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RESUMEN
Se detalla la profilaxis antibiética tanto en pacientes especiales inmunocom-
‘ petentes e inmunocomprometidos. Amoxicilina/ac. clavulanico puede tener

} el efecto indicado en la mayoria de los procesos bacterianos.
|
|
|
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SUMMARY

Antibiotic prophylaxis on special patients, -inmunocopetent and immuno-
compromised- is focused. Amoxicillin/Clavulanic Acid may be indicated in
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| INTRODUCCION

las enfermedades infecciosas no
han acabado.

Aquel articulo del Lancet de 1974
‘Infectious diseases, end of spe-
cialicy” se revela como no cierto.

En el mundo en desarrollo, el pro-
blema de las enfermedades infec-
closas tiene una vigencia especial
ya que 14 millones de nifios mue-
ren, cuando podrian salvarse con
na adecuada inmunizacién. Unos
500 millones de personas viven en
paises donde las enfermedades

tropicales producen un efecto insi-
doso en la sociedad que impide su
desarrollo. En los paises desarro-
llados donde se atiende a la salud
y hay una cobertura del calendario
vacunal, se pueden encontrar
aspectos de nuevas patologias, en
que se alteran los mecanismos
Inmunoldgicos y se potencian una
gran posibilidad de infecciones no
previstas hasta ahora. La Profilaxis
ha de entenderse en la interferen-
cia de la cadena epidemioldgica,
por tanto podremos estimar la
Profilaxis de exposicién, de los
agentes infecciosos y del medio
ambiente en que se transmiten,

teniendo en cuenta los patdbgenos
que circulan en el medio (flora
exdgena), aparte de la propia flora
del sujeto (enddgena).

La profilaxis antiinfecciosa
mediante la quimioterapia es
parte de la Profilaxis de disposi-
cién contra el agente infeccioso,
para que las personas suceptibles
se vean protegidas contra la
penetracién de estos organismos
causantes de la enfermedad al
disminuir la suceptibilidad indivi-
dual, o estableciendo un efecto
barrera que impida la infeccién.
Se define como “la administra-
cién de un quimioterapico 6
antibiético durante o inmediata-
mente después de la exposicién,
a un agente microbiano para
prevenir la infeccién”.

Puede ser especifica contra un
agente especifico, por ejemplo
frente al B. Koch ¢ al N. meningiti-
dis 6 no especifica, frecuente-
mente frente a la flora endégena,
que puede ser polimicrobiana,
por ejemplo la profilaxis periope-
ratoria o la descontaminacion
selectiva.

Los pacientes inmunodeprimidos al
tener alterados los mecanismos de
defensas antiinfecciosas son propi-
cios a la infeccion. Las enfermeda-
des que causan un derrumbe de la
Inmunidad celular por los linfocitos
T, y la inmunidad humoral de los
linfocitos B son un claro ejemplo.

En estos procesos de inmunode-
presion las medidas generales de
protecciéon requieren un aisla-
miento de tipo protector. A veces,

AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA/55
e



AVANCES
EN ODONTOESTOMATOLOGIA

VOL. 10 - ESPECIAL INFECCIONES OROFACIALES - 1994

Tabla I - Factores Predisponentes a la Infeccién

- Granulocitopenia

Bacterias: G* -: E. Coli
Pseudomona
Klebsiella

Levaduras
Hongos: Candida
Filamentosos
Aspergillus
Mucor

- Inmunidad celular

G* +: Estafilococos / Estreptococos

- Inmunidad humoral

Bacterias:  Micobacterias Bacterias: Neumococo
H. influenzae
Salmonella
Listeria
Nocardia
Legionella
Hongos: Histoplasma
Cryptococcus
Virus: Herpes
Citomegalovirus
Varicela - Zoster
Protozoos: Pneumocystis
Toxoplasma
Criptosporidium
* G: Gram
maniobras terapéuticas intempes- CONSIDERACIONES
tivas con la rotura de barreras GENERALES FRENTE A LA
anatémicas, facilita el acceso de QUIMIOPROFILAXIS

gérmenes a los tejidos. La reduc-
cién de capacidad fagocitaria por
el desarrollo de una granulocito-
penia (GCP) secundaria a la
enfermedad, predispone a la
infeccion.

En 1966 Bodey pudo observar
que las infecciones eran mas altas
en los pacientes con GCP mode-
rada, inferior a 1x10° granuloci-
tos/l y que las formas severas con
0,1 x 10° granulocitos/l las infec-
ciones eran constantes. Lo que
supone un alto riesgo para todos
estos pacientes con una especial
suceptibilidad. Los factores pre-
disponentes a la infeccién facilitan
la presencia de una flora como se
indica en la Tabla I.
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La cadena epidemiologica:

El agente infeccioso y su mecanis-
mo ecologico de difusién para lle-
gar al susceptible, requiere la utili-
zacion de antibidticos a los que los
microorganismos sean sensibles.

Hay que controlar la resistencia a
los mismos, con lo cuél no serian
adecuados. Pero ademas desde el
punto de vista de la persona que
los recibe, es importante la tole-
rancia, frente a las reacciones
adversas.

Las indicaciones dependen del
proceso de la exposicion, de la
predisposicion a la infeccidn, tipo

de las manipulaciones, por ejem-
plo dentarias, de contaminacién
del 6rgano colonizado, como la
cavidad oral, y por los efectos de
la actuacién, la rotura de barreras
naturales con las consiguientes
hemorragias, etc.

