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OBJETIVOS GENERALES:

Establecer “guias_de actuacion en una guardia de Medicina Interna’,
de uso en el Servicio de Medicina Interna, que disminuya la
variabilidad clinica en la atencion de los pacientes con problemas de
salud considerados relevantes por sus facultativos, asi como las
morbilidades derivadas del no reconocimiento de estos problemas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Revisar los aspectos epidemiologicos, diagnosticos y terapéuticos,
basados en la mejor evidencia disponible en el manejo inicial de la
fiebre de origen nosocomial en la planta de Medicina Interna.

Establecer de forma consensuada y basada en la mejor evidencia
cientifica los procedimientos de actuacion para la practica clinica de
este problema de salud entre los FEAs de nuestro Servicio.
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CONCEPTO FIEBRE NOSOCOMIAL :

Temperatura >38,2°C . Inicio tras las primeras 48 horas del ingreso (o

antes, pero relacionada con alguna instrumentacion); o bien durante los
primeros 15 dias tras el alta.

CONCEPTO FIEBRE ASOCIADA A CUIDADOS SANITARIOS

(pluripatolog ia):

Hospitalizacion a domicilio, dialisis ambulatoria, hospitalizados en los 60
dias previos, y/o institucionalizados en centros de larga estancia.
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Tabla 2. Principales caractensticas de las bacteriemias agrupadas segun ! lugar de adquisicion.

Bdquisicion de la | Incidencia Eticlogia Microorganismos | Polimicrobiana Origen® Mortalidad
bacteriemia # T principales % % %
iGram + | tram - | Hongos | Anasrobios
Comunitaria g-10 31 [0 1] E. col 58 Urinano [46-53) [i
5. pneumaonize Respiratorio (12-27)
5. aureus Desconocido (9)
Asociada a 12 24 03 3 E. col 7- Urinario (17-43) 20-24
cuidados sanitarios 5. aureus Cateber vascular (12-42)
. pneumaonizs Ciesconocido (12]
Mg oeomial i i il g5 -d t=ni 13- L 3ieler Vascu ar |2h-0a] 2i-37
S.aureus Urinario (18-33)
Enterococos Cesconocido [16]

& Exprezada en n® episodios por 1000 ingresas.
ECH: estafilozocos coagulasa negativa
o Crigen de |2 bacteriemia por onden de frecusncia. Fina'ments porcentaje de bacteriemias de origen desconocido.




36% de los pacientes

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
desarrollaran fiebre tras Cors e e Haopr
o filiada (NF) 54 (26,5)
Suin g reso o infecciosa (NT) I5(17,1)
Tumares 8
Flebitis no infecciosa sin venopuncian (TVP) 5
i ; c Flehitis no infecciosa post-venopuncié 12
Infecciosas (90% Bacteriana) : 1" pesenopien
Urinaria, Neumonia (UCI), e 1
Vascular, Quirurgica, Diarrea, sindrome de Dreslet !
. anC {sin TVF aparente)
S| NusItIs .... Hematoma perirrenal 1
= . Infecciosa (Cl) 115 (56,4)
Isquemica : IAM, ACV, TEP,.... : ft. "
espiratoria 50
Inflamatoria : “Aspiracion”, ke (10" .
AL Ul £
Flebitis, Trombosis, Contrastes, Ao 5
. . _utanea 3
Autoinmune/Granulomatosis, Post-quirirgica
. Bacteriemia sin foco 5
M ed ICamentosa, .. {(*) & pacientes con ITU tuvieron otra infeccidn asociada.
: 5 2~ Eroles Vega, et al. Fiebre en pacientes hospitalizados en un
NeoplaSICa ' Hemat0|0g|ca Servicio deMedicina Interna: analisis prospectivo de 204 casos

Med Interna (Madrid). 2006: 23(2):56-61.



Catéter venoso.

N° procedimientos invasivos.
Ulceras por presion.

Pie diabético.

ACV.

Insuficiencia cardiaca congestiva.
Neoplasica hematologica.
Trasplantados / Inmunodeprimidos.
Insuficiencia renal.

Alcoholismo.

Incontinencia fecal.

Cantidad de comorhbilidad.
Ordenes de “no resucitar”.
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EPINE 2005: tasa global
de prevalencia de la IN
en nuestro pais del 6,9%
de los pacientes
Ingresados.

Enfermos complejos,
pluripatologicos, inmunodeprimidos
e instrumentalizados:

<

Elevada morbimortalidad y consumo
de recursos sanitarios.

