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INTRODUCCION

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV) es la primera y principal
infeccidbn nosocomial en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), que se
asocia con una mayor morbilidad, mortalidad, prolongacion de la estancia
hospitalaria y aumento del gasto econdémico. La neumonia asociada con
ventilacion mecanica (NAV) es una de las principales complicaciones infecciosas
gue se diagnostican en los pacientes ingresados en Servicios de Medicina
Intensiva (UCI) ;. Tradicionalmente esta complicacion se ha asociado con una
importante morbilidad y mortalidad motivo por el que, en los ultimos afios, han
sido numerosos los estudios realizados para conocer mejor su epidemiologia,
fisiopatogenia, etiologia y factores prondstico asi como para valorar distintas
medidas profilacticas y/o estrategias terapéuticas.

El diagnostico de la NAV puede ser dificil y la identificacion de el/los agente/s
etiologico/s mediante diferentes procedimientos continla siendo un aspecto
extraordinariamente controvertido. La ausencia de wuna metodologia
universalmente aceptada, la carencia de un patron de referencia inequivoco con
el que comparar los resultados y la variabilidad de las técnicas utilizadas para
obtener muestras respiratorias han motivado la publicacion de cientos de
articulos sobre este tema en los Ultimos veinte afios;. A pesar de todo ello,
persisten dudas importantes en el manejo de estas técnicas diagndsticas y las
bases cientificas de algunas de las recomendaciones sugeridas no han sido
nunca establecidas adecuadamente.

Desde hace 20 afios es un tema de actualidad por su frecuencia, gravedad y
por sus implicaciones etiolégicas y terapéuticas. Por ello, en los ultimos afios
viene observandose un interés creciente por el conocimiento de su
etiopatogenia, el perfeccionamiento de las técnicas diagndsticas, la
microbiologia y la valoracibn de la eficacia terapéutica de los nuevos
antimicrobianos, asi como por los aspectos epidemiolégicos y de prevencion.



ANTECEDENTES GENERALES

La NAV es una complicacion que ocurre en alrededor de 7% de los pacientes
ventilados por méas de 48 horas, con una incidencia de 1% adicional por cada dia
de ventilacion mecénica (VM) ».

Se ha estimado que el riesgo de tener neumonia es 21 veces mayor en los
pacientes ventilados mecanicamente. La mortalidad adicional que provoca la
NAV, o mortalidad atribuible, ha sido estudiada observandose un amplio rango
gue va desde 30 al 70% segun diferentes estudios,. Dichos reportes han
demostrado que en los sobrevivientes se prolonga significativamente la estadia
hospitalaria. Estas cifras enfatizan el impacto que la NAVM tiene en la morbilidad
y mortalidad en estos pacientes. Estrategias que busquen un diagndstico preciso
y un tratamiento antibiotico eficaz son metas de vital importancia para mejorar su
prondsticoss.

La NAV responsable del 10- 15 % de todas las infecciones adquiridas en el
hospital, siendo la segunda en frecuencia después de las infecciones urinarias,
el riesgo de adquirir una neumonia nosocomial es aproximadamente de 8.6 por
cada 1000 admisiones. La incidencia aumenta en las areas de cuidados
intensivos donde han sido reportadas como la primera causa de infeccion
nosocomial, pudiendo presentarse en un 12-29% de los pacientes, aumentando
en aquellos que requieren intubacion mecanica llegando a observarse hasta en
el 25-70% de los pacientes, en nuestro pais se desarrollo un estudio sobre
infecciones nosocomiales en la UCI Heodra prevaleciendo la neumonia asociada
a ventilacion con 34% de mortalidad.



JUSTIFICACION.

Las infecciones nosocomiales de Neumonia Asociada a Ventilador en las UCI
constituyen un problema muy importante por su alto indice de morbi-mortalidad,
existen factores de riesgo y medidas preventivas que influyen en la aparicion de
esta infeccidn, las medidas de baja tecnologia al parecer tienen un gran impacto
en la incidencia, morbilidad y mortalidad de las infecciones nosocomiales en la
unidad de cuidado intensivo, al conocer estas medidas tendria gran impacto su
correccion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como se comportaria la neumonia asociada a ventilador en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello en el
periodo comprendido de Enero 2008 a enero del 2009



OBJETIVOS

Objetivo General:

1. Describir el perfil epidemiolégico de la neumonia asociada a Ventilador en
pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Oscar Danilo Rosales de Ledn durante su estancia hospitalaria en el
periodo comprendido en el afio 2008.

Objetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas epidemiolégicas de  neumonia
asociada a ventilador en el hospital escuela Oscar Danilo Rosales
en el periodo 2008

2. ldentificar los factores predisponentes en pacientes con
neumonia asociada a ventilador.

3. Identificar los gérmenes mas frecuentes en neumonia asociado a
ventilador

4. Describir el puntaje CIPS como predictor de mortalidad y
morbilidad.

5. Evaluar el inicio de antibidtico terapia sobre la mortalidad en
cuanto a tratamiento empirico versus antibiograma.



MARCO TEORICO

DEFINICION NEUMONIA ASOCIADA A VENTILADOR

La neumonia asociada a ventilacion es la neumonia que se desarrolla en un
paciente sometido a ventilacibn mecanica después de 48 horas de la intubacion.
El 20% de los pacientes intubados y hasta el 70% de los pacientes con sindrome
de distress respiratorio agudo desarrollan neumonia asociada al ventiladors. Esta
se puede clasificar en:

Temprana: cuando aparece en los primeros dias de VM o de la

Hospitalizacion. No existe consenso en cuanto al nimero de dias para definir
“temprana”, los trabajos suelen considerar tiempos que varian entre < 4 dias

a < 7 dias. Es causada por bacterias que colonizan habitualmente la orofaringe
(neumococo, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus meticilino-
sensible, etc)s.

Tardia: cuando se desarrolla después. Es causada por patégenos hospitalarios
gue colonizan la orofaringe durante la Hospitalizacion, una muestra respiratoria
simple (aspirado traqueal o esputo) .

Aislamiento de microorganismos de liquido pleural, sin instrumentacion previa y
microbiol6gicamente idéntico con igual patron de sensibilidad antibidtica del
germen aislado de una muestra respiratoria simple.

Evidencia histologica de neumonia (biopsia o autopsia) con abscesos o areas de
consolidacién con intensa infiltracidn leucocitaria, con cultivo negativo del
parénquima pulmonar (< 10* ufc/g de tejido).

Estas situaciones deseables se observan con baja frecuencia en la practica
clinica, por lo que la sospecha clinico es esencial, ya que es el punto de partida
para practicar un estudio bacterioldgico e indicar el tratamiento ATB inicial. Se
recomienda el uso del indice de infeccion pulmonar desarrollado por Pugin et al.
(su sigla en ingles es CPIS: clinical pulmonary infection score) que une los
criterios clinicos mencionados y le agrega la relacion PaO



INCIDENCIA

La incidencia de neumonia nosocomial asociada a ventilador es alta, el rango
fluctba entre 7 a 40%, tales infecciones prolongan la permanencia y contribuyen
a la mortalidad en las unidades de cuidados intensivos. La neumonia asociada a
ventilador (NAV) es la principal causa de muerte en terapia intensiva® La
incidencia promedio es del 20-25%, es decir uno de cada 4 enfermos con VM
adquieren una infeccibn pulmonar, esta incidencia depende de multiples
factores, entre los mas importantes estan aquéllos relacionados al huésped y a
la duracién de la VM**°.

La incidencia de neumonia en pacientes que recibieron intubacién endotraqueal,
por si sola incrementaba el riesgo de neumonia nosocomial casi siete veces. El
estudio EPIC (European Prevalence of Infection in Intensive Care) identificé a la
ventilacibn mecanica como uno de los siete factores de riesgo para las
infecciones adquiridas en la UCI. Se reconoce que la duracion de la intubaciéon y
por ende de la ventilacion mecénica es un factor de riesgo importante en la
incidencia de neumonia asociada a ventilador’.

La incidencia de neumonia en pacientes con sindrome de distress respiratorio
del adulto (SDRA) al ser muy elevado, mas del 70% de los pacientes que
mueren por ese sindrome mostré evidencia de neumonia en la necropsia’.



FACTORES PREDISPONETES

Para desarrollar y llevar a efecto las medidas profilacticas de la NAV hace falta
identificar los factores de riesgo que favorecen la misma, y que ademas
ofreceran una informacién pronostica. En la tabla 1 se identifican los factores de
riesgo relacionados con la NAV y que se clasifican en factores de riesgo
“intrinseco”, relacionado con el paciente y "extrinsecos”, referidos al hecho de la
VM, al cuidado de las vias aéreas y al manejo del paciente en Intensivos (Tabla
1 Anexos).

Los pacientes posquirdrgicos tienen mayor riesgo de experimentar neumonia.
Cunnion y colaboradores demostraron que los pacientes de la UCI quirdrgicas
mantenian una incidencia mas alta de la neumonia nosocomial que los de la UCI
médicas, con un riesgo relativo de 2.2. Los factores predictivos independientes
para neumonia nosocomial en los pacientes de UCI quirdrgicas, fueron la
ventilacién mecéanica > 2 dias y la calificacién de APACHE II°.

