Infecciones respiratorias
agudas bajas (IRAB)




* Infecciones del aparato respiratorio inferior

« Causadas tanto por virus como por bacterias

* Tienen una evolucion menor a 15 dias

» Se manifiestan con sintomas relacionados con el aparato

respiratorio acompafnados o no de fiebre.

Afectan a toda la poblacion pero, fundamentalmente, a los
menores de 5 afios y a las personas mayores de 65 anos

Una proporcion importante de las consultas, hospitalizaciones y
muertes son por IRAB vy, entre ellas, la neumonia, la enfermedad
tipo influenza y la bronquiolitis son las enfermedades respiratorias
de mayor frecuencia y gravedad.




Clasificacion

i ETIl (Enfermedad tipo influenza)
Aparicion subita de fiebre mayor a 38°C y tos o dolor de garganta en
ausencia de otras causas. Puede acompararse de secrecion o congestion
nasal, conjuntivitis, mialgias o postracion.

i Bronguiolitis
Enfermedad viral con sintomas de obstruccion de la via aérea pequeia con
grados variables de incapacidad ventilatoria obstructiva acompafnada o no
de fiebre.

i Tragueobronguitis
Inflamacion e hiperreactividad del epitelio ciliado que recubre la traquea y
arbol bronquial, con la consiguiente obstruccion del flujo de aire, que se
manifiesta clinicamente por dificultad respiratoria y tos.

i Neumonia
Infeccion aguda del parénquima pulmonar que se manifiesta por signos y
sintomas de infeccion respiratoria baja, acompanadas por la presencia de
infiltrado en la radiografia de torax




Etiologia de los sindromes respiratorios en adultos

ETI Bronquiolitis = Traqueobronquitis Neumonia

Virus respiratorio sincitial ++ ++

Virus parainfluenza 1 + ++

Virus parainfluenza 2 + +

Virus parainfluenza 3 + ++

Virus parainfluenza 4 + +

Metapneumovirus humano + +

Virus influenza A ++++ 4+ ++
Virus influenza B + + +
Rinovirus + . +
Coronavirus + + +
Enterovirus + + +
Adenovirus + + +
S. pneumoniae FH++
Haemophilus influenzae ++
Moraxella catarrhalis +
S. aureus +
Mpycoplasma pneumoniae ++ ++
Chlamydia spp ++ +

Bordetella pertussis +




Etiologia de los sindromes respiratorios en nifnos

ETI Bronquiolitis = Traqueobronquitis Neumonia
Virus respiratorio sincitial +++ ++++ ++ ++++
Virus parainfluenza 1 ++ ++ +4+++ ++
Virus parainfluenza 2 ++ + + +
Virus parainfluenza 3 +++ +++ ++ 4+
Virus parainfluenza 4 + + + +
Metapneumovirus humano ++ ++ + +
Virus influenza A ++ ++ ++ 4+
Virus influenza B + + + +
Rinovirus ++ + + +
Coronavirus + + + +
Enterovirus + + + +
Adenovirus + ++ + +
S. pneumoniae ++
Haemophilus influenzae ++
Moraxella catarrhalis +
S. aureus +

Mycoplasma pneumoniae
Chlamydia spp

Bordetella pertussis ++




Enfermedad tipo influenza




Virus asociados con sindromes respiratorios en el ser humano (virus respiratorios)

Familia Género Virus Tipos y subtipos
Orthomyxoviridae Influenzavirus A Virus de la gripe A H1N1
H3N2
H5N1
HTNT
HTN3
HIN2
Influenzavirus B Virus de la gripe B
Influenzavirus C Virus de la gripe C
Paramyxoviridae Respirovirus Virus parainfluenza 1
Wirus parainfluenza 3
Rubulavirus Wirus parainfluenza 2
Wirus parainfluenza 4 VPI-4A
VPI-4B
Metapneumovirus Metapneumaovirus humano
Pneumovirus Wirus respiratorio sincitial VRS-A
VRS-B
Picornavindae Enterovirus
Rhinovirus
Coronaviridae Coronavirus Coronavirus 229E
Coronavirus OC43
Coronavirus SARS
Coronavirus NL63
Coronavirus HKU1
Adenoviridae Mastadenovirus Adenovirus
Parvoviridae Bocavirus Bocavirus humano



