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1. INTRODUCCIO

La pneumonia adquirida a I’'hospital (NAH) o pneumonia nosocomial
(PN) és la pneumonia que el pacient desenvolupa després de > de 48
hores d’haver ingressat a I'hospital, que no presentava préviament, ni
estava en procés de incubacié en el moment de l'ingrés.

Esta considerada com la segona causa d’infeccid d’origen hospitalari i
presenta una important morbiditat i mortalitat.

La podem classificar com:

1.- PN precoc: aparicid de simptomes a les primeres 96 hores d’estada
hospitalaria.

2.- PN tardana: aparicid dels simptomes posteriorment a les 96 hores de
I'ingrés.

3.- PN del pacient ventil-lat: és la que es desenvolupa a les 48-72 h després
de la intubacié endotraqueal.

En la patogenia existeixen tres mecanismes que faciliten la invasié del
parenquima pulmonar per germens patogens i diversos factors de risc que
afavoreixen aquesta invasio:

1.- Microaspiracions de la flora orofaringia.

Les microaspiracions de la mucositat orofaringia apareixen fins en un 45% de
les persones sanes durant la son. A mes, és la principal causa en el pacient
intubat.

L'ingrés hospitalari comporta una colonitzacié de l'‘orofaringe, principalment
per bacils gram negatius, amb una freqléncia variable segon caracteristiques
dels pacients i factors de risc associats (p.e. I'antibioterapia).

2.- Inhalacido de material aerosolitzat.

La inhalaci6 de material aerosolitzat contaminat, tant I'aqudés que prové de
dutxes o lavabos, com l'aeri (personal, visitants, pols) constitueix un altre via
d’infeccié pulmonar. També es important en el pacient amb via aéria artificial
(intubat o traqueostomitzat).

3.- Disseminacié hematogena.

La presencia d'un focus septic distant del parenquima pulmonar pot propiciar
I'aparicié d’embolismes séptics que metastatitzen en el pulmo.

La sospita diagnostica de pneumonia nosocomial s’origina davant l'aparicio
de simptomes i signes com:

a) tos i/o secrecions traqueals purulentes

b) nous i / o persistents infiltrats en la radiografia de torax, que no

tinguin cap altra explicacié

c) augment de requeriments d'oxigen

d) febre > 38 °C

e) leucocitosi > 10 000/mm3 o leucopenia<4000/mm3



Caldra fer el diagnostic diferencial amb altres patologies: TEP, Atelectasis
post-quirdrgiques, EAP, distress respiratori, IAM, etc.

Per coneixer |'etiologia de la pneumonia caldra fer:

Hemocultius (x2)

Antigenuria per Legionel-la i Pneumococ: només en la d’aparicio
precoc o en cas de brot per Legionella (cultiu d’esput per Legionella).
Examen i cultiu de liquid pleural (flascons d'hemocultius) si és
necessari.

Les proves a realitzar en les mostres respiratories segons el pacient estigui
intubat o no sén:

ESPUT (facil obtencié perd depén de la qualitat de la mostra):

o Tinci6 de Gram: Observacié directa de la mostra que permet
determinar la qualitat i preséncia de possibles patogens
respiratoris. La qualitat de la mostra ve determinada per la
presencia de cel-lules epitelials i leucocits (classificacio
Washington-Murray).

o Cultiu i antibiograma: Només es processaran per cultiu aquelles
mostres de bona qualitat. En aquelles que hi hagi un predomini
d’un sol tipus de germen es realitzara la identificacié i estudi de
sensibilitat.

BRONCOASPIRAT-ASPIRAT TRAQUEAL (BAS): Només en casos
determinats que no es puguin obtenir mostres d’esput de bona qualitat
i I'evolucié clinica ho requereixi. També es realitzara tincié de Gram i
cultiu com en el cas dels esputs. El creixement de germens amb
contatges > 10° UFC/mL és bastant indicatiu d’infeccid respiratoria.

CATETER TELESCOPAT (BARTLETT): També es realitzara tincié de
Gram i cultiu com en el cas dels esputs. El creixement de germens amb
contatges > 10° UFC/mL és bastant indicatiu d’infeccié respiratoria.