El uso de antibiéticos en el hospital se relaciona con un mayor riesgo de
neumonia nosocomial. En el estudio de Kollef el andlisis de regresion logistica
identificd la administracion previa de antibidticos como una de las cuatro
variables con relacién independiente con la NAV, juntos con la insuficiencia
organica, la edad mayor de 60 afios y la posicién del paciente. La administracion
previa de antibidticos es un factor importante para determinar la causa de la
infeccidn. Se cree que estas llamadas superinfecciones son consecuencia de la
seleccion de bacterias mas resistentes durante el tratamiento de alguna
infeccidn primaria.

En el estudio de Trouillet y colaboradores de factores de riesgo asociados con el
desarrollo de NAV causados por potenciales microorganismos resistentes fueron
sepsis presente en la admision, durante el tiempo de la NAV, duracion de la
ventilacion mecanica, severidad en el BAL y uso previo de antibidticos. Por lo
tanto los dos principales factores de riesgo para la seleccion de potenciales
patogenos resistentes son la duracion de la ventilacion mecanica y el uso previo
de antibioticos.

En el estudio europeo multicéntrico de Chevret y colaboradores la ventilacion
mecanica se relaciond con un riesgo mayor de neumonia (tres veces mas alto)
gue el de sujetos sin ventilacibn mecanica: de acuerdo con un modelo de
regresion logistica, los cinco factores de riesgo mas importantes para la
ocurrencia de NAV fueron: la alteracién de los reflejos respiratorios, el apoyo
respiratorio, el trauma.



La prevencion de las Ulceras por estrés, disefiada para disminuir la acidez
gastrica, conlleva un mayor riesgo de NAV.

Ademas de la presencia de los tubos endotraqueales, la reintubaciéon es en si
misma un factor de riesgo para la neumonia nosocomial, segun Torres y
colaboradores. Es probable que este resultado se relacione con un mayor riesgo
de aspiracibn de secreciones bucofaringeas colonizadas hacia las vias
respiratorias inferiores en pacientes con disfuncion glética o alteracion del estado
de conciencia tras varios dias de intubacién. Otra explicacion es la aspiracion
directa de contenido gastrico hacia las vias respiratorias bajas, sobre todo
cuando la sonda nasogastrica permanece después de la extubacion.

Mediante un analisis de variables multiples, Joshi y colaboradores identificaron la
sonda nasogastrica como uno de los tres factores de riesgo independientes para
neumonia nosocomial en una serie de 203 pacientes internados en la UCI
durante 72 horas o mas.

El inicio temprano de la alimentacion enteral casi siempre se considera benéfico
en pacientes graves, pero es posible que aumente el riesgo de colonizacion
gastrica, reflujo gastroesofagico, aspiracion y neumonia. Los datos recientes
sugieren que la aspiracion del contenido géastrico es poco comun cuando se
emplean sondas nasogastrica de calibre pequefio y técnicas de infusion
continua. La impresién clinica y los datos preliminares sugieren que la
alimentacion post pilérica o yeyunal implica menor riego de aspiracion y por
tanto, es probable que se acompafie de menos complicaciones infecciosas que
la alimentacion gastrica, aunque este punto aun es objeto de controversia. Los
resultados obtenidos por Torres y colaboradores sugieren que la colocacion de
los pacientes ventilados en posicion semisentada es un medio sencillo y efectivo
para minimizar la aspiracion del contenido gastrico hacia las vias respiratorias
inferiores y que constituyen una medida profilactica recomendable y sin costo
para quienes toleran esta posicion.

Kollef comprob6 en forma indirecta estos resultados experimentales; demostré
gue la colocacién de la cabeza del paciente en posicion supina durante las
primeras 24 horas de ventilacion mecanica es un factor de riesgo independiente
para la presencia de NAV.

El equipo respiratorio aun constituye una fuente de contaminacién bacteriana.
Por ejemplo los nebulizadores de medicamentos que se insertan en la manguera
de la fase inspiratoria del circuito del ventilador mecanico pueden producir
aerosoles de bacterias después de un solo uso. Los ventiladores mecanicos con
cascada de humectacion a menudo presentan niveles altos de colonizacion en
las mangueras y formacion de condensados que también son un factor de riesgo
para la neumonia. Es probable que los instrumentos en linea con valvulas de
una via para recolectar el liquido condensado sean la manera mas sencilla de
manejar este problema.



En lo que respecta con el cambio de los circuitos del ventilador, en los ultimos
afios varios autores (Dreyfuss, Hess, Kollef, Long y colaboradores), publicaron
gue no hubo diferencia en los indices de neumonia con cambios de circuito del
ventilador a intervalos de 48 horas, siete dias o sin cambio del circuito.

De forma mas especifica se realiza un resumen de los factores de riesgo
agrupandose en dos grandes categorias: prevenibles y no prevenibles,

Listados a continuacion:

a) Factores de Riesgo prevenibles para NN:
e Broncoaspiracion
e Depresion del sensorio
e Uso de antiacidos o bloqueadores H2
e Sonda nasogastrica
b) Factores de Riesgo no prevenibles para NN:
e Edad superior a 60 afios
e Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
e Alteracion de la via respiratoria superior.
c) Factores de riesgo prevenibles para NAV:
e Cabecera no elevada
e Cambios frecuentes del circuito del respirador
¢ Uso de relajantes musculares
e Sedacién continua
e Reintubacion y movilizacion fuera de la UCI
d) Factores de riesgo no prevenibles para NAV:
e VM durante méas de 24 horas
e Sindrome de Distress Respiratorio del Adulto (SDRA)
e Enfermedad cardiaca
e Quemaduras
e Alteracion del sensorio
e Hipertension endocraneana

¢ Intubacion endotraqueal de emergencia



MORTALIDAD

En diferentes estudios publicados la mortalidad oscila de un 24% a 76%. En el
estudio Craven y colaboradores, la mortalidad general en pacientes con
neumonia asociada a ventilador fue de 55%, en comparacion con 25% de
pacientes sin neumonia 9, en el estudio de Fagén y colaboradores?®, fue de 71%
contra 28%; de 33% y 19% en el estudio de Torres y colaboradores 10, 37.5% y
8.5% en el Kolleftl.

La relacion entre los agentes causales y la mortalidad por neumonia nosocomial
es muy interesante. Esta claro que el pronéstico de la neumonia por bacilos
aerobios gramnegativos es mucho peor que por agentes grampositivos. Graybill
y colaboradores publicaron una mortalidad de 56% de casos de neumonia
bacilar gramnegativa y de 24% en infecciones por microorganismos
grampositivos. De manera similar, Stevens y colaboradores encontraron indices
de mortalidad de 50% en la neumonia por gramnegativos y de 5% en casos de
bacterias grampositivas. Los indices de mortalidad que se relacionan con
neumonia por pseudomonas son muy altos: de 70% a mas de 80% de acuerdo a
varios estudios. En la serie publicada por Fagon y colaboradores la mortalidad
atribuida a neumonias por pseudomonas o acinetobacter fue de 87%, en
comparacion con so6lo 55% de las infecciones causadas por otros
microorganismos. Vale la pena sefialar que la mayoria de pacientes con
neumonia por estos microorganismos resistentes a multiples farmacos recibio
antibidtico antes del inicio de la neumonia.

FISIOPATOLOGIA Y PATOGENIA

A finales de los ochenta la atencion de la investigacion de la NAV en la UCI se
centraba en los aspectos fisiopatoldgicos, y con estas tendencias se realizaron
esfuerzos titanicos en identificar el papel del estbmago como reservorio o en
identificar la técnica diagnostica "ideal". Durante los noventa, la incorporacion de
las técnicas de biologia molecular abri6 ante nuestros o0jos aspectos
insospechados, y sirvié para fijar mas la atencién en los mecanismos defensivos
del huésped que en el microorganismo. Lo que hemos aprendido y deberiamos
aplicar en el nuevo milenio es que la investigacion en la prevencion y diagndstico
de la neumonia en el paciente intubado, debe concentrarse en el impacto en la
evolucién, considerando como parte importante de ésta la mejora en el uso de
antimicrobianos.

La forma y el como alcanzan los microorganismos el tejido pulmonar es a
menudo confusa y precisa alguna explicacion. Existen varios mecanismos
diferentes:



La "infeccion neumonica o secundaria causada por gérmenes patdgenos”. Esta
relacionada con una alteracion de los mecanismos de defensa natural o
deficiencia de la inmunidad del huésped y sometidos a VM. Este tipo de
infecciones pulmonares secundarias, a menudo consideradas como oportunistas
("flora endogena secundaria” para la NN-tardia y "flora endégena primaria” para
las NN-precoces), o denominadas por otros como superinfecciones, se explican
por los siguientes mecanismos:

Las microaspiraciones de contenido orofaringeo, inclusive de liquido gastrico, en
determinadas circunstancias. Estas microaspiraciones son eliminadas por los
propios mecanismos de defensa pulmonar, o por el contrario proliferan
localmente desarrollando una verdadera neumonia. Este fendmeno esta
considerado como el mas importante, demostrandose que casi el 45% de la
poblacion normal la desarrolla durante el suefio, llegando al 80% en los
enfermos con alguna alteracion de la conciencia.

La inoculacién directa de gérmenes a través de equipos y técnicas respiratorias
poco frecuentes si no se cumplen las medidas preventivas.