Practicamente todos los virus respiratorios pueden producir ETI

Enfermedad tipo influenza

Adultos Ninos
Virus respiratorio sincitial ++ +++
Virus parainfluenza 1 + ++
Virus parainfluenza 2 + ++
Virus parainfluenza 3 + +++
Virus parainfluenza 4 + +
Metapneumovirus humano + ++
Virus influenza A ++++ ++
Virus influenza B + +
Rinovirus + ++
Coronavirus + i
Enterovirus + +

Adenovirus + +



Transmision

Via aérea a través de las gotitas de “Flugge”

A traves de manos u otros objetos contaminados
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Presentacion clinica

Aparicion subita de fiebre >38°C
Tos u odinofagia en ausencia de otro diagnostico.

Acompainado o0 no de:
astenia
mialgias o postracion
rinorrea, conjuntivitis
nauseas o vomitos
adenopatias o diarrea




Influenza no complicada

Se caracteriza por la aparicion subita de sintomas constitucionales y
respiratorios: fiebre de comienzo repentino, mayor o igual a 38°C,
acompafada de tos, odinofagia, cefalea, congestion nasal, malestar
general, mialgias

Estas manifestaciones se resuelven después de 3-7 dias, aunque latosy
el malestar general pueden persistir por mas de 2 semanas.

Influenza complicada o grave

Es aquel que requiere ingreso hospitalario. Puede haber:

» Sintomas y signos de infeccion respiratoria baja (hipoxemia, taquipnea,
disnea, infiltrados pulmonares)

» Participacion del sistema nervioso central (alteracion de la conciencia,
encefalitis)

» Exacerbacion importante de las enfermedades crénicas subyacentes
(como asma, insuficiencia cardiaca, hepatica, pulmonar o renal o diabetes)




Influenza complicada o grave

!

Mayor riesgo de muerte

Qrupos considerados de alto riesgD

 Edad < 5aios o > 65 afnos

* Inmunosupresion

* Enfermedad cardiaca, renal o hepatica
« Asma y EPOC.

* Diabetes

» Obesidad Morbida (IMC >40)
 Embarazo




Signos de gravedad que deben evaluarse
en toda persona con Influenza

= Disnea

= Alteracion en los signos vitales: hipotension arterial
frecuencia respiratoria o cardiaca elevada

= Descompensacion de comorbilidad

= Compromiso del estado de conciencia

= Deshidratacion grave

= Deterioro de sintomas respiratorios

= Oximetria de pulso con saturacion de O2 < 96%
= Signos de compromiso de via aerea inferior



ENFERMEDAD TIPO INFLUENZA (ETI)
Diagnéstico y Manejo de Casos

Diagnostico Presuntivo:

* Presentacion subita de fiebre =38° C; y
= Tos U odinofagia (en ausencia de otro diagndstico).
Acompanado o no de: = Astenia, mialgias o postracion,

» NAuseas o vomitos, rinorrea, conjuntivitis,

adenopatias o diarrea.

Diagnostico Confirmatorio:

Diagnostico viroldgico (vigilancia centinela)
Nexo epidemiologico.

EVALUAR SIGNOS DE GRAVEDAD

* Disnea o dificultad respiratoria.

= Hipoxemia < 96% por oximetria de pulso (embarazadas < 95%).
» Compromiso del estado de conciencia.

* Deshidratacion.

s Empeoramiento progresivo de sintomas regpiratorios.

= Alteraciones de los signos vitales: hipotension arterial, frecuencia
respiratoria elevada, frecuencia cardiaca elevada.

= Radiografia de torax anormal.

= Descompensacion de la co-morbilidad.

s Auscultacion patologica (crepitantes).

| !
NO TIENE SIGNOS DE GRAVEDAD TIENE UNO 0 MAS SIGNOS DE GRAVEDAD
Iﬁ l_l
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(INFECCION RESPIRATORIA AGUDA GRAVE)




ENFERMEDAD TIPO INFLUENZA (ETI)

Diagnostico y Manejo de Casos

ETI DE TRATAMIENTO EN DOMICILIO

4

ETI DE TRATAMIENTO EN INTERNACION
(INFECCION RESPIRATORIA AGUDA GRAVE)

Medidas generales
 Aislamiento relativo.

* Reposo.

