Classificazione epidemiologica

Cormmunity Acquired Pneumonia (CAP)
Hospital Acquired Pneumonia (HAP)
Ventilated Associated Pneumonia (VAP)

Polmoniti dell’ ospite immunocompromesso

srbidits,
Martality

HAP/VAP

HAP- Malattie Infettive

Fanno parte delle Infezioni Nosocomiali
assieme a:

Polmoniti Nosocomiali (VAP, HAP)
Infezioni del catetere venoso centrale (CVC,
CLABSI)-inUTI

Infezioni vie urinarie

Infezioni sito chirurgico

Infezioni trapiantati di organo solido
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Eziologia batterica delle Polmoniti Nosocomiali (HAP/VAP)

- Hinfluenzae
- MRSA
. £ coi (ESBLY)

5. aureus
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B P aeruginosa
Enterobacteriaceac
s mattophila
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s pneumoniae
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Polmonite nosocomiale [HAP]
(Hospital Acquired Community)

E’ un’infezione polmonare acquisita in ambito

ospedaliero che si_sviluppa almeno 48 ore dopo il
ricovero.

Incidenza: 5-10 casi/1000 ricoveri senza FR, ma aumenta fino a
20 volte se FR

.

PNEUMOCOCCO RESISTENTE ALLA PENICILINA

Enterococcus faecium - VRE

Staphylococcus aureus > MRSA

Klebsiella pneumoniae ed Escherichia coli > MDR
Acinetobacter baumannii - MDR

Pseudomonas aueruginosa = PR

Enterobacter species = ESBL e AMI KPC

con iore mortalita che

attualmente superano quella da HIV e TBC sommate

insieme

HAP in Rapporto al Tempo di Insorgenza

Forme precoci (entro 3-5 giorni dal ricovero)
S. pneumoniae +
H. influenzae -
Moraxella catarrhalis —
MSSA

Forme tardive (dopo 4 giorni)
P. aeruginosa -, K. Pneumoniae -
E. coli -
Enterobacter spp
MRSA

Pazienti ricoverati in UTI

Gram-negativi
Stenotrophomonas maltophilia
Acinetobacter spp.
Burkholderia cepacea

MRSA
« Polimicrobica nel 20-50% dei casi
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Patogenesi della polmonite nosocomiale

Fattori inerenti 'ospite | Aleolismo
Comorbidit (BPCO, ecc) lnerventi chirusici. farmaci.

Fattori ine* ati il patogeno i e B s

C issione dei fattori di
difesa polmonare
HAP ard
ibronectina
Colonizzazione batterica

(orofaringea, gastrica, polmonare)

Fattori ambientali
occasionali

RISK FACTORS FOR MULTIDRUG-RESISTANT PATHOGENS
RESPONSIBLE OF HAP AND VAP

. T i ico nei 90 giorni

Ospedalizzazione per 2 o piu giorni nei 90 giorni precedenti

Elevata frequenza di antibiotico-resistenza nella comunita o nella specifica

unita ospedaliera

Residenza in una casa di cura o in residenze sanitarie assistite

. T i i iciliare (inclusi

Trattamento dialitico cronico nei 30 giorni precedenti

Trattamento domiciliare delle ferite

Presenza di un familiare con un patogeno MDR

Batologia o

HAP: presentazione clinica

o In generale il decorso clinico delle HAP puo
essere molto piu grave e rapido delle CAP;

o Nelle UTL, il quadro clinico e la prognosi sono
peggiori indipendentemente dell'agente infettante;

o E possibile la istenza di batteriemia e
sindrome settica;
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lonie di Kebsiellasu | - escreato purulento (gelatina di Klebsiella)
(Verdastro: pseudomonas)

leucopenia (klebsiella)

mento lobare o focolai multipli: facile
udlizzazione e interessamento pleurico
specie nelle forme da pseudomonas

Diagnosi di HAP-VAP

M t of
Aduits With VAP
HAP/VAP « CID 2016
RACCOMANDATI Aspil Aspi
Coltura Coltura
EMOCOLTURE EMOCOLTURE
NON BAL, PBS, MINI-BAL BAL, PBS, MINI-BAL
RACCOMANDATI
HAP
DIAGNOSI
Differenziale
* ARDS

* Tromboembolia Polmonare (TEP)

* Scompenso Cardiaco

Attelettasia

Pneumopatie Interstiziali diffuse

Polmonite “da farmaci”