El desarrollo de microorganismos Gram-negativos en la orofaringe y jugo
gastrico, favorecido por la alteracion de la flora habitual o pH acido gastrico
inducido por los diferentes factores predisponentes y la antibioticoterapia previa.

Las neumonias pueden originadas como una "infeccién primaria por via aérea,
con microorganismos altamente patégenos". Estos, habitualmente proceden del
medio ambiente, como virus y hongos (Aspergillus, Mucor), incluso Legionella
spp., que se extienden por las vias respiratorias inferiores gracias al aire
circulante respirado.

La "neumonia por aspiracion" es consecuencia de la inhalacién de alimentos o
contenido gastrico. Esta aspiracion altera los mecanismos exdgenos de defensa
respiratoria y facilita la infeccion bacteriana mixta.

La neumonia por "via hematdgena o metéstasis sépticas pulmonares" que es
poco frecuente. La traduccidon radiologica seria la presencia de varios focos
pulmonares.

Se describen casos de NN por "extension desde zonas adyacentes infectadas",
tales como pleura y mediastino.

Por dltimo, el "estdbmago" juega un papel primordial como fuente de infeccién de
la NAV. Existe una serie de hechos que avalan este hecho fisiopatolégico, si
bien para algunos autores es un asunto controvertido.



Los factores de riesgo de la colonizacion gastrica ya mencionados: alteracion de
la secrecion del jugo gastrico, alcalinizacion del contenido gastrico, nutricion
enteral y presencia de bilirrubina en el liquido gastrico, hacen perder el pH acido
del liquido géstrico, cuya actividad bactericida (relacionada al acido clorhidrico)
ya fue demostrada a principios de este siglo. La presencia de bilirrubina > de 10
mg/l en los aspirados géstricos indica una relacion directa con la presencia de
bacilos Gram-negativos en el jugo estomacal, debido a una disminucion de la
motilidad duodenal.

Existen evidencias clinicas en pacientes ventilados, con sonda de aspiracion
nasogastrica, que demuestran la existencia de reflujo gastro-esofagico y
aspiracion hacia las vias respiratorias inferiores de contenido gastrico.

La "translocacién bacteriana gastrointestinal es un mecanismo patogénico de las
NN asociadas a la VM, segun este mecanismo, la pared intestinal del paciente
critico perderia la capacidad de limitar o impedir la absorcion sistémica de
bacterias y toxinas intraluminares. La consecuencia potencial del fallo de esta
funcion intestinal llevaria a una invasion sanguinea de patdgenos intestinales,
dando Ilugar a una bacteriemia primaria, fungemia y/o a infecciones
metastasicas.



DIAGNOSTICO

(Cuadro 2)

El diagnéstico clinico se establece cuando el paciente presenta un nuevo o
progresivo infiltrado en la radiografia de torax y al menos, dos de los siguientes
criterios: fiebre superior a 39°C, secreciones tragueales purulentas, leucopenia o
leucocitosis con desviacion a la izquierda (> 10% de cayados) o deterioro de la
oxigenacion (>15% de la disminucién de la relacion PaO2/FiO2).

Cualitativo:

Tahla 1. Criterios para el diagndstico de neumonia asociada a ventilacidn mecinica 43
L- Mas de 3 de los siguientes 4 criterios

- Temperatura rectal >38°C o <35.5°C.

- Leucocitosis =10 x 106/ yio leucopenia <3 x 106/ con desviacidn a la izquierda,
- 10 leucocitos por campo en la tneidn de gram del aspirado tragueal.

- Cultivo cuantitativo 105 ufefml positivo del aspirado tragueal (ETA)

I1.- Presencia nueva, persistente o progresiva de infiltrados en la Bx tdrax.
II1.-Mas de 1 de los siguientes criterios:

- Cultivo cuantitativo positivo en una muestra obtenida mediante BAL (=104 UFC/ml) o me-

diante catéter telescopado (=103 UFC/mI),
- Hemocultivo positivo independiente de otra fuente y obtenido 48 horas antes y despuds de la

toma de muestras respiralonas.
- Cultive de liquido pleural en ausencia de otra manipulacion pleural previa.

Estos criterios clinicos no son especificos de nheumonia asociada a ventilador y
muchos estudios han demostrado limitaciones para el diagnéstico de NAV'’. El
diagndstico clinico de NAV es marcadamente inferior a otros métodos. La pobre
certeza de los criterios clinicos para el diagnoéstico de NAV y la frecuente
presentacion de mudltiples infecciones y procesos no infecciosos, justifica una
busqueda sistematica de las causas de fiebre en pacientes estables. El correcto
diagndstico y tratamiento de NAV fue asociada en un estudio, con mejoria de la
sobrevida. La imposibilidad de contar con un “patrén de oro”de diagnéstico ha
impulsado a algunos a estandardizar los criterios diagndsticos. Si bien estos
criterios no son usados universalmente, se reconocen categorias que indican el
grado de certeza con el cual puede sostenerse el diagndstico.



Estas incluyen:

Neumonia cierta:
Nuevos infiltrados pulmonares progresivos y persistentes (por mas de 24 hs)
y secreciones traqueales purulentas, mas uno de los siguientes:

1. Evidencia radioldgica de cavitacion (por TAC, preferentemente) compatible
con absceso, confirmada por cultivo de material de puncion.

2. Evidencia histolégica de neumonia (biopsia o autopsia) con formacion de
abscesos 0 areas de consolidacién con intensa infiltracion leucocitaria, y cultivo
positivo del parénquima pulmonar conteniendo = 10* unidades formadoras de
colonias (ufc)/g de tejido™>**7,

Neumonia Probable:
Nuevos infiltrados pulmonares progresivos y persistentes (por mas de 24 hrs) y
secreciones traqueales purulentas, mas uno de los siguientes criterios:

1. Cultivo cuantitativo de una muestra de secreciones pulmonares, obtenida con
cepillo protegido (CP) > 10° ufc/ml o lavado broncoalveolar (LBA) > 10* ufc/ml.

2. Aislamiento de microorganismos de hemocultivo, en ausencia de otro foco
probable, realizado dentro de las 48 hs antes o después de obtenida

Parametro

Valor

Puntaje
Temperatura °C
=de 36.5y =de 38.4

0

=de 38.5y =de 38.9

1

=de 39.0y =de 36.0

2

Recuento de leucocitos
/mm

3

= de 4000 y = de 11000
0

< de 4000 6 > de 11000
1

Formas en banda = de 50%
Agregar 1 punto



Secreciones traqueales

Ausencia

0

Presencia de secreciones traqueales no
Purulentas

1

Presencia de secreciones traqueales
purulentas

2

PaO

2

IFiO

2

> de 240 6 SDRA *

0

= de 240 y sin SDRA

2

Infiltrados Rx térax

Sin infiltrado

0

Infiltrado difuso

1

Infiltrado localizado

2

Progresion del infiltrado Sin progresion radiolégica
0

Progresion radiolégica (Excluyendo ICC y
SDRA)

2

Cultivo de aspirado

Traqueal **

Bacterias patdégenas cultivadas en escasa
cantidad o sin crecimiento

0

Bacterias patdégenas cultivadas en moderada
cantidad o gran cantidad

1

Algunas bacterias vistas en el extendido de
GRAM

agregar 1 punto



Definicion de abreviaturas: SDRA = Sindrome de dificultad respiratoria aguda;

ICC = insuficiencia cardiaca congestiva; Pa O
2

/FiO

2

= relacion entre presion parcial de oxigeno
arterial y fraccion de oxigeno inspirada.

* (PaO

2

/FiO

2

= de 200, presion de wedge de arteria pulmonar = 18 mm Hg e
infiltrados bilaterales agudos)

** Organismo predominante en el cultivo

El diagnostico etiolégico de NAV en pacientes en UCI es dificil por varios
factores que complican. Primero, identificar un organismo etiolégico es dificil, por
la colonizacion bacteriana de la via aérea endotraqueal intubada por potenciales
patdgenos ocurre a los pocos dias en la mayoria de los pacientes en UTI, asi los
cultivos o la examinacion microscopica de las secreciones traqueales (obtenidas
por técnica Standard) es de poco valor Por ende la mortalidad estimada varia
entre 35-90% principalmente por las dificultades inherentes en el diagnéstico de
NAV y en la identificacién del patégeno responsable®®.

Métodos diagndsticos para tomar muestras de la via aérea:
1.- Toma de muestra no invasivas de secreciones respiratorias:
a.- Aspirado Endotraqueal (ETA).

Utilizando un catéter de aspiracion estéril endotraqueal con una trampa
colectora. No es especifico para establecer diagnostico de NAV, porque la
colonizacién bacteriana tranqueobronquial es comuin en pacientes criticos. La
concentracion microbiolégica limite (unidades formadoras de colonias, ufc/ml),
en el caso de la aspiracién endotraqueal es 105 ufc/ml. Mientras que el cultivo
cualitativo de aspirados endotragueales es una técnica con un alto porcentaje de
resultados falsos positivos a causa de la colonizacion bacteriana de las vias
respiratorias proximales en los pacientes con ventilacion mecanica, algunos
estudios recientes que emplearon técnicas de cultivo cuantitativos sugieren que
los cultivos de ETA, tienen una precision diagnéstica general razonable, similar a
la de varias técnicas més invasivas” 8.



