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EIES TEMATICOS

[e—

BRONQUITIS AGUDA
NEUMONIA AGUDA DE LA COMUNIDAD

NEUMONIA NOSOCOMIAL Y ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA
NEUMONIA EN EL PACIENTE INMUNOCOMPROMETIDO

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LAS NEUMONIAS: ABSCESO PULMONAR,
EMPIEMA Y SHOCK SEPTICO

ASPERGILOSIS BRONCOPULMONARES Y OTRAS INFECCIONES MICOTICAS
PULMONARES

TUBERCULOSIS PULMONAR




BRONKRUTIS AGUDA

* INFLAMACION AGUDA, DIFUSA Y AUTOLIMITADA DE LA MUCOSA BRONQUIAL

« CUADRO AGUDO O SUBAGUDO
» TOS, CON O SIN EXPECTORACION
e QUE DURA MENOS DE 3 SEMANAS

e SUELE ACOMPANARSE CON SINTOMAS DE VIAS AEREAS SUPERIORES
Y CUADRO CONSTITUCIONAL



EPIDEMIOLOGIA

* ES UNO DE LOS DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES EN UNA CONSULTA
GENERAL

» AFECTA A TODOS LAS EDADES, MAS FRECUENTE EN NINOS Y FUMADORES

» PUEDE APARECER EN CUALQUIER EPOCA DEL ANO (MAYOR PREVALENCIA EN
INVIERNO Y PRIMAVERA)



ETIOLOGIA

e ENTRE 50-90 % SON DE ORIGEN VIRAL,
« AGENTES MAS COMUNES: INFLUENZA A-B
PARAINFLUENZA
VIRUS RESPIRATORIO SINCITIAL (VRS)
ADENOVIRUS
CORONAVIRUS

* OTROS: EXCEPCIONALMENTE: BACTERIAS: MYCOPLASMA PNEUMONIAE,
CHLAMYDOPHILA PNEUMONIAE, BORDETELLA PERTUSSIS

4
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Bronquios normales Bronquitis

Bronquiolos normales Bronquiolo asmatico 2 ,

Bronquio principal
Bronquio
secundario

Neumonia §#

Alveolos
Bronquiolo — mggmflc_ados :
Bronquiolo terminal S Alvéolos
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FISIOPATOGENIA

e RESPUESTA INFLAMATORIA BRONQUIAL (DESCAMACION DE LAS CELULAS
EPITELIALES, DENUDACION (PERDIDA Y DESTRUCCION) DE LA MUCOSA E
INFILTRADO LINFOCITICO) GENERA:

> EDEMA MUCOSA BRONQUIAL

> PRODUCCION DE MOCO

OTROS:

* DESEQUILIBRIO ADRENERGICO-COLINERGICO A NIVEL BRONQUIAL
«» LIBERACION DE HISTAMINA (MEDIADA POR INMUNOGLOBULINA E)
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Fisiopatologia de bronquitis aguda

Inoculacion directa del
epitelio
traqueobronquial

)
virus o por un agente
fisico-quimico
F
Ll
(7p) g .
<< Liberacion de
B citoquinas y células
inflamatorias
 SU—

Fiebre, malestar general
y dolor osteoarticular

Duracion de 1 a 5
dias.

Hipersensibilidad del
arbol traqueo-bronquial

La manifestacion principal
es la tos, acompanada o no
de flemas y sibilancias

La duraciéon usual es
de tres dias.

El volumen espiratorio
forzado en el 1er. (VEF1seg)
disminuye transitoriamente.

Infeccion bacteriana
agregada.

D
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CUADRO CLINICO

FASE AGUDA FASE PROLONGADA
Inoculacion directa del Hipersensibilidad del
epitelio tragueo-bronquial por epitelio traqueo bronquial
el agente, que lleva a la y de los receptores de vias
liberacién de citoquinas y areas (hiperreactividad
células inflamatorias. bronguial)

\Y

Dura 1-5 dias

2

Dura 1-3 semanas

SIGNQOS Y SINTOMAS



DIAGNOSTICO:ES CLINICO

L TRATAMIENTO:

Tratamiento de eleccion

Tratamiento alternativo

| Noindicado tratamiento antibictico (explicar al paciente I3
razones de a no prescripcion de antibidticos)

Tratamientosintomatico:

Paracetamol 650 mg/8h
0

huprofenc 400 mg/8h

Actitud expectante y
considerar prescripcion
diferida de antibioticos
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< Medidas no farmacologicas

N

+ Resolver [as expectafivas del paciente acerca del curso natural y la duracion de [a enfermedad (los sintomas pueden tardar 3
Semanas en desaparecer).

+ Explicar al paciente por que no es necesario un antibiotico. Es conveniente que el medico tranquilice al paciente explicando
que Ia infeccion respiratoria, incluso 51 es bacteriana, es una condicion autolimitada.

+ Reposo, buena hidratacion, abandono del fabaco en los fumadores v evitar el humo del tabaco y otros contaminantes.

+ Informar al paciente de las medidas de prevencion de transmision de la enfermedad: faparse la boca al toser, mejor con el 4
antebrazo que con [a mano y el lavado frecuente de las manos. |
- -
s \ e\ )
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Situacion especifica

Tratamiento eleccion

Tratamiento alternativo

Signos de infeccion grave: disnea,
taguipnea, dolor toracico, hemoptisis,
empeoramiento del estadogeneral,
cambios en signos vitales (fiebre alta,
taguicardia, hipotension arterial) y
comorbilidad grave: insuficiencia
cardiaca congestiva, insuficiencia
respiratoria cronica EPOC,
inmunodeprimidos, Diabetes Mellitus
insulino-dependientes, insuficiencia
renal cronica avanzada, insuficiencia
hepatica cronica, enfermedades
neuromusculares cronicas, fibrosis
guistica.

