DEL ANCIANO.

Factores independientes de riesgo de aspiracion:
*Edad avanzada.

*Sexo masculino

*Enfermedades respiratorias de base.

*Disfagia.

*DM

*Demencia grave.

*Malnutricion

*E. de Parkinson

*Farmacos como antipsicoticos e IBP
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INFECCIONES RESPIRATORIAS EN PACIENTES
INSTITUCIONALIZADOS; micobiologia.

Tabla 5. Microorganismo potencial y

_ A factores de riesgo de
f El agetnte Calilssal mas neumonia hospitalaria
recuente en el o.

pneumoniae, seguido de H.

— Pseudomonas aeruginosa:

influenciae. e
- IDoterapia de amplio espectro.
* Desnutricion.
- La proporcion de casos B
de neumonias en ancianos « Diabetes melius.
. s * |nsuficiencia renal.
cuya etiologia se debe a o Cotiiosas Irenascuioms
bacilos GRAM .,
NEGATIVOS vy atipicas, es o Anaerobios aspiracstn.
. = Cirugia abdominal reciente.
baja, aumenta en el P
paciente instituionalizado y > Titrriont pecongect con
. . e — Corticoides.
participa con mas _ Gitotéicos.
frecuencia en los procesos T Secke armnegatios
* Estancia hospitalaria prolongada.
graveS + Tratamiento antibidtico previo.

* Desnutricion.
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INFECCIONES RESPIRATORIAS EN PACIENTES
INSTITUCIONALIZADOS; manifestaciones clinicas.

Los signos de presentacion mas frecuentes Tabla 8. Frecuencia

son: de las diversas
manifestaciones clinicas de
neumonia en pacientes

*Taquipnea institucionalizados frente a
aquellos procedentes de la
*Tos comunidad
*Fiebre
Sintomas Institucionalizados Comunidad
Sin embargo: Sl i
Dolor pleuritico 14% 32%
. Cefalea 59 300
-El 30-50% se presenta sin fiebre. — o e
-El 55% sin tos. Dolor muscular | 7% 33%
-El 45% sin disnea. Tos productiva  35% 61%
-El 20% sin fiebre, dolor pleuritico ni tos. S -
- Inicio mas insidioso. Fiebre 75% 84%
Dolor abdominal 21% 15%
ALTA SOSPECHA ante deterioro de un Diarres 25% 4%
Disnea 209, 469

paciente fragil.
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INFECCIONES RESPIRATORIAS EN PACIENTES
INSTITUCIONALIZADOS; diagnostico .

- *La Rx de térax se mantiene como “gold standard” en el
diagndstico de la neumonia ante una sospecha clinica.

En los ancianos puede existir hasta un 7% de falsos negativos




‘;q Hospit_al General
savacis 1€ VIllAlba

INFECCIONES RESPIRATORIAS EN PACIENTES
INSTITUCIONALIZADOS; diagndstico microbioldgico.

- Los pacientes gue por su buena situacion clinica y de
comorbilidad no precisan ingreso, no van a requerir metodo de
diagndstico microbiologico.

- El los pacientes que requieren ingreso, debe realizarse:

*Dos hemocultivos.

*Determinacion de antigenos de Neumococo y Legionella en orina.
*Si presenta derrame pleural, estudio del mismo (analitica, pH,
tincion de Gram y cultivo).

*Cultivo de esputo?

Se reserva para paciente con neumonia grave y aquellos que no
responden al tratamiento en las primeras 48 horas.

*Test de reaccion en cadena de la polimerasa para virus
respiratorios
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Tabla 1. Factores de mal pronostico
identificados en pacientes
de edad avanzada con
neumonia comunitaria

— Afectacion de tres o mas lobulos.
— Mala situacion funcional basal.

INFECCIONES RESPIRATORIAS T e Shese/mn
EN PAC'ENTES — Presentacion sin fiebre.

— Sospecha de aspiracion.

INSTITUCIONALIZADOS, — Hipoxemia grave.
pronéSthO — Alteracion del estado mental.

— Leucocitosis > 14.900.

— Extension radiclogica rapida.

— Inmunodeprasion.

— Insuficiencia renal aguda.

— Puntuacion APACHE Il = 22.

— Procedencia de nursing-home.

— Proteina C reactiva = 100.

— Hipoalbuminemia.