Por lo tanto, los cultivos cuantitativos de aspirado endotraqueal (ETA) son una
herramienta aceptable para el diagnostico de neumonia cuando no se dispone
de técnicas con fibra optica. Métodos que mejoran la especificidad diagnostica
del ETA: su sensibilidad varia 55 a 75%"®.

- Coloracion con hidroxido de potasio para ver la presencia de fibras de
elastina (indicacién de necrosis de parénquima en NAV)

- Cultivos bacterianos cuantitativos.
b.- Métodos no broncoscopicos:

Succién bronquial a ciegas, usando catéteres telescopados protegidos. En un
estudio se encontrd que la sensibilidad y especificidad de muestras de cultivos
bacterianos cuantitativos, obtenidas con varios catéteres enchufados o metidos
uno en otro y protegido (plugged telescoping catéter), fue de 100% y 82%
respectivamente comparando con aquellos guiados broncoscopicamente (PSB)
65% y 94% 813,

Mini-bal con catéteres a ciegas de via aérea inferior, demostré tener una
sensibilidad del 70% y especificidad 69% comparado a analisis histolégico y
bacteriolégico de tejido pulmonar.

2.- Métodos diagnésticos broncoscopicos invasivos:
a.- Lavado broncoalveolar (BAL).

Este método esta probado a ser til en el diagndstico de infiltrados pulmonares
en huésped inmunocomprometidos (infecciones oportunistas). Recientemente
usado en pacientes no inmunocomprometidos con sospecha de NAV. En el
Estudio de Sole Violan y colaboradores, encontré que los cultivos bacteriolégicos
cuantitativos 104 ufc/ml, obtenidos por BAL, tuvieron una mayor sensibilidad
76% que las muestras de los cultivos cuantitativos bacteriolégicos tomada por
TPC/PSB (telescopado cepillo protegido) 64% con una especificidad de 100%
para ambas técnica broncoscopicas que pueden ser complementarias una con
otras, alcanzando una sensibilidad del 80%" &3,

El andlisis microscopico del BAL para evaluar bacterias intracelulares (ICB) en
las células alveolares recuperadas del BAL, puede servir como un marcador de
infeccion del parénquima pulmonar.

En el estudio de Chastre y colaboradores demostrd, en 61 pacientes ventilados,
gue el 7% o mas de las células alveolares recuperadas tenian bacterias
intracelulares (ICB) en 12 de los 15 pacientes con neumonia y en solo 2 de los
47 pacientes sin neumonia (96% de especificidad).



b.- Cepillo protegido (PSB).

El uso PSB para obtener secreciones respiratorias bajas no contaminadas, fue
inicialmente descrito por Wimberley y colaboradores en 1979. Fagon vy
colaboradores, comparé resultados de cultivos obtenidos PSB con cultivos
postmorten y respuesta clinica, ellos demostraron que los cultivos
bacterioldgicos cuantitativos 103 ufc/ml, se correlacioné con la presencia NAVZ>.
Chastre y asociados demostr6 en pacientes que fallecieron con sospecha de
NAV (mas tarde confirmada en autopsia), que el umbral establecido con PSB de
103 ufc/ml de crecimiento bacteriano se correlacionaba con la presencia de
infeccion’®*3,

c.- Otros tipos de BAL protegido.

Meduri y asociados propusieron el uso de una técnica de BAL protegida (PBAL)
gue disminuye las probabilidades de contaminacion bacteriana con la via aérea
superior. En este estudio, PBAL tuvo menos de 1% de células epiteliales
escamosas en el 91% de las muestras y hubo ausencia de crecimiento
bacteriano en 59% de pacientes sin neumonia. Ellos concluyeron que PBAL
dismi7r;ulge la contaminacion y permite un temprano y seguro diagndéstico de
NAV &2,

Las técnicas broncoscoépicas BAL en conjunto ICB y PSB a pesar de sus
propias limitaciones, parece que los mas efectivos medios diagndsticos
nosocomial en pacientes ventilados y proveer una Uutil informacion en la
antibioticoterapia.

AGENTES CAUSALES

La etiologia de la NAV varia ampliamente en base al hospital, la unidad y el tipo
de pacientes admitidos. La colonizacion por flora normal (estreptococos,
estafilococos y Haemophilus spp) o patégenos hospitalarios (bacilos gram-
negativos o S. aureus meticilino resistente) precede al desarrollo de la
neumonia. Numerosos estudios prueban que los gérmenes presentes en la
orofaringe y estructuras contiguas colonizan las secreciones bronquiales luego
de la intubacién endotraqueal (IET). La aspiracion de secreciones contaminadas
constituye el principal mecanismo por el que los microorganismos alcanzan el
parénquima pulmonar.



Tabla 3 Flora microbiana del area naso-oro-faringe (*).

Germen Frecuencia (%)
Staphylococcus aureus 2540
Staphylococcus epidermidis 3070
Aerobic corynebacteria { Diphlerides ) Bl-8)
Streplococcus preumoniae 0-50)
Streptococcus pyogenes (Grupo A) (-4
Streptococcus alfa y no hemoliticos 25499
Neisseria catarrhalis 1097
Neisseria meningitidis 0-15
Haemaphylus influenzae 5-20)
(iram negativos Poco comiin

(*) Tomado de Yourans Ed. Londor: KB Saunders Co, 1975

Tabla 5. Flora microbiana en el estdmago e intesting delgado (™).

Fuente  Germen Frecuencia (%)
Estomago Habitualmente esteril, debido al pH 2-3 acido 0
del jugo gastrico
Yeyuno  Gram-positives facultativos (Enterococos, Escaso nimero
Lactobacilli, Dephteroides) Candida albicans 20-40)
lleon La porcion distal a veces muestra escasas
cepas de Enterobacterias y anaerobios (=)
(ram-negativos

{(*) Tomado de Youmans Ed. London: NE Saunders Co. 1975

Comparando los estudios multicéntricos de los EE.UU. (the National Prevalence
of Infection in Intensive Care). Enterobacter fue encontrado a ser el mas
prevalente en EE.UU. y el Acinetobacter, fue encontrado a ser el mas prevalente
en Europa. En la mayoria de los estudios, los gérmenes aislados con mayor
frecu3encia fueron los bacilos gramnegativos (BGN), con un rango de 40% a
87%".



En el estudio de Trouillet y colaboradores, un total de 245 bacterias fueron
cultivadas. Setenta y cuatro (54.8%) de los 135 episodios fueron polimicrobiana.
Cocos solos y bacilos solos acontecio en 31% y 41.5% respectivamente de los
episodios, sin embargo cocos y bacilos en combinacion fueron agentes causales
en 37 episodios (27.4%). El organismo mas frecuentemente aislado fue S.
aureus (21.3%), enterobacterias (17.9%), P. Aeruginosa (15.9%), estreptococos
especies no neumococica (13.5%), y A. Baumannii (9%). Las NAV de inicio
temprano < 7 dias de duracion de ventilacion mecanica y no recibieron
antibidticos previos, fue principalmente causada por enterobacterias sensibles,
haemophilus spp, staphylococcus sensible a meticilina (SASM) y S. pneumoniae.
Las NAV de inicio tardio > 7 dias de ventilacibn mecanica y pacientes quienes
recibieron tratamiento antibiético fue principalmente causada por patdégenos
residentes tales como: P. Aeuroginosa, A. Baumannii, S. maltophilia y
staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM)3*17,

Los organismos mas frecuentemente aislados de pacientes con NAV y SDRA
fueron: Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) 23%, bacilos gram
negativos no fermentadores (pseudomonas aeuriginosa, acinetobacter
baumannii y stenotrophomonas maltophilia) 21% y enterobacterias (E: Coli,
enterobacter, proteus) 21%. Sesenta y uno (58%) de los 106 episodios de NAV
fueron polimicrobianos, de los cuales 55% y 60%, respectivamente ocurrieron en
pacientes con y sin SDRA. Los resultados de este estudio indican que la
incidencia de probables microorganismos de neumonia nosocomial, fue
particularmente alta en pacientes con SDRA, dos veces mas altas que en otros
pacientes ventilados, pero que tal neumonia ocurria tardiamente en el curso de
el sindrome. Usualmente después de la primera semana de ventilacion

mecanica® *°.

Luna y colaboradores, encontraron que el 74% de las NAV fueron debidas a S.
aureus (63% SAMR) y especies de acinetobacter. Similarmente, Alvarez-Lerma
demostro que P. Aeuroginosa, S. Aureus y especies de acinetobacter, fueron las
mas frecuentes causas de NAV (31%, 18% y 10% respectivamente) y no fueron
adecuadamente cubiertos por la terapia antibiotica empirica inicial en 37%, 29%
y 50% de los respectivos casos. Rello y colaboradores también demostraron que
S. aureus y P. Aeruginosa, fueron los responsables de la mayoria de sus casos
de NAV, 10% y 55% respectivamente, en otro estudio encontré un relativo alto
porcentaje 32% de cocos aerbébicos gram positivos, la alta incidencia de
neumonia por S. aereus, es explicada en este estudio por el alto porcentaje de
pacientes neuroquirdrgicos.