RENTAT BRONCOALVEOLAR (BAL): També es realitzara tincié de
Gram i cultiu com en el cas dels esputs. El creixement de germens amb
contatges > 10* UFC/mL és bastant indicatiu d’infeccid respiratoria.

NOTA: En aquells casos amb sospita de: Micobacteris, Legionella,
Aspergillus o Nocardia s'ha de fer constar a la peticid ja que es requereix el
cultiu en medis especifics per aquests germens. En cas contrari el cultiu
convencional no els detectaria.
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2. OBJECTIU

Unificar, homogeneitzar i adaptar a la politica antibiotica propia del nostre
centre el tractament antibiotic empiric de la pneumonia adquirida a
I’hospital en el pacient adult.

3. ASPECTES CLINICS COBERTS PER EL DOCUMENT

El document es centra en el tractament antibiotic empiric dels casos de
pneumonia adquirida a I'hospital (NAH) de I'adult.

4. CRITERIS D'INCLUSIO

Pacients adults amb diagnodstic de pneumonia adquirida a I’hospital (NAH)
atesos a la Corporacié Sanitaria i Universitaria del Parc Tauli.

5. CRITERIS D'EXCLUSIO

Pacients immunodeprimits, ja que atesa la variabilitat de les situacions
cliniques, les dificultats diagnostiques i les dificultats de tractament en
aquests casos, es considera que caldra consensuar de forma especifica cada
situacio.

6. USUARIS DIANA DE LA GUIA

El document va adrecat a tots els metges, especialment als especialistes en
formacié i a tots els professionals sanitaris de la Corporacié que atenen a
aquets pacients. Es aplicable a qualsevol ambit de la CSUPT.



7. METODOLOGIA DE LA GUIA

S’ha portat a terme una cerca bibliografica dels articles mes significatius
publicats en els darrers anys aixi com de les guies i protocols clinics
publicats per les diferents societats mediques relacionades amb el tema. El
document resultant és una adaptacié al nostre centre.

Hi han participat representants dels diferents serveis de I'hospital implicats
en el tractament d’aquesta patologia.

8. INDICADORS PER EL MONITORATGE DE SEGUIMENT DEL
DOCUMENT

Es realitzara un seguiment periodic dels tractaments d'aquesta patologia ,
dins del marc del control de I'antibioterapia realitzada a I'hospital.

Durant tot l'any, es fa un seguiment durant 2 mesos de cada ambit
hospitalari i s'avalua la prescripcid d’antibiotics d’Us restringit i el sequiment
dels diferents protocols aprovats.

9. TRACTAMENT ANTIBIOTIC DE LA NAH

1.- Cal comengar-lo quan abans millor, una vegada recollides les mostres
cliniques per I'examen i per els cultius si és possible.

2.- L'eleccié del tractament antibiotic ve determinada per la gravetat, els
factors de risc i el moment d’aparicié de la pneumonia que influeixen en la
flora bacteriana més prevalent.

Criteris de gravetat

(@ Requereix ingrés a UCI

(b) Insuficiencia respiratoria (FiO, > 0,35 per mantenir saturacié >90%)
(c) Progressi6 radiologica greu o pneumonia multilobar

(d) Sepsia amb hipotensié o disfuncié organica o xoc

Factors de risc

(@ Procedéncia de la UCI (unitat de cures intensives)

(b) Pneumonia en pacient relacionat amb assisténcia sanitaria (1)

(¢) Ser un pacient amb MPOC (colonitzat possiblement amb pseudomona).