Magnitud y transcendencia de la IN

Trascendencia

Sanitaria morbilidad: complicaciones
mortalidad atribuible y prematura

Econdmica estancia hospitalaria (se prolonga alrededor de 4 a
10 dias )
antibioterapia
pruebas diagndsticas

Humana calidad de vida

Infeccion Hospitalaria
Mortalidad
N % Muertes % Muertes
causadas a las que contribuyeron
Quirdrgica 0.6 73
Respirataria 31 10,1
Bacteriemia 4.4 8,6
Urinaria 0.1 2.5
Cftras 0.8 25

Un 30% de los pacientes con IN tiene mas de un episodio de IN



Factores de riesgo|Prevalencia de enfermos PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO
intrinsecos con infeccién nosocomial DE TIPO INTRINSECO )
Coma 24, 70%
Insuficiencia renal 13,40%
Diabetes 10,10%
MNeoplasia 9,70%
Inmunodeficiencia 12,30%
Neutropenia 17,00%
Cirrosis 9,60% et ot cvin |
Obesidad 10,00%
— B W 12 W W W N n
Desnutrician 16,80% Prevalencla anual del fsctor de riesgo s
MODELOS PREDICTIVOS DE REGRESION LOGISTICA
Modelo Variable Odds ratio Lc.95% P Sensibilidad ~ Especificidad
INFECCION Enfermedad pulmonar crénica 3,96 1,7-9.22 0,001
Alteracion de la deglucion 2,22 0,93-5,27 0,07
Alteracién en vias urinarias 2,02 0,99-41 0,05
Intervalo ingreso-fiehre 1,03 0,99-1,07 0,08 70% 73%
Alteraciones en el hemograma 2,08 1,11-3,92 0,02
Duracién de |a fiebre 13 1,04-1,38 0,008
BACTERIEMIA Duracian de la fiebre 1,2 0,99-1,.43 0,05
Patologia endocrino-metabdlica 11,75 1,15-120,48 0,04
Hepatopatia crénica descompensada 231 1.94-275,35 0,01 77% 77.5%
Inmunodepresion 6,42 1,78-231 0,005
Infeccion nosocomial 22,96 4,62-114,25 < 0,001
SEPSIS Wardn Indeterminado - 0.0
Neoplasia 527 1,19-23 .27 0,03
Infeccion vascular 9,66 1,98-47 13 0,003 73% 89%
Infeccion nesocomial Indeterminado - 0,02
MORTALIDAD Edad > 75 afios 1,04 1,01-1,07 0,01
Hepatopatia cranica descompensada 24,02 2,44-23675 0,002 62% 68%
Sepsis 3.1 0,92-10,53 0,08
Tratamiento inicial adecuado ™ 0,56 0,26-1,24 0,15

*Come factor de proteccion,



» Temperatura > 38,7°C (menos en ancianos).
»Leucocitos > 10.000.

»PMN > 75%.

»Estancia > 10 dias.

»Tecnica invasiva en ultimas 72 horas (x3,7).
»Diabetes Mellitus.

»Edad.

»Foco sospechoso.

> Tiritona.



LOCALIZACION DE LAS INFECCIONES
NOSOCOMIALES. EPINE 1990-2006

¥ Porcentaps sabre & tolal ded anc %
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Realizar historia clinica y exploracion fisica sist ~ ematica
(Dias de estancia, UCI-VMI, AB previos, colonizaciones previas,
cateterizaciones, UPP, piel, presion sinusal, diarrea, cirugia previa, listado
de medicacion)

Parametros hemodinamicos (TA,FC,FR,SatO2, conciencia, diuresis
horaria): SEPSIS, ... IAM, TEP.

Analitica sangre, PCR, Coagulacion, Orina, Rx Torax
Hemocultivos (x2), Cultivos de posibles focos (via, orina, heces, otros focos)
Ecografia, TAC, Puncion lumbar si es necesario

En pacientes ancianos debe considerarse la posibilidad de bacteriemia ante
sintomas o signos inespecificos como letargia, confusion, incontinencia,
caidas, dolor abdominal 6 vomitos, aun en ausencia de fiebre, pues hasta un
15% de estos pacientes con bacteriemia puede estar  afebril .



Clasificar la gravedad clinica inicial con sospecha de bacteriemia:
sepsis, sepsis grave o shock séptico

Requiere diagnostico y tratamiento precoz .

Importancia del tratamiento antibidtico precoz y apropiado para
disminuir la mortalidad relacionada, con HC previos a su inicio.

Shock avanzado y fracaso multiorganico:
Valor de los antibidticos es menor en la reversibilidad del
proceso.
Es crucial detectar la infeccion lo antes posible
Cobertura debe ser de amplio espectro en cualquiera de las
circunstancias .




Sospecha : Inicio de la fiebre tras
administracion del farmaco, y desaparicion
tras suspenderlo. Manifestaciones
cutaneas. Prurito. Bradicardia relativa.
Eosinofilia.

Cualquier farmaco puede causar fiebre /
hipersensibilidad

Por alteracion del metabolismo : Tiroxina.
Epinefrina. Cocaina. Anticolinergicos.
Antihistaminicos.

Por pirogenos : Anfotericina. Bleomicina.
Endotoxinas en vacunas. Potasio.
Cefalotina. Jarish-Herxheimer.

Por hipertermia : Anestesicos inhalados.
Haloperidol. Sulfonamidas. Antimalaricos.
Nitrofurantoina.