En otro estudio de Solé Violan, el germen mas frecuentemente aislado fue H.
Influenzae (16 pctes.), P. Aeruginosa (12 pctes), A. Calcoaceticus (11 pctes) y S.
aureus (10 pctes), es interesante mencionar que en esta serie las neumonias
producidas por H. Influenzae y S. aureus se presentaron tras un promedio de
dias de ventilacion mecanica de 10 + 9DE, y aquellas originadas por
enterobacterias o P. Aeruginosa 19 + 15DE. (p<0.01).



PREVENCION.

Las recomendaciones que se exponen a continuaciéon se basan en el estudio de
Kollef.

1.- El factor mas importante en la difusion de numerosos patégenos
nosocomiales es la contaminacion de las manos del personal hospitalario. Por
tanto, el lavado de manos tiene un papel importante en el control de la infeccion.

2.- Precauciones barrera. El uso de guantes y batas protectoras disminuye la
difusion de algunas infecciones causadas por microorganismos resistentes a los
antibioticos, tales como las causadas por S. aureus resistente a la meticilina
(MRSA) y enterococo resistentes a la vancomicina.

3.- Posicidbn de los pacientes. La posicibn semisentada del paciente en
ventilacion mecanica, con elevacién entre 30 y 45° de la cabeza, reduce la
incidencia de aspiracion y neumonia secundaria. Torres y colaboradores,
demostraron que la aspiracion pulmonar del contenido géastrico en pacientes en
ventilacion mecanica se reduce la posicion semisentada del paciente. En un
reciente estudio del mismo grupo, la incidencia de neumonia nosocomial
confirmada por microbiologia fue significativamente inferior en el grupo de
pacientes en posicion semisentada (5%) que en el grupo de pacientes en
posicion acostada (23%).

4.- Medidas preventivas relacionadas con los tubos. Los tubos deberian ser
retirados cuanto antes. Cuanto mas tiempo estén colocados, mayor es el riesgo
de neumonia. Por otra parte, la reintubacion aumenta el riesgo de neumonia
nosocomial en pacientes que requieren ventilacion mecéanica. El
almacenamiento de las secreciones por encima del manguito del tubo
endotraqueal (espacio subglético), pueden causar NAV. Vallés y colaboradores,
en un ensayo aleatorizado controlado, demostraron una reduccion significativa
de la incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica en pacientes
sometidos a aspiracion continua de las secreciones subgléticas.

Ademas para prevenir la migracion de las secreciones colonizadas del espacio
subglético hacia la via aérea inferior, se requiere mantener una presion
adecuada (<25 cmH20), en forma continua en el manguito del tubo
endotraqueal.



5.- La mejor estrategia para prevenir NAV, consiste en evitar la intubacién
endotraqueal, lo que resulta posible mediante el uso de ventilacion no invasiva a
presion positiva. La aplicacion de protocolos de destete puede reducir la
duracion de la ventilacion mecénica.

6.- Evitar el uso innecesario de antibidticos. La exposicion previa a los
antibiéticos constituye un factor de riesgo importante de neumonia asociada a
ventilacibn por bacterias resistentes a los antibidticos. En el estudio
observacional prospectivo, Trouillet y colaboradores, observaron que la NAV de
inicio tardio (ventilacion mecéanica > 7 dias) y uso reciente de antibiéticos (dentro
de un margen de 15 dias), constituyeron dos factores claves en el desarrollo
NAV causadas por bacterias multirresistentes, tales como: P. Aeruginosa, A.
Baumannii, stenotrophomonas maltophilla y MRSA.

7.- La descontaminacién selectiva del tracto digestivo. Su utilizacion es
mayoritaria en Europa.

El uso generalizado de la descontaminacion digestiva selectiva tiene sus riesgos,
debido a la posible emergencia de microorganismos patdégenos resistentes a los
antibioticos, por los usos de los antibidticos tépicos, orales e intestinales y
sistémicos que se usan en la descontaminacion, aumentando el costo
econdémico y la ausencia de un beneficio significativo sobre la mortalidad. El
grupo de estudio francés realizdé un ensayo controlado aleatorio en unidades de
cuidados intensivos con el uso de la descontaminacion selectiva digestiva con
antibiéticos no absorbibles. La descontaminacion selectiva digestiva no mejoro la
supervivencia en pacientes en ventilacion mecanica y en cuidados intensivos,
aungue aumento sustancialmente los costos econdmicos.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la NAV generalmente empieza como un procedimiento
empirico, empleando antibiéticos bactericidas de amplio espectro al maximo de
la dosis, ya sea como monoterapia 0 en combinacién. Como la NAV es una
principal causa de muerte y apropiada terapia antibiética sea empleada desde el
principio. Varios estudios han demostrado la asociacion entre una inadecuada
terapia antibi6tica empirica y un incrementado riesgo de mortalidad.

La Sociedad Americana del Térax (ATS) publicd unas guias de tratamiento de la
neumonia nosocomial. En base a estos, los pacientes fueron divididos en 3
grupos:

1.-Pacientes sin factores de riesgo con leve a moderada neumonia que
comienza a cualquier tiempo o con inicio temprano de severa neumonia.

2.-Pacientes con factores de riesgo especificos con leve 0 moderada neumonia
gue comienza a cualquier tiempo.



3.- Pacientes con inicio temprano de severa neumonia asociada con uno de los
siguientes: la neumonia severa de inicio tardio. La severa heumonia es definida
como una neumonia asociada con uno de los siguientes: la necesidad de
admision a UCI, falla respiratoria (necesidad de ventilacibn mecanica, con una
fraccion de oxigeno > 35% para mantener la oxigenacion > 90%), rapida
progresion radioldgica o multilobar o neumonia cavitada, o finalmente, evidencia
de severa sepsis 0 shock séptico.

Otros autores argumentan que el numero de dias previos de ventilacion
mecanica y el uso previo de antibiéticos son los factores que son solo
independientemente asociados con el desarrollo de neumonia nosocomial
debido a microorganismos multirresistentes.

La seleccion de un antibidtico para iniciar la terapia empirica de NAV parece ser
un determinante importante de resultados clinicos, especialmente mortalidad
hospitalaria. Luna y 51 colaboradores examinaron 132 pacientes con ventilacion
mecénica con sospecha clinica de NAV. Un total de 50 pacientes con cultivos
por BAL positivo recibieron terapia empirica previa a la obtencion de los
resultados del cultivo. Pacientes quienes recibieron terapia adecuada (n=16),
definido por los resultados de cultivo del BAL, tuvieron una significativa mas baja
frecuencia de mortalidad comparados con los pacientes que recibieron una
inadecuada terapia antibiética (n=34), (37,5% VS 91,2%; p < 0.001).

Alvarez-Lerna evalud la propiedad de la terapia antimicrobial en 430 pacientes
con NAV que recibieron tratamiento antibiotico. La mortalidad atribuible a NAV
fue significativamente mayor en los pacientes que recibieron un inadecuado
tratamiento antimicrobiano inicial comprado con los pacientes que recibieron
terapia inicial adecuada (24,7% vs. 16.2%; p<0.039). Similarmente Rello y
colaboradores, encontré que los pacientes con NAV quienes recibieron una
inadecuada terapia antibiética inicial tuvieron una significativa mayor frecuencia
de mortalidad cruda (63,0% vs. 41,5% p=0.06) y una frecuencia de mortalidad
atribuible a NAV (63,0% vs. 41,5% p=0.06) y una frecuencia de mortalidad
atribuible a NAV (37.0% vs. 15.6&. p< 0.05) comparado con los pacientes que
recibieron una terapia antibiotica inicial adecuada.

Ultimamente el grupo de Kollef confirmé aquellos hallazgos en un estudio
empleando miniBAL para obtener cultivos del tracto respiratorio inferior en
pacientes con sospecha de NAV. La mayoria de los episodios de tratamiento
antimicrobiano inadecuado fueron atribuidas a bacterias gram negativas como:
Pseudomona aeruginosa, acinetobacter especies, klebsiella pneumoniae y
enterobacter especies. Aquellas especies de bacteria gram-negativa son a
menudo asociadas con resistencia a los antibioticos y mal prondstico de los
paciente comparando con la mayoria de cultivos de bacteria gram-negativas
susceptible a los antibidticos (Haemophilus influenzae, Escherichia coli).
Estafilococo aureus meticilino resistente fue el mas comun patdégeno asociado
con la administracion de inadecuada tratamiento antibiético.



Como la NAV es potencialmente una severa infeccion, el oportuno uso de un
apropiado régimen antibiotico es esencial para reducir la mortalidad. Luna e
Ibrahin y colaboradores, demostraron que hay que hay que dirigir hacia la
disminucion de la mortalidad si la antibioticoterapia es iniciada tempranamente
en el curso de la neumonia y que pacientes con severa NAV a quienes la
antibioterapia fue iniciada > 48 horas después del diagnéstico tuvieron mas
probabilidad de morir que aquellos en quienes comenzaba a recibir la terapia
antibiotica en las primeras 48 horas después del diagndstico.

La duracion de la antibioticoterapia para NAV nunca ha sido definida claramente.
La mayoria de las series demostré una duracion de alrededor de 10 dias, como
la mayoria de los cursos de antibioticos son planeados por 14 dias. Largos
cursos de tratamiento pueden realizarse en las siguientes situaciones:

1.- microorganismo con resistencia selectiva en el plano individual y
probablemente en el plano hospitalario.

