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Lima, 25 de Yewo  del 2017

VISTO:

El Expediente N° 10343 que contiene la “Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y
Tratamiento de Neumonia Intrahospitalaria (NIH) del Servicio de Infectologia del Departamento
de Especialidades Médicas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza”, Nota Informativa N° 597-
OGC-HNAL-2017, Memorandum N° 067-OCFT-HNAL-2017, Memorandum N° 084-2017-S-
INFECTOLOGIA/HNAL-2017 v;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud,
establece que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental
para alcanzar el bienestar individual y colectivo. La proteccion de la salud es de interés publico.
Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, la citada Ley también sefiala: “Toda persona tiene derecho a la proteccién de su salud en

. /]10s terminos y condiciones que establece la Ley. El derecho a la proteccién de la salud es
irrenunciable™;

Que, mediante Memorandum N° 084-2017-S-INFECTOLOGIA/HNAL-2017 de fecha 30 de
= marzo de 2017, el Jefe del Servicio de Infectologia del Departamento de Especialidades
~Y ‘\\Médicas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza solicita la Aprobacion de la “Guia de Practica
_Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de Neumonia Intrahospitalaria (NIH) del Servicio de
‘Infectologia del Departamento de Especialidades Meédicas del Hospital Nacional Arzobispo

yza";

_,{‘;-'ilQ'ue, mediante Informe N° 597-OGC-HNAL-2016 de fecha 4 de abril del 2017, la Oficina de
J7“Gestion de la Calidad del Hospital Nacional Arzobispo Loayza recomienda que la Guia en
mencion debe contar con el visto bueno del Comité Farmaco - Terapéutico;

Que, mediante Memorando N° 067-OCFT-HNAL/2017 de fecha 2 de mayo de 2017, el
,Presidente del Comité farmaco - Terapéutico, da el visto bueno y la aceptacion a la "Guia de
ractica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de Neumonia Intrahospitalaria (NIH) del
ervicio’ de Infectologia del Departamento de Especialidades Médicas del Hospital Nacional

Arzobispo Loayza;' ~: -7,

Que, a efectos de implementar la “Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento
de Neumonia Intrahospitalaria (NIH) del Servicio de Infectologia del Departamento de
Especialidades Médicas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza”, se ha considerado el anexo
N® 01 de la Norma Técnica N° 117-MINSA/DGSP-V.01 “Norma técnica para la elaboracion y
uso de.gufas de prdctica clinica del Ministerio de Salud”, aprobado por Resoluciéon Ministerial
N°® 302-2015/MINSA; =« © .



Que, la “Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de Neumonia
Intrahospitalaria (NIH) del Servicio de Infectologia del Departamento de Especialidades
Médicas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza’, tiene por finalidad optimizar el uso de
antibidticos en los cuadros de neumonia intrahospitalaria en el Hospital Nacional Arzaobispo
Loayza;

Que, en virtud de lo antes expuesto, por el Jefe del Servicio de Infectologia del Departamento
de Especialidades Médicas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, se ha formulado la “Guia
de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de Neumonia Intrahospitalaria (NIH) del
Servicio de Infectologia del Departamento de Especialidades Médicas del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza”, por lo cual resulta necesario emitir el acto resolutivo correspondiente;

Que, conforme a la Nota Informativa N° 238-OGC-HNAL-2017 de fecha 3 de mayo de 2017, y
contando con la opinién favorable de la Oficina de Gestién de la Calidad;

Que, con los vistos del Jefe del Servicio de Infectologia, del Jefe del Departamento de
Especialidades Médicas, la Oficina de Gestion de la Calidad, la Direccion Adjunta y la Oficina
de Asesoria Juridica;

Que, estando a lo dispuesto por la Ley N° 27444 Ley del Procedimiento Administrativo General,
y en uso de las atribuciones conferidas mediante Resolucién Jefatural N° 685-2016/IGSS de
fecha 21 de octubre de 2016 y el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza, modificado por Resolucién Ministerial N° 777-2005/MINSA.

SE RESUELVE:

= ARTICULO PRIMERO.- Aprobar la “Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico vy

* " Tratamiento de Neumonia Intrahospitalaria (NIH) del Servicio de Infectologia del Departamento
de Especialidades Médicas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza”, que en anexo se adjunta
veintidés (22) paginas que forma parte integra de la presente Resolucién Directoral.

RTICULO SEGUNDO.- Encargar al Servicio de Infectologia, la ejecucion, seguimiento y
mplimiento de la “Guia-de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de Neumonia
trahospitalaria (NIH) del Servicio de Infectologia del Departamento de Especialidades

~$y/Médicas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza” con la supervisiéon del Departamento de
=== Especialidades Médicas, .