> 65 anos con (2 o mas) o >80 afos
con (1 o mas) de los siguientes
criterios o factores de riesgo:
hospitalizacion en €l aho previo
diabetes mellitus

insuficiencia cardiaca congestiva

uso de corticoides orales

Empeoramiento de ia bronquitis
aguda a lo largo de las 2 primeras
semanas: deterioro progresivo del
estado general, aparicion de fiebre o
aumento de la tos y/o de la dificultad
respiratoria

Valoracion individual del paciente:

Si muy grave, considerar remitir a
hospital

Realizar diagnostico diferencial de
neumonia

La justificacion del uso de

antibidticos en estos pacientes
seria la de evitar la posible
evolucion a neumonia

Amoxicilina 1 g/8 h el primer dia y
del segundo al guinto 500 mg/8h
NO

500 mg/12h
S dias
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°  NEUMONIA AGUDA DE LA COMUNIDAD ™~

p (NAC)

e INFECCION AGUDA DEL PARENQUIMA PULMONAR

* ADQUIRIDA EN EL ENTORNO EXTRAHOSPITALARIO O DENTRO DE LAS
PRIMERAS 48 HORAS DEL INGRESO

e CARACTERIZADA POR SIGNOS Y SINTOMAS DE INFECCION RESPIRATORIA BAJA
e LA PRESENCIA DE UN INFILTRADO PULMONAR



NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

TRATAMIENTO

DIAGNOSTICO Y ESTRATIFICACION ANTIMICROBIANO
APROXIMACION -5 DEL SITIO DE 5 - PREVENCION
DE ETIOLOGIA CUIDADO — Acorde a
gravedad y = VICUM:’:O
- Sospecha clinica - Aplicacion de etiologia slmm Scorde B
— Técmicas de escalas probable uhmi'oolm
imagen pronosticas de —  Acortar ‘9“ Lot
- Pruebas gravedad y — Rotar avia oral "
microblologicas martalidad — Desescalar
- Suspender
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 TB-<F

€

Y O



N/ N/
"
AGENTES ETIOLOGICOS ORDENADOS PORL

_ FRECUENCIA DE CASOS Y DE MUERTE EN
NEUMONIA ADRUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Casos Muertes

1 Streptococcus pneumoniae Streprococcus pneumoniae
2  Otros virus* Staphylococcus aureus

3 Mycoplasma spp. Klebsielia pneumoniae

4 Staphylococcus aureus Otras bacterias

5 Otras bacterias Pseudomonas aeruginosa
6 Chlamydia spp. Otros virus

7 Haemophilus influenzae Escherichia coli

8 Klebsiella pneumoniae Virus influenza

9 Influenza virus Acinetobacter baumanii
10 Pseudomonas aeruginosa Legionella spp.

11 Legionelia spp. Mycoplasma spp.

12 Acinetobacter baumanii Haemophilus influenzae
13 Escherichia coli Streptococcus pyocgenes
14 Streptococcus pyogenes Chlamydia spp.

15 Virus sincicial respiratorio Hongos

“Otros virus! cualQuier virus respiratorio Que no sea nfluenza ni sincicial respiratorio



CLINICA

* TOS (NUEVA O AUMENTO EN SU FRECUENCIA)

* DIFICULTAD PARA RESPIRAR
e DOLOR TORACICO PLEURITICO (PUEDE ESTAR AUSENTE)

ASOCIADO A AL MENOS UN SIGNO U OTRO SINTOMA, ENTRE ELLOS:
* AUSCULTACION ANORMAL (RONCUS O ESTERTORES)
**FIEBRE

<*LEUCOCITOSIS

S HIPOXEMIA (SATURACION MENOR A 92 %) ~ ./



DIAGNOSTICO:
SIEMPRE EXAMEN FiSICO COMPLETO...ADEMAS:

+ Andlisis de sangre: hemograma completo, plaquetas, urea, creatinina.

+ Oximetria de pulso: a todos los pacientes.

+Gases arteriales: si la Sat 0, < 92%.




BIOMARCADORES

* PROTEINA C REACTIVA (PCR)
e PROCALCITONINA
NO APORTAN VENTAJAS PARA EL DIAGNOSTICO

USO CON FINES PRONOSTICO Y PARA GUIAR LA DURACION DE TRATAMIENTO
ATB
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EMOCULTIVAR.? (HC)

No realizar HC en pacientes de manejados de manera ambulatoria

No en pacientes internados, de manera rutinaria.

Si, en pacientes hospitalizados:

- NAC severas

- Si reciben tto empirico para SAMR o P. aeruginosa o previamente infectados por estos MO

- Hospitalizacion previa o si recibieron ATB parenterales los ultimos 90 dias
American Thoracic Society documents

Si en quienes se hospitalizan (la tasa de resultados positivos es relativamente baja (5 a 24%)

Y en caso de enfermedades cronicas (VIH)




ECNICAS DE IMAGENES

-

RADIOGRAFIA DE TORAX (FRENTE Y PERFIL)
SE DEBE CONSIDERAR
OBLIGATORIA

(DADA LA BAJA SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS
CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE NAC)
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> LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TAC)

e TORACICA

PUEDE SER UTIL EN CASOS DE DUDAS DIAGNOSTICAS

ANTE UNA RADIOGRAFIA NORMAL O INESPECIFICA

EN NEUTROPENICOS O CON INFECCION POR HIV

PARA EL MANEJO DE LAS COMPLICACIONES PLEURALES

LA TAC DE ALTA RESOLUCION POSEE MAYOR SENSIBILIDAD PARA LA
EVALUACION DE INFILTRADOS INTERSTICIALES, CAVITACIONES, EMPIEMA Y -~
ADENOPATIAS HILIARES )

M
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Criterio

Puntale | Para determinar lugar de tratamiento, valorar: escala CURB-65

Confusion

Urea > 42 mg/d

' Puntuacion de 0 0 1: tratamiento ambulatorio,

Frecuencia respiratoria > 30/

minuto

Puntuacion de 2: internacion breve u observacion estrecha.