2.- El incremento de efectos adversos que son bien probados por los amino
glucdsidos, quinolonas y aun los batalactamicos.

3.- El incremento sustancialmente en el costo, como mucho de los antibiéticos
usados, especialmente para la neumonia de inicio tardio, son muy costosos.
Como quiera, cortos periodos de antibiticoterapia pueden conducir a fallas
terapéuticas o recaidas, particularmente en los casos de pacientes con ciertas
especies tales como P. Aeruginosa, las cuales son dificiles de erradicar.

La Sociedad Americana de Torax, recomienda que la duracion de la
antibicoterapia debiera ser decidida de acuerdo a la severidad de la neumonia,
el tiempo de la respuesta clinica y el germen causante. Recomienda un curso de
7 a 14 dias para las neumonias por S. aureous o haemophilus influenzae y un
curso de 14 a 21 dias para las neumonias por P. Aeruginosa, acinetoacter spp,
neumonia necrotizante por bacterias gram negativo y en casos de cavitacion, o
si hay envolvimiento multilobar o malnutricion.

En el dltimo consenso, internacional Rello y participantes, se pusieron de
acuerdo que el principal factor para decidir la duracién de la terapia deberia ser
el tiempo de respuesta clinica y no el patdogeno envuelto, y que todos los
pacientes deberian ser tratados al menos 72 horas después de la respuesta
clinica Basados en varios estudios que sugieren, que la frecuencia de buenos
resultados, de superinfecciones y de colonizacion por microorganismos
multirresistentes son similares con el tratamiento con monoterapia y la terapia
combinada.

Pero otros estudios han demostrado que pacientes con severas infecciones por
P. aeruginosa y klebsiella spp multiresistente o0 acinetobacter spp son mejor



tratadas con antibioticoterapia combinada, tales como betalactamico
antiseudomonico mas aminoglucésido.

La gran mayoria esta de acuerdo que la monoterapia deberia ser reservada
para infecciones causadas por P. aeruginosoa o bacterias multirresistentes,
como acinetobacter, enterobacter o klebsiella. El inicio de NAV después de 1
semana de intubacién es mas probable a ser causada por aquellas bacterias y a
menudo es polimicrobiana. Ademas la monoterapia para el tratamiento P.
aeruginosa es mas probable que resultado en desarrollo de resistencia y alta
frecuencia de mortalidad que la terapia combinada. Como quisiera, un régimen
de terapia empirica deberia incluir dos antibiéticos, la combinacion terapéutica
consistiria  en un beta-lactamico de espectro extendido con actividad
antiseudomonica o carbapenem con un aminoglucosido para algunos pacientes
y con fluorquinolonas para otros, al menos en los primeros dias hasta que
aguellas bacterias puedan ser excluidas como agente causal.

En la figura 3 se observa el arbol de decisiones terapéuticas en base a esos
resultados del examen celular de las células alveolares infectadas con bacterias
intracelulares (ICB) recuperadas por BAL y el cultivo cuantitativo de muestras
obtenidas con PSB en pacientes dependientes de ventilador con datos clinicos
sugestivos de neumonia nosocomial.

Otros estudios refieren que el tratamiento debe iniciarse en forma temprana,
empirica y basada en datos clinicos considerando la gravedad de la infeccion, el
uso previo de ATBs, el tiempo transcurrido entre la internacién y el diagnéstico y
la duracion previa de VM, los factores de riesgo para patdgenos particulares y la
prevalencia de microorganismos y los patrones de resistencia natural y propios
de la UCI o del hospital.

En el tratamiento, se deben considerar dos principios fundamentales:

1.

Ser adecuado y precoz

2.

Uso racional de los ATBs, en patrticular al riesgo de resistencia bacteriana.

Las Cefalosporinas de 2° Generacion (cefuroxima) — de 3°

Generacion (ceftriaxone, cefotaxime, ceftazidime) y 4° Generacion
(Cefipime) NO SE USARAN jijii salvo casos excepcionales por la importante
EMERGENCIA de cepas Resistentes Productoras de BLEE.

TRATAMIENTO EMPIRICO INICIAL.

GRUPO1 (bajo riesgo de infeccién por gérmenes resistentes).

a. <4 dias en UTl o0 < de 7 dias en el hospital

b. No haber recibido ATB en los ultimos 15 dias

c. Sin otros factores de riesgo de colonizacion orofaringea cronica por patdogenos
multirresistentes.



Gérmenes blanco s. pneumoniae, H. influenzae, SAMS, Enterobacterias
sensibles, bacterias de la flora saprofita de la via aérea superior
(Corinebacterium

spp, Streptococcus grupo viridans, Staphylococcus coagulasa-negativo,
Neisseria spp., etc).

Tratamiento sugerido

Ampicilina mas sulbactam 1,5 gr IV / 8 hrs x 14 — 21 dias
o nuevas fluoroquinolonas:

- Levoflaxacina 500-750 mg/ 24 hrs IV

O Ceftriaxone 1-2 gr/ IV / d.
O cefotaxima 2gr/EV/8 hrs.

Tener presente el riesgo de aparicion de cepas BLEE con uso

Frecuente de cefalosporinas de tercera generacion.

GRUPO 2 (alto riesgo de infeccion por patégenos multirresistentes)

a. > 4 dias en UTI o0 > de 7 dias en el hospital

b. Haber recibido ATB en los ultimos 15 dias

c. Con otros factores de riesgo de colonizacién orofaringea crénica por
patégenos multirresistentes (neurocirugia, SDRA, EPOC, traumatismos craneo-
encefalico, corticoides o uso de VM prolongada).

Gérmenes blanco: P. aeruginosa, Acinetobacter spp., S. maltophilia,
enterobacterias multirresistentes y SAMR.

Tratamiento sugerido:

Para gram-negativos (teniendo en consideracion los patrones de resistencia
locales):

Carbapenemes (imipenem, meropenem) 500 mg/ 6 hrs 14-21 dias

o piperacilina-tazobactam 4gr/ 6 hrs 14-21 dias EV

o fluoroquinolonas Ciproflaxacina 200 mg/ 12 hrs EV

0 nuevas fluoroquinolonas.

o cefepima 2 gr/8-12 hs EV

o Ceftazidime 2 gr/ 8 hs EV

Mas terapia combinacién

Aminoglucésido (amikacina 15 mg/kg/24 hs)

o Ciproflaxacina 200 mg / 12 hs EV.

* (segun frecuencia local de incidencia de SAMR)

Glucopéptidos (vancomicina, teicoplanina 500 mg / 6 hs EV.

o linezolid ( EXCEPCIONAL evaluar evidencias de SAMR resistente

a Vanco)

0 quimupristin-dalfopristin.



Otros grupos lo seleccionan segun:

Grupo I. pacientes con neumonia no grave y sin factores de riesgo,
independientemente del periodo de inicio, o bien pacientes con neumonia de
inicio  temprano, cuyos microorganismos potencialmente  causantes
corresponderian a Streptococcus pneumoniae; Haemophilus influenzae; S.
aureus sensible a meticilina (SASM) o a bacilos gramnegativos (BGN) entéricos
tipo Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus spp. o Enterobacter spp.
Este conjunto de microorganismos se considera potencialmente infectante en
cualquiera de los grupos, por lo que se los define como microorganismos
principales ("core").

Grupo Il: pacientes con neumonia no grave con factores de riesgo,
independientemente del periodo de inicio. Se incluyen en este grupo, junto a los
microorganismos principales, microorganismos anaerobios en el caso de
pacientes postoperados, S. aureus en pacientes con trastornos de la conciencia
y Legionella spp. o P. aeruginosa en enfermos en tratamiento con corticoides .

TABLAII
Tratamiento em pirico recomendado
de la neumonia nosocomial del grupo |

Tratamients emparico Tratamiento alternativo

Monoterapia Glucopéptido + aztreonam
Amoxicilina-acido Fluorogquinolona de tercera
clavulanico® generacion {levofloxacino,
moxifloxacino)

Cefalosporina de segunda/
tercera generacion no
antiseudomonal

Preferente en pacientes neurocriicos,

TABLA Il Tratamiento empirico recomendado de la neumonia nosocomial del grupo
TABLA 11l Tratamiento empirico recomendado en la neumonia nosocomial del grupo Il




TABLAIIL
Tratamiento empirico recomendado
en la neumonia nosocomial del grupo 11

Cefepime o piperacilina-tazobactam (favorecer si hay cirugia

digestiva o aspiracion) o carbapenem”
+

Aminoglucosido (tobramicina o amikacina segin sensibilidad
del hospital)

Considerar glucopéptidos o linezolid s hay SARM. Considerar
sustituilr los aminoglucosidos por ciprofloxacino en caso de
insuficiencia renal. Usar inicialmente carbapenémicos si
Acinetobacter spp. es multirresistente

SARM: Saplvlococens aurens resistente a meticilina.,
Los estudios in wre e i vitre apoyan que puede inducir resistencias,

Grupo lll: pacientes con neumonia grave con factores de riesgo e inicio
temprano o bien con neumonia grave de inicio tardio. La posible etiologia debe
incluir, ademas de los microorganismos principales, una serie de
microorganismos multirresistentes como P. aeruginosa, Acinetobacter spp. o S.
aureos resistente a meticilina (SARM).