(d) Tractament previ i perllongat amb antibiotics d’ampli espectre en els
ultims 3 mesos



(e) Ingrés en arees d’hospitalitzacid amb brot epidéemic per germens multi-
resistents

(f) Estar ingressat més de 5 dies

(9) Tractaments o malalties immunosupressores

(1) pacient no hospitalitzat perd que manté un contacte sanitari important definit per una o
més de les seglients condicions:
- haver rebut terapia intravenosa, cures de ferides o quimioterapia per via intravenosa
dins dels Ultims 30 dies
- residir en una llar d'avis o d'altre tipus de centres de llarg termini
- hospitalitzacié durant dos o més dies dins dels Ultims 90 dies
- hemodialisi dins dels ultims 30 dies

Moment d’aparicio o inici de la pneumonia

(@ Precog: < 5 dies del ingrés
(b) Tardana: = 5 dies del ingrés

NAH PRECOC ( < 5 dies del ingrés)
(Sense cap dels factors de risc ni criteris de gravetat)

Geérmens més freqiients
S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae, H. influenzae,

Pautes de tractament:

Fer antigenuria Pneumococ i Legionella
Pautes:

= CEFTRIAXONA 1-2g/24h/IV + *

= Amoxicil-lina/clavulanic (1-2g/8h/1V), preferent en cas de broncoaspiracid

= Levofloxacina 750 mg/24h VO o IV i passar a VO quan sigui possible
(Biodisponibilitat oral=100%).

= Ertapenem 1g/dia IV (En cas de sospita o evidencia de BLEE)

(*) Al nostre centre no s’han donat casos de Legionella hosocomial. En cas de
sospita de Legionel-losi associar £ AZITROMICINA 500mg/24h/3-5 dies




NAH “"TARDANA" ( > 5 dies del ingrés)
Sense cap del criteris gravetat ni factors de risc

Germens més freqiients

- Considerar la colonitzacié orofaringia per bacils gramnegatius (E. coli, Klebsiella
spp, Proteus spp, S. marcescens, H. influenzae) i els assenyalats a |'apartat de
precog

- S. aureus , BGN son freqlients en cas de NAH en pacients amb ventilacié
mecanica

Pautes de tractament:

= CEFEPIME 2g/8-12h/IV + &%)

= Amoxicil-lina/ clavulanic 1-2g/8h/1V, preferent en cas de broncoaspiracio

= Al-lérgia a beta-lactamics: Levofloxacina 750 mg/24 h IV o VO (+
Clindamicina 600 mg/8 h IV si broncoaspiracid)

() Al nostre centre no s’han donat casos de Legionella nosocomial. En cas de

sospita de Legionel-losi associar £ AZITROMICINA 500mg/24h/3-5 dies




NAH amb factors de risc o criteris de gravetat

Geérmens més freqiients:
P. aeruginosa ; altres BGN (considerar mutiresisténcies)™™) ; S. pneumoniae ;
S. aureus ¥ ; Legionella pneumophila (en cas de brot epidémic)®

Pautes de tractament

= PIPERACIL-LINA/TAZOBACTAM D 4g/6h/IV £ Aminoglicosid **) +
Vancomicina o Linezolid

» Meropenem ‘) 1g/8h/IV £ Aminoglicosid **) £ Vancomicina o Linezolid ®

= Al-lergia greu a betalactamics (anafilaxia): dos possibles pautes,
» LEVOFLOXACINA 750 mg/24 h IV o VO + Aminoglicosid **)
= AZTREONAM 1-2g/8h/IV + Aminoglicdsid **) + Vancomicina o Linezolid ¥

&%) Aminoglicosid : AMIKACINA 15 mg/Kg/dia o Tobramicina 3 mg/Kg/dia

() Vancomicina o Linezolid en el nostre hospital, de entrada no seria
imprescindible ja que no hi ha MRSA endemic.
Vancomicina 15-20 mg/kg/12 h (pes real) IV o Linezolid 600 mg/12 h OR o IV

() valorar la possibilitat de BGN — multi-R o BLEEs

e En cas d’alta sospita de Pseudomona-MR o altres germens-MR (veure si
hi ha dades microbiologiques previes), associar sempre de forma
empirica 2 farmacs antipseudomonics : PIPERACIL.LINA/ TAZOBACTAM
+ AMIKACINA

e En cas d'alta sospita de BGN-BLEA: MEROPENEM + AMIKACINA

@) valorar la possibilitat de S. aureus en cas de:

= Coma estructural o metabolic. En els malalts amb CGS <8, S.aureus és
el germen més freqlent ( en malalts ingressat en la UCI) .