— Disfagia.

— Descompensacion de o enfermedad aguda
extrapulmonar.

— Retraso en el inicio del tratamiento = 8 horas
desde el diagndstico (probablemente > 4 horas).
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INFECCIONES RESPIRATORIAS EN PACIENTES
INSTITUCIONALIZADOS; pronostico.

Modelos de prediccion de complicaciones:
*British Thoracic Society:

-Taquipnea mayor de 30 Ipm

- Nitrogeno ureico (BUN) mayor 19.6
- TA diastolica menor de 60 mmHg

- Presencia de Sd. Confusional.

Cualquier paciente con uno de estos factores debe ser ingresado
por que tiene un riesgo 21 veces superior de mortalidad.
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INFECCIONES RESPIRATORIAS EN PACIENTES
INSTITUCIONALIZADOS; pronostico.

Figura 1. Pneumonia severity index (PSI) de Fine y cols. (12)

- L Anos
Neumonia comunitaria Edad (-10 mujeres)
\l Reside en residencia +10
-~ 50 afios. Enfermedadles asociadas:
Enfermedades asociadas: Neoplasia +30
Neoplasia. Hepatopatia +20
Ins. cardiaca. I. cardiaca +10
Ins. renal. ACVA +10
ACVA. I. renal B +10
Hepatopatia. Exploracion
T S. confusional +20
- Taquipnea 730 +20
No Si TA sistélica < 90 +20
t* <350 740°C +15
Alteracién del nivel de conciencia. Labglrjaliic{:ri:;mS +10
f.c. =125 L.p.m. pH < 7.35 +30
fr.>30 rp.m. BUN > 10,7 mmol/L +20
Tas = 90 mmHg. Na < 130 120
1.7 <35% > 40°C. Glucosa 13,9 mm/L +10
| | Hto. < 30 +10
. pO2 < 60 +10
No S Derrame pleural +10
l 1,
Grupo | * | Riesgo Grupo Puntuacion Tratamiento Calculo Mortalidad
I Domiciliario Algoritmo 0.1%
Bajo Il Domiciliario <= 70 p. 0,6%
il Domiciliario 71-90 p. 28%
Maoderado v Hospitalizado 91-130 p. 8.2%
Alto W Hospitalizado =130 p. 29,2%
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INFECCIONES RESPIRATORIAS EN PACIENTES
INSTITUCIONALIZADQOS: criterios de ingreso.

Tabla 2. Criterios de ingreso de neumonia comunitaria

Caracteristicas del paciente

Caracteristicas de la enfermedad

Enf. de base: diabetes, i. renal, ICC, EPCC
descompensadas.

Ingreso en el ano pravio.
Sospecha de aspiracion.
Estupor.

Situacion clinica inestable.
Esplenectomizado.

Ingesta cronica de alcohal.
Falta de supervision medica.
Desnutricion.
Inmunosupresion.

— Afectacion de mas de un lobulo.

— Cavitacion, derrame o progresion rapida.

— Hio<30% ohgb <9 g.

— Leucocitos < 4.000 o > 30.000 ¢ neutrdfilos < 1.000.

— Sospecha de sepsis: acidosis, coagulacion,
trombopenia, etc.

— Afectacion bilateral.

— Derrame pleural.

— Cavitacion o neumotorax.

— P02 <60 o PCO2 >50.

— 5Sospecha agentes multirresistentes.
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INFECCIONES RESPIRATORIAS EN PACIENTES
INSTITUCIONALIZADQOS: criterios de ingreso.

Los criterios de ingreso en UCI son los mismos que los pacientes
mas jovenes:

- Dos de los siguientes factores:
*PO2/FIO2 menor 250
*Infiltrado multilobar

*TA menor de 90 mmHg

- O unos de los siguientes:
*Shock séptico.
*Necesidad de ventilaciobn macanica.
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INFECCIONES RESPIRATORIAS EN PACIENTES

cia clinica

Circunstancia clinica

Pautas antibidticas recomendadas

Tratamiento
ambulatorio

Hospitalizacion

Ingreso en UC]

Sospecha de
broncoaspiracion

Sospecha de
pseudomona®

» Moxifloxacino o levofloxacino vo

» Amoxicilina o amoxicilina/clavulanico

o cefditoren + macrolido (azitromicina o
claritromicina) vo

» Cefalosporinas de tercera generacion iv
(cefotaxima o ceftriaxona) o
amoxicilina-clavulanico iv + macrolido iv
(azitromicina o claritromicina)