Presion arterial sistélica < 90 mm
Hg o PA diastolica < 60 mm Hg

4 Puntuacion de 3 a 5: hospitalizacion.

Edad 2 65 aflos
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NAC ambulatoria NAC no grave NAC grave

PCR multiplex panel respira- No recomendado Considerar (si esta Si (si esta disponible)*
torio/neumonia viral disponible)*
Orina
Prueba de antigeno urinario No recomendado Si, si brote reciente, viaje u Si
para Legionella otros factores epidemiolé-
gicos
Prueba de antigeno urinario No recomendado No recomendado de rutina* Considerar®
para S. pneumoniae

ATE: antibidtico; FR: factores de riesgo; VSR: wirus sincicial respiratonio; SAMR: Staphylococcus aureus meticilino resistente; P
3eruginosa: Pseudomonas aeruginosa

*Puede considerarse en casos seleccionados donde la determinacién oportuna del patégeno puede permitir una terapia més dirigida

o la interrupcién del tratamiento

‘Excepto en situaciones en las cuales se sospeche tuberculosts en las que se recomienda prueba molecular rapida si estd disponible,

si no: baciloscopia directa y cultivo para micobacterias L
*Cuando la incidencia comunitana es alta y los resultados cambiarian el manejo (p. e). criterios para el tratamiento antiviral, con- J
tacto con poblaciones vulnerables)

*El resultado positivo podria ser (til para optimizar antibiéticos, aunque en ensayos aleatorizados no se han demostrado beneficios

en resultados clinicos utilizando el antigeno urinario de neumaococo )
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Escenario/duracion
NAC de manejo ambulatorio

Tres a S dias, lograda la estabilidad
clinica®

NAC en padentes que requieren inter-
nacion en sala general

Tres a S dias, lograda la estabilidad
clinica®

Pasaje del tratamiento a la via oral
con paciente hemodinamicamente
estable, con mejoria clinica y capaz
de ingerir medicacién por via oral

Tratamiento

Tratamiento de eleccién en pacientes <65 afos sin comorbilidades

-  Amoxicilina VO 8751000 mg cada 8-12 horas

Tratamiento de eleccién en pacientes >65 afos o con comorbilidades*

-  Amaoxicilina + inhibidor de beta-lactamasa VO 875-1000 mg cada 8-12 horas
Tratamiento alternativeo ante alergia mayor a betalactamico

-  Azitromicina VO S00mg el dia 1, 250 mg cada 24 horas los dias 2 a S,

- Claritromicina VO 500 mg cada 12 horas

- Levofloxacina VO 750 mg cada 24 horas

Tratamiento de eleccidon en pacientes Tratamiento empirico de eleccion en
pacientes con factores de riesgo para
Pseudomonas

<65 afos sin comorbilidades

- Ampicilina EV 1 g cada 6 horas

Tratamiento de eleccién en pacientes

»>65 afos o con comorbilidades*

-  Ampicilina-sulbactam IV 1.5 g cada
6 horas [+ azitromicina VO 500 mg
el dia 1, 250 mg cada 24 horas los
dias 2 a 5 o claritromicina VO 500
mg cada 12 horas)*

Cefepime® IV 2 g cada 8 horas [+
azitromicina VO 500 mg <l dia 1,
250 mg cada 24 horas los dias 2 a
5 o claritromicina VO 500 mg cada
12 horas)t
Piperacilina-tazobactam®* IV 45 g
cada 8*-6 horas [+ azitromicina VO

e

P \
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NAC en padentes que requieren inter

nacion en UTI

- Cinco a 7-8 dias, lograda la estabi-
lidad clinica®

- pasaje del tratamiento a la via oral
con paciente hemodindmicamente
estable, con mejoria clinica y capaz
de ingerir medicacién por via oral

N/

Tratamiento alternativo ante alergia 500 mg el dia 1, 250 mg cada 24
mayor a betalactamico horas los dias 2 a 5 o claritromici-
- Ceftriaxona EV 1 g cada 24 horas’ na VO 500 mg cada 12 horas)'
- Levofloxacina VO/EV 750 mg cada Tratamiento empirico de eleccién en
24 horas’ pacientes con factores de riesgo para
Tratamiento de eleccion en pacientes SAMR. Agregar al esquema de eleccion:
sin factores de riesgo para Pseudomo- - Vancomicina® IV 15-20 mg/kg cada
nas/SAMR 12 horas
- Ampicilinasulbactam IV 1.5:3.0 g - Linezolid IVNVO 600 mg cada 12
cada 6 horas [+ azitromicina VO 500 horas
mg el dia 1, 250 mg cada 24 horas
los dias 2 a 5 o claritromicina VO
500 mg cada 12 horas)*
Tratamiento alternativo ante alergia
mayor a betalactamico
- Ceftriaxona EV 1-2 g cada 24 horas®
- Levofloxacina VO/EV 750 mg cada
24 horas*

-/



'~ Neumonia nosocomial )

Am J Respir Crit Care Med 2005; 171: 388

" / \3 7 \ S’
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= Neumonia nosocomial (NN): es la neumonia
que ocurre 48 horas o mas despueés del ingreso
hospitalario.

S m Neumonia asociada al respirador (NAR): es la e,
g neumonia que se produce 48-72 horas despueés il
de la intubacion orotraqueal.

Casi toda la informacion publicada se refiere a NAR,

por lo que la NN deben manejarse con
los mismos criterios que la NAR.
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- " |Neumonia Asociada al Respirador (NAR)

et

&

Un estudio de prevalencia
llevado a cabo en

80% de las > ‘ | Europa en 1.267 UTIs

neumonias europeas; se evaluaron

= . 10.038 pacientes en
hospitalarias. A e
prevalencia global
(EPIC I, Vincent

JAMA. 2009 Dec
2:302(21):2323-9.