ARTICULO TERCERO.- Disponer que la Oficina de Comunicaciones publique la presente

‘ -j""Resolucién Directoral en el portal de Ia pagina institucional del Hospital Nacional “Arzobispo
 ‘Loayza". (www.hospitalloayza.gob.pe)

Registrese, comuniquese y publiquese.
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GUIA DE PRACTICA CLi NICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
NEUMONIA INTRAHOSPITALARIA (NIH) DEL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO
LOAYZA - 2017

. FINALIDAD

La presente guia tiene como finalidad optimizar el uso de antibidticos en los cuadros de neumonia
intrahospitalaria del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

IIl.  OBJETIVO

Estandarizar el proceso de diagnéstico y tratamiento antibidtico en los cuadros de neumonia
intrahospitalaria en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

. AMBITO DE APLICACION

La presente Guia de Practica Clinica para el diagnéstico y tratamiento de la neumonia
intrahospitalaria tiene como ambito de aplicacion todos los servicios de hospitalizacion y
consultorios externos del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTOS A ESTANDARIZAR

DIAGNOSTICO y TRATAMIENTO ANTIBIOTICO NEUMONIA INTRAHOSPITALARIA Y
NEUMONIA ASOCIADA AL VENTILADOR MECANICO:

¢ Neumonia intrahospitalaria: (CIE-10: J15. Neumonia bacterial, no clasificada en otra
parte)
o (J15.0) Neumonia debida a Klebsiella pneumoniae
(J15.1) Neumenia debida a Pseudomonas
(J15.2) Neumonia debida a staphylococcus
(J15.3) Neumonia debida a streptococcus grupo B
(J15.4) Neumonia debida a otros streptococcus
(J15.5) Neumonia debida a Escherichia coli
(J15.6) Neumonia debida a otras Bacterias Gram negativas aerébicas
(J156.7) Neumonia debida al Mycoplasma pneumoniae
(J15.8) Otras neumonia
(J15.9) Neumonia bacteriana sin especificar

0 0CO0OO0O0CO0OO0OOD0

* Neumonia asociada al ventilador mecénico: (CIE-10: J95.8 Neumonia resultante de
un procedimiento)

V. CONSIDERACIONES GENERALES
a. DEFINICION

i. Neumonia intrahospitalaria (NIH): La NIH se define como la infeccion
que afecta al parénquima pulmonar, que se manifiesta transcurridas 48
h o mas del ingreso del paciente en el hospital, y que en el momento de
ingreso del paciente en el hospital no estaba presente ni en periodo de
incubacion. También es considerada a aquella neumonia que se
presenta en los 7 dias inmediatos tras el alta hospitalaria.

ii. Neumonia asociada a ventilador mecanico (NAVM): La neumonia
asociada a la ventilacién mecéanica (NAV) es la NIH que aparece en
pacientes tratados con ventilacion mecanica (VM); debe aparecer luego
de al menos 48h de intubacion.




b. ETIOLOGIA

Neumonia de inicio temprano: Cuando se presenta en los primeros 4 dias de
hospitalizacién (aunque este limite no esta claramente definido), los gérmenes no
son del entorno hospitalario (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus sensible a meticilina, etc.).

Neumonia de inicio tardio: Cuando la neumonia se desarrolla después del cuarto
diay, por tanto, los patégenos corresponden a los colonizados nosocomialmente. La
etiologia de patégenos hospitalarios que colonizan la orofaringe durante el ingreso y
que incluyen bacilos gramnegativos (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae,
Pseudomonas aeruginosa, acinetobacter Spp entre otros) Staphylococcus aureus
(con resistencia a meticilina en pacientes con ingresos prolongados, exposicion
previa a antibicticos o tasas de S. aureus resistente a meticilina altas en el entorno).

c. FISIOPATOLOGIA

Los microorganismos causantes de las neumonias pueden alcanzar las vias
respiratorias inferiores por alguna de las siguientes vias: 1) por inhalacién a través

— de las vias respiratorias o del tubo endotraqueal si el paciente esta intubado: 2) por
aspiracion de secreciones colonizadas procedentes de la orofaringe; 3) por via
hematdgena a partir de focos de infeccion distantes del pulmén o de la propia flora
intestinal a través del fenomeno de translocacion bacteriana, y finalmente, 4) por
contigliidad desde infecciones adyacentes a los pulmones. En el caso de las
neumonias nosocomiales, y principalmente en el caso de las NAVM, la principal via
de acceso de los microorganismos al pulmén es a través de micro aspiraciones
repetidas de secreciones orofaringeas colonizadas previamente por los patégenos
responsables de la infeccion pulmonar.