Por reaccion inmune : Beta-lactamico.
Sulfonamidas. Procainamida.
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Factores de riesgo generales

Uso previo antibioticos, estancia UCI/instituciones sanitarias, intubacion
traqueal, catéter venoso o uretral, reintervenciones quirurgicas, edad
avanzada, proximidad con otros pacientes colonizados.

Candida:

Riesgo: colonizacion previa por especies de Candida, nutricion parenteral
total, Via central, cirugia abdominal, insuficiencia renal y cancer.

Tratamiento: Fluconazol, Anfotericina B, Caspofungina, Voriconazol.

Legionella : Neumonia. Tratamiento: Macroélido o Quinolona.




SAMR (Resistencia a Oxacilina)

Riesgo: Procedencia centro larga estancia, colonizacion previa, uso de quinolonas,
penicilinas, Ulceras de decubito.

Tratamiento: Vancomicina / Teicoplanina._Linezolid. Tetraciclinas. Cotrimoxazol.
Quinolonas.
St.pneumoniae (Resistentes a Penicilina)

Riesgo: Uso de Macrolidos.
Tratamiento: Alta dosis Amoxicilina. Quinolona. Cefas 32.

Bacterias gram-positivas de morfologia cocicea.

Microorganismos
Enterococcus faecalis
Enterococcus faecium
Staphylococcus aureus
Staphylococcus epidermidis
Streptococcus pneumoniae

PEN: penicilina; OXA: oxacilina; CFX: cefuroxima; TAX: cefotaxima;

VA: vancomicina; GN: gentamicina. EVOLUCION DE LA RESISTENCIA DE S.aureus
PARA LA OXACILINA DESDE 2001
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Gram negativos inductores de betalactamasas de espe  ctro ampliado
(BLEA) ( E coli, Klebsiella, Salmonella )(R: Cefas  3°y Ceftazidima):

Riesqgo: Uso de cefalosporinas.
Tratamiento: Imipenem, Quinolonas.

Bacterias gram-negativas de morfologia bacilar fermentadoras: Enterobacteriaceae.

Microorganismos

Enterobacter cloacae
Escherichia coli
Klebsiella pneumoniae

AMC: amoxicilina-acido clavulanico; TAX: cefotaxima; AZ: aztreonam; IM: imipenem; GN:
gentamicina; CI: ciprofloxacino.

Sensibilidad E coli desde 2001
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Pseudomona aeruginosa (Resistencia a Carbapenems):

Tratamiento: Dos familias antipseudomonicos (cefalosporinas, carbapenems,
guinolonas, monobactamicos o aminoglucdsidos).

Acinetobacter (Resistencia a Imipenem):
Tratamiento: Ampicilina/Sulbactam. Amikacina. Colistina.

Bacterias gram-negativas de morfologia bacilar no fermentadoras.

Microorganismos

Acinetobacter especies

Pseudomonas aeruginosa

Stenotrophomonas maltophilia

Piperacilina —tazobactam

AS: ampicilina-sulbactam; CZ: ceftazidima; FE: cefepime; IM: imipenem; ME: me-ropenem; AK:
amicacina; GN: gentamicina; TO: tobramicina; CI: ciprofloxacino; CO: cotrimoxazol, PTZ:
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Sospecha : Factores predictores de causa infecciosa.

Etiologia : Sobre todo Gram positivos. Stph coagulasa negativo,
aureus y enterococos.

Mayor mortalidad (40%) por Pseudomonas y Candidas.

Tabla 6. Variables predictivas de bacteriemia en estudics validados en adulto:

Poblacion Variables Referencias
Facizntes hospitalizados Temperatura maxima = 35 ,3°C 30
Enfermedad de base rapidaments o
ditimamente fata

Comaeriilidad mayor

Fressncia de tirtonas

Presencia de abdomen agudce
Administracion de farmacos por via
riravencsa

Faciznies con sepsis Presentacion foca

Mo antibioterapia previa
Enfermedad hepatica

Catéter de Hickman

Alteracion sguda del estado mental
Signos focales abdominales agudos
Pacizntes con eindrame febril | Foco urinario

de la comunidad ingresados en | Temperatura = 35.3°C

medicina interna Presencia de bandas

JSE =270 mm

Flaguetas < 200.000/mm

ysa 2 140 maddl

Urea = 50 mg'd

Froteina C reactiva = 12 mgid

LR § - - i
Albumina = 2 gidl

Cad
-

Lad
.




SEPSIS GRAVE O SHOCK SEPTICO:

Iniciar tratamiento intravenoso en primera hora
(disminuye mortalidad).

Primera dosis plena y resto segun funcion renal y

hepatica

Medidas de soporte organico

Tabla 8. Recomendaciones para el tratamiento empirico del paciente con sospecha de bacteriemia de origen desconocida.