Inalazione di gas tossici, fumi, vapori e polveri
Polmonite Eosinofila acuta o cronica

s Neoplasie Pol i primitive o iche
Polmoniti da Radiazione
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lob:

: 7 « Frequenza: polmonite are o
broncopolmonite plurilobare con tendenza

L all'ascessualizzione, > lobi superiori
+ Esordio brusco con febbre, cianosi,
compromissione stato generale, espettorato

a gelatina di “ribes™
+ Diagnosi: isolamento mediante coltura
Klebsiella pnsmmlas escreato, broncoaspirato, emocoltura
Lobi superiori . Terapia:‘ carbapenemici, ‘ce!‘alosponne 3/4
generazione e.v., aminoglicosidi

+ Frequenza: polmonite lobare o
p— R broncopolmonite plurilobare con tendenza
: all'ascessualizzione
Esordio brusco con febbre, cianosi,
compromissione stato generale, espettorato
Pseudomonas purulento )
mim~ Diagnosi: isolamento mediante  coltura
Lobi inferiori escreato, broncoaspirato, emocoltura
Terapia: carbapenemici, cefalosporine 3/4
generazione e.v., aminoglicosidi

GLI ANTIBIOTICI PIU’ UTILIZZATI NELLE
HAP

\ CEFALOSPORINE NG
AMOYCILLINA _
AMOXI/CLAV PIPERACILLINA/TAZOBACTAM
o

AMPISULBACTAM
FLUOROCHINOLON! | [

MACRPLIDI
LINEZOLID
AMINOGLICOSIDI
TETRACIINE
VANCOMICINA

In combinazione o da soli se non-MDR

ANTIBIOTICI AD ATTIVITA’ ANTISTAFILOCOCCICA

Ms MR MR/GISA
OXACILLINA 'VANCOMICINA| LINEZOLID
DAPTOMICINA
CEFAZOLINA TEICOPLANINA
TIGECICLINA
MINOCICLINA
RIFAMPICINA locic
COTRIMOXAZOLO DALBAVANCINA
COTRIMOXAZOLO
ACIDO FUSIDICO CEFTOBIPROLO
RIFAMPICINA TELAVANCINA

ORITAVANCINA

o

L'antibiogramma dovrebbe essere aggiomato regolarmente secondo
una periodicita appropriata determinata dalla struttura ospedaliera che
ne cura lo sviluppo.

TERAPIA DELLE INFEZIONI DA MRSA

CMI VANCOMICINA CMI VANCOMICINA
<1 21
VANCOMIGINA % OSTEOMIELITI
TEICOPLANINA  BATTERIEMIE  poy sss1
SEPSI INFEZIOMISNC
ENDOCARDITI

LINEZOLID* TIGECICLINA

DAPTOMICINA DAPTOMICINADAPTOMICINA®
LINEZOLID  LINEZOL!

Tissue Penetration of Linezolid and Glycopeptides

Tissuelfiuid
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Day
Intent-to-treat population (including patients with missing values)

Pseudomonas aeruginosa
Percentage (%) of invasive isolates with resi to pi

o
by country, EU/EEA countries, 2015

Antimicrobial resistance surveillance in Europe 2015
Pseudomonas aeruginosa

Pseudomonas aeruginosa is intrinsically resistant to the majority of antimicrobial agents due to s
selective ability to prevent various antibiotic molecules from penetrating its outer membrane or
extruding them if they enter the cell

‘The antimicrobial groups that remain active include:

+ Some (e.g. ciprofloxacin and levof )

+ Aminoglycosides (e.g. gentamicin, tobramycin and amikacin),
+ Some beta-lactams  (piperacilin+tazobactam, ceftazidime, cefepime, imipenem, doripenem,
meropenem )

+ The new ceftolozane-tazobactam and polymyxins (polymyxin B and colistin).
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Escherichia coli
Percentage (%) of invasive isolates with resistance to
fluoroquinolones, by country, EU/EEA gountrieg 2015 _

Carbapenemici
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Fattori prognostici negativi in corso
di HAP

o Necessita di supporto respiratorio

o Fattori di inmunocompromissione

u Rapida progressione radiologica

o Comorbosita

o Sepsi e compromissione multi
o Shock

o Insufficienza renale (clearance creatinina < 20
mll)

9

Risk Factors for HAP/VAP

Ventilation

+ E'la piti comune e letale causa tra le infezioni ospedaliere

. i irazione di mi ismi del tratto ingeo, o ione di
droplets contenenti Legionella o Aspergillus

+ VAP associata a Pseudomonas = 40% di mortalita

Klebsiella pneumoniae
Percentage (%) of invasive isolates with resistance to third-generation
ins and F i one by country, EU/EEA countries,

B

Cefalosporine

Fluorochinolonici
o
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Has the era of untreatable infections arrived?