En la década de los sesenta la mayorfa de infecciones respiratorias nosocomiales
en los pacientes con ventilacién mecanica se relacionaban con la contaminacion de
los diferentes dispositivos de soporte ventilatorio. La introduccion de procedimientos
efectivos de descontaminacion disminuy6 radicalmente la colonizacién de los
equipos de terapia respiratoria, Y, COmo consecuencia, la incidencia de neumonias
nosocomiales. Por otro lado, la humidificacién del aire inspirado, que se realizaba
mayoritariamente con sistemas de humidificacion con agua, provocaba la presencia
de condensado con alto nivel de contaminacion. Ademas, la practica de cambios de
tubuladuras reglados cada 8 h inicialmente o cada 24 h mas adelante conllevaba un
— alto grado de manipulacion. Actualmente, la esterilizacion de los componentes del
respirador entre pacientes, el cambio en el sistema de humidificacion y la
estandarizacion de los cambios en las tubuladuras hacen muy improbable que el
origen de los microorganismos causantes de la infeccion nosocomial se encuentre
en los equipos de terapia respiratoria. Efectivamente, la practica habitual consiste en
el uso de humidificacién mediante intercambiadores de calor y humedad, o sistemas
de humidificacién que no favorecen la produccion de condensado, y el cambio de
tubuladuras se produce no antes de una semana y habitualmente se mantiene
durante todo el ingreso del paciente, disminuyendo en un alto grado Ia manipulacién.
La principal via de entrada de los patégenos en la via aérea es por la aspiracion de
secreciones orofaringeas previamente colonizadas, y ello en pacientes con o sin
ventilacion mecanica. Unicamente las infecciones por micobacterias, hongos y
algunos microorganismos como Legionella pneumophila o algunos virus alcanzan el
pulmén por via inhalatoria.

En pacientes sin via aérea artificial los principales factores de riesgo implicados en
el desarrollo de una NIH son la presencia de alteracién del nivel de consciencia,
alteracion en la deglucion, alteracion del reflejo tusigeno o de la motilidad
gastrointestinal, todos ellos factores que favorecen las microaspiraciones. En los
pacientes en ventilacién mecénica la presencia del tubo endotraqueal tampoco evita




que se produzcan microaspiraciones a través del espacio comprendido entre la
pared traqueal y el balén del neumotaponamiento, que llegan a la fraquea y a los
bronquios colonizando las vias respiratorias. En la patogenia de la NAVM también
se atribuye un papel a la formacion de biofim en la superficie interna del tubo
endotraqueal que contiene una gran cantidad de patdgenos. El paso al tracto
respiratorio inferior de fragmentos de biofilm con patégenos englobados en su
estructura, que se desprenden por si solos o por el uso de sondas de aspiracion, es,
por tanto, otro de los mecanismos implicados en la patogenia de la NAVM.

Finalmente, el desarrollo de neumonia dependera de la interrelacion entre la
virulencia de los patégenos implicados, el tamario del inéculo y el grado de alteracion
de la inmunidad de| huésped.

d. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La mayoria de casos de NIH se producen en las salas de hospitalizacion
convencional, con una incidencia de entre 3 y7 episodios por cada 1.000 admisiones
hospitalarias. El riesgo de presentar una neumonia se multiplica, de forma global,
por mas de 20 veces en pacientes que estan recibiendo ventilacién mecanica. Se ha
estimado que en la primera semana de ventilacién mecanica este riesgo es del 3%,
disminuye al 2% en la segunda semana Yy se mantiene alrededor del 1% en la tercera
semana de ventilacion mecanica y posteriores. En los pacientes que son portadores
de dispositivos artificiales (catéteres intravenosos o tubo endotraqueal) implicados
en la patogenia de la infeccién, el parametro mas comunmente aceptado para
evaluar el nimero de infecciones es |a densidad de incidencia, ajustando el riesgo
al nimero de dias de riesgo que corresponde al ndmero de dias de permanencia del
dispositivo. En conjunto, la densidad de incidencia de NAVM oscila entre 10-30
episodios por 1.000 dias de ventilacidn mecanica.

A continuacion se presentan los cuadros y graficos de resumen de los aislamientos
bacterianos en secreciones bronquiales de pacientes del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza, reportades por el Laboratorio de San Fernando — UNMSM,
correspondiente al periodo del 2012 — 2015.
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De los 238 aislamientos bacterianos en secrecién bronquial, 25% (59) corresponden Gram
positivos, mientras que el 75% (179) pertenecen a Gram negativos.

Grafico N.- 01. Aislamientos bacterianos en cultivos de secrecién bronquial, segtin
GRAM. Laboratorio de San Fernando — HNAL 2012 - 2015

Gram positivos SUB
TOTAL , 59, 25%

= Gram negativos SUB TOTAL
i Gram pasitives SUB TOTAL

AN
Gram negativos SUS
TOTAL, 179, 75% |

Fuente - Laboratorio de San Fernando — UNMSM

Ademas se realizo la distribucion porcentual de los aislamientos bacterianos, como se muestra
en las graficos 02, 03 y 04, a continuacion:

Grafico N.- 02. Aislamientos bacterianos en cultivos de secrecién bronquial, segtin
Laboratorio de San Fernando — HNAL 2012 - 2015

W Enterobactereceas (EXP)
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Pseudomona aeruginosa

B Stenctrophomonas maltophilia

m Otros Gram negativos

B Staphylococcus aureus

= Estafiiococo coagulasa negativo

B Entérococo spp

u Otros Gram positivos

Fuente - Laboratorio de San Fernando — UNMSM

EKP: Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y Proteus spp

BGN — Amp C: Aeromonas spp, Morganella morganii, Providencia spp, Citrobacter spp, enterobacter SPp,
Serratia spp (resistentes intrinsecos hasta cefalosperinas de tercera generacion, sensibles a cefepime y
carbapenems)