LN

Infeccion mas
frecuente en
UTI (25%).

B \ |
50% de las / R0 Mortalidad atribuida
indicaciones de
antibiéticos en % Y

. "I ‘ a NAR:
et
- 13-31%
UTL

b Yamy

-
v
N
!
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\/c Neumonia Asociada al Respirador (NAR) J)

=« Precoz (se desarrolla durante los primeros 4 dias de
hospitalizacion): mejor pronostico, patéogenos
sensibles.

» Tardia (5° dia en adelante): peor prondéstico, mayor
posibilidad de patogenos resistentes

(Langer, 1987).

/Pueden tener b
una NAR
\pr ecoz )

Torres A, Niederman MS, Chastre J, et al. International ERS/ESICM/ESCMID/ALAT Guidelines for the management
of hospital acquired pneumonia and ventilator associated pneumonia. Eur Respir J 2017; 50:1700582.
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S ATOGENIA DE LA NAR

fﬁ

o FUENTE EXOGENA FUENTE ENDOGENA
V

>

2\~ OROFARINGE
' SUBGLOTICA

=ESTOMAGO




Microbiologia ~

Segun el reporte del Programa VIHDA del ano
2022 los microorganismos mas frecuentemente
hallados en las NEU-ARM en UCI de adultos

polivalentes fueron:
a P. aeruginosa (16,98%)
a0 K. pneumoniae (16,87%)
O A baumanii (15,62%)
Q S. aureus (14,76%)

Programa Nacional de Vigilancia de Infecciones Asociadas al Cuidado de la Salud (VIHDA).
Reporte anual 2022 ANLIS — INE. En: http://codeinep.org/wp-content/uploads/201

)
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. Diagnostico de la NAR

Para el diagndstico de NAR contamos con dos abordajes:

Estrategia clinica \ Estrategia bacteriologica !
Objetivos del diagnostico:

= Identificar a los pacientes con infeccion pulmonar
Asegurar la toma de material para el cultivo

m Facilitar el uso de una antibioticoterapia precoz y
efectiva

m Permitir el “des-escalonamiento™
m Descartar infecciones extra-pulmonares

hr KD O
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iagnosticos diferenciales 'l

Manejo de la Neumonia asociada a respirador

Paciente internado en UTI, con respirador

e i

‘Sospecha de NAR

Aspiracion quimica sin infeccion Busqueda de germen
Atelectasias Lavado broncoalveolar

TEP Cultivo de secreciones
SDRA

Hemorragia pulmonar [ = -
Contusion pulmonar "Tnat&nTH€N1UO
Insuficiencia cardiaca ' '
Otros

Glébulos
blancos

Criterios de
Johansson,

1982

Baja especificidad.
La presencia de
todos los criterios
aumenta la
especificidad, pero
baja la sensibilidad

L?




_ Antibic¢ticos y dosis

Para alcanzar una terapia adecuada no solamente es necesario utilizar el
antibidtico correcto sino tambien emplear las dosis y vias de
administracion apropiadas.

L?

Cefalosporinas anti-pseudomonicas Binknig Kicamsiaon
: = Gentamicina 7 mg/kg/dia
Cefepime 1-2 g cada 8-12 hs (£6 gramos?) Amikacina 20 mggliig%ﬁa
Ceftazidima 1-2 g cada 8 hs (;.6 gramos?) Tobramicina 7 mg/kg/dia
: ¢ Goteo continuo? Dosis tunica n

Carbapenémicos Quinolonas anti-pseudomonicas

Imipenem 500 mg cada 6 hs o 1 g cada 8 hs Levofloxacina 750 mg/dia
Meropenem 1-2 g cada 8 hs (Pasar en Ciprofloxacina 400 mg cada 8 hs

infusion prolongada)

Otros

Beta-lactamicos mas inhibidor de BL Vancomicina 15 mg/kg cada 12 hs
Piperacilina-tazobactam 4,5 g cada 6 hs Linezolid 600 mg cada 12 hs

(en infusion prolongada)
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~ Duracion de la terapia en la NAR i

No hay recomendaciones precisas sobre la duracion del tratamiento antibiotico en base a estudios contrastados.
La mejoria radiologica puede ser muy lenta (semanas) y la clinica es dificil de valorar en pacientes criticos

©

Beneficios potenciales Riesgos potenciales
| Global del uso de antibidticos
| Tasas de resistencia
| Sobreinfeccion
3 | Costos

AR lEventos adversos

1 Fallos de tratamiento
1 Tasas de recaida

1 Tasas de reinfeccion
T Complicaciones

J Ciin Pharmacol Therapy 2003; 28: 123-9
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Nuevos antibioticos

Vo : "
a | Nueva cefalosporina + IBL
Ceftolozano-tazobactam Activo frente a Pae
[ Cefalosporina + nuevo IBL )

No activo frente a KPC
Importante como “ahorrador” de carbapenémicos

Activo frente a Pae y Enterobacteriaceae (Klebsiella,

E. coli, etc)

\_Activo frente a KPC y BLEE 5

Ceftazidima-avibactam

'/lmipenem + nuevo IBL
| Activo frente a Pae y Enterobacteriaceae (Klebsiella,

E. coli, etc)
Activo frente a KPC y BLEE )

Imipenem-relebactam

_ . Cefalosporina de 5ta generacion
Ceftarolina Activo frente a SAMR
Demostro ser mejor que ceftriaxona en NAC

~ \/ - v‘
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o) NO OLVIDAR DESESCALAR ANTIBIOTICOS!!