TABLA V.
Dosilicacion de antibidoticos en neumonia asociada a
venlilacion mecanica por Pseudomonas geruginosa

Betadlactdmicoys anti-Pseudomonas

Piperacilina’tazobactam 4505 gi.v. cada 6-8 h

Ceftazidima 2 giv.cada 6-8 h

Cefepime 2giv.cada 8-12h

Imipenem I giv.cada 6-8 h

Meropenem I-2giv.cada8h
Aminoglucosidos

Amikacina 15 mgfkg/diai.v. una vez al dia

Tobramicina 5-7T mg/kgidia 1.v. una vez al dia

Grentamicina 5-7 mg/kgidia 1.v. una ver al dia
Fluoroguinolonas

Ciprofloxacino 400 mg 1.v. cada 8 h

Lv. intravenosa.,



TABLA IV
Tratamiento de la neumonia por Acinetobacter baumanmi

sensible o con moderada resistencia Resistente a sulbactam
a los betaluctamicos ¢ imipenem
Ticarcilina Colistina + nfampicina +
colistina topica

Ceftazidima
Cefepima £ aminoglucosidos

L L :
Sulbactam®
[mipenem

Dosis de 4-8 gfiia,

Tablas tomadas de la Revista Chilena de Infectologia



DISENO

Tipo de estudio: Descriptivo Serie de casos

Area de estudio: UCI HEODRA.

La unidad de cuidados Intensivos del Heodra ubicada en el tercer piso area Sur
Oeste cuenta con 8 camas para paciente hospitalizados en regular estado y con
7 ventiladores mecanico antiguos, para pacientes en estado critico; también se
cuenta con personal de enfermeria con periodos rotatorios de 3 turnos las
cuales suman un total de 12 y con 3 médicos de base asi como un residente del
area de Medicina interna.

Muestra: S estudiaron un total de 31 pacientes que reunian los criterios en el
periodo comprendido en el afio 2008.

Definiciéon de Caso

Consideraremos Neumonia Asociado a ventilacion a todo paciente en ventilacion
mecanica que reuna los criterios de inclusion y que al momento del estudio
tenga un Score CIPS mayor de 6 Puntos al tercer dia.

Criterio de inclusion:
e Pacientes admitidos en UCI que requieran ventilacion mecanica
invasiva
e  Sin afeccién pulmonar previa
e 48 horas de intubacion endotraqueal.
e Mayor de 12 Afos

Criterios de exclusion:
e Ventilacibn mecanica no invasiva.
e Menor de 12 afnos

Fuente de informacion: Se realiz6 de forma mixta
e Primaria a través de la exploracion del paciente

e Secundaria por medio del expediente clinico.

Proceso de recolecciéon de la informacion

Se estudio todo paciente mayor de 12 afios en donde se explico a los familiares
de pacientes con intubacién endotraqueal de la UCI la necesidad de realizar
dicho estudio y previo consentimientos de los mismos se procedié a utilizar ficha
de recoleccion de datos conteniendo informacién del score CPIS, el que se



realiza al momento de ingreso a ventilacion mecénica, al momento del
diagnostico y al 3 dia, 5y 7mo dia después del diagnostico,

Toma de muestras

Se colecto6 la muestra utilizando una canula de succién endotraqueal estéril con
una trampa de Lee previa asepsia de manos y éarea donde se toma,
posteriormente la muestra se envi6 al laboratorio de Microbiologia y parasitologia
del HEODRA, se colecto como minimo 1 CC de secrecion para su cultivo
cuantitativo, una vez obtenida la muestra se deposité en tubo estéril
herméticamente cerrado. En el laboratorio se utilizo asa graduada para obtener
una muestra de 1 microlito, para su incubacion y posterior conteo de colonias.
Se realizaron cultivos cuantitativo y cualitativo al mismo tiempo que se realizo
antibiograma para microorganismos gram positivo, gram negativos, anaerobios
atipicos con el método de dilucion para afadir concentraciones minimas
inhibitorias.

Al obtener el resultado del cultivo, se realizo inicio o cambio de
antibioticoterapia de acuerdo al resultado del antibiograma, en este caso se
considerara antibidtico empirico inadecuado sin no se observo mejoria con el
antibiotico seleccionado inicialmente, si se cambia el antibidtico con el resultado
de cultivo tomando en cuenta sensibilidad se considera antibiotico adecuado.

Analisis de informacion

La informacion se proceso utilizando el sistema SPSS en donde se calculo
medidas de tendencia central y dispersibn para variables cuantitativas y
distribucion de frecuencia

Se presentara la informacién en texto, graficos y tablas.

Consideraciones éticas

Se elabor6é una hoja de consentimiento informado, en la cual se detallo las
caracteristicas del estudio, los objetivos, los riesgos al participar en el estudio,
los beneficios, derechos del paciente, fuente de financiamiento y conflictos de
interés. (Ver anexos)

En el caso de pacientes que se admitan con perdida de la conciencia, 0 con
incapacidad mental para tomar sus propias decisiones, se pidié autorizacion a
familiar responsable.



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Medida
Edad Edad en afios cumplida | Todo paciente mayor de 12 afos
al momento del estudio | ingresado en UCI en ventilador.
Sexo Caracteristicas Masculino Femenino
genotipicas que
diferencian al hombre
de la mujer
-Intubacién oro traqueal.
-Intubacién naso traqueal Sonda
Gl oro gastrica.
-Sonda Gl naso gastrica
Factores que | -Ventilacion mecénica
Factores de | predisponen o | Corticoides -Cabecera
riesgo aumentan la | elevada 30 grados menos 8 horas dia.
probabilidad de | -Succion y recontaminacion oral

contraer una Infecciéon

-Succion endotraqueal

nosocomial -Utiliza agua estéril para succion.
-Numero de contactos del personal en 8
horas
-Numero de lavado de manos al
contacto en 8 horas
-Uso previo de antibiéticos
Score CIPS ( ver | Todo paciente que | Puntajes segun el Score en cuanto a

Anexos Ficha)

obtenga mayor de 6
puntos en el estudio se
considerara neumonia

Temperatura, leucocitos, secrecion
traqueal, Paoz2/Foz , mmHg y Cambios
Radiogréficos

Tratamiento Uso de antibiotico 24 | SI

empirico horas sin antibiograma | NO

Tratamiento Tratamiento Cambio de antibiético segun resultado
Adecuado antimicrobiano de gérmenes mas frecuentes.

administrado de
acuerdo a la
sensibilidad encontrada
en el antibiograma




RESULTADOS

La neumonia asociada a ventilador es una de las infecciones
nosocomiales mas importante en la mayoria de las Unidades de Cuidados
Intensivos y nuestro hospital no es la excepcion, se presentan a continuacion
nuestros resultados:

Se estudiaron un total de 31 pacientes de enero 2008-enero 2009 los
cuales reunian los criterios de inclusion, encontrando que el promedio de edad
fue 53.58+£19.94 afios, siendo el grupo etario que predomino los mayores o
iguales 60 afios con el 39%.

Grupo etarios de pacientes con neumania por
ventilacion mécanica

H20-39 W40-49 @50-59 W>60afos

De los cuales el 61% de los estudiados correspondian al sexo Masculino y solo
el 39% al sexo femenino

Sexo de los paciente con neumonia por ventilacion
mecanica

® Masculino B Femenino




Dentro de las enfermedades asociadas como factores de riesgo se
destacan Hipertension arterial con el 54.9% seguidas por alcoholismo con 38.7,
las enfermedades cardiacas 35.5% y diabetes mellitus con el 16.1%. Cabe
destacar que al momento del ingreso el 51.6% presentaban alteracion de la
conciencia, para lo que se utilizo corticoides con el 67.7%.

Enfermedades que predisponen a
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Muy importante el Hecho que el 100% recibié intubacion orotraqueal, asi
mismo al 100% de los estudiados se le coloco sonda nasogastrica. Solo un
pequefio porcentaje no reunié el requisito de mantener la cabeza elevada por
mas de 8 horas con el 12.9%, es importante destacar que el 100% de los
pacientes se realizo succion oral y tragueal sin sistema cerrado de aspiracion.



El 11.71% del personal realizaron contactos en menos de 8 horas con una
desviacion estandar del 2.59 resultando de estos que el 71% tuvieron mas de 11
contactos, de los cuales el 9.23% realizaron lavados de manos para una
desviacion estandar del 1.99 haciendo énfasis que el 45% del personal
realizaron entre 9-10 ocasiones dicho lavado de manos

Numero de contactos por personal de salud.

3%

m4-6 m7-8 mo-10 m>=11

Ndamerod e lavados de mano por personal de salud.

H4-6 E7-§ ES9-10 m>=11




El 94% de los pacientes recibieron uso previo de antibioticos resultando el uso
mas frecuente para Ceftriaxone como Monoterapia con el 54.8%, el resto en
menor porcentaje como una terapia combinada.