Grafico N.- 02. Principales aislamientos bacterianos Gram negativos en cultivos de
secrecion bronquial, segiin Laboratorio de San Fernando — HNAL 2012 - 2015

© Enterobactereceas (EXP)
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u Stenotrophomonas maltophilia

B Otros Gram negstivos

Fuente - Laboratorio de San Fernando — UNMSM

Grafico N.- 02. Principales aislamientos bacterianos Gram positivos en cultivos de
secrecion bronquial, segiin Laboratorio de San Fernando — HNAL 2012 — 2015

I Staphylococcus aureus
Estafilococo coagulasa negativo
@ Enterococo spp

W Otros Gram positivos

Fuente - Laboratorio de San Fernando — UNMSM

-“'Dada la implicancia clinica de la sensibilidad a los antibidticos de los diversos aislamientos
bacterianos, se procedi¢ a determinar los diversos patrones de susceptibilidad de las bacterias
mas frecuentes, como se muestra en los cuadros adjuntos.

Cuadros maltiple N.- 01 Perfil de sensibilidad bacteriana de los aislamientos mas
importantes en secrecién bronquial de pacientes del HNAL 2012 — 2015




TOTAL DE AISLAMIENTOS: 238 muestras

e Enterobacterias (Escherichia coli, Proteus spp, Klebsiella pneumoniae) — 45 muestras

Antibidtico Sensible | Intermedio | Resistente
Ampicilina/sulbactam 27% 18% 55%
Cefalosporina de 3r Generacién 33% 2% 65%
Cefepime 78% 9% 13%
Ertapenem 100% 0% 0%
Imipenem 100% 0% 0%
Meropenem 100% 0% 0%
Gentamicina 64% 0% 36%
Ciprofloxacino 20% 27% 53%
Cotrimoxazol 42% 0% 58%
Betalactamasa de espectro extendido | Negativo — 33% y Positivo — 65%

Puntos de Corte seguin CLSI  S: Sensible I: Intermedio R: Resistente

e Bacilos Gram negativos AmpC (Aeromonas, Morganella, Providencia, Citrobacter,
Enterobacter, Serratia) - 14 muestras

Antibidtico Sensible | Intermedio | Resistente
Cefepime 71% 7% 22%
Ertapenem 93% 0% 7%
Imipenem 93% 7% 0%
Meropenem 93% 0% 7%
Gentamicina 86% 0% 14%
Ciprofloxacino | 43% 14% 43%
Cotrimoxazol | 57% 0% 43%

Puntos de Corte segtin CLSI  S: Sensible I: Intermedio R: Resistente

® Acinetobacter spp. — 49 muestras

Antibiotico Sensible | Intermedio | Resistente
Ampicilina/sulbactam 33% 16% 51%
Cefalosporina de 3r Generacidon | 43% 6% 51%
Cefepime 16% 4% 80%
Imipenem 24% 0% 76%
Gentamicina 47% 2% 51%
Ciprofloxacino 12% 2% 86%
Cotrimoxazol 22% 2% 76%

Puntos de Carte segtin CLSI ~ S: Sensible I: Intermedio R: Resistente




e Pseudomona aeruginosa — 51 muestras

Antibidtico Sensible | Intermedio | Resistente
Cefepime 31% 12% 57%
Imipenem 20% 4% 76%
Meropenem 20% 10% 70%
Gentamicina 27% 8% 65%
Ciprofloxacino | 25% 2% 73%

Puntos de Corte segin CLSI  S: Sensible I: Intermedio R: Resistente

e Stenotrophomonas maltophilia — 16 muestras

Antibidtico Sensible | Intermedio | Resistente
Cotrimoxazol | 75% 0% 25%

Puntos de Corte segun CLSI  S: Sensible I: Intermedio R: Resistente

e  Staphylococcus aureus — 27 muestras

Antibidtico Sensible Intermedio Resistente
Ampicilina/sulbactam 4% 7% 89%
Oxacilina 15% 0% 85%
Vancomicina 100% 0% 0%
Linezolid 100% 0% 0%
Gentamicina 15% 11% 74%
Cotrimoxazol 96% 0% 4%
Levofloxacino 11% 15% 74%
Clindamicina 15% 0% 85%
Eritromicina 11% 0% 89%
Test de cefoxitina Negativo — 15% y Positivo — 85%
Test de induccidn de clindamicina Negativo — 100% y Positivo — 0%

Puntos de Corte seglin CLSI  S: Sensible I: Intermedio R: Resistente

e. FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para el desarrollo de neumonia en pacientes ventilados y no
ventilados presentan algunas similitudes. Asi, puede ser comun la presencia de
factores de riesgo relacionados con el propio huésped como enfermedades crénicas,
o de factores relacionados con el uso de antibitticos que pueden aumentar el riesgo
de colonizacion de la orofaringe, y de factores que aumenten el riesgo de aspiracion
de secreciones orofaringeas en el tracto respiratorio inferior. La cirugia toracica o
abdominal superior, entre otras practicas, se han identificado como factores de
riesgo en pacientes no ventilados. En pacientes en ventilacion mecénica presentan
una especial relevancia todos los aspectos relacionados con el cuidado de la via
aérea.