Tratamiento antiviral en pacientes de riesgo.
Pautas de alarma generales.

Seguimiento mas estrecho a pacientes con:
* Riesgo social.

e Internacion en el Gitimo ano.

¢ Condiciones de riesgo

Citar a las 48-72hs para control.

Dar informacién sobre la enfermedad y los signos
de alarma.

Notificar el Caso.

+

» Tomar muestra para diagndstico virolégico segun
recomendaciones.

* Tratamiento antiviral.

* Precauciones de bioseguridad.

* Aislamiento respiratorio.

* Tratamiento de los 6rganos comprometidos.
* Tratamiento de co-morbilidades.

* Oxigenoterapia.

* Notificar el Caso.




Tasas de notificacion por 100.000 habitantes de enfermedad
tipo influenza hasta SE 31 segun regiones del Pais. Anos
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Diagnostico en la Enfermedad tipo Influenza

No es necesario confirmar el diagnostico de Influenza en todos
los pacientes sospechosos de esta enfermedad

Se recomienda el estudio etiologico de las infecciones
respiratorias en los siguientes casos

]

Pacientes internados que tienen indicacion de tratamiento antiviral

e Todos los pacientes menores de 2 anos internados por IRA en sala
comun o unidades de terapia intensiva (UTI).

e Todos los pacientes de 2 afios 0 mas internados por IRA en UTI

Para vigilancia epidemiologica de virus respiratorios
Un 10% de los adultos internados por IRA en sala comun
Pacientes ambulatorios asistidos en unidades centinela.

Actualizacion de Recomendaciones

Argentina 2013



Bronquiolitis



Es la inflamacion difusa y aguda de las
vias aéreas inferiores, de etiologia viral,
expresada clinicamente por obstruccion
de la via aérea pequena con incapacidad
ventilatoria obstructiva.

m Edad de presentacion:
Menores de dos afios. Mayor frecuencia en menores de 6 meses.

m Presentacion estacional
Otono — Invierno

La causa mas frecuente de internaciones en

menores de 2 afios durante el periodo invernal



‘ Etiologia |

® Virus sincicial respiratorio: 70 — 80%
m Parainfluenza: 10%

® Metapneumovirus: 3-6%

m Adenovirus: 3%

m Influenza: 2-5%



Replicacion viral en la rinofaringe,
luego en el tracto respiratorio inferior
(epitelio cilindrico ciliado).

Hay descamacion celular hacia la luz,
edema de la submucosa, aumento de
secreciones

bronquiolos

Obstruccion de la via aérea pequeiia.

Edema de la
submucosa

Células
inflamatorias

Engrosamiento

de la pared
Disminucion
de la luz
Contraccion
Produccion muscular?

de moco




Presentacion cll’nical

12 etapa: Infeccion respiratoria alta (rinorrea, congestion, tos, fiebre
escasa, eventualmente conjuntivitis) 2 — 3 dias

22 etapa: sintomas de obstruccion bronquial periférica (taquipnea,
espiracion prolongada, sibilancias, rales, tos, aleteo nasal).

La mayoria comienza a mejorar en 5 — 6 dias.




Factores de riesgo de BOL grave

= Edad menor de 3 meses

* Inmunodeficiencias

= Cardiopatias congénitas

= Enfermedad pulmonar cronica

* Prematurez / Bajo peso de nacimiento
= Desnutricion

Sin factores de riesgo:
Internacion < 3%
Mortalidad < 1%

Con factores de riesgo:
Internacion 35 - 50%
Mortalidad 15%



Diagnostico

El diagndstico es netamente Clinico

Se recomienda el diagnaostico etiologico en los
siguientes casos

= Pacientes que requieren internacion

= Para vigilancia epidemiologica.




Epidemiologia

Aislamientos de virus respiratorios Ano 2013

N = 622

69%

Menores de 15anos

259 0% N =61

11%

60%

0%

Mayores de 15afios

W AHTN1

| Influenza A Estacional

B Influenza B

g VSR

0O Adenovirus

0O Parainfluenza

O Influenza A Sin Subtipificar

g Metaneumovirus




Diagnostico de los virus respiratorios

Todos los virus respiratorios pueden estar implicados en la
mayor parte de los cuadros de infeccion respiratoria

¢ Paraqué?