Imipenem, meropenem o piperacilinag-tazobaciam + vancomicna +/- antifungicg™™

Sindrome clinico |Tratamient-:- recomendada™® L-ategoria
| Segun el lugar de adquisicion
Adquirida en la cormunidad:
- Con sepsis Amoxcilina-acido clavulanico &l
- Con sepsis grave’shock septico Ertapenem® , caftriaxonaf Al
Asociada a cuidados sanitarios
- Con sepsis Emoxcilina-acido clavulanico o; cefiriaxona All
- Con sepsis grave/shock septico Ertapenerm; o imipenem. meropenem o piperacilinag-tazobaciam + vancomicna® Al
Adguisicion nosccomial
- Con sepsis Ceftrianona, o cefepima®, o imipenem, meropenem o piperacilina-tazobactam® Al
- Con E-EI'EFEChE SARM +i-yancomcing A
- Con sepsis grave/shock septico Al




No se recomienda el tratamiento combinado con
aminogluc ésidos
No ventajas frente a monoterapia betalactamico, aumenta
nefrotoxicidad. (Excepcion: Pseudomona aeruginosa en
neutropenicos).

Duracion del tratamiento : 7-14 dias. En pacientes no
complicados 5 dias pueden ser suficientes.

Persistencia de fiebre 48-72 h tras iniciado antibié  tico:
Germen resistente, foco persistente /abscesificado, otra causa.

Descartar otra causa o complicaciones
Nuevos Hemocultivos.
Valorar “rotar antibioticos”



Utilidad de los Hemocultivos de control a las 48-96 h del
Inicio del tratamiento:

Para establecer la curacion microbiologica de la bacteriemia,
sOlo en el caso de S aureus.

Persistencia de fiebre o sin respuesta clinica tras 48-96 h.
de tratamiento apropiado.

Reaparicion de fiebre.
Sospecha de endocarditis.

'I'I'! |-..: % |
Terapia secuencial a via oral : & =

En caso de posibilidad por antibiograma y origen de la
bacteriemia, una vez estabilizado el cuadro clinico.

En candidemia: paso a fluconazol oral a partir del 4° dia.
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Sospecha :

Microorganismos aislados con mayor frecuencia

portador de un catéter intravascular con en infecciones relacionadas con catéteres
datos clinicos de sepsis sin evidencia de  Microorgnisme | Parcentaje de aislamientos
otros focos de infeccion. stalocaceuscoagulasa N
Etiologl'a : f-‘!.*frc'«:-:-:cufsuﬁ:rfmﬁ.s 5%-10%
Staphilococcus aureus, Candida y e
Pseudomona aeruginosa tienen especial  zuerosacer spp. 2%-5%
capacidad para adherirse a la pared de ;:ﬂbﬂ;PPP 12::

los cateteres.

I 0
Mortalidad > 20%. Factores de Riesqo:

Via femoral

Técnica de insercion
Manipulaciones
Duracion del cateter
Enfermo pluripatoldgico




DIAGNOSTICO:

Sospecha clinica + Dos hemocultivos por venopuncion +
Hemocultivo extraido a traves del catéter:

siendo éste positivo al menos dos horas antes que el
hemocultivo por puncion venosa, en las primeras 24-48
horas (informar a posteriori de “cultivo pareado” a
microbiologia: momento de la “alarma”)

Si es posible, se cultivara el exudado del orificio de puncion
cutanea.

Cultivo semicuantitativo del extremo distal del cateter (>15 UFC)




En el caso de tromboflebitis (a veces aseptica, pero mayor riesgo
de infeccion posterior) no es necesario tratamiento antibiotico si no
hay fiebre ni otros signos de infeccion.

Es obligatorio retirar cat _éter si :
Inmunodepresion/neutropenia
Sepsis grave o shock séptico
Supuracion del punto de entrada o del tunel subcutaneo

Tromboflebitis séptica (si evolucion desfavorable valorar ligadura y
extirpacion de vena)

Complicaciones sépticas a distancia (endocarditis, embolismos
pulmonares, entre otras)

Persistencia de fiebre o bacteriemia 72 horas tras el inicio del
tratamiento antibiético

Infecciones producidas por Candida spp. o por microorganismos de
especial virulencia como Staphylococcus aureus.

La presencia de una valvulopatia o de una prétesis intravascular hace
aconsejable la retirada del catéter.




Tratamiento antibiotico (10-14 dias):

Si es obligado retirar el cateter:
Iniciar sin demora Vancomicina + Ceftazidima/Aztreonam.

Si no precisan cateter:
Retirar cateter y esperar resultados HC.

Si empeoramiento clinico o persiste fiebre a las 48h: Dos nuevos
hemocultivos e iniciar antibidtico.

S| precisan cateter venoso central:

Retirar cateter, se recomienda adm previamente dosis Unica de
Vancomicina (1 g en perfusion continua durante una hora) y a las tres
horas colocar nuevo catéter.




Criterio respuesta favorable
Afebril a las 72h de retirar el catéter o inicio del antibidtico.