Evaluar siempre el pasaje a via oral, en Ia

medida que el paciente tenga:
1) Estabilidad hemodinamica

2) Mejoria clinica
3) Tolerancia oral
4) Alternativas terapéuticas orales

N—
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Paquete de medidas para la PREVENCION DE NAVM
(Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica)

Control de la
presion del
manguito post-
aspiracion

Higiene de Cabecera en
manos con angulode 30 a Higiene oral
antiséptico 45 °

Aspiracion del
lago subglético

66
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EUWMONIA EN EL PACIENT

4

INMUNOCOMPROM

ET1DO

* LAS INFECCIONES PULMONARES SON UNA DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE
MORBIMORTALIDAD, ESPECIALMENTE EN PACIENTES INMUNODEPRIMIDOS

* PRINCIPAL CAUSA DE MUERTE DEBIDA A INFECCIONES

e GRAN NUMERO Y VARIEDAD DE PACIENTES INMUNODEPRIMIDOS, YA SEA POR
SU PATOLOGIA DE BASE O POR TRATAMIENTOS RECIBIDOS

* ESTOS PACIENTES SON INFECTADOS POR MICROORGANISMOS DISTINTOS A

LOS QUE AFECTAN A INMUNOCOMPETENTES
« CON PATRONES DE PRESENTACION DIFERENTES

7

</
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TOS / DISNEA / DOLOR TORACICO / FIEBRE AGUDA

EN PACIENTE 1D

Nomnal /

No
concluvente

Consolidacion OCpacidades
uNnica, multioles,

segmentana o difusas o
lobar confluentes

Protocolo de actuacion ante sospecha de
inmunodeprimidos.

Neulropenia

neumonia en pacientes



UPATRONES TOMOGRAFICOS

TC DE TORAX DE ALTA RESOLUCION (TACAR)

1. Patron lobar: es el patron tipico de las neumonias bacterianas

(especialmente por neumococo) y en pacientes neutropénicos puede estar
causado por hongos. Da lugar a una condensacion con broncograma aéereo.
Es debido a la presencia de un exudado inflamatorio en los espacios
alveolares. Comienza en el parénquima adyacente a la pleura visceral y se
extiende por los poros de Kohn y canales de Lambert, sin traspasar las

cisuras.

TACAR de dos pacientes con neumonia por neumococo, patron
lobar donde se observan consolidaciones con broncograma

aéreo confinadas a un |Iébulo.

Ny
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N’ 2. Patron bronconeumonico: tipico de la neumonia por boncoaspiracion

Nt

-

(gran -, anaerobios, S. aureus). La infeccion de la via aérea provoca una
obstruccion que condiciona su extension a los espacios aéreos adyacentes.
Se observa engrosamiento de los ejes broncovasculares con ndédulos mal
definidos (acinares) confluentes que pueden dar lugar a una consolidacion
con bronquios permeables en torno al eje broncovascular. Asocia vidrio
deslustrado periférico y lesiones satélite en el mismo Iébulo.

TACAR con imagen tipica de
bronconeumonia en LSD:
nodulos confluentes que
consolidan en torno al eje
broncovascular.




Bronconeumonia en LIl (A) con lesiones satélite en el mismo I6bulo (B). &

;/
e o @ )
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3. Patron intersticial: tipico de los virus y bacterias atipicas (micoplasma,

clamidia). Se presenta como vidrio deslustrado asociado a engrosamientos
septales que le confieren un aspecto “en empedrado”.

et

Infiltrados difusos en
hemitérax izquierdo con
vidrio deslustrado vy
engrosamientos septales
(patron en empedrado),
por neumonia virica.

U —_ \ ! /
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< QOtros hallazgos de neumonias observables en TACAR:

S

« Nodulos acinares: focos milimétricos (6-10 mm) de condensacion
centrolobulillar. Se pueden ver en fases iniciales.

* Vidrio deslustrado: aumento de densidad que permite ver las estructuras
vasculares a su través (a diferencia de las consolidaciones).

« “Signo del halo”: condensacion rodeada por halo periférico de vidrio
deslustrado. Inespecifico, pero en neutropenias graves es muy
sugestivo de aspergilosis angioinvasiva.

« Afectacion de pequena via aérea:

« “Arbol en brote”: nodulillos centrolobulillares asociados con imagenes
tubulares de forma lineal o ramificada. Corresponden al bronguiolo
relleno de material inflamatorio/infeccioso.

Y Y <



A) Nédulos acinares. B) Signo del halo.
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. MICROORGANISMOS
Segun la patologia de base los pacientes seran infectados por distintos
patogenos.
* VIH:
* Paises en desarrollo: TBC
* Paises desarrollados: neumococo > Pneumocystis = TBC
* Segun nivel de inmunosupresion:
« > 200 CD4/mm?: neumonias bacterianas
* < 200 CD4/mm?: Pneumocystis, TBC
* <100 CD4/mm?: hongos, MAI
« <50 CD4/mm3: CMV
* Neoplasias hematologicas y TPH:
* 12 mes: hongos (Aspergillus, mucormicosis)

* Periodo temprano post-trasplante (dias 30 a 100): Aspergillus,
CMV y otros virus, Pneumocystis

* Periodo tardio post-trasplante: bacterias, hongos, virus




* Trasplante de drgano solido:
* Primeras semanas: neumonias bacterianas

* Posteriormente: virus (CMV). Aspergillus mucho menos frecuente
que en TPH.

* Fases avanzadas: neumonias bacterianas y viricas, reactivacion TBC

* Oncologicos, tratamientos inmunosupresores, corticoides: reactivacion

TBC, Aspergillus, micobacterias no tuberculosas, y en corticoides
Pneumocystis Jirovecli.
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IV. NEUMONIAS BACTERIANAS
Son las mas frecuentes, siendo la presentacion tipica el patron lobar.