= Tratamiento especifico del paciente con el antivirico adecuado,
si lo requiere (Ej: infuenza grave)

= La toma de las medidas oportunas de aislamiento VSR y AdV.

= Conocer la situacion epidemiologica en una comunidad y las
cepas circulantes, lo que tiene importancia en relacion a futuras

vacunas.




¢, Cuales?

Panel respiratorio

= Virus sincicial respiratorio
= Adenovirus

* Influenza A

* Influenza B

* Parainfluenza 1,2y 3

= Metapneumovirus



TIPOS DE MUESTRA

Aspirado nasofaringeo

Es la muestra de eleccion.

Contiene abundantes células epiteliales y secreciones
infectadas.

Las secreciones nasofaringeas se aspiran a través de un catéter
gue se introduce por la ventana nasal hasta alcanzar la
nasofaringe

Se recolectan en frasco estéril con tapon a rosca que contiene
medio de transporte para virus

Hisopado nasofaringeo

Contienen pocas células infectadas por lo que resultan
menos Utiles. Los hisopos deben tener una punta
sintética (poliéster o Dacron), nunca de algodén o alginato
de calcio, que pueden contener sustancias que inhiban la
PCR.

Aspirados bronquiales en pacientes intubados

l Dentro de los 3 dias del inicio del cuadro I




Conservacion

En heladera a 4° si va a ser trasladada al laboratorio dentro de las 72 hs
NO CONGELAR (temperatura critica para muchos virus respiratorios)

Freezer - 70° si va a ser trasladada mas alla de las 72 hs.
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Aislamiento en cultivos celulares (gold standard)

Efecto citopatico que demuestra el crecimiento del virus.
Luego, su identificacion se realiza por IFI.

Caracterizacion de cepas circulantes

Facilitan estudios posteriores

El descubrimiento de nuevos virus o serotipos

Virus Tipo de linea celular Observacion de
respiratorio efecto citopatico
VRS Hep-2 glutamina en mantenimiento, 50-75% 3-7 dias
confluencia, pH 7,2-7 .4
Células primarias de rifion de mono
Fibroblastos humanos
hMPV Células terciarias de rifién de mono 3-7 dias
LLC-MK2
VERO
Hep-2
Parainfluenza LLC-MK2 mas de 10 dias
humano VERO
NCI-H292 medio con ftripsina PIV1 y 2 no para PIV3
Adenovirus Hep-2
Hela
Rinovirus Fibroblastos

He-La




Deteccion rapida de antigenos: IF (indirecta o directa)

» Resultados en 15-30 minutos
» Menor costo

» Alta especificidad (90%)

» Sensibilidad variable:

Infuenza 70 — 95%
VSR 70 —95%
Parainfluenza 65 — 85%
Adenovirus 50%

Amplificacion gendmica por técnicas moleculares

» Elevada sensibilidad W‘“ﬁi’mm
» PCRs multiples: permiten detectar varios virus = =00

P NN -
en una muestra -t >
» Permiten estudiar virus que no se cultivan ’V\{\\ oo



Tragueobronquitis aguda




= Inflamacion e hiperreactividad del epitelio ciliado que recubre la
traquea y el arbol bronquial producido por una infeccion

= Obstruccion del flujo de aire, que se manifiesta clinicamente por
dificultad respiratoria y tos acompafnada o no de la produccion de
esputo.

= Con frecuencia se acompana de fiebre.

= Afecta a todos los grupos de edad.
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primarios y
secundarios
inflamados




Etiologia

La gran mayoria de los casos tiene
una etiologia viral

N

(- Influenza

= Parainfluenza
= Rinovirus

= Coronavirus

~

\. Virus sincicial respiratorio/

Una pequeia proporcion tienen
etiologia bacteriana

N

=M. Pneumoniae
=Chlamydophila pneumoniae
=Bordetella pertussis




Coqueluche

m Agente: Bordetella pertussis, bacteria aerobia, cocobacilo
gramnegativo muy labil y de crecimiento dificil

m Reservorio: ser humano.

m Transmision: Via aérea. Por contacto directo con las secreciones.
Tasa de ateque es del 90% en no inmunizados

Manifestaciones clinicas

Fase catarral (7 a 14 dias): infeccion moderada de vias respiratorias
altas, con fiebre escasa o ausente, rinitis, estornudos.