Prevencion :
Evitar uso indiscriminado y limitar duracion.
Esterilidad.
Manipular lo menos posible.

Proteger conexiones con clorhexidina o povidona yodada, y
aposito esteril que sera cambiado cada 72 horas.

Cambiar los equipos de infusion cada 48-72 horas.
Cambiar vias Periféricas cada 72 h.
Cambiar vias Centrales cada 15 dias.
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Sospecha :
Sd miccional: 60% esteril.
Piuria o bacteriuria carecen de valor predictivo (100% al mes).

Riesgo de infeccion en pacientes sondados: 3-5% por dia de
mantenimiento de sondaje.

Etiologia :
Frecuentemente polimicrobiana (no es contaminacion).

Klebsiella, Proteus, Pseudomonas, Enterococo (cefalosporinas
previas), E coli (50% resistencias a quinolonas, se desaconsejan).




Factores de riesgo
Inmovilidad.
Coma.
Demencia.
ACV.
Antibioticos previos.
Enfermedades neuromusculares.
Sexo femenino.

» Investigar colonizaciones previas o AB en 1-2 meses anteriores
(riesgo resistencias).

Recambiar sonda si > 7 dias: evita recidivas, menor duracion
febril, menor t° en recuperarse
Duracion del tratamiento
Sospecha Pielonefritis/Prostatitis: 14 dias.
Sepsis tras manipulacion: 5 dias.



No requiere de tratamiento antibiotico:

Recurrira a los pocos dias.

No reduce el n° de episodios febriles,

Condiciona seleccién de microorganismos resistentes.
La BA desaparece con la retirada del cateter sin antibiotico.

Es prudente iniciar Antibidtico si:

“Pacientes de riesgo” (edad avanzada, enfermedad de base,
factores de riesgo de endocarditis) sondados > 2 semanas.

Antes de cirugia uroldgica (>60% de bacteriemia).
BA persistente tras recambio de la sonda urinaria.

Gestantes.



Realizar tincion de Gram:
Gram (+):
Si no sospecha SARM: amoxicilina/clavulanico 1 g ev/8 horas.

Sospecha SARM o alérgico B-lactamicos: Vancomicina o
Cotrimoxazol.

Gram (-):
Aztreonam 1 g/8 horas o Ceftazidima 1 g/8 horas.

Si Gram no realizado:
Anadir ampicilina a pauta anterior (enterococo).

Alternativa: Tazocel o Imipenem (meropenem si graves y elevada
incidencia de infecciones por enterobacter o BLEA).

Si shock séptico:

Anadir Amikacina (P. Aeruginosa resistente a los
antipseudomaonicos).



Candida :
La BA no requiere tratamiento (retirar antibioticos y la sonda).
Cistitis: fluconazol 100 mg/dia (5 dias).
Pielonefritis/ sepsis: fluconazol 200 mg/dia (14 dias)

Antibiotico profilactico en recambio de sonda urina ria, recomendable :
En sondajes traumaticos con hematuria.
En portadores de sonda permanente, cuando:
Riesgo de endocarditis.
Neutropénicos.
Trasplantados renales.
Diabéticos o cirrosis hepatica.

Se intentara Urocultivo unos dias antes de recambio y se administraré el
AB sensible unas horas antes.

Si no se dispone de urocultivo y no ha recibido tratamiento previo:
monodosis fosfomicina-trometamol o amoxicilna/clav o aminoglucésido.



OBJETIVOS DE LA SESION.

FIEBRE NOSOCOMIAL.

INFECION NOSOCOMIAL.

ORIENTACION DIAGNOSTICA.

GERMENES MULTIRRESISTENTES.
BACTERIEMIA / SEPSIS.

INFECCIONES DE CATETERES VASCULARES.
INFECCIONES URINARIAS EN SONDADOS.
NEUMONIA NOSOCOMIAL.
INFECCIONES DE UPP.



Sospecha :
Nuevo infiltrado radiologico con fiebre, leucocitosis o leucopeniay
secreciones traqueobronquiales purulentas (al menos dos de los tres).

IOT-VMI, alteracion conciencia, AB previos, enf neuromuscular, pH
gastrico elevado, supino.

Etiologia :
Factores riesgo bacterias multirresistentes (MARSA, BLEA,
Pseudomonas y Acinetobacter multirresistentes):
Inicio tras 5 dias hospitalizacion (NN tardia),
VMI > 5 dias,
antibioticos en 90 dias previos,
alta frecuencia local resistencias,
inmunosupresion.
Mortalidad 30% (50% si UCI con VMI-IOT).
Diagndstico :
Realizar las pruebas no invasivas (esputos, HC), y sélo si no

diagnostico o inunosupresion realizar broncoscopia. Antigenuria de
Legionella y neumococo.




Tratamiento :
No riesgo de resistencias:

Monoterapia levofloxacino, cefalosporinas de 32 o ampicilina-
sulbactam.