» Levofloxacino iv/vo en monoterapia

» Cefalosporina no antipseudomonica a dosis altas
(ceftriaxona 2 g/24 h, cefotaxima 2 g{6-8h)
iv+ macrolido (azitromicina 500 mgfdia

o claritromicina 500 mgf12 h) iv

» Levofloxacino iv a dosis altas (500 mg12h)
» Amoxicilina-clavulanico (con dosis de
amoxicilina 2 g/8h) iv

» Cefalosporina de tercera

generacion + clindamicina iv

» Moxifloxacino o ertapenem en monoterapia
» Piperacilina-tazobactam o cefepima

0 carbapenem (imipenem o meropenem)
iv+quinolona iv (ciprofloxacino 400 mg|8 h
o levofloxacino 500 mg/12 h)

iv: via intravenosa; UCl: unidad de cuidados intensivos; vo: via oral.
Fuente: Adaptado de Rodriguez y Alfageme?” y Menéndez et al.4!.

# Presencia de bronquiectasias, tratamiento corticoideo (> 10mg/dia) cronico o
prolongado (> 7 d/altimo mes), tratamiento con antibioticos de amplio espectro o

malnutricion manifiesta.

INSTITUCIONALIZADOS: tratamiento.

Tratamiento empirico de la neumonia adquirida en la comunidad segin circunstan-
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INFECCIONES RESPIRATORIAS EN PACIENTES

INSTITUCIONALIZADOS: tratamiento.

Tabla 6. Tratamiento empirico de la neumonia hospitalaria

Pacientes con escasa comorbilidad y neumonia hospitalaria precoz (5 dias de ingreso)

Microorganismos Tratamiento

5. pneumoriae. De eleccion:

H. Influenzae. Amoxicilina-clavulanico (2.000/200 mg/8 h iv) o

S. aureus sensible a meticiina. cefalosporinas de tercera generacion no antipseudomanica:
Enterobacterias: cefotaxima (2 g/8 hiwv) o

— Enterobacter spp. ceftriaxona (1-2 g2 hiw).

—E coli Alternativa:

— K. Prieumoniae. Fluoroquinclona: levofloxacino (500 mg/M2 hiaw).

— Proteus spp. Alergia o reaccion adversa a betalactamicos:

— 5. marcescens.

vancomicina (2 g/24 i.v.) mas aztreonam (1-2 g/8-12 hi.v).
Sospecha de infeccion por anaerobios (aspiracion/cirugia):
amoxicilina-acido clavulanico (2.000/200 mg/8 h iw).

Pacientes graves con comorbilidad o riesgo de infeccion por microerganismos resistentes o neumonia tardia

(a partir del sexto dia de ingreso)

Microorganismos Tratamiento
Ademas de los anteriores: De eleccion, terapia combinada:
Anaerobios. Peniciling antipseudomadnica:
5. aureus resistente a meticilina. piperaciina-tazobactam (4 g/0,5 mg cada 6-8 h) o
Legionela spp. cefalosporing antipseudomadnica:
F aeruginosa. cefepime (2g9/8-12h)o
Acinetobacter sp. carbapenam (IMipenem o Mernpenam
Otras enterobacterias resistentes. 0,5-1 g/6-8 hiwv)
Mas

aminogiucdsido (tobramicina, 7 mg/kg/24 h o amikacina 15 ma/kg/24 h o
gentamicina T mg/kg/24 h).

Si hay insuficiencia renal, sustituir aminoglucdsido por:
ciprofioxacino (400 mg/8 h i.vevofloxacing (500 mgi12 hiw).
Allta prevalencia de S. aureus resistente a oxacilina:
glucopéptido (vancomicina 1 g/12 h/ teicoplanina 400 mg/12 h) u
axazofidinona (linezolid 600 mg/12 h).

Anaerobios:

bela-lactamico mas inhibidor de befalactarmasa.

Sospecha de Legionefla sp.:

afiadir macrdiido (claritromicina 500 mg/12 h i.v. o azitromicina
500 mgfM2 h); si la pauta no incluye flucroguinolona.
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iGRACIAS!