= Malalt intubat

= Procedéncia d’UCI i ocasionalment amb relaci6 a |'assisténcia sanitaria

*= Malalts amb diabetis

= Colonitzacié previa per S. aureus resistent a meticil-lina (MRSA). En

aquests casos afegir:
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= S, aureus-MS: Cloxacil-lina (2g/4h 1V)
= S, aureus-MR: LINEZOLID 600 mg/ 12 h (d’elecci6é en cas de risc
d’insuficiencia renal, o MRSA amb MICs > 2 per vancomicina) o

Vancomicina 15-20 mg/kg/12 h (pes real) IV 1g/12h/iv.

) valorar la possibilitat de Legionella: atés que fins ara, al nostre centre no s’han

donat casos de Legionel-la nosocomial, si no hi una sospita especial, no caldra

administrar un antibiotic especific.

10. EVOLUCIO I DURADA DEL TRACTAMENT DE LA NAH

- Ales 72h d’iniciat el tractament cal avaluar I’evolucio clinica.

- Si és bona i cultius (+): desescalar tractament adaptant-lo a I'agent
etiologic i antibiograma.

- La durada del tractament és de 8 a 15 dies, en funcié del germen, de la
resposta clinica i de les complicacions (15 dies en cas de pseudomona).

11. TRACTAMENT DE LA NAH ASSOCIADA A VENTILACIO
MECANICA

En el tractament empiric de la pneumonia en pacients amb tractament
antibiotic previ i en els que es sospita la possible participacido de
Pseudomona aeruginosa, a la nostra UCI, no podem utilitzar ciprofloxacina
empiricament, ja que és el que presenta una pitjor sensibilitat.

« Si ha rebut betalactamic, utilitzar meropenem.

» Si ha rebut carbapenems, utilitzar betalactamics

« Si ha rebut previament ciprofloxacina, utilitzar betalactamics

(piperacil-lina/tazobactam, cefepime o ceftazidima).

« Si préviament ha rebut amikacina, utilitzar ciprofloxacina associat al

betalactamic o carbapenem.
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NAH ASSOCIADA A VENTILACIO MECANICA

Duracié ATB previ Gérmens Tractament Gram Tractament
Ventilacié i/om. sospitosos empiric empiric dirigit
Mecanica croniques

Cocs G+ Amoxi-
: lavulanic
Amoxi- Estreptococ S :
Clavulanic ( P )| 29/8h/iv
S. aureus 2g/8h/iv o
NO S. pneumoniae Cocos G + Cloxacil.lina
H. influenzae Ceftriaxona (Estafilococ) 2g/4h/iv
Enterobacteris 1g/12h/iv o
: Ceftriaxona
Levofloxacina -
750  mg/24h . 1g/12h/iv
ORo IV Bacils G - Levofloxacina
750 mg/24h OR
< 5 dies olv
Amoxi-
Piper-Tazo Clavulanic
4g/6h/iv o Cocs G+ 2g/8h/iv o
Meropenem .
1g/8h/iv o Conahc[Ilna
s Enterobacteris Cefepime 2g/4h/iv
P. aeruginosa 2g/8h/iv o
Ceftazidima
2g/8h/iv
+ Bacils G- No modificar
Amikacina
15mg/kg/24h
Cefepime Meropenem
Enterobacteris Meropenem +
NO S. aureus 1g/8h Vancomicina
15-20
+ mg/kg/12 h o
Linezolid 600
Amikacina mg/12 hiv o
15mg/kg/24h OR
> 5 dies
Bacils G- No modificar
Piper-Tazo Meropenem
4g/6h/iv o Cocs G+ 1g/8h IV
Meropenem +
1g/8h/iv o Vancomicina
Cefepime 15-20
Enterobacteris 2g/8h/iv o mg/kg/12 h o
SI P. aeruginosa Ceftazidima Linezolid 600
2g/8h mg/12 hiv o
OR
+
Amikacina
15mg/kg/24h | Bacils G- No modificar
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