Para sistematizar los conocimientos, podemos clasificar los factores de riesgo de la
siguiente manera:

e Estilos de vida y hereditarios (NO APLICA)




e Factores intrinsecos: Malnutricion (obesidad o desnutricion), EPOC, otras
enfermedades pulmonares, enfermedades del SNC, enfermedades
neuromusculares, diabetes mellitus, insuficiencia renal/ dialisis, tabaco y
alcohol, alteracion del nivel de conciencia, coma, sinusitis, traumatismo
craneoencefalico, desnutricién (albumina menor de 2.2 gr/dL), colonizacion
anormal de orefaringe, colonizacion gastrica, inmunosupresion.

e Medio ambiente - factores extrinsecos: Intubacion prolongada (> a 7
dias), traqueostomia, aerosoles, hospitalizaciéon prolongada,
antibioticoterapia prolongada/inadecuada, tratamiento inmunosupresor,
tratamiento sedante del SNC, nutricién enteral, cirugia toracoabdominal
complicada, posicién en decubito supino, transfusion de mas de 4 unidades
de hemoderivados, sonda nasogdstrica, mal control de las infecciones.

Existen algunas condiciones vinculadas al aumento de la mortalidad, como
por ejemplo: Empeoramiento de la falla respiratoria existente, presencia de
una condicién rapidamente fatal, choque de cualquier origen, inicio de
terapia antibiética inadecuada, paciente manejado en UCI médica.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
a. CUADRO CLINICO

i. Signos y sintomas: En la NIH, y en especial en la NAV, el diagnostico
esta orientado a la combinacion de diversos datos clinicos como son la
presencia de leucocitosis, fiebre, secreciones purulentas y la aparicién
de un nuevo infiltrado en la radiografia de térax o extensién de los ya
existentes, junto con un deterioro del intercambio de gases, seran los
aspectos en los que se sustentaran los signos clinicos de sospecha de
neumonia. Otros datos clinicos son: el incremento de la frecuencia
respiratoria, de las ventilaciones/minuto, disminucion del volumen
corriente, disminucién de la oxigenacién o mayor necesidad de oxigeno
suplementario o incremento de las necesidades del apoyo ventilatorio.

ii. Interaccién cronoldgica: En los paciente con los factores de riesgo
descritos, quienes luego de 48h de haber sido hospitalizados o
sometidos a una intubacién endotraqueal (ventilacién mecanica)
desarrollan fiebre, aumento de la frecuencia respiratoria, signos de
consolidacion pulmonar, leucocitosis entre otros (aumento de las
secreciones bronquiales, etc), en este contexto de temporalidad debe
considerarse el diagnostico probable de NIH o NAV, segun sea el caso.

Diagramas y fotografias:



Figura N.- 01. Fisiopatologia de la neumonia intrahospitalaraia (NIH)
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Fuente: Adaptado de la referencia 11 y 12

b. DIAGNOSTICO

I. Criterios diagndsticos: En base a los datos se han desarrollado
escores para optimizar el diagnéstico de esta entidad, uno de estos
escores es el de CLINICAL PULMONARY INFECTION SCORE (CPIS)
- ESCALA DE VALORACION CLINICA DE LA INFECCION
PULMONAR- CON UNA PUNTUACION DE 0 A 12 PUNTOS, en la
valoracién se incluyen: temperatura, recuento leucacitario, oxigenacion,
radiografia de torax, cantidad y aspecto de las secreciones y cultivo de
las secreciones traqueales. CON UNA PUNTUACION MAYOR DE 5
PUNTOS HAY MAYOR PROBABILIDAD DE DIA GNOSTICAS UNA NIH
CON UNA SENSIBILIDAD DE 69% Y UNA ESPECIFICIDAD DE 75%
(estos valores de referencia son muy variables, segun varios estudios).

Tabla N.- 02. Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS)

0 punto 1 punto 2 puntos
> betpmperatura (°C) 3652384 3852389 <3640 230
5 zgq"("
4,000—11,000 <4000 0
> 11,000

+50% bandas: Adicionar

1 pto.

Secrecidn traqueal Ninguno No purulento purulento
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Rx de térax No infiltrados Infiltrado  difuso o en | Infiltrado localizado

parche
Progresion de infiltrados | ninguno Progresiéon (ARDS, ICC
desde Rx previa considerar poco probable)
Cultivo de secrecién ET No crecimiento/ligero | Crecimiento, mismo
crecimiento germen a la tincién gram:

Adicionar 1 pto.

Oxigenacién > 240 0 ARDS <240 y no ARDS

Criterios de ingreso a unidades de cuidado intensivo (algtn criterio mayor o 3 o més
criterios menores)

» Criterios menores: Frecuencia respiratoria mayor o igual a 30 /min,
hipotermia (temperatura menor de 36C), hipotension que requiera
fluidoterapia intensiva, alteracion del nivel de conciencia, infiltrados
multilobares, oliguria < 20ml/h, Pao2/Fio2 < 250, leucopenia (< 4000
cel/mma3), trombocitopenia (< 100 000 cel/mm3).