RX: en inmunodeprimidos dan consolidaciones bilaterales difusas, pudiendo
ser normal en neutropenias graves.

TACAR: vidrio deslustrado, consolidaciones lobares, engrosamiento de
paredes bronquiales, nodulos centrolobulillares (arbol en brote).

Patogenos como los gram negativos vy S. gureus pueden dar cuadros severos
de neumonia necrotizante.

B

A) Neumonia bacteriana con patron lobar. B) Neumonia necrotizante bilteral
con gran absceso pulmonar (asterisco).
v u




V. MICOBACTERIAS
a) TBC

El SIDA constituye el mayor factor de riesgo de progresion de tuberculosis
latente a activa, reactivandose en el 25% de los pacientes. Esta patologia ha

presentado una gran mejoria debido a la introduccion de los tratamientos
antirretrovirales.

Dos cortes axiales de TACAR del mismo paciente con diagnostico de SIDA,
donde se observan nodulos coalescentes, lesiones de arbol en brote y una
lesion cavitada (asterisco) , con mayor afectacion de I6bulos superiores.
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b) MAC (Micobacterium avium complex: M. avium y M. intracelulare)
Tienen dos patrones diferentes de presentacion:
» Forma cavitada, en lobulos superiores

* Forma nodular bronquiectasica: nodulillos y lesiones en “arbol en brote”,
consolidaciones/vidrio deslustrado, bronquiectasias.

Tanto las adenopatias como los derrames pleurales son poco frecuentes, a
diferencia de la tuberculosis.

Por lo general, ante un patréon tipico de tuberculosis que no responde al
tratamiento, estaremos ante una micobacteria atipica.

MAC con forma nodular
bronquiectasica, observando
nodulillos coalescentes, lesiones de
“arbol en brote” y bronquiectasias.
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VI. NEUMONIAS FUNGICAS

En pacientes con SIDA son tipicas las infecciones por Pneumocystis y en el /
resto de pacientes inmunodeprimidos, aspergilosis.

a) Aspergillus

En inmundeprimidos da lugar a aspergilosis invasivas
* Angioinvasiva: TPH

* Broncoinvasiva: SIDA

* Necrotizante cronica (semiinvasiva): inmunosupresion moderada

Aspergilosis angioinvasiva. A) Signo del halo. B) Signo del aire creciente.
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\/ b) Pneumocystis jirovecii /
" Tipico de pacientes con SIDA (CD4<200). también seran sindromes
linfoproliferativos y menos frecuente en profilaxis pretrasplante.

Se presenta con opacidades bilaterales en vidrio deslustrado difusas vy
simétricas, en regiones perihiliares con predominio en campos medios e
inferiores. Pueden asociar pequenos quistes, sobre todo en pacientes a
tratamiento con pentamidina inhalada, asociando riesgo de neumotorax. Al
mejorar el cuadro se reducen o0 desaparecen. Progresion rapida con
afectacion difusa. Presentacion atipica: nodulos multiples, consolidaciones,
adenopatias.

{,
Opacidades bilaterales en vidrio deslustrado difusas y simétricas, de
predominio perihiliar, con presencia de quistes (circulo rojo). )
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\ VIl. NEUMOVIAS VIRICAS

~ El mas frecuente es el CMV, afectando al 50% de los pacientes -/

inmunodeprimidos no-SIDA. Se da en pacientes trasplantados y SIDA con <50
Nt CcDA4a.

3 patrones de presentacion:

= Mualtiples nddulos centrolobulillares < 10 mm +/- “arbol en brote”
(bronquiolitis)

= Vidrio deslustrado
= Consolidaciones parcheadas
Mas frecuentemente bilaterales y los 3 patrones juntos

—

CMV. Cortes axiales del mismo paciente. A) nodulillos centrolobulillares.
B) extenso vidrio deslustrado y consolidaciones.

T
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Aspergilosis Pulmonar




ASPERGILOSIS PULMONAR

Infeccion respiratoria producida por hongo filamentoso del genero
Aspergillus spp.

Se encuentra en suelo, aire y vegetacion en descomposicion.

Puerta de entrada respiratoria por inhalacion de elevadas
concentraciones de conidias (construcciones, demoliciones)

Aspergillus fumigatus-complex es el agente etiolégico mas
frecuente independientemente de la forma clinica y la afeccion de
base.

T

S \ J

0



Clasificacion |

—> Aspergilosis broncopulmonar alérgica (ABPA):
iInmunoalérgicas (por hipersensibilidad)

—> Aspergilosis pulmonar cronica:

« Aspergiloma

 Aspergilosis pulmonar nodular Formas

« Asperglosis cronica cavitada (APCC) 1 semi-
 Aspergilosis cronica fibrosante (evolucion de APCC) Invasivas

—> Aspergilosis pulmonar invasiva (infeccion invasiva)

Mortalidad depende de la forma clinica y del tipo de huésped (superior J

al 50%)
T N W i\ )



Interaccion Aspergillus - hospedador

Las patogenia, caracteristicas clinicas, curso y prondstico depende del
grado de inmunocompromiso del huésped

Chronic pulmonary aspergillosis
Simple aspergilloma

-

Immune dysfunction Lung damage
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Aspergilosis broncopulmonar alergica

Producida por alteracion en la eliminacion de conidias inhaladas en
pacientes asmaticos o FQ desencadenando respuesta proinflamatoria
causante de sintomas.

Sospechar en asma de dificil control o FQ con exacerbaciones
frecuentes (IDSA sugiere screening anual en esta poblacion)

Llave diagndstica: elevacion anticuerpos IgE Aspergillus >
1000UI/mL apoyada por elevacion IgE total, eosinofilia y deteccién
anticuerpos IgG Aspergillus

~ o/

o ©



Tratamiento: corticoides + itraconazol (3 a 6 meses)

Objetivo: controlar la respuesta inmunoldgica y disminuir la carga
fungica en vistas a reducir la reaccion inmunoalérgica




S TUBERCULOSIS PULMONAR
Situacion de TB

en Argentina

LA TUBERCULOSIS EN NUMEROS

9 de cada 10

El casos fueron
de los casos clasificados como:

notificados se dan en —
personas de ®PO@® .
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Entre los 3 5 W 493ﬁn5 un tercio

de las muertes por tuberculosis estuvo asociado
con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

De las 1 1-5 27 personas notificadas con TB,

se desconoce el resultado del tratamiento
en el 30% de |los casos (afo 2016).

77 %
Del 70% restante, un 7 tuvo

un tratamiento exitoso.




;Que es la Tuberculosis (TB)?

Es una enfermedad curable causada por una bacteria lla-
mada Mycobacterium tuberculosis, también denominada bacilo de
Koch. Debido a su resistencia a la decoloracion en ciertas tinciones
es informado como BAAR (bacilo acido alcohol resistente).

Se transmite de persona a persona a través del aire, por la
Inhalacion de microgotas que contienen los bacilos. Estas suelen
ser eliminadas por la persona enferma de tuberculosis pulmonar al
toser, escupir, estornudar o hablar’.
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;COMO reacciona el organismo?

Los bacilos inhalados ingresan al aparato respiratorio hasta
llegar a los alveolos. Alli son ingeridos por células que forman parte
del sistema inmune inespecifico (macrofagos) que los transportan
hacia los ganglios locales. Estos ganglios habitualmente filtran las
particulas extranas e impiden que se desarrolle la enfermedad. En
ciertas circunstancias la infeccion no es contenida en este nivel y se
disemina por sangre hacia cualquier organo. Si el paciente tiene su
iInmunidad conservada los linfocitos entran a las areas de infeccion
y junto a macrofagos se organizan en granulomas. Dentro de ellos,
las bacterias permanecen vivas pero impedidas de multiplicarse o
diseminarse, constituyendo una TUBERCULOSIS LATENTE. Es decir,
la infeccion esta presente pero controlada por el sistema inmune.




o 3l &l sistema inmune falla en organizar la harrera defensiva, i

los bacilos se replican y se desarrolla una TUBERCULOSIS ACTIVA
F| Organo que habitualmente es afectado por esta bacteria es el

~ pulmGn (TUBERCULOSIS PULMONAR). Sin embargo, a enfermedad
| puede tambien tener ugar en cualguir otra ocalzacon donde la |5

Dacteria se hava diseminado (TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR)'




;Cudles son las manifestaciones clinicas? &

© INFECCION TUBERCULOSA LATENTE (ITBL)

Las personas con ITB latente no estan enfermas y no presentan
sintomas. No hay tos ni expectoracion, la baciloscopia y l0s cultivos
son negativos y la RX de torax es normal. No requieren aislamiento
respiratorio ya que no pueden transmitir la infeccion. Habitualmente
se diagnostican por una prueba tuberculinica positiva (ppd).

La ITB latente no constituye un caso de tuberculosis.

Su tratamiento se considera en determinadas circunstancias,
para evitar el desarrollo de la forma activa (ver Diagnostico y Trata-
miento de ITB latente)’.

®)



© TUBERCULOSIS ACTIVA (TB)

Segun su localizacion anatomica puede ser:

* Tuberculosis pulmonar

Es la mas frecuente. Comprende el 85% de los casos. Se
caracteriza por tos y expectoracion por mas de 15 dias,
con 0 sin hemoptisis, acompanado, en la mayoria de 10s

casos, de sintomas generales como pérdida de peso, fiebre,
sudoracion nocturna y pérdida de apetito.

NP



iMUY IMPORTANTE!

Todo paciente con tos y expectoracion mayor a 15 dias,
se 10 define como sintomatico respiratorio (SR) y debe

Ser estudiado para descartar tuberculosis pulmonar




* Tuberculosis extrapulmonar

Suele manifestarse con sintomas constitucionales (fiebre,
perdida de peso y sudoracion nocturna) acompanados
de sintomas especificos relacionados al lugar de asiento |
de la infeccion. Puede involucrar a cualquier 6rgano, aun-
que son mas comunes las formas ganglionares (adeno-
megalias grandes, asimétricas y en ocasiones dolorosas), = /




Contacto con el bacilo Si hay progresién










La mejor forma de evitar el contagio es que
el paciente comience un tratamiento efectivo.

En general luego de 2 0 3 semanas la cantidad de bacilos
disminuye al 1% y el paciente deja de contagiar®.




el diagndstico de o
Tuberculosis?
;Quée debo solicitar?

© Baciloscopia (BK)

Es la observacion directa mediante el microscopio, de mues-
tras de esputo (u otros materiales) luego de la tincion de Ziehl-Neelsen.
Busca identificar la presencia de bacilos acido-alcohol resistentes
(BAAR). Es una técnica simple, de bajo costo y rapida. Los resultados
estan en pocas horas.

9
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Una baciloscopia positiva hace el diagnostico de la en-
fermedad y permite el inicio de tratamiento anti-IB de
manera inmediata.

Una vez diagnosticado el caso de Tuberculosis es ne-
cesario hotificarlo
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@ © Cultivo

Es mucho mas sensible que la baciloscopia y puede aumentar
la confirmacion diagnostica en un 30%. Permite la identificacion de la
micobacteria y provee el aislamiento necesario para realizar pruebas

de sensibilidad a los farmacos.

El resultado suele demorarse entre 2 y 8 semanas, depen-
diendo del crecimiento de la bacteria y del medio de cultivo liquido

0 solido.

Se debe solicitar cultivo a toda muestra con Tuberculosis.
Como requiere equipamiento de laboratorio especifico y entrena-

miento técnico, puede no ser accesible en todos l0s casos.