Fase paroxistica (3 a 6 semanas): Accesos repetidos y violentos de
tos, estridor inspiratorio con la expulsion de mucosidades claras y

adherentes y vomito.
En adolescentes y adultos, tos de larga duracion.

El periodo de convalecencia (2 a 3 semanas ): Disminucion gradual y
progresiva de los accesos de tos.




Diagnostico

Directo

Muestra : Aspirado o hisopado nasofaringeo.
Cultivo
@ Transporte: inmediato o en medio de transporte CAS (casoaminoacido)

@ Medio de cultivo: No crecen en agar chocolate o agar sangre comun.
Medio de aislamiento Bordet Gengou
Colonias grises como gotas de mercurio o de rocio

Especificidad 100%.
Sensibilidad 50%: Puede ser negativo en pacientes inmunizados, pacientes con
tratamiento antibiotico, adolescentes y mas de 2 semanas de evolucion.




Diagnostico

Directo

Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)
Alta sensibilidad y especificidad

Inmunofluorescencia directa:
Sensibilidad mala a regular (30%-71%)

Indirecto

Serologia: Seroconversion IgG o IgM. En adultos.



Neumonia




Infeccidon aguda del parénquima
pulmonar con signos clinicos y
radioldgicos de ocupacion alveolar

Pneumonia




Neumonia aguda de la comunidad (NAC)

Se presenta en pacientes no hospitalizados
durante los 14 dias previos.

Neumonia intrahospitalaria (NIH)

Es aquella que comienza 48hs después del
Ingreso hospitalario



Neumonia aguda de la comunidad (NAC)



B La neumonia en general tiene un curso benigno
El 80% de los pacientes puede atenderse en forma ambulatoria.

B Ocasionalmente puede evolucionar hacia una enfermedad grave y
fatal.

BLas personas de 65 y mas anos tienen mayor incidencia de neumonia
y mayor frecuencia de formas graves.

B En Argentina la neumonia es la sexta causa de muerte general y la
guinta causa en adultos de 65 y mas afnos
M Infecciones invasivas (bacteriemicas)
15-20% en adultos.
30-40% en >65 anos.

La mortalidad promedio es del 4%

Varia de acuerdo a la edad y a las condiciones del paciente

Pacientes ambulatorios 1%

Ancianos 18%

Residentes en geriatricos 30%

Internados en unidades de cuidados intensivos 35%.




Agentes etioldogicos mas

probables
S.pneumoniae 15-38%
H.influenzae 6-11%
M.pneumoniae 5-17%
C.pneumoniae 6-15%
S.aureus 2%

Virus 6-12%




Factores a considerar en relacidn
a patogenos especificos

Factores del huesped
Factores epidemioldgicos

Gravedad




Factores del huésped

Condicion Patdgenos a considerar

Edad

0 a 4 semanas Escherichia coli, Enterobacterias, Streptococcus grupo B

Virus Sincicial Respiratorio (VSR), Virus Parainfluenza (Pl) tipo 3, Influenza,

3 meses a 5 aios . . g
Adenovirus, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae

Mayores de 5 afios y adultos Streptococcus pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae
Mayor de 65 afios Streptococcus pneumoniae, H. influenzae, S. aureus, BGN
Alcoholismo S.pneumoniae, BGN
EPOC y/ o tabaquismo S. pneumoniae, Haemophilus influenzae
Residente en Geriatricos S. pneumoniae, BGN, H. influenzae, S. aureus
Drogadiccion endovenosa S. aureus
Infeccidon HIV- avanzada S. pneumoniae, H. influenzae, P. jiroveci, Cryptococcus sp. Histoplasma sp
Aspiracion importante Anaerobios

Transornos de la deglucidén

Fibrosis quistica Pseudomonas aeruginosa, B. cepacia




Factores epidemioldgicos

Condicidn Patdgenos a considerar

P.aeruginosa, Acinetobacter sp.
Internacion (NIH) Enterobacterias
S. aureus

Contacto con aguas estancadas Leptospira interrogans

Exposicion a aves C. psittaci
Exposicion a roedores Hantavirus
Exposicion a murciélagos Histoplasma capsulatum