Uso previo de antibioticos en los paciente con neumonia
por ventilacion mecanica

M5 mNo

Combinacion de antibioticos utilizados previo al
antibiograma
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Se realizaron cultivos de las secreciones aspiradas en el cual se aislo diferentes
microorganismos siendo los mas frecuentes Pseudomonas auriginosa con
25.8% seguidos por Acinetobacter con 22.6% y Estafilococo Aureus con 16.1%

Germen aislado en los cultivos
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De los medicamentos estudiados para realizar el antibiograma podemos
destacar que los microorganismos obtenidos fueron altamente resistentes a
Clindamicina 93.3%, Amikacina 58.1%, ciprofloxacino con 49.1% y Ceftriaxona
con el 48.4%; cabe destacar que en nuestra unidad de salud son los
medicamentos que se usan como primera linea.

Antibiograma segun cultivo de esputo.
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Los germenes Aislados segun grupo etareo sobresalen en pacientes con mas de
60 aflos siendo los microorganismos mas frecuentesPseudomonas,
acinetobacter y Klebsiela predominando Pseudomonas con el 25% y en el grupo
de 40-49 afos con 9.6% respectivamente.

Germen aislado segln grupo etario.

e | u£

20 29 40 49 50 59

® Pesudomona Luteola m Pseudomonaauriginosa mKlebsielaneumoniae
B Estafilococo aureus W Acinetobacter B Enterchacter
B E. coli M Proteus mirabilis Candida SPP

®m Ha=mophilus influenza Estreptococo neumoniae
Los germenes aislados sobresalen en el sexo masculino destacandose sobre

todo Psudomonas31.6%, Acinetobacter26.3% y Estafilococo21.1% en contraste
en el sexo femenino el que sobresalio es Klebsiela Neumoniae con el 25%.

Germenislado segun sexo.

Frecuencia
I
|

0 -
Masculino Femenino
m Pesudomona Luteola m Pseudomona auriginosa m Klebsiela neumoniae
W Estafilococo aureus m Acinetobacter ® Enterobacter
W E. coli = Proteus mirabilis Candida SPP

m Haemophilus influenza Estreptococo neumoniae




Relacionando la morbimortalidad encontramos que los pacientes que tenian un
socre mayor de 6 puntos tienen mayor tendencia a morir no asi el grupo con
puntaje menor de 6 puntos, reflejandose la mayor mortalidad al quinto dia el

45.5% .

Puntaje CIPS en relacion a la Mortalidad.

X2 15.02
P: 0.000

—o— Fallecidos
—=—Vivos

3 Dia Didis 7 Dia



En cuanto a la estancia hospitalaria se obtuvo un promedio de 6.43 dias
hospitalizados con una desviacion estandar de 3.0, siendo mas frecuentes con
71% la estancia hospitalaria comprendidas entre quinto y nueve dias.

Estancia hospitalaria de los pacientes con neumonia

3%

mO-4 m5-9 Wm10-14 m>=15

Algo muy importante de destacar es la condicion de egreso del paciente
encontrando que el 68% fueron fallecidos, no asi el grupo que resulto vivo con el
32%.

Condicién de egreso de los pacientes con neumonia.

H Vivo M Fallecido




DISCUSION

Podemos analizar que al igual que en otros paises tanto desarrollados como en
vias de desarrollo las infecciones nosocomiales son muy frecuentes, por lo que
podemos determinar que en nuestro medio la neumonia asociada a ventilador es
la que mas predomina en la Unidad de Cuidados Intensivo el cual al compararse
con estudio de relevancia el sexo masculino es el que predomina sobre el
femenino, esta podria estar en relacién a la causa de ingreso en las UCI* % Al
mismo tiempo podemos hacer énfasis que la poblacion mayormente afectada es
predominantemente mayor de 60 afios, relacionada con una mayor mortalidad
debido a una alteracion de los mecanismos de defensa natural o deficiencia de
la inmunidad del huésped sometidos a VM. *°

Es importante recalcar que en nuestra UCI las enfermedades que predisponen a
infecciones nosocomiales estan muy relacionadas con estudio de gran magnitud
sobresaliendo dentro de las mas destacadas la alteraciones de conciencia y
alcoholismo con mayor riesgo de brocoaspiracion en donde las bacterias tanto
del contenido géstrico como de la orofaringe colonizan el sistema respiratorio;
asi mismo todos los pacientes estudiado recibieron antidcidos para evitar ulcera
gastricas por estrés, sin embargo esta disminuye el pH géastrico haciendo mas
propenso a la proliferacion bacteriana, la mayoria de los pacientes se les aplico
corticoides el cual puede provocar disminucibn en muchas ocasiones de la
respuesta inmune, existen evidencias clinicas en pacientes ventilados, con
sonda de aspiracién nasogastrica, que demuestran la existencia de reflujo
gastro-esofagico y aspiracion hacia las vias respiratorias inferiores de contenido
gastrico, otras enfermedades que concomitan se encuentran la Hipertension
arterial y enfermedad cardiacas.>**°

Los factores externos fueron los que en su mayoria propiciaron la aparicion de
neumonia, la cual esta dado por el solo hecho de intubacion orotraqueal. En
nuestra practica médica y experiencia hemos evidenciado que la intubacion
endotraqueal no se lleva a cabo con medidas de asepsia dado por la colocacion
del laringoscopio en la cama del paciente al momento de intubarlo, muchas
veces las hojas del laringoscopio son desinfectadas, pero no esterilizadas el
cual lleva mayor riesgo de proliferacion bacteriana. Otro hecho relevante es la
aspiracion endotraqueal el cual en nuestro medio no contamos con sistema
cerrado de aspiracion y que en la practica también se ha evidenciado el hecho
de dejar sondas para aspirar sumergidas en agua no estéril por mas de 4 horas

ingresando esta en el tubo endotraqueal al momento de retirar las secreciones.
1,4,5,10



También se destaca el hecho de que hay muchos contactos por el personal de
salud en las 8 horas de labores, pero al hacer la relacién del lavado de manos
observamos que estas se hacen en menor frecuencia que los contacto, por lo
gue muchas veces hay pacientes en cuartos sépticos y no se toman las medidas
necesarias para evitar la contaminacion a otros enfermos como es el hecho del
uso de alcohol gel el cual a esta fecha ya se esta implementando, asi mismo el
uso personal de estetoscopio para pacientes sépticos 1414 .

Podemos enfatizar que el 94% de los pacientes recibieron uso previo de
antibioticos resultando el uso mas frecuente para Ceftriaxone, el cual podemos
determinar que a la hora de realizar antibiograma la resistencia de
microorganismos hacia dicho antibiético fue muy elevada por lo que se considero
gue en la practica el uso empirico de este no fue el mas adecuado aumentando
asi la mortalidad .Se cree que estas llamadas superinfecciones son
consecuencia de la seleccion de bacterias mas resistentes durante el tratamiento
de alguna infeccién primaria *** .

Podemos asegurar que el score CIPS es un buen predictor tanto de morbilidad al
permitirnos clasificar a los pacientes estudiados como NAYV, al mismo tiempo es
un predictor incoercible de mortalidad ya que encontramos que los pacientes que
tenian al quinto dia un Score CIPS > de 6 puntos eran mas propenso a fallecer
con 45.5% no asf en los que recibieron un puntaje < de 6 puntos. *

En nuestro estudio los gérmenes mas frecuentes son los Gram negativos
destacandose sobre todo Pseudomonas y acinetobacter, ya que estos tienen
caracteristicas y estructura capsular que responden a las alteraciones del medio
de forma mas enérgica y por ende el mecanismo de resistencia y patogenicidad
difirieren de los Gram positivos que sobresale Estafilococo Aureus cuyas
caracteristicas los hacen distintivos de infecciones mas graves y de aparecer
constantemente en los mapas microbioldgicos de las unidades de atencion a
pacientes criticos. Por los cual consideramos que los resultados de nuestro
estudio concuerdan con la bibliografia consultada. > * "3

En cuanto el uso de antibiograma podemos evidenciar la alta resistencia de los
medicamentos de primera linea usados frecuentemente en nuestra unidad
hospitalaria hacia los  microorganismos obtenidos en cultivos como son
Clindamicina 93.3%, Amikacina 58.1%, ciprofloxacino con 49.1% y Ceftriaxona
con el 48.4%, por lo que generara mayor costos a las unidades para la obtencion
de medicamentos mas sensibles. & %



Es importante Hacer énfasis el hecho de que la estancia hospitalaria por si sola
es un factor predisponerte para desarrollo de NAV el cual el cual por cada dia de
ventilacion mecéanica se aumenta en siete veces el riesgo de infecciones y que
podemos comprobar en nuestro estudio que el 71% de los pacientes tuvieron
hospitalizados entre el 5-9 dias.

Por ultimo y el mas importante es destacar la alta mortalidad de los pacientes
con NAV el cual concuerda con la literatura consultada y en nuestro estudio no
es la excepcion el cual fue de 68%. "%



CONCLUSIONES

1. La neumonia nosocomial Asociada a ventilador es la méas frecuente
en los mayores de 55 afios y de sexo masculino.

2. Los factores externos relacionado con mayor comorbilidad en
neumonia asociado a ventilador fueron: prolongada estancia en
UCI, falta de lavado de manos, duracion prolongada de intubacion,
aspiracion inadecuada de la orofaringe y falta de un sistema
cerrado de aspiracion.

3. El uso adecuado del score CIPS a pesