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mm |nespecificas

e Infecciones bacterianas, virales,
parasitarias y fungicas

Clasificacion

e Tos convulsa o tos ferina o
coqueluche (Bordetella pertussis)

e Tuberculosis (Mycobacterium
tuberculosis)

e Difteria (Corynebacterium
diphteriae)
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Infecciones Respiratorias
Altas




Severidad. Infecciones Respiratorias Altas.

Rinitis Epiglotitis
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Epiglotitis

~
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Faringitis

Gonococcica
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Petequias
por
estreptococo
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Infecciones

Respiratorias
Altas







& Disconfort general

Qj Congestion nasal

Nasofaringitis
Viral

@ Mal aliento
g Sin fiebre
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Faringitis

estreptococcica




EXAMEN FISICO
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Enfisema regional

Dolor a la presion
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Laringo

traqueo
bronquitis




Diagnosticos diferenciales

CONGESTION OCULAR RARO A VECES
RINORREA SI S S
CONGESTION NASAL SI S A VECES
ESTORNUDQOS SI S A VECES
ODINOFAGIA A VECES S A VECES
TOS A VECES S S
CEFALEA A VECES RARO S
FIEBRE NO RARO S
MALESTAR A VECES A VECES
FATIGA DEBILIDAD A VECES A VECES
MIALGIAS NO LEVE

DURACION éﬁmggcﬂgarenti.com pablo.parenﬁ@lrz’.e(jil%




Examenes

complementarios
(criterio clinico)

S XA D-
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Estreptococo grupo A,
Pertusis, Gonococco

Rinosinusitis aguda:

Influenza:

Mononucleosis:

Virus Herpes simple:

Epiglotitis:
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Test rapido y cultivo.

MNP, FNP, TAC

Test Rapido

Anticuerpos

Cultivo celular o PCR

Laringosc



Tratamiento
sintomatico

Tratamiento o .
Antimicrobianos en

pacientes
seleccionados
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m |nternaCién de urgencia evitando la instrumentacion

Epiglotitis

®
ﬁ Sostén hidroelectrolitico.
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Solucidn salina nasal, antihistaminicos y esteroides intranasales

sintomas graves, deterioro, persistencia (Streptococcus pneumoniae, H
influenzae no tipificable y Moraxella catarrhalis)

RIinosinusitis

d Doxiciclina y fluorogquinolonas (Levofloxacina,

amoxicilina/clavulanato. ) .
moxifloxacin)

patdgenos resistentes, anomalias estructurales, Etiold
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Streptococo

grupo A

e Cefalosporina 1G (Cefalexina)
¢ Clindamicina
e Claritromicina o Azitromicina
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Infecciones Respiratorias
Bajas

Bronquitis
Neumonia

Influenza
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Conceptos

* Neumonia adquirida en la comunidad es una de las
causas mas frecuente de mortalidad por infeccion.

* La mayoria de las neumonias son de tratamiento
ambulatorio.

e Streptococco pneumoniae es la etiologia mas
frecuente con resistencia creciente a penicilinay
macrolidos.

* |Influenza afecta fundamentalmente en los extremos
de la vida.
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Bronquitis
Aguda.
Etiopatogenia

(Se identica en menos
del 30% de los casos)

s Virus (90%):

e Adenovirus

e Coronavirus

e Parainfluenza, influenza
e Rhinovirus

Bacterias (10%):

e Bordetella pertussis
e Chlamydophila pneumoniz
e Mycoplasma pneumoniae.
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Bronquitis Aguda. C

Autolimitada 2 semanas

inica

La clinica varia en

Enfermedades conicas

Inmunosupresion
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Evitar

Antitusivos, espectorantes,
mucoliticos, antihistaminicos,
corticoides, broncodilatadores y

antibio ‘




Epidemias

anuales o Mayores 65
Pandemias anos
ocasionales

Influenza

Comorbilidades

e Diabetes Neumonia

e Cardiovascular
e Neurologica
e EPOCy Asma

Bacteriana
Post-influenza.
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Influenza A.

e Mayor importancia clinica
e Haemagglutinin (HA) (H1-H16)
nfluenza.  Neuraminidase (NA) (N1-N9).