»  Criterios mayores: necesidad de ventilacién mecanica, choque séptico que
requiera vasopresores,

ii. Diagnéstico diferencial

* Contusién pulmonar, tumor pulmonar, sindrome de dificultad respiratorio
agudo, bronquiolitis obliterante, neumonitis quimica, hemorragia pulmonar,
embolismo  pulmonar, atelectasia, congestion pulmonar, efecto
medicamentoso.

c. EXAMENES AUXILIARES

i. De Patologia clinica y Microbiologia

Estudio de secreciones traqueal y/o bronquial. Actualmente se sigue
utilizando el cribado de = 25 leucocitos por campo y = 10 células epiteliales
para considerar la muestra representativa del tracto respiratorio inferior, y
adecuada para la tincion de Gram y el cultivo bacteriano. El principal
problema en |a obtencién de muestras respiratorias representativas de las
vias respiratorias inferiores se presenta en los pacientes con una via aérea
artificial. Estos pacientes presentan generalmente un grado de colonizacién
elevado en sus vias respiratorias superiores (traquea y bronquios
principales) que va a dificultar la interpretacion de los resultados
microbiolégicos. En este tipo de pacientes la obtencién de un aspirado
traqueal para cultivo cualitativo (equivalente al esputo en el paciente no
ventilado) se ha mostrado como una técnica muy facil, con una alta
sensibilidad pero con un valor predictivo positivo muy escaso, por el
problema de la imposibilidad de diferenciar Ia flora derivada de colonizacion
de la flora verdaderamente responsable de la infeccion pulmonar. Para
obviar el problema de la contaminacion de las muestras respiratorias con la
flora de colonizacion de las vias respiratorias superiores en los pacientes en
ventilacion mecanica se han utilizado diversas tecnicas diagnosticas.
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Técnicas de aislamiento microbiolégico:

e Técnicas invasoras: Fibrobroncospia con lavado broncoalveolar
o Sensibilidad 22 — 100% y especificidad 88%
o Nivel de corte — 10 4 UFC/ml
e Técnicas no invasoras:
o Cultivo de aspirado endotraqueal
= Sensibilidad 70 — 100% y especificidad 70 - 90%
= Nivel de corte — 10 6 UFC/ml
o Lavado broncoalveolar a ciegas
* Sensibilidad 74 % y especificidad 70%, respectivamente
= Nivel de corte — 10 4 UFC/mI

¢ Ofras técnicas: Hemocultivos
o Aproximadamente el 8% de las NIH estan complicadas con
bacteriemias.
o Existen factores de riesgo para tener hemocultivos positives en
NIH: Edad avanzada, patologia médica, estar infectado por S.
aureus resistente a meticilina o Acinetobacter baumannii y la
mayor duracién en ventilacion mecanica.

En la evaluacién de un paciente con sospecha de NIH se debe solicitar al
menos una muestra de esputo (técnica invasiva o no invasiva) para Gram y
cultivo y 2 hemocultivos.

ii. De imagenes

El estudio de imagen recomendado de inicio es la radiografia de térax, la cual
tienes una alta sensibilidad (> 90%), sin embargo una limitada especificidad
sobre todo para NAVM (< 35%).

Si los estudio de radiograficos no son concluyentes puede solicitarse una
tomografia axial computarizada (TAC) de térax.

iii. De examenes especializados complementarios

Cuando sospechamos infecciones por Legionella pneumophila se puede solicitar
su antigeno urinario con sensibilidad de 77% y especificidad de 99%; de igual modo
que cuando se sospecha de infecciones por streptococcus pneumoniae solicitar el
antigeno urinario de este microorganismo, el cual cuenta con sensibilidad de 86 a 90%
y especificidad de 71 a 94%.

d. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

i. Medidas generales y preventivas
Dentro de las medidas preventivas de las NIH/NAVM tenemos las siguientes;

e FElevar la cabecera entre 30 — 45 grados, evaluacién diaria de la
posibilidad de retiro de sedacién, identificar la indicacién adecuada
de intubacion endotraqueal y el tiempo de permanencia del mismo.

* Implementar programas de prevencién de infecciones
intrahospitalarias (Bundles para el control y prevencion de
infecciones intrahospitalarias).

Fortalecimiento de la higiene de manos.

* Medidas de aislamiento de contacto para prevenir la transmision de

microorganismos multidrogorresistentes.
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e Implementar politicas adecuadas de manejo de secreciones
bronquiales.

ii. Terapéutica: Tratamiento empirico

Una vez realizado el diagnéstico clinico de la NIH (o nosocomial), el
tratamiento antibidtico inicial va estar orientado por el tiempo de inicio de los
sintomas una vez hospitalizado (precoz — menor de 5 dias de hospitalizacion
- 0 tardia — mayor o igual a 5 dias de hospitalizacién), ademas asociada a la
presencia de factores de riesgo para estar colonizado por microorganismos
drogo-resistentes.