David M. Livermore*
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ALTRI PRESIDI

Tronco sollevato di 30-45°
Toilette cavo orale
Ridurre cause che inibiscono la tosse
Mobilizzazione precoce

Ricambi d’aria

Polmonite associata alla ventilazione polmonare
(VAP)
Ogni caso di polmonite batterica acquisita in ospedale
(HAP) insorta in un paziente con insufficienza
respiratoria acuta supportata da ventilazione
meccanica dopo almeno 48 ore o piu di intubazione
tracheale.

VAP (n =31)

= Peadomonas

= bl peumoniae
Gram psitve cocei

Stenotrophomonas

malophita
koo

PATOGENESI DELLA VAP
ENDOGENA | |ESOGENA |

Colonizzazione del
circuito ventilatorio,
contaminazione luminale
(crociata)

Colonizzazione del
tratto aereo-digestivo
superiore (EGNB)

Aspirazione Inalazione

[ Colonizzazione del tratto respiratorio inferiore

«— Difese dell” ospite”

POLMONITE “




DIAGNOSI di VAP

segni sistemici di infezione

infiltrato/i polmonare nuovo o persistente
evidenza batteriologica di infezione parenchimale
(sensibilita 69%-specificita 75%) (Tores. AJRCCM 1994, Fabregas, Thorax 1999)

_9~ lisospetto di VAP é clinico

« febbre (> 38 °C) o ipotermia (< 36 °C)

+ escretao purulento

« auscultazione patologica

+ deterioramento DA-a02 (ipossiemia relativa)

_9~ La conferma diagnostica ¢ strumentale
« radiologica (nuovi o persistenti focolai) e
« microbiologica (isolamento batteriologico,
significativo

= Infezione contratta durante degenza ospedaliera

mpare dopo almeno 48-72 ore dal ricovero o
entro 14 giomi dalla dimissione ospedal

Non & presente né i incubazione allentrata in ospedale
= Fattori di rischio piu critici

48 h (incidenza HAP: 9
Durata ospedalizzazione
Gravita della patologia di base sottostante
Punteggio APACHE
Presenza di patologie concomitanti

HAP: eziologia

= Infezione contratta durante degenza ospedaliera
+ Compare dopo almeno 48-72 ore dal ricovero o
entro 14 giorni dalla dimissione ospedaliera

+ Non & presente né in incubazione all'entrata in ospedale

= Fattori di rischio piu critici

Ventilazione meccanica > 48 h (incidenza HAP: 9-40%)
Durata ospedalizzazione

Gravita della patologia di base sottostante

Punteggio APACHE

Presenza di patologie concomitanti

“ocolai multipli bilaterali nei lobi inferiori,
n scarso versamento parapneumonico

Polmonite da Pseudomonas aeruginosa

 forma molto grave in pazienti
molto compromessi

+ lesione polmonare necrotica;
spesso versamento emorragico

* marcata astenia, confusione
mentale

+ decorso recidivante

 ipertermia, brividi, tosse con
escreato giallo-verdastro

* bradicardia relativa

+ alterazioni indici renali ed epatici

« terapia: cefalosporine di ITT gen.,

aminoglucosidi, fluorochinoloni,
acido clavulanico
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MRSA
Polimicrobica nel 20-50% dei casi

HAP: fattori di risch
multi-resistenza anti

ambito familiare di p:
© trattamento immunode

Lantibi dovrebbe essere _aggiornals ,econdo _una
il it3 j dalla struttura che ne cura lo

LG congiunte IDSA-ATS del 2005, raccomandavano dyrate differenti ei cicl
di antibiotico-terapia sulla base della specie batterica causa dellinfezione.

Le nuove LG, invece, ione forte a favore) cicli
di antibiotico-terapia di durata non superiore ad una settimana, e di ampliare
la durata del trattamento se il paziente non migliora o, addirittura, tende a
peggiorare.

Le dosi di antibi essere descalate anziché rimanere fisse

L'impiego combinato dei valori di procalcitonina sierica, in aggiunta ai criteri
clinici, dovrebbe guidare il processo di interruzione del trattamento
antibiotico, in luogo dellimpiego dei soli criteri clinici.