Epidemia de Influenza Influenza, S. pneumoniae, S. aureus




Gravedad

FPacientes Hospitalizados Meumaonia grave
ambulatorios No UTI UTE
7 estudios: 6 de Europa vy 36 estudios de Europa, 7 estudios de Europa,
1 de Argentina, n= 555 EE.UU., Oceania EE.UU. vy

y Argentina, n= 7616 Argentina, n= 630

Streptococcus pneumoniae 28.1 23.5 29.8
Haemophilus influenzae 7.0 4.4 7.6
Legionella spp 0.9 5.0 6.7
Mycoplasma catarrhalis 0 1.4 3.1
Staphylococcus aureus 0.2 1.1 12.2
BEGNA 0.4 3.0 9.0
Mycoplasma pneumoniae 8.5 7.2 1.6
Chlamydia pneumoniae 6.3 7.1 1.4
C. psittaci 0 1.6 =1
C. bumetii 0.9 0.9 1
Todos los virus 17.3 10.1 2.4
Influenza Ay B 8.8 6.2 1
Mixtas 3.2 8.3 14.8
Ctros 0.7 2.1 9.2
Nada 55.3 46.6 28.6
Mycobacterium tuberculosis 0.2 1 1.7
Pseudomoenas aeruginesa 0.2 2.0 3.0




Vias de infeccion

Aspirativa
Mediante microaspiracion de secreciones orofaringeas y flora
bacteriana asociada.

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae ,
Staphylococcus aureus, Bacilos Gram Negativos

Inhalatoria
Aerosoles contaminados.

Virus, Hongos, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila spp

Hematogena
Desde focos distantes con bacteriemia



Presentacion clinica

Sindrome clasico de neumonia

» Fiebre

»Tos productiva con esputos purulentos o herrumbrosos
» Dolor pleural (puntada de costado)

» Signos de foco pulmonar (crepitantes, disminucion de la
entrada de aire)

Radiografia
Imagenes tipicas de condensacion
lobar 0 segmentaria con
broncograma aéreo
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Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae , Staphylococcus aureus, Bacilos
Gram Negativos.

\_

Comienzo lento
disociacion clinico-radiologica
(predominio de las manifestaciones radiologicas

“infiltrados intersticiales "sobre los hallazgos
auscultatorios).

~N

J

Chlamydophila pneumoniae, C. psittaci,
Mycoplasma pneumoniae, Legionella
pneumophyla y virus.

En la mayoria de los pacientes, no existe una buena correlacion entre la
forma de presentacion clinica (“tipica” vs. “atipica”) y el agente causal

En la actualidad el término atipico se utiliza mas para denominar a
sus agentes etioldgicos que para definir una presentacion clinica




Radiografia

Infiltrado alveolar Patron radiologico
Intersticial



Diagnostico

Clinico
+

Radiologia
+

Epidemiologia
+
Microbiologico




Diagnostico microbiologico

-

g

El diagnostico microbioldgico de la neumonia, no es

necesario en la mayoria de los pacientes que se tratan
en forma ambulatoria y evolucionan favorablemente.

J

Si es necesario en
pacientes que requieren
internacion




Diagnostico microbioldgico

Mas utilizados

Directo y cultivo para gérmenes comunes de muestras respiratorias

Esputo

Lavado broncoalveolar (BAL)
Minibal Pacientes intubados

Aspirado traqueal

Hemocultivos : Entre un 15-20 % de las neumonias neumococcicas cursan
con bacteriemia

Menos utilizados

Deteccion de antigenos en orina: prueba inmunocromatografica para
detectar el antigeno polisacarido C de S. pneumoniae.

Sensibilidad de 82% (pacientes con bacteriemia) 50-65% (sin bacteriemia) y
una especificidad de 97%.