Si riesgo de resistencias:

Combinar betalactdmico anti-Pseudomonas (imipenem, ceftazidima,
cefepime, tazocel) con una quinolona o un aminoglucésido.

Siriesgo de SAMR:
Anadir linezolid o vancomicina.
Si sospecha anaerobios:
Anadir clindamicina.
En neutropénico:
Si persiste fiebre mas de 72 horas, iniciar tratamiento antifingico.

Duracioén tratamiento
AB correcto y buena avolucion desde el inicio: 7 dias.
Si Pseudomona, Acinetobacter o Necrotizantes mantener 14-21 dias.



OBJETIVOS DE LA SESION.

FIEBRE NOSOCOMIAL.

INFECION NOSOCOMIAL.

ORIENTACION DIAGNOSTICA.

GERMENES MULTIRRESISTENTES.
BACTERIEMIA / SEPSIS.

INFECCIONES DE CATETERES VASCULARES.
INFECCIONES URINARIAS EN SONDADOS.
NEUMONIA NOSOCOMIAL.

83 INFECCIONES DE UPP.



Sospecha clinica (UPP grado Ill y IV siempre colonizadas):
Fiebre.
Bordes inflamados, dolor, olor y exudado purulento.
UPP llega a fascia profunda.
Incontinencia urinaria.

Etiologia :

S. aureus, Streptococcus, Proteus, E. coli, Pseudomona,
Klebsiella, y anaerobios (Streptococo y Bacteroides).

Cultivo:
Mediante aspiracion percutanea con aguja o raspado.
Evitar frotis de exudados por contaminacion de flora cutanea.
Realizar sobre zona central e interfase tejido viable.



Tratamiento :
Vacunacion antitetanica.

Profilaxis si riesgo de endocarditis al realizar biopsias o
desbridamientos.

Si fiebre, bacteriemia, sepsis, celulitis avanzada u
osteomielitis(Cubrir BLEE, Pseudona £ MARSA):

Levofloxacino + Metronidazol, 6
Imipenem /Tazocel
+ VVancomicina.

R & Pescric con UFFE m b repeén

Desbridamiento quirdrgico = Bude [V

En Ulceras extensas o ante necesidad de desbridaje urgente
(celulitis progresiva o sepsis).



CASO CLINICO 1:

Mujer de 65 aios, que ingresa por ACV, con sonda urinaria ante
incontinencia, el dia 12 de su ingreso comienza con fiebre elevada

y deterioro generalizado. Que actitud considera mas correctaz ...

A) Inicia ciprofloxacino, intravenoso por B) Realizaria Urocultivo. Retiraria la

presentar deterioro generalizado. sonda, y si en 48 h persiste la fiebre,
comenzaria con Ciprofloxacino iv.

D) Realizaria  historia  completa)
descartaria focos infecciosos, 2
hemocultivos, Gram del sedimento,
urocultivo, iniciaria Amox/Clav o
Tazocel/Imipenem  (segun  estado
hemodinamico) y recambiaria la sonda
(si precisa mantenerla).

C) Hemocultivo, Urocultivo, e iniciaria AB
contra Bacterias multirresistentes.




CASO CLINICO 2:

Varon de 80 aiios, ingresado para estudio de cuadro constitucional,
que presenta fiebre al dia 10 de su ingreso, sin foco claro, con

- - : - - - - - : y
persiste fiebre sin foco. QUE ACTITUD LE PARECE LA MAS
CORRECTA:

A) Si esta estable, mantendria mismo B) Cambiaria antibidtico: Tazocel.
tratamiento y esperaria a que su
Médico lo evaluara el lunes.

C) Reevaluacién completa del enfermo
buscando foco infeccioso, revisar
catéteres, RX, analitica, nuevos HC vy
afadiria Vancomicina.

D) Reevaluacion completa del enfermo
buscando foco infeccioso 0
relacionado con su motivo de ingreso,
revisar catéteres, RX, analitica, nuevos
HC vy rotacion AB: Tazocel +
Vancomicina = MAcrolido/Quinolona si
eumonia o Antifungico si neutropeni




PRESCRIBIR ANTIBIOTICOS CON AMPLIA COBERTURA ES FACIL Y
ESTA AL ALCANCE DE TODO EL MUNDO.

MAS DIFICIL ES REDUCIR EL ESPECTRO Y ECONOMIZAR DESDE
EL PUNTO DE VISTA ECOLOGICO Y DE RECURSOS: SOLO ESTA AL
ALCANCE DE ESPECIALISTAS ENTRENADOS Y CONCIENCIADOS.

AL PLANTEAR EL TRATAMIENTO EMPIRICO Y PRECOZ DE UNA
INFECCION NOSOCOMIAL DEBEMOS CONSIDERAR LA TOPOLOGIA
DEL PACIENTE, LA GRAVEDAD DE LA INFECCION, EL LUGAR DE
ADQUISICION DE LA MISMA Y SU FLORA MICROBIANA, PARA
PODER ESTABLECER UN TRATAMIENTO APROPIADO.