Las reglas habra que considerar-
las en cuanto a: (Esquema 1)

1) Microorganismos implicados -
utilizando antibidticos a los que
sean sensibles.

2) Respecto a los antibiodticos. La
tolerancia al antibiético, (a ser
posible de tipo oral). Cuando
los procesos sean mas graves
no importa acudir a la via
parenteral. Lo importante es
que llegue al foco, y que tenga
un espectro antibacteriano
limitado, pues no hay que olvi-
dar que se trata de una quimio-
profilaxis y no un tratamiento
empirico.

3) En cuanto al paciente, su &

absorcién adecuada evitando
toda clase de reacciones
adversas.

RECOMENDACION

No todas las actuaciones requie-
ren una profilaxis antibidtica, pero
en general podriamos insistir en
que si lo requieren, por ejemplo,
aquellas maniobras dentales que
inducen a una hemorragia en la
mucosa gingival; en cambio, en
las maniobras en que el sangrado
es minimo (ortodoncia, obtura-
cién, etc), puede prescindirse.

Otras maniobras médicas en el
mismo sentido podrian ser consi-
deradas con el mismo criterio
(véase esquema 1).

La profilaxis en personas con
endocarditis la requieren los
pacientes con protesis valvulares,
los que tienen endocarditis bacte-
rianas previa, aquéllos con malfor-
maciones congénitas, la F. reuma-
tica con afectacién valvular, la car-
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PROFILAXIS ANTIBIOTICA

MECANISMO
/ . \
AGENTE
INFECCIOSO » SUCEPTIBLE
\
R
Ab Reacc. adversas
| INDICACIONES

- Exposicion al Contagio: Meningitis,Colera
Toxoplasmosis
- Predisposicion a la infeccién:
F. Reumatica, Protesis valvulares
Manipulaciones dentarias - Endocarditis infecciosa
Malformaciones congénitas - Shunt

|
r - Contaminacién: Intervencién érganos colonizado
- Infecciones recidivantes: B. C.: infecciones urinarias
; - Alteracion Mecanismos de Defensa
Rotura barreras naturales
Enfermedades hematoldgicas/ hepaticas/ renales

REGLAS Respecto a:
{ 1. Germen: (S) Sensible  (Ab) Antibidticos
| 2. Ab: Tolerancia ( no téxico ) / oral
que llegue al foco / espectro antibacteriano limitado
3. Paciente: Absorciéon adecuada. Evitar reacciones adversas

Esquema 1
b diomiopatia hipertréfica, prolap- mg.; esterato de eritromicina 1 g., INFECCIONES

sos valvulares, etc. La mitad de las 2 horas antes de la intervencién y ODONTOGENICAS

endocarditis estan producidas por 1 g. a las 6 horas después de la

Estreptococos de la cavidad oral, dosis anterior 6 clindamicina 300 Las caries profundas, traumatis-
) los mas frecuentes S. mutans, S. mg. | hora antes y 150 mg. a las 6 mos dentales o cualquier posibili-
| sanguis, S. gorgoni. Conviene tipi- horas de la primera dosis. dad de penetracién de los micro-
~ ficar los S. viridans. Otros proce- organismos desde la cavidad
} s0s no requieren las quimioprofi- Antes de instaurar una quimiopro- bucal al tejido pulpar, originan

laxis. (Vease Tabla II) filaxis, hay por tanto que conocer pulpitis con posibilidad de pro-

los microorganismos habitual- gresion periapical y llegara al

En pacientes de alto riesgo se mente implicados, y el grado de alveolo donde se pude instaurar

administra amoxicilina 3 g. 1 hora susceptibilidad a los antibidticos una osteitis periradicular. La

antes de la intervenciéony 1,5 g. 6, de los mismos, por lo que se microflora prevalente suele ser

horas después de la intervencion. requiere la estimacion de los tipos anaerobia. Los principales micro-

Se puede estilizar en caso de aler- de resistencia con que habitual- organismos involucrados estan en
~ gia eritromicina (etilsuccinato) 800 mente nos vamos a enfrentar. el esquema 1.
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Tabla II
INFECCIONES BACTERIAS
Caries S. mutans
Gingivitis Bacteroides intermedius
Periodontitis B. gingivalis
Periodontitis juvenil Actinobacillus
Capnocytophaga
Infeccién odontogénica Fusobacterium
supurativa Bacteroides sp. (fragilis, melani-
nogenicus)
Peptostreptococcus
Actinomyces sp.
Streptococcus

Tabla III - PROFILAXIS ENDOCARDITIS

SI

Prétesis de valvulas cardiacas (bioprétesis homo / injertos )
Endocarditis bacteriana previa

Malformaciones congénitas

F. reumatica con afectacion valvular

Cardiomiopatia hipertrofica

NO

"Bypass" coronario
Enfermedad de Kawasaki

Implantacién marcapasos

Prolapso de valvula mitral ( con regurgitacion )

Defecto septral atrial secundario
Reparacién quirtrgica septal, "ductus arteriosus"

F. reumatica sin disfuncién valvular

Sobre la flora anaerobia actua la
espiramicina eficaz en las infec-
ciones periodontales y el metroni-
dazol muy eficaz frente a los
Anaerobios. (Este actua como un
aceptor de protones en vez de la
ferrodoxina y producir H por la
hidrogenasa).