-tiopatogenia. Influenza B.
RNA Virus

e Menos severo

Influenza C

e Sin significancia clinica.
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Complicada

e Mayores 65 anos, comorbilidades.

| nﬂ uenza. e [nicio abrupto cuadro respiratorio y
.. constitucional
C Inica. e Fiebre, mialgia, cefalea, debilidad, tos
seca, odinofagia y rinitis.
¢ 1 semana.

e Complicaciones

e Infecciones tracto respiratorit
exacerbacién de comorbilidat
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e Amantadina
Influenza. e Rimantadina

Iratamiento'y Inhibidores Neuraminidasa

e Laninamivir

prevencion.
Antivirales

e Oseltamivir
e Peramivir
e Zanamivir
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e Alta prevalencia. Incidencia variable.

e Clinica heterogenea. Severidad Variable.
Causa frecuente de muerte

N eumon |'a e Sintomas 1 mes. Convalescencia otro mes.
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Etiopatogenia

NAC

Streptococcus pneumoniae

e Es el mas frecuente
¢ Incremento de la Resistencia

Gérmenes emergentes

e Stafilococo aureus metcilino resistente (SAMR)
e Bacterias G- multirresistentes
e Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa
e Ancianos o internados.
e Organimos multirresistentes (< 10%)

Infecciones virales solas o coinfec
bacterianas (10-20%)
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Gram negativos

e P. aeruginosa, Acinetobacter
baumannii, Enterobacteriaceae
(Klebsiella spp., Enterobacter spp.,
Serratia spp., etc.), Haemophilus
influenza

Etiopatogenia

Nosocomiales

e S. aureus, Streptococcus spp., S.
pneumonia (35%)
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e Gram-negativo (70%)
e Micosis e infecciones mixtas (15%)

Etiopatogenia
en

pOb|aCioneS e Bacerias: S. pneumoniae, H. influenzae
especiales e Micosis: Pneumocystis jiroveci (CD4 200)

e Sindrome respiratorio seve
por Coronavirus
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Cuadro aguda con tos

e Signos nuevo torax
e Fiebre de mas de 4 dias
e Disnea o taquipnea sin otra causa obvia

Neumonia. e Nuevo Infiltrado RX

Clinica

e Sepsis
e Complicaciones cardiovasculares
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Neumonia.

Tratamiento
antibiotico

.doctorparenti.com

A

0

Temprano
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N
S
Apropiado
Epidemiologia
Lugar
Severidad

Factores de riesgo




Mortalidad

Scores




4 -
) Higiene dental.

Neumonia.
Prevencion.

ﬁ Vacunas
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TABLA 3.— Recomendaciones de tratamiento antibiotico
para pacientes de atencion ambulatoria

Tratamiento de eleccion
Pacientes < 65 anos sin comorbilidades
Amoxicilina 875-1000 mg cada 12 horas via oral
Pacientes = 65 anos o con comorbilidades
Amoxicilina clavulanico o sulbactam 875/1000 mg cada

12 horas via oral

Tratamiento alternativo (alergia mayor a betalactamicos)
Claritromicina 500 mg cada 12 horas via oral
Levofloxacina 750 mg cada 24 horas via oral
Moxifloxacina 400 mg cada 24 horas via oral
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TABLA 4.-Tratamiento antibiotico empirico para pacientes
hospitalizados en sala general

Tratamiento de eleccion
Ampicilina-sulbactam 1.5 g iv cada 6 horas +
claritromicina 500 mg iv cada 12 horas

Tratamiento alternativo (alergia mayor a betalactamicos)
Ceftriaxona 1 g IV cada 24 horas*
Levofloxacina 750 mg IV cada 24 horas
Moxifloxacina 400 mg |V cada 24 horas

* El uso de cefalosporinas de tercera generacion tales como ceftriax
y cefotaxime se reserva para casos especiales pues tienen la cap
dad de inducir resistencia
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TABLA 5.— Tratamiento antibiotico empirico para pacientes
en unidad de terapia intensiva