Dentro de los factores de riesgo de resistencia a antibidticos, tenemos:

 Tratamiento antibiético de amplio espectro en los ultimos 90 dias
(ciprofloxacino, cefalosporinas de tercera generacion y carbapenems).

« Hospitalizacion previa mayor a 5 dias en los ultimos 90 dias.

e Ventilacion mecanica mayor a 7dias.

¢ Prevalencia alta de resistencia a antibioticos en la comunidad o en el
hospital.

e Visita a centros de hemodialisis y/o asilos

¢ Enfermedad crénica y/o condicion de inmunosupresién (por enfermedad
o por tratamiento)

o Estar expuesto a dispositivos intravascular (catéter venosos central,
linea arterial)

También podemos evaluar los factores de riesgo segun el agente etioldgico,
como se presenta a continuacion:

e factores de riesgo para sospechar etiologia por bacterias anaerobias:
Imagen de radiografia de absceso, cavitacion o necrosis y/o se
acompaiia de expectoracion maloliente, periodontitis, aspiracion previa,
enfermedad neuroldgica, disminucién del nivel de conciencia.

» [Factores de riesgo para infeccién por Pseudomonas aeruginosa o
bacilos gramnegativos resistentes: Bronquiectasias, fibrosis quistica,
bronquitis crénica moderada o grave que ha recibido = 4 cursos de
tratamiento antibidtico en el dltimo afio, corticoterapia (> 20 mg de
prednisona) durante 1 mes, antibioticoterapia durante 2 7 dias en el
curso del mes previo al desarrollo de la neumonia, VIH con CD4 <
50cel/mma3.

» Factores de riesgo para infeccién por Staphylococcus aureus meticilin
resistente (SAMR): Colonizacién previa conocida, estancia prolongada
en la UCI (mayor de 7 dias), ventilacion mecanica invasiva mayor de 5
dias, pacientes en hemodidlisis, portador de dispositivos intravasculares
(catéter venoso central, linea arterial entre otros) por mas de 48 horas
antes de iniciado el cuadro), uso de levofloxacino en los tltimos 3 meses.

* Pacientes con tratamientos prolongados o ciclos muiltiples de polimixina
Blcolistina tienen riesgo de infeccion por Burkholderia cepacia y
Stenotrophomonas maltophilia.

El tiempo de inicio del tratamiento antibidtico en caso de NIH debe ser lo mas
precoz posible, es asi que en caso de choque séptico debe iniciarse dentro
de la primera hora. El impacto en la mortalidad de la NIH se establece a partir
de las primera 24h en adelante para el inicio del tratamiento antibiético.

Ante la sospecha de SAMR debe iniciarse linezolid o vancomicina. El uso de
la vancomicina esta asociado a nefrotoxicidad en pacientes con obesidad
morbida, con inestabilidad hemodinamica, quienes reciben
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concomitantemente otras drogas nefrotdxicas y los gravemente enfermos;
por lo tanto en estos casos se debe usar con precaucién o usar linezalid.

La duracién del tratamiento antibidtico es de 8 a 10 dias. En caso de
sospecha de staphylococcus aureus resistente a meticilina, bacilos Gram
negativos no fermentadores (Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter sp. y
Stenotrophomonas maltophilia) o evolucién clinica térpida el tratamiento
antibiéticos puede prolongarse hasta 14 dias.

Si persisten los sintomas a los 8 dias considerar otros focos alternativos y/o
broncoscopia con cultivos cuantitativos, previa suspension de antibiéticos por
48h si la condicion clinica del paciente es estable, de lo contrario tomar las
muestras sin suspensién de los antibiticos.

iii. Tratamiento dirigido

Una vez aislado el microorganismo debe de-escalarse la terapia antibiética,
con el objetivo de dirigir el tratamiento hacia el microorganismo causante de
la infeccion. Para dicho fin pueden recomendarse las siguientes pautas de
tratamiento, segun el agente aislado y la posoclogia sugerida en el cuadro
adyacente:

Enterobacterias no productoras de BLEE (betalactamasas de espectro
extendido):

o Ceftriaxona 2gr EV cada 24h por 7 a 10 dias

o Ciprofloxacino 400 mg EV cada 12h por 7 a 10 dias

Enterobacterias productoras de BLEE — resistentes hasta cefalosporinas de
tercera y/o cuarta generacién, sensibles a carbapenems:
o Meropenem 1 gr EV cada 8h o Imipenem 500 mg EV cada 6h por 7
a 10 dias.
o Piperacilina/tazobactam 4.5 gr EV cada 6h o 4h por 7 a 10 dias

BGN Amp C:
o Meropenem 1 gr EV cada 8h o Imipenem 500 mg EV cada 6h por 7
a 10 dias

o Cefepime 2gr EV cada 12h por 7 a 10 dias

Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter sp. sensibles a carbapenems:
o Meropenem 1 gr EV cada 8h o Imipenem 500 mg EV cada 6h por 7
a 14 dias.
o Sies sensible a quinolonas: Ciprofloxacino 400 mg EV cada 8h por
10 a 14 dias

Pseudomonas aeruginosa resistentes a carbapenems:
o Colistina 300 mg EV stat, luego 150 mg EV cada 12h mas
meropenem en infusion extendida (2gr EV pasar en 3h cada 8h) por
10 a 14 dias.