Aproximadamente el 50% de
Bacteroides sp. son inhibidos por
la amoxicilina. Para infecciones
odontogénicas 500 mg cada 8 h.
son eficaces. En infecciones gra-
ves, se puede subir la dosis.

La combinacién amoxicilina
acido clavulanico tiene una gran
capacidad de penetracién y es
muy eficaz frente a aerobios y
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anaerobios productores de beta
lactamasas, como demuestran
Bascones y Manso 1993; Legg y
Wilson 1990; Gerlach 1989;
Matisko M y Bissada N. 1993; en
la flora post-tratamiento antibiéti-
co.

TIPOS DE RESISTENCIA

La resistencia a la infeccién
depende del tipo de la misma
(susceptibilidad) de la poblacién
bacteriana al antibiético y las pro-
pias defensas del huésped, de la
capacidad de penetracion bacte-
riana ‘pump’, bien a través de las
porinas o por otros procesos. La
capacidad de fijarse en los recep-

tores por el mecanismo del “trap-
ping”, y dependiendo de que no
sean transformados la molécula
del antibidtico, por la unién a otras
moléculas, o la hiodrélisis como el
anillo beta-lactamico por las beta-
lactamasas.

El grupo de Beecham (1962)
aislo la meticilina, que dificulta la
hidrdlisis del anillo beta-lactami-
co, a la que siguieron oxacilina y
cloxacilina, con lo que se consi-
guld empezar a resolver este
problema de resistencias en la
clinica.

La resistencia cromosoémica es
limitada, viene a ser 10% en la
estreptomicina, 107 para el cloran-
fenicol, y 109 a las fluoroquinolo-
nas.

La mayoria se producen por ele-
mentos, extracromosomicos, de
tipo plasmido sobre todo en los
Gram- , y por transduccion en los
Cram + a través de fagos, aparte
de los Transposones (Tn).

Muchos microorganismos pue-
den tener plasmidos de resisten-
cla no soélo como productores de
beta-lactamasas, sino frente a
otros, a veces hasta seis u ocho
genes de resistencia, lo que se
ha denominado supermicrobios,
e incluso ser portadores de
genes de virulencia. Asi pues se
ha considerado que estos micro-
organismos son como una diana
movil.

La amoxicilina unida a un inhibi-
dor-el 4cido clavulanico-conduce
a una asociacion muy eficaz
puede conseguir que las beta-
lactamasas producidas por los
microorganismos orientados
hacia el inhibidor, permita la
accion de antibidtico. A dosis alta
(875 mg de amoxicilina y 125 mg
de acido clavuldnico), es muy efi-
caz en muchos procesos.

A mediados de la década de los
60 surgen los estafilococos aureus
resistentes a la meticilina (SARM);
hoy es un problema mundial. En




1975 Spratt de Sussex descrubrid
que las beta-lactamasas necesitan
unas enzimas necesarias para la
sintesis de la pared que son las
PBP* vy cada beta-lactamasa tie-
nen su propia enzima diana. Los
SARM deben su resistencia a la
modificacién de la PBP- 2A que se
tne muy débilmente a la meticili-
na.

El incremento mundial de SARM
que en algunos hospitales llega al
90%, ha hecho que se vuelva a los
glucopéptidos, algunos como la
vancomicina conocidos desde
1957, pero poco utilizado por su
toxicidad renal.

La estructura basica de los glu-
copéptidos es un heptapéptido
lineal, que forman un anillo polici-
clico con una estructura triciclica
en la vancomicina, tetraciclina y
en la teicoplanina.

Los glucopéptidos representar
las alternativas validas para
infecciones graves de Gram +
multirresistentes a la meticilina,
etc, y para la colitis pseudomem-
branosa asociada a Clostridium
difficile.

La resistencia a estafilococos es
rara y ocurre entre teicoplanina y
estafilococos coagulasa negati-
vas.

El fenotipo Van A con alto grado
de resistencia a la vancomicina
(CMI - 64- 2000 mg/l) y teicoplani-
na (16- 512 mg/l), se puede
encontrar frente a E. faecium, E.
faecalis y E. avium, estd mediada
por plasmidos.

Los efectos secundarios pueden
ser aparte de alteraciones de la
funcién renal, cuadros leuco o
trombopénicos, y el sindrome
del cuello rojo” por desgranula-
cién de las células cebadas sobre
todo con la vancomicina.

Hasta el afio 1984 no se conocen
resistencias a la vancomicina,
pero a partir de aqui se empe-
zaran a aislar cepas de enteroco-

PBP*: Penicilina Binding Protein

Rey Calero, ].; Alegre del Rey, E.:
Profilaxis en pacientes especiales.

Tabla IV - PROFILAXIS

Recomendaciéon

- Dilatacién esofagica
- Citsoscopia

- Dilatacién uretral

- Cirugia prostatica

- Parto (infeccién)

- Maniobras dentales que inducen
hemorragias de la mucosa gingival

- Tonsilectomia / adenoidectomia
- Cirugia en la mucosa respiratoria / intestino
- Broncoscopia (broncoscopio rigido)

- Escleroterapia (varices esofagicas)

No Recomedacién

- Maniobras dentales
sin sangrado (ortodon-
Cla obturacién)

- Anestesia Local (oral)

- Broncoscopia
(Broncoscopio flexible)

- Catéter cardiaco

- Cesarea

- Maniobras ginecolégi-
cas (sin infeccion)

- Cirugia ginecolodgica (histerectomia)

cos, responsables de infecciones
urinarias, endocarditis, peritonitis,
etc. resistentes en el grupo.

La vancomicina bloquea la sintesis
de la pared en el grupo de D-ala-
nil- D-alanina. Los mecanismos de
Resistencia estan determinados
por 5 genes de un plasmido (Van
A, Van H) que provoca un precur-
sor de la pared en que la D- alani-
na normal es sustitulda por D- lac-
tato, con lo que la vancomicina se
fija 1.000 veces menos en este
precursor alterado.

Los otros genes Van B,C,D, son
genes de regulacién (Patuce
Courvalin, Michel Arthus del I.
Pasteur y Cristopher Walsh de
Harvard).

Los gérmenes Gram-negativos
muestran muchos plasmidos de
resistencia a las beta-lactamasas,
se empiezan a conocer a partir
de los 60. En 1985, en Atenas, P.
Kontomichaliou descubrié en un
enfermo que se llamaba M.
Temoncera afectado por una
Enterobaceria un plasmido, que
debido a su nombre se llamo
TEM, con una resistencia de
amplio espectro frente a las beta-
lactamasas. Este plasmido de
resistencia se puede transferir en
enterobacteriaceae, N. gonorrho-

eae, H. influenzae, etc. Otros
plasmidos productores de beta-
lactamasas conocidos PSE (pro-
ducidos por Pseudomonas), OXA
por actuar frente a la oxacilina,
etc.

Muchos genes de resistencia pue-
den asentar en Traspasones y sal-
tar de un cromosoma a un plasmi-
do, con lo que los Tn pueden
recuperar la resistencia de diver-
sos puntos del genoma, ciertos Tn
pueden disponer de ‘puntos
calientes” para integrar nuevos
genes de resistencia, denomina-
dos integrones, que podrian ser
responsables de casi dos tercios
de las formas de resistencias.

EL MEDIO AMBIENTE Y LOS
PATOGENOS HABITUALES

Es importante conocer la flora que
rodea este tipo de pacientes con
especial susceptibilidad y que
pueden estar sometidos a la flora
predominantee en el medio, aire,
agua, alimentos, personal, etc.

Se ha intentado en medios espe-
ciales utilizar filtros de alta efica-
cla, sobre todo en quiréfanos,
para defenderse de las particulas
que circulan por el aire, como los
filtros HEPA (High Efficiency
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Particulate Arresting), capaces de
retener el 99,9% de las particulas,
con lo cual se evitarian hongos y
bacterias.

Las habitaciones con aire filtrado
de flujo laminar LAF (Laminar Air
Flow), son sistemas que permiten
también un control de la contami-
naciéon aérea.

Pero téngase en cuenta que es,
sobre todo, el personal el que con
sus manos puede extender la
infeccién, por tanto todas las pre-
cauciones del lavado de manos
con soluciones antisépticas, etc,
es imprescinbible.

INFECCIONES EN
INMUNODEPRIMIDOS

Es importante:

1) Su reconocimiento clinico por
la dificultad de expresién sinto-
matologica, por ausencia de la
respuesta inflamatoria, que
puede conducir a cuadros mas
graves con hipoxia, acidosis,
oliguria, que puede llevar al
shock séptico.

2) El equilibrio inestable de
estos pacientes ante distintos
tipos de microorganismos que
se pueden suceder en el pro-
ceso.

El paciente CGP con fiebre
requiere un tratamiento empirico.
Es importante un diagnostico tem-
prano, incluido el agente micro-
biolégico y su sensibilidad. Sélo
en un 20 a 30% se alcanza el
diagnoéstico preciso.

Los microorganismos Gram +:
Staphylococcus aureus, coagulasa-,
Streptococcus viridans, Enteroco-
ccus, Clostnidium tertium, C. diffici-
le, Corynebacterium jeikeium,
Hongos, etc.Entre los Gram -, E.
coli, Pseudomas, KES*, Bacteroides
fragilis, en general flora polimicro-
biana.

Es importante conocer donde

puede estar el foco: dental, nasal,
abdominal, cutaneo, etc.

Se requiere al utilizar los antibioti-
cos una concentraciéon bactericida
adecuada en sangre, para que ho
ocurra una '‘bacteriemia irrupti-

va .

Pacientes con cancer sin neutro-
penia niveles bactericidas de
suero 1:8 suelen tener buena evo-
lucién (79% versus- 47% de cura-
cién). En pacientes neutropénicos
con bacteriemias con niveles 1:16
se encontraron adecuados por-
centajes de curaciones (Sculier y
Klasterky). -

Moore observo que cuando los
niveles de gentamicina y amikaci-
na eran > 5- 20 mg/l la mortalidad
era del 8% en bacteriemias, y el
20% cuando se alcanzaban nive-
les séricos inferiores. Por tanto es
importante conocer:

1) La flora ecologica en la institu-
cion

2) Los patrones de sensibilidad y
resistencia

3) El coste-eficacia de la decision,
adoptada (profilaxis, tratamien-
to empirico, etc).

PATOCRONIA

Se podria instaurar un tratamiento
segun la Patocronia del proceso:

1) Sobre el microorganismo
Gram + o Gram -.