Tratamiento de eleccion
Ampicilina-sulbactam 1.5 g iv cada 6 horas +
claritromicina 500 mg iv cada 12 horas™”

Con riesgo de P. aeruginosa
Piperacilina-tazobactam 4.5 g cada 8 horas o cefepime
2 g cada 8 horas + claritromicina 500 mg cada 12 horas

* k%

Con riesgo de S. aureus meticilino resistente
Agregar al esquema de tratamiento de eleccion:
Vancomicina 15 mg/kg cada 12 horas
+ clindamicina 600 mg cada 8 horas o linezolid 600 mg
cada 12 horas

* El uso de cefalosporinas de tercera generacion tales como ceftriaxona
y cefotaxime se reserva para casos especiales pues tienen la capaci-
dad de inducir resjstenci
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TABLA IV

Recomendaciones para el tratamiento empirico inicial de la neumonia nosocomial

Grupo

Caracteristicas

Gérmenes diana

Tratamiento recomendado

Grupo 1
(bajo riesgo
de infeccion
por gérmenes
resistentes)

Grupo 2
(alto riesgo
de infeccién
por patégenos
multirresistentes)

< 4 dias en UCI 0 < 7 dias
en el hospital

No haber recibido antibidtico
en los ultimos 15 dias

Sin otros factores de riesgo de
colonizacién orofaringea
cronica por patégenos
multirresistentes

> 4 dias en UCI 0 > 7 dias
en el hospital

Haber recibido antibi6tico
en los dltimos 15 dias

Con otros factores de riesgo de
colonizacién orofaringea
cronica por patégenos
multirresistentes
(neurocirugia, SDRA,
EPOC, traumatismo
craneoencefilico,
corticoides o uso de
ventilacion mecanica
prolongada)

S. pneumoniae, H. influenzae,
SAMS, enterobacterias sensibles,

bacterias de la flora saprofita
de la via respiratoria superior
(Corynebacterium spp.,
Streptococcus grupo viridans,
Staphylococcus coagulasa
-negativo, Neisseria spp., elc.)

P. aeruginosa, Acinetobacter spp.,

S. maliophilia, enterobacterias
multirresistentes y SAMR

Ampicilina + sulbactam o ceftriaxona
o cefotaxima o nuevas fluoroquinolonas
(levofloxacino, gatifloxacino
o moxifloxacino)

Cobertura para gramnegativos (teniendo
en consideracion los patrones de
resistencia locales)

Carbapenemes (imipenem, meropenem)
o cefepima o ceftazidima o piperacilina-
tazobactam o fluoroquinolonas
(ciprofloxacino y nuevas
fluoroquinolonas) + tratamiento
combinado con aminoglucésido o
ciprofloxacina + (segiin frecuengi
de incidencia de SA!
(vancomicina, teicof
0 quinupristin-dalfo)

UCI: unidad de cuidados intensivos; SAMS: S. aureus sensible a meticilina; SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo; EPOC: enfermedad pig

nica; SAMR: S. aureus resistente a meticilina.
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NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA

103

TABLA 2.— Antibioticos empiricos que podrian recomendarse para NAVM tardias (= 5-7 dias de internacion en unidades
criticas). Se recomienda adaptar a epidemiologia local

Cobertura Gram positivos* Cobertura Gram negativos

Cobertura Gram negativos
multirresistentes

Vancomicina 15 mg/kg cada 8-12 h Ceftazidime 2 g cada 8 h
con dosis de carga de 25 mg/kg

0 0
Linezolid 600 mg cada 12 h, Piperacilina tazobactam 4.5 g cada
TMS 800/160 mg cada 8 h e.v. 6 h, en infusion de 4 h

0

Imipenem 500 mg cada 6 h, o

meropenem 2 g cada 8 h.
0

Cefepime 2g cada 8 h

Colistin con dosis de carga: 300 mg, y
luego 150 mg cada 12 h

y/o

Amikacina 15-20 mg/kg cada 24 h

y/0
Fosfomicina 12-16 g por dia
y/0

Tigeciclina 100-200 n
cada 12 h (no para T
Pseudomonas spp)

*Podria evitarse la cobertura de SAMR en ynidades con <,.10% de este germen,
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