A quién
solicitar

cultivo de
la muestra
en forma
prioritaria

N/

Al momento

del diagnostico

En todo paciente con antecedentes de TB previa

En pacientes con sospecha clinica, epidemioldgica o radiolégica

de TB con dos muestras con baciloscopias negativas.

En formas de TB que pueden presentarse con escasos nlimeros

de bacilos:

- inmunocomprometidos, especialmente pacientes con VIH

o diabéticos
- formas extrapulmonares
- pacientes pediatricos

En pacientes con mayor riesgo de TB farmaco-resistente (ver
grupos de riesgo)

Exposicién presunta a Mycobacterium bovis (trabajador rura

en contacto con animales o sus productos: carnes y visceras mal

cocidas, leches y derivados lacteos sin pasteurizar)

lo

Durante el

En pacientes con BK de esputo positiva al finalizar el sequndo
mes de tratamiento o posteriormente

Pacientes que poseen una BK negativa y que convierten a
positiva durante el tratamiento

~ Nt Y




\1 De ser posible, es recomendable realizar una radiografia al  —/
~ inicio del tratamiento, otra antes de pasar a fase de consolidacion

para evaluar la evolucion del tratamiento y otra al finalizar para eva-
luacion de secuelas.

Los hallazgos radiologicos mas comunmente hallados son:

Inmunocompetentes Inmunocomprometidos

Infiltrados en I6bulos superiores Infiltrado en I6bulos inferiores

Consalidacitn Infiltrado intersticial difuso



Hallazgos radiologicos tipicos
en un paciente sin INMuNOCOMpromiso




o complementarios
SON necesarios?

S
X

Hemograma con plaguetas
Hepatograma

Glucemia

Urea

Creatinina
Eritrosedimentacion
Serologia para VIH
Serologia para VHB/VHC
VDRL*

Chagas™

LA RENKN CLCAS



;Con gue farmacos contamos?

Las drogas de primera linea son esenciales y constituyen la
base del tratamiento estandar.

Estas son:

e lIsoniacida (H)

e Rifampicina (R)
* Pirazinamida (2)
e Etambutol (E)

Las dosis recomendadas son:

Farmaco | Dosis diaria | Dosis Maxima Presentacion Accion




e Las drogas de segunda linea se reservan para situaciones
~ especiales de intolerancia, reacciones adversas a farmacos de pri-
mera linea 0 esquemas para 1B resistente.

* Fluoroquinolonas: Levofloxacina, Moxifloxacina, Gatifloxacina

* Agentes inyectables: Amikacina, Capreomicina, Kanamicina,
Estreptomicina
* Otros agentes orales: Etionamida, Protionamida, Cicloserina,

Acido para-amino-salicilico (PAS), Terizidona, Linezolid, Clofa-
zZimina, Bedaquilina, Delamanid




;Qué son las asociaciones de
medicamentos?

Son combinaciones de farmacos de primera linea formu-
ladas en un solo compuesto con dosis fijas. Permiten disminuir los
errores de prescripcion, dosificacion y dispensa, como también sim-
plificar el numero de comprimidos para el paciente, haciendo mas
facil la adherencia al tratamiento.

* Asociacion doble (HR): contiene 150 mg de Isoniacida y
300 mg de Rifampicina

* Asociacion triple (HRZ): contiene 75 mg de Isoniacida,
150 mg de Rifampicina y 400 mg Pirazinamida

* Asociacion cuadruple (HRZE): contiene 75 mg de Isonia-
cida, 150 mg de Rifampicina, 400 mg de Pirazinamida y
275 mg de Etambutol



/ R

@Q © Fase intensiva (primera fase)

El objetivo es lograr reducir rapidamente el nimero de bacilos
activos y de esa forma disminuir la severidad de la enfermedad, pre-
viniendo la muerte y la transmision.

Consta de dos meses de tratamiento con cuatro drogas:
Isoniacida, Rifampicina y Pirazinamida (potente asociacion bacte-
ricida) mas Etambutol (ayuda a prevenir la emergencia de cepas
resistentes).



S “ ¢ Fase de consolidacion (segunda fase)

Su objetivo es erradicar toda la poblacion de bacilos pre-

sentes en el organismo, ya sin capacidad replicativa intensa, para
alcanzar la curacion y evitar la recaida de la enfermedad.

Consta habitualmente de cuatro meses de tratamiento con

dos drogas: Isoniacida mas Rifampicina, aunque puede extenderse
de acuerdo con ciertas circunstancias (ver mas adelante).

El régimen recomendado tanto en la fase intensiva como
en la fase de consolidacion es de administracion diaria.




o
;Cual es el tiempo recomendado
de tratamiento?

El tratamiento recomendado es de 6 meses.

© Fase intensiva: siempre 2 meses. Finalizada la misma, se debe
solicitar baciloscopia y cultivo de control.

© Fase de consolidacion: Formas de TB sensible tanto pulmonares
como extrapulmonares (TB pleural, ganglionar, pericardica) que no

conllevan un riesgo grave de discapacidad ni mortalidad: 4 meses
de consolidacion.
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;Qué efectos adversos se pueden esperar
de los farmacos? ;Como proceder?

-

o
)

Efectos adversos Farmaco probablemente
menores Responsable

‘ Manejo Recomendado

Orina roja o anaranjada | Rifampicina Efecto esperado sin impacto dlinico.
ﬁ'anquilizaral pactente

Tranquilimr al paciente
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¢ Cuando debo suspender
Y  los medicamentos?

Es necesario ante la ocurrencia de un efecto adverso mayor.

Efectos adversos mayores Farmacos probablemente responsables

Vértigo - Nistagmus —
Acifenos - Hipoacusia

Hepatotoxicidad severa Isoniacida Pirazinamida Rifampicina