2) S1 son productores de endo-
toxinas intentando neutralizar
los LPS, o sobre otras toxi-
nas.

3) Un tratamiento fisiopatologico
sobre factores necrosantes
TNF 6 sobre la interleukinas
1,4,6, etc.

4) Sobre los eicosanoides libera-
dos, mediante corticoides
AINE, etc.

5) En los casos graves que se
produzca el shock séptico, con
medidas de apoyo adecuadas
al efecto.

Entre los nuevos aspectos de la
inmunoterapia de la sepsis podra
valorarse los anticuerpos mono-
clonales frente a LPS, exotoxinas A
de Pseudomonas, TNF- A, etc. e
incluso actuando sobre los anta-
gonistas de los receptores FNT,
FAP (Factores de Activacién
Plaquetario), Tromboxano A2,
etc., antiinflamatorios a través del
acido araquidoénico, inhibidores
de las proteasas, etc. Se podrian
adoptar diferentes criterios:

1) Beta-lactamicos de 3% genera-
cién: (activos sobre Pseudo-
monas: ceftadizima-cefopera-
zona), se han mostrado tan efi-
caces como los que contiene
aminoglucoésidos y beta-lacta-
micos.

2) MONOTERAPIAS con un beta-
lactdmico: Pretenden una
cobertura frente a Gram -
incluidos Pseudomonas vy
Gram +, S. epidermidis. El
cefotetan debido a su vida
media prolongada, se ha utili-
zado en profilaxis preoperato-
ria 0 postoperatoria en Cirugia
abdominal, Ginecologdia, etc.

3) Combinaciones de beta-lacta-
micos con aminoglucoésidos con
distintos tipos de los mismos,
utilizando Dbeta-lactamicos
(amoxicilina) +inhibidor (ac. cla-
vulanico), se obtiene una eficaz
cobertura frente a beta-lacta-
masas de aerobios y anaero-
bios, ceftazidima, etc. y amino-
glucésidos: gentamicina, tobra-
micina, amikacina, etc.

4) Combinacién de beta-lactami-
co (con actividad frente a
Pseudomonas) + vancomi-
cina y aminoglucésido.

El paciente que sigue febril, a
pesar del tratamiento suelen estar
implicados hongos (Candidas y
Aspergillus), siendo importante

KES*: Klebsiella, Enterobacter, Serratia
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Tabla V Tabla VI
. |Etiologia Infeccién Respiratoria 1) ETIOLOGIA INFECCIONES RESPIRATORIAS. NEUMONIAS.
[ Aguda (IRA)
1. Muy frecuente:
1989 - 14 Millones Neumococo
90-146 "
91-16,5 " 2. Frecuente:
[ 92:=11 no" - Haemophilus influenzae
| - Mycoplasma pneumoniae
Inf. Resp. baja - Legionella pneumophila
‘ Neumonia - Coxiella burnetii
? Bronquitis aguda
y crénica 3. Menos frecuentes:
- Chlamydia pneumoniae
Bacterias - Moraxella catarrhalis

Neumococo > R* ampicilinas
H. influenzae R* B lactamicos
Moraxella catharralis R
Mycoplasma pneumoniae
Chlamydia sp.

Legionella sp.

Macrélidos: Diritromicina
(C 9 Oxazina)

R*: Resistencia

[

é como impuso Pizzo la terapia con
{ anfotericina B, u otra terapia
| antifingica.

/

Cuando el nimero de granuloci-
tos se eleva a > 500 mm3 el ries-
go de infeccién disminuye, con lo
que se puede suspender el trata-
miento.

FLORA ENDOGENA'Y
DESCONTAMINACION
SELECTIVA

] La flora enddgena en los pacien-
tes con déficit en el sistema defen-
sivo puede causar problemas.

| Elestafilococo esta presente en la
piel, por tanto los jabones con
antiséptico con hexaclorofeno
para la flora G+, y clorhexidina o
povidona I. para otra flora como
pseudomonas, etc, puede ser til,
sobre todo en el lavado de plie-
gues, orificios naturales, etc. De
igual modo la descontaminacién
de la flora con soluciones antisép-
ticas guarda aqui un especial
Interés.

[

A

- Staphylococcus aureus

- Chlamydia psitacci

- Klebsiella pneumoniae

- Escherichia coli

- Pseudomona aeruginosa
- Anaerobios

- "Self infection"

- Segun Servicio (UVI, etc.)

- Polimicrobiana

- G -: Enterobacter
Pseudomonas.

FLORA RESPIRATORIA NOSOCOMIAL

- G + Estafilococos

- Anaerobios (Bacteroides)

- Legionella

- Céndida, Aspergillus, Mucormi-
Cosls

El tracto intestinal es una fuente
muy importante de patbgenos
causantes de infeccién. Sin
embargo, la persistencia de la
flora como ya demostré Van der
Waaij, produce una estabilidad
que protege contra la penetracion
de otros patégenos o levaduras
que aproveche el vacio ecoldgico
para su implantacion.

A veces, es conveniente realizar
una descontaminacién intestinal
relativa; para ello se han utilizado
antibidticos preferentemente no
absorbibles, como son Fracon,
Neocon, Gvn, Natsopa, Neopna,
Tsn, Tse, CGn.