REAJUSTAR SIEMPRE TRATAMIENTO SEGUN ANTIBIOGRAMA,
PARA EVITAR PROLIFERACION DE GERMENES
MULTIRRESISTENTES.



Tabla &. Recomendacionss para 2l tratamiznto empirico del paciente con sospecha de bacteriemia de origen descanocido.

Sindrome clinico

Tratamiento recomendada®

Categoria

Segun el lugar de adguisicion

Adquirda en la comunidad:

- Con sepsis

- Con zepsis graveshock séptico
Asociada a cuidados sanitarios:

- Con sepsis

- Con sepsis grave’shock saptico
Adquisicién nosocomial:

- Con =epsis

- Con =sospecha SARM

- Con zepsis grave'shock saptico

Amozicilina-acido clavulanico

Srzpenem” | ceftrizxe Nz

Amaxicilina-acido clavulanico o; cefifazona

Ertapenem; o mipenem, meropenem o siperacilina-tazobactam + vancomic na’

Ceftriaxona, o cefepimal, o imipensm, meropenam o piperacilina-tazobactam®

+{- vancomicina

imipenem, meropensm o piperacilina-tazebactam = vancomicina +- antifungioo®

i

Alll
Alll

Alll
Alll

Alll
Alll
Alll

En poblaciones especiales de pacientes

Facienies en hemodialisis
- Con zepsis
- Con sepsis grave ¢ shock séplica
Receptores de frasplants de drgano sdlide
- Con sepsis
- Con sepsis grave o shock séplico
Receptores de TPH
- Con sepsis
- Sepsis grave o shook septico
Con cancer y neutropenia postguimicterapia
- Con sepsis
- Con muzositis o sospecha SARM
- Sepsis grave o shock séptico
Facientes con infeccion par el WIE
- » 50 CO<4
- = B0 CO<
Facientes con adiccidn a drogas via
parenieral
- Sepsiz
- Sospecha infecciones mixtas
Facientes con cirrosizs hepatica
Facienies con esplensctomia
Facenies con lesian medular

Wanocomicina

Yancomicing + meropenem o pigeracilna-tazobaciam

P . L. . - &
Cefriaxona, o cefzpima’, o imipensm, meroosnem o piperacilina-tazobactam
Imipenem, meropensem o piperacilina-tazobactam + vancomizina+/- antifingico®

Cefriaxona, o cefepima’, o imipenem, mercpenem o piperacilina-tazohactam
Imiperem, merapenem o piperaciina-tazobactam = vancomicina +- antfingice®

Cefepima o ceftazidima’. o imipenem, mercpenam o pipe’acilha-:azobactamé

Afadir vancomicing

Imipenem, marapenem o pperacilina-tazobactam + vancom cina + caspofunging o anfolericna B

Cefraxona, amoxicilina-aeido clavulanizo
Cafepima

Cloxacilina
Amaxicilina-acido clavulanico
Cefiraxona
Cefraxona
Amaxicilina- dcide clavulanico

X=X

il

Alll
Alll
Al
Alll
Alll

Crver el texto para explicacion detallada. SARM: Sfaphyiceoccus aureus resistente a la meticilina. TPH - trasplants de progenitores hematopoyaticos. o En zanas geografizas con
enerobacteras productoras de BLEE 2n la comunidad. [} En zonas geograficas sin enterchacierias productoras de SLEE en la comunidad. § En pacientes con sonda vesical
permaneniz. ¥ En pacienies en dreas de hospitalizacion distntas de las unidades de cuidados niensives y sin entercbacterias producioras de BLEE. & En pacieniss ingresades en
unidades de cuidados intensivos w o en areas de hospitalizacion con enterobacterias productoras de BLEE. £ Anfotericing B decxicolata o anfotericinas pidicas, fluconazol,
caspofunging o, voriconazol.nEn arzas de hospital con elevada incidencia de bacteriemia por baciios gramnegatvos multiresistentes, especialmante P oaeruginssa, 2l ratamisnte
combinado con un aminogluccsido pedria ser Util al ampliar el espacire.




Tabla 10. Dogiz de los antimicrebianos recemendados en 2l tratamisnto de la bacterizmia en pacientes adultos con funcién renal normal v sin alergias a los

antimicrobiancs.

Antimicrobiano

Desis habitual

Antifingico

Dosis habitual

Amoxiclinalacido clavulanico

1-2gri125mg /8 h v

Anfotericinag B deoxicolat

0.7-1 maf&gi24 h. iv. en perfusian continua

AZirecham

1-2griahn v’

Caspofungina

S50 mgi24 hoiv.®

Cefazolina

2gridhiv.

Fluconazol

g8 mglkg! 24 b iv. o vo.®

Cefspima

1-2 gr/8-12 h. ivP.