Deteccidon de anticuerpos: son utiles en el diagnostico de como
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Chlamydophila
psittaci

Deteccion de genoma en HNF o ANF: Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila pneumoniae y Chlamydophila psittaci ,Virus respiratorios

Deteccion rapida de antigenos por IF en HNF o ANF : Virus respiratorios




ESPUTO

Se debe procesar dentro de las 2 hs de obtenido

Muestra representativa
> 25 polimorfonucleares y < 10 células epiteliales bajo lente de 100 aumentos

Sensibilidad : 50-60% Especificidad: 90%

Examen directo (Gram)
diplococos + lanceolados: S. pneumoniae

cocobacilos — pleomorficos: H. influenzae

Cultivo: Agar sangre — Agar chocolate — McConkey - CLDE

Siembra en estrias
Se jerarquizan los gérmenes gque llegan hasta la 4ta estria

inéculo !

noct segundo grupo
inicial 5

de.estrias

tercer grupo cuarto

de estrias _z3 grupo de:
estrias




S.pneumoniae
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Pruebas serologicas

DIAGNOSTICO

DEFINITIVO PROBABLE
M pneumoniae | Seroconversidn o aumento de 4 lgM >1/32+ (IFl 0 EIE) o
veces el titulo de Acs I1gG (IFl o EIE)  Ac 21/256(FC)
C pneumoniae | Seroconversion o aumento de 4 lgG > 1/512 (IFI)
veces el titulo de Acs 1gG (IFI) lgM >1/16
C psittaci Seroconversién o aumento de 4 lgG > 1/32 (IFI)
veces el titulo de Acs 1gG (IFI)
IgM=> 1/16

Métodos menos utilizados

M pneumoniae PCR — Cultivo en medios selectivos

Muestra c )
. ) pneumoniae )
respiratoria o PCR — Cultivo lineas celulares
C psittaci




Luego de la observacion clinica y considerando la
epidemiologia se debera recolectar

%

Una muestra de esputo (directo y cultivo)

Dos muestras de hemocultivos
Dos aspirados o hisopados nasofaringeo
(uno para virologia y otro para atipicas)

El primer suero (periodo agudo) para atipicas.




Neumonia

Intrahospitalaria




Definicion

Neumonia que comienza 48hs después del ingreso hospitalario.

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV) es la
NIH que aparece en pacientes tratados con ventilacion mecéanica

Criterios clinicos

Presencia de nuevos infiltrados radioldgicos o
progresion de infiltrados previos mas 2 de los siguientes

Fiebre > 38°C
Leucocitosis o leucopenia
Secreciones purulentas




" Colonizacién de la orofaringe por patégenos hospitalarios
" Aspiracion de secreciones contaminadas
" Los gérmenes alcanzan el parénquima pulmonar.

Tubo endotraqueal, Pulmoén

/




Etiologia

Patogeno

Numero (%)

Gramnegativos
Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter spp.
Stenotrophomonas maltophilia
Enterobacteriaceae?®
Haemophilus spp.
Moraxella catarrhalis
Legionella spp.
Otros bacilos gramnegativos

Grampositivos
Staphvlococcus aureus®
Staphylococcus coagulasa-negativo
Streptococcus pneumoniae
Otros Streptococcus spp.
Enterococcus spp.

Flora de la via respiratoria superior®

Anaerobios

Hongos®

Virus

Otros patogenos®

1.205 (21.4)
479 (8.5)
120 (2,1)

1.010 (17.9)
350 (6,2)

29 (0,5)
9(0,2)
150 (2,7)

1.226 (21,7)
89 (1.6)
185 (3,3)
340 (6,0)
38 (0,7)
144 (2,5)
30 (0.5)
119 (2,1)
22(0.4)
157 (2,8)




Diagnostico

Clinica
+
Radiologia
+
Estudio microbioldgico
de muestras respiratorias



Muestras respiratorias

Aspirado traqueal:

Permite realizar extensiones para examenes directos.

Examen directo (Gram)
> 25 polimorfonucleares y
< 10 células epiteliales planas bajo lente de 100 aumentos

Cultivo cuantitativo: positivo 2 10 UFC/mI




Muestras respiratorias

Mini BAL

Introduccion a ciegas de un catéter; una
vez enclavado en un bronquio distal, se
instilan 20 ml de solucidn fisiologica esteéril, se
aspira y se obtiene alrededor de un 10% de
volumen de retorno

Se considera positivo un cultivo con = 10% ufc/ml



Muestras respiratorias

Broncoscopio

Lavado Broncoalveolar

Traquea

Permite a diferencia de las anteriores, dirigir
la toma de muestra hacia el |6bulo afectado

Bronquio
principal

Muestra para
cultivo

Se realiza mediante el broncoscopio
instilando 100-150 ml de solucion fisiologica,
y se obtiene un retorno de 10 ml

Se considera positivo un cultivo con = 10% ufc/ml