La boca también est4 en intima
conexion con la flora respiratoria
alta, de aqui la aplicacién de
desinfectantes como clorhedixina
puede tener un efecto marcado, o
bien la utilizacién de antibiético en
aerosoles en orofaringe, y fosas
nasales, o por otros métodos, con
lo que se ha disminuido de un

modo eficiente la colonizacién y
presencia de patbégenos, evitando
procesos infecciosos a partir de
dichas colonizaciones microbia-
nas.

FLORA RESPIRATORIA

La cavidad oral es la encrucijada
entre la flora respiratoria y la flora
entérica. Por lo que en pacientes
comprometidos con especial sus-
ceptibilidad hay que tener una
especial atencién a ambos tipos
de posibilidades de intervencién
para contrarrestar sus efectos.

En cuanto a la flora respiratoria
hay que tener previsto en las vias
respiratorias superiores.

Los casos de IRA (Infeccién
Respiratoria Aguda) en nuestro
pais son muy numerosos, pues
van de uno 14 millones en 1989,
a unos 17 millones en 1992.
(Tabla V)
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Tabla VII
2) CRITERIOS DE EVALUACION (PACIENTES CON NEUMONIA)

- Alcoholismo crénico

- Diabetes mellitus

- Insuficiencia renal crénica
- Insuficiencia cardiaca

- Hepatopatia crénica

- Edad superior a 65 anos

- Inestabilidad hemodinamica
T.A. diastélica (60 mmHg).

- Manifestaciones sépticas

atipica (diarrea, hiponatremia)

1. Pacientes sin factores de riesgo y estables clinicamente
2. Situaciones basales de riesgo elevado

- Enfermedades pulmonares (bronquitis crénica, enfisema pulmo-
nar, cifoescoliosis, neoplasia pulmonar, etc.)

- Inmunodepresién primaria o secundaria
- Pacientes procedentes de centros asistenciales
3. Situaciones de compromiso clinico

- Insuficiencia respiratoria (taquipnea intensa, PaO2 (60)

- Disminucién del nivel de conciencia

- Afectacion radioldgica de dos o mas lobulos
- Alteraciones clinicas o metabdlicas sugerentes de neumonia

- Presencia de derrame pleural, absceso pulmonar o cavitacion.

Las bacterias implicadas depen-
den de aspectos de infecciones
primarias o secundarias. De todos
modos las bacterias implicadas en
dichas infecciones de un modo
primario o secundario, dependera
del aislamiento.

Pero podriamos senalar como
comportamiento la atencién que
merecen los S. pneumoniae, algu-
nos de ellos con resistencia a la
ampicilina, de igual modo los H.
influenzae y la Moraxella catarrha-
lis, con resistencia a los beta-lacta-
micos. (Tabla VI)

Otros gérmenes implicados son
H. influenzae, Mycoplasmas,
Legionella, Coxiella.

Quizas menos frecuente: Chlamy-
dias sp., Staphylococcus, E. coli,
Pseudomonas, Anaerobios, etc.

La utilizacién de amoxicilina con
acido clavuldnico tiene una efica-
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cia importante para la mayoria de
la flora.

En caso de alergia a los beta-lac-
tamicos, se pueden utilizar los
macrolidos, ultimamente de deri-
vados de la C9 Oxazina como la
diritromicina.

Cuando el proceso sigue adelan-
te y hay una complicacién
neumonica, los gérmenes mas
habituales se pueden ver en la
Tabla VI.

En el hospital depende del servi-
cio y del tipo habitual de flora, de
la “Self infection”, por lo tanto, la
flora bucal y respiratoria alta es
muy importante, pero en la
mayoria se trata de procesos poli-
microbianos en que pueden pre-
dominar los Gram +: Estafilo-
cocos, los Gram -: Enterobacterias
del grupo KES y Pseudomonas
Anaerobios del tipo Bacteroides,
etc.

Como consecuencia de un cam-
bio de flora a veces por tratamien-
tos largos con antibidticos, o por
hongos del tipo Aspergillus,
Mucor.

En estos procesos en que el pro-
ceso neumonico puede estar pre-
sente, hay que proceder a unos
criterios de valoracién depen-
diente que el paciente tenga a no
factores de riesgo: (Tabla VII)

1) Con lo que habra que valorar
sl carecen de factores de ries-

go.

2) Pacientes en situaciones de
riesgo elevado como puede
ser otras enfermedades pul-
monares, diabetes, inmunode-
presién, edad > 65 anos,
pacientes de otros centros
asistiendo multitratados, hepa-
topatias croénicas, insuficiencia
cardiaca, hepatica, alcoholis-
mo, etc.

3) Pacientes en situacion de com-
promiso clinico, por su insufl-
ciencia respiratoria, por inesta-
bilidad hemodinamica, altera-
ciones clinicas o metabdlicas
sugerentes de neumonia, etc.

Ello nos puede llevar a dar un
paso mas y pasar de los que seria
estrictamente una quimioprofilaxis
a un tratamiento empirico y
dependiendo de que estemos en
un centro hospitalario, estemos
ante un paciente sin factores de
riesgo o con presencia de facto-
res de riesgo, y en las situaciones
de pacientes con alto compromiso
clinico o incluso en neumonias de
aspiracién se podria sin perdida
de tiempo, pasar a tratamiento
empirico, mas que a una profilaxis
(Véase Tabla VIII).