Variconazaol

200 moM1Z h.iv.ove

Ceftazidima

2gri8-8h. ivf

Ceftriaxona 1-2gri2d h.iv. gim.
Cloxaciiina 2griz-Ehiv
Eriapensm 1gri2dhiv.
Imizenem 0.5-1 gr /8-8 h. iv?
Linezolid 00 mg /12 h.va. oy,
Mercpensm 1grig-2h. v’

Piperacilinatazobactam

4grf S00 mg /6 h v

Yancomicing

1agri12h.iv.

Teicoplanina

B-12 mglkgi24 h. v ¥

Trimetoprim-suifameioxazol

10-20 mig de TMP/kg. en 3-4 do
I"‘!

S

"\‘: O é

iv. intravenosc. im. intramuscular. ve.: via oral. a Con este antimicrobiano ez necesario administrar dosis de carga. i Utlizar dosis maxima para & tratamiento de FP.asmuginoes.
dosficacion optma no esta bien 2siablecida y que & mg/kg!24 h. pueden ser insuficientes.




Tabla 12. Origen mas frecuente v condiciones asociadas a determinadas especies bacisrianas en pacisntes con bacteriemia.

Especie bacteriana Crigen mas frecuente Condiciones asociadas

Saursus Catéter, piel y partes alandas, Endozarditis, espondiadiscitis. sacroileitiz, uso de drogas por via parenteral
osteoanicular

Estafilccocos coagulasa- Catéter Endecarditis, Infeccidn endovascular, contaminacion

nagatvo

Corinsbacteras Cateter Endocarditis, infeccion endovascular, contaminacion

Strepfococcus pReumeoniss Reaspiratorio Infeccion por WiH, linfoma, assplenia, meloma maltiple, nmugnodsficizncias congantas,

a conolismio

Strepfococcus agalachise Tracto genital femenino, pel y pares Sepsis puerperal ¥ neonatal, alooholisme, hepatopatiz, danstes, enfermedad neurclégica,
klandas nagpasa

Streplococcus pRogenes Figl y pates blandas Usc de drogas por via parenieral

Gemelia maorbilforum Endocarditis

Strepfococcus gr. windans Endocardiiis, Neulropenia con mucositis Cuimioterap a con citarabing, grofilax s guinolonas

Streplococcus infermedius infeccicn supurada {abscaso, empiemal Paiclogia digesiiva o hepatobiliar

Streplococcus bawis Gastrointestinal MNecolasia de colon u otra oatologia del odlen, endosarditis

Enferacoccus Spo. Urinario, catéter, ulceras por presion Endecarditis, patelegia intraabdominal, necolasia intestnal

Leuconosios Spo. Cagterss Negnatos 2 inmungdeprimicos, ratamisnis con vancomicina

Neisseria gonohrreae Transmisian sexual Artrifis

Neissens menigitiais Maning tis Deficit de complemento

Neiggens sop. Endocarditis Endocarditis. mordedura de perro

Vibrio valnificus Calults. gasiroenterts Ingesta de marisco crudo en pacientes con cirrosis hepatica @ inmunadeprimidas

Campylobsoisr falus Zastrointestinal Endocarditis, tromiofenitis supurada o aneurisma micétoo 2n nmunodeosrmidos

H. influenzas Epiglottis. seosis fulminante Nifocs, pacientzs esplensciomizades

Grupo HACEK® Cavidad oral Endocarditis con embolismos penfericos frecusntes

. ool Tracto urinario. biliar, herida quirdrgica Feignafrifis, colangts

Salmonsls ententidis Zastrointestinal Infeccion por VIH, infeccion de un aneurisma aortico

flebsieliz spp. Tracto urinario y respiratona Absceso hepatico, neumonia

Frofeus spe. Tracto urinario Fislgnefritis, patologia supurada intraabdomina

Morgansla spp. Tracto urinaric y respiratons Pielonsfrits, neumeonia nosocomial

Citrobacter spo. Tracto urinario, respiratorio, herda Fielonafritiz, neumeonia, nfeccion lecho guirirgics
quirirgica

Enisrobacter sop. Caigter, tracto urinario y respiratorio Infeccion catéter, pizlonefritis, neumonia nosccomial

Fasruginoss Respiratora, catéter Neumenia ascciada a ventilacion mecanica, a infecoion por el VIE, a neuiropenia

Stencfrophomonas malfophiia | Cateter, respiratoric Infeccion catéter, neumonia nosocomial, ratamients con carhapensm

Acinetobacter baumanni Respiratoro, cateter. herida quinirgica Meumgonia en ventiacién mecanica. infeccion del catéter, del lecho guirirgico

Clostidium zepfiicum Intastingl MNeoplasia de color, sborio, gangrena gaseoss espontanea

Fuzobacterium necrooharim orofaringe Tromboofleb tis supurada de las vanas del cusllo

Eacteraides fragiiis Enterocolitis

. Grupo HACZEK: constituida por Heemaophilus spp., Actinabaciiive scinomycetemoomitans, Cardichacienum spp.. Eikenalis corodens y Hingsila spp.