Acinetobacter sp. resistente a carbapenems:
o Colistina 300 mg EV stat, luego 150 mg EV cada 12h mas
meropenem en infusién extendida (2gr EV pasar en 3h cada 8h) por
10 a 14 dias.
o Colistina 300 mg EV stat, luego 150 mg EV cada 12h mas
Ampicilina/sulbactam 6/3 gr EV cada 6h por 10 a 14 dias.

Stenotrophomanas maltophilia
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Vancomicina: La ototoxicidad de la vancomicina se puede manifestar a través
de una toxicidad coclear (tinnitus y/o pérdida o oido) o toxicidad vestibular
(ataxia, vértigo, nalsea/vomitos, nistagmo). También puede ocurrir
nefrotoxicidad, aunque en casos mas raros, y el sindrome del hombre roje
asociado a la infusion rapida de la droga. Oftras reacciones adversas descritas
para la vancomicina son flebitis, leucopenia y trombocitopenia.

Linezolid: Los mas frecuentes son reacciones cutaneas, pérdida del apetito,
diarrea, nauseas, estrefiimiento, insomnio, dolor de cabeza y confusion, fiebre.
Mas  raramente  pueden aparecer reacciones  alérgicas, colitis
pseudomembranosa, acidosis lactica o trombocitopenia. Ademas puede
desencadenas crisis hipertensiva.

Amikacina: Nefrotoxicidad, ototoxicidad, otros efectos secundarios que en
€scaso numero pueden presentarse son: Rash, fiebre medicamentosa, cefalea,
parestesias, temblor, nauseas y vomitos, eosinofilia, artralgia, anemia e
hipotension.

Ciprofloxacino: N&useas y vémitos, diarrea y dolor abdominal, siendo mas
frecuentes en la tercera edad y con las dosis elevadas. Se han comunicado
alteraciones neurolégicas de diversa indole. Se han documentado varios casos
de ruptura del tendon de Aquiles despueés del tratamiento con ciprofloxacina. Las
reacciones de hipersensibilidad incluyen rash maculopapular, fiebre, eosinofilia,
y nefritis intersticial. Y en menos del 1% de los pacientes ocurren reacciones
adversas cardiovasculares,

Colistina: La principal toxicidad descrita en el tratamiento intravenoso es Ia
nefrotoxicidad y neurotoxicidad, Los efectos neuro- y nefrotéxicos parecen son
reversibles y pasan con la suspension de la terapia o la disminucién de la dosis.

SIGNOS DE ALARMA

Considerar los siguientes signos de alarma: edad avanzada, mala calidad de
vida previa, presencia de enfermedad rapida o finalmente fatal, enfermedades
con déficit inmunitario (cancer, trasplantes, sida), ingreso en UCI quirdrgicas,
necesidad de oxigeno a concentraciones superiores al 35%, necesidad de
presidn positiva al final de Ia espiracién, reintubacion, disfunciones organicas no
pulmonares (particularmente cuando el numero de defectos es mayor de 3),
shock, sepsis grave, shock séptico y compromiso bilateral. El tratamiento
antibiotico inadecuado se ha asociado reiteradamente a una mayor mortalidad
en la NAV. La neumonia tardia y la secundaria a patégenos de alto riesgo
(gramnegativos no fermentadores y SAMR) tienen mayor mortalidad: estos
patégenos suelen presentarse mas frecuentemente en pacientes que requieren
VM prolongada

CRITERIOS DE ALTA

En paciente sin signos de alarma, si evoluciona favorablemente y cursa afebril y
sin requerimientos altos de oxigeno suplementario, podra salir de alta si
permanece por lo menos 48h estable y se aseguré el cumplimiento del
tratamiento antibistico.

En los paciente con criterios de alarma, se considerara el alta al controlar todos
los factores asociados de gravedad Y se concluira el tratamiento antibidtico en el
hospital.

PRONOSTICO

Los pacientes con NAV presentan un riesgo de muerte entre 2 y 10 veces mayor
que los pacientes sin NAV. Su tasa bruta de mortalidad de Ia NIH varia entre 24
y 76%.
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COMPLICACIONES

Acordes con el cuadro de fondo y los efectos adversos de los antibicticos utilizados.

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

El establecimiento de salud identificara las necesidades de referencia de un paciente con
diagnéstico confirmado de NIH o un cuadro clinico compatible con dicha infeccién.

El establecimiento de salud monitoreara |a llegada del paciente al establecimiento de
destino, en la referencia se adjuntara el resultado de las pruebas diagnésticas.

Todo el proceso de referencia se realizara segun la NT N° 018- MINSA/DGSP- V.01.
“Norma Técnica del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de los establecimientos
del Ministerio de Salud"
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X. ANEXOS

Figura N.- 06.- Flujograma del proceso para la autorizacién del uso de antibiéticos de
reserva — HNAL
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