MEDIDAS PROFILACTICAS
SISTEMICAS

Hay factores predisponentes a la
infeccion con una flora especial
que predispone en los casos a la
invasién, sobre todo cuando ocu-



Ire una granulocitopenia y hay un
déficit de la inmunidad celular o
humoral. Los procesos que con-
ducen a una inmunodeficiencia
son lo que propiamente requieren
la entrada a una actuacién pro-
filactica.

Ciertos procesos sistémicos,
como el SIDA, alteraciones en los
organos hematopoyéticos (agra-
nulocitosis, leucemias, etc.), pre-
disponen a sufrir reiteradas infec-
ciones. Otros procesos como las
quemaduras dependiendo de las
fuentes de infeccion (propia heri-
da, tracto gastrointestinal, ambien-
te, personal, hidroterapia, etc),
también son tributarios a medidas
profilacticas.

Enfermedades de tipo crénico
como cancer, diabetes, uremia,
cirrosis, enfermedades bronco-
neumonicas, requieren una espe-
cial proteccion.

No siempre un efecto topico
puede tener eficacia y hay que

Rey Calero, J.; Alegre del Rey, E.:
Profilaxis en pacientes especiales.

Tabla VIII
3) TRATAMIENTO EMPIRICO. NEUMONIA EXTRAHOSPITALARIA

1. Sin factores de riesgo. (Tratamiento ambulatorio)
- Eritromicina 500 mg, cada 6 horas, durante 14 dias
o
Amoxicilina / 4c. clavulanico 875 / 125, cada 8 horas durante 14 dias.

2. Con factores de riesgo. (Tratamiento hospitalario)
- Amoxicilina / ac. clavuldnico 1 gr./200 mg, intravenoso, cada 8 horas,
14 dias, o
- Cefalosporinas de segunda generacion (primero intravenoso y pasar
a continuacién a via oral hasta cumplir 14 dias ), o
- Cefalosporinas de tercera generacion:
- Ceftriaxona 1 6 2 gramos cada 12 horas, por via intravenosa
durante 14 dias, o '
- Cefotaxima 1 gramo cada 8 horas durante 14 dias
- Eritromicina en alergias.

3. Pacientes con alto compromiso clinico

- Eritomicina 1 gramo cada 6 horas durante 14 dias junto con
Ceftriaxona 1 gramo cada 12 horas, o
Imipenem 500 mg cada 6-8 horas

4. Neumonias por aspiracion ¥

- Clindamicina 600 mg, cada 6 horas, por via intravenosa junto con
Gentamicina 3-5 mg / Kg de peso / dia, durante 21 dias, o
Ceftriaxona 1 gramo cada 12 horas

- Amoxicilina / Clavulanico 1000 / 200 mg cada 6-8 horas por via intra-

¥ recurrir a una utilizaciéon sistémica venosa, durante 21 dias.

de antibidticos, pues se ha visto
que en las infecciones por G- 6
G+ se mejoran cuando se utilizan
los antibidticos de amplio espec-
tro, procedimiento con respecto a
la posible produccién de un vacio
ecologico, con la implantaciéon de
una flora de levaduras sobre todo
de Candidas, o en la nasofaringe,
Incluso de Aspergillus.

En este caso la nistatina tiene
escasa eficacia y habria que recu-
rrir al ketoconazol o similares, tra-
tando de evitar la anfotericina B
por su toxicidad.

Los pacientes con problemas
cardiacos, la profilaxis recomen-
dada seria 2 grs. de penicilina oral
una hora antes de la intervencién
requerida, si no es recomendable
la via oral 2 millones de penicilina
sédica 30 minutos 6 1 hora antes.

Como especial requerimiento se
puede utilizar beta-lactamico,
amoxicilina 875 + acido clavulani-
co 125 mg, (gentamicina 1,5

mg/Kg de peso).5i se sospecha la
presencia de SRM se utilizara van-
comicina 20 mg/Kg.

Las infecciones viricas en especial
el virus del herpes simple (HSV)
conocida desde Hipocrates, inclu-
SO su recurrencia como se cita en
Romeo y Julieta, fué demostrada su
infecciosidad por Loewenstein que
logro inocular la secrecién labial
humana a la cérmea del conejo. En
USA unos 100 millones de indivi-
duos estan infectados de HSV1 y
unos 50 M de HSVZ.

Posiblemente para este virus sea
necesario una preparacion de vacu-
nas, pero es importante utilizar en
estos casos la quimioterapia ade-
cuada, aciclovir, famciclovir, etc.

Los citomegalovirus (CMV) son el
mayor problema de los inmuno-
deprimidos, se esta investigando
un anticuerpo Monoclonal MSL109
frente a los mismos.

La presencia de protozoos causan-
te de infecciones neumonicas en
inmunodeprimidos por el Pneumo-
cystis carinii, se ha logrado evitar
con el cotrimoxazol (suficiente 3
dias a la semana) como con la pen-
tamidina cada 21- 28 dias.

ANTIMICROBIANOS EN
INMUNODEPRIMIDOS Y
MODIFICACION

Aparte de las consideraciones
generales, donde un antibidtico
como la amoxicilina unida al ac.
clavulanico, puede tener el efec-
to indicado en la mayoria de los
procesos en algunos casos se
requerira utilizar ceftazidima +
amikacina. De todos modos es
preferible la monoterapia. En los
estudios en el "National Cancer
Institute" la utilizacién de ceftazi-
dima permite solventar el 22%
de los procesos etiquetados
como fiebres de origen descono-
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Tabla IX
ANTIBIOTICOS EN EL HUESPED INMUNOCOMPROMETIDO

G* -: Ceftazidima + Amikacina.

Bacteriemias: mayor cobertura:
tan efectiva como:

Consideraciones:

Monoterapia Amoxicilina / ac. clavulanico
Ceftadizidima 22% éxito en FOD
No 11%

Ceftazidima + Aminoglucésido
Terap. combinados

Imipenem, Cefalotina +
Carbenicilina + Gentamicina

1. Poca efectividad Cefalosp. 3% generacioén sobre estafilococos coa-
gulasa -; vancomincina

2. Utilizar aminoglucésidos > accién G -
< Resist G +

Tabla X
MODIFICACIONES DE REGIMEN ANTIMICROBIANO
EN INMUNOCOMPROMETIDOS

2. Esofagitis

3. Neumonitis difusa o intersticial

4. Bacteriemias:
aislamiento: G + (estafilococos)
G-

5. Infeccion asociada a catéter

6. Fiebre persistente. Neutropenia

1. Gingivitis necrotizante / gingivitis Amoxicilina/ac. clavuldnico

Clindamicina
Metronidazol
Ketoconazol

Clotrimazol
Anfotericina B

Trimetoprim / Sulfametoxazol

Eritromicina

Vancomicina
B-Lactamicos (amplio espectro)
Aminoglicésidos

Cobertura G -
Vancomicina

Terapia antifingica

G*: Gram

cido, frente al 11% cuando se
prescinde de dicho antibiotico.
Tabla IX

En las bacteriemias que se
requiere una mayor cobertura, se
puede afiadir una aminoglucosi-
do, que puede ser tan efectiva
como terapettica combinada (imi-

64/AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA

penem, cefalotina, carbenicilina +
gentamicina).

Las consideraciones que se pue-
den hacer son:

1) La poca efectividad de las cefa-
losporinas de 3% generacion sobre
los Estafilococos coagulasa - .

2) Utilizar la aminoglucoésidos en
los Gram - teniendo en cuenta
también la resistencia de los
Cram +.

A veces, las caracteristicas espe-
ciales del proceso nos hacen sos-
pechar una posible modificacién
de la flora etiolégica, tales pueden
ser los reflejados en la Tabla X

La gingivitis necrotizantes, en que
se sospecha la presencia de anae-
robios, donde sera util la utiliza-
cién de clindamicina/metroni-
dazol, pero la amoxicilina / &c cla-
vulanico puede resolver el pro-
blema.

En los esofagitis por posible colo-
nizacion de Candidas sp. donde la
utilizacién de ketoconazol, clotri-
mazol esta indicada. La anfoterici-
na B seria mas bien un tratamien-
to. La sospecha de neumonia difu-
sa o insterticial, es util el trimeto-
prim/sulfametoxazol o eritromici-
na. Cuando pudiera producirse

bacteriemias con aislamiento de

Gram + tipo estafilococos, la van-
comicina y en los Gram - beta-
lactamicos de amplio espectro y
aminoglucésidos. En las infeccio-
nes asociadas de catéter habria
igualmente que hacer una cober-
tura de la flora G- y de los Gram +
con vancomicina. En los pacientes
con fiebre y persistente neutrope-
nia, seria adecuado instaurar una
terapia antifingica.

PROFILAXIS ANTIFUNGICA

Habria que considerar la diferen-
cla entre colonizacién e infeccién.
Los procesos micoldgicos mas
frecuentes implicados son los
debidos a Candidas y Aspergillus,
por lo general se localizan en oro-
faringe, esofago, etc.

La anfotericina B en principio no se
debe usar en profilaxis por su toxi-
cidad; su utilizacién es por via
sistémica: sin embargo, hay quién
la recomienda utilizarla a bajas
dosis 0,1 ¢ 0,2 mg/Kg/dia, con lo
que se consigue una baja en la



v

ncidencia de Aspergillosis de 25%
rebajando la mortalidad en 10% en
leucemias y receptores de trans-
plantes. (La dosis moderada se
estimé en 0,5 mg/Kg). Bajas dosis
se han utilizado en transplantes con

disminucién de mortalidad por

aspergillosis del 14,5% al 5%.

Se han empleado los imidazoles,

tipo del ketoconazol 400 mg/du-

|

rante 8 dias, el fluconazol 200 mg.
con la posible interaccién con

hipoglucemiantes, con lo cual se
ha conseguido rebajar la infeccién
por Candidas, Aspergillus y
Mucor.

Un estudio doble-ciego con fluco-
nazol 400 mg/dia fué efectivo en
infeccién por Candida de tipo
sistémico en transplantes de
medula 6sea reduciendo la infec-
cién a un 8% de un 33%, respecto
a placebo, como ha visto
Goodman, etc. Otros autores con

Rey Calero, |.; Alegre del Rey, E.:
Profilaxis en pacientes especiales.

dosis de 50 a 200 mg como
Rozenberg-Arska han visto efecto
analogos con Candidas, C. gla-
brata. De todos modos la presen-
cia de Aspergillus y Mucor en el
aire del hospital sobre todo cuan-
do se hacen obras de albariileria,
puede ser un problema de una
gran envergadura no resuelto sélo
por la Quimioprofilaxis, requirien-
do el filtrado del aire en puntos
criticos, para evitar procesos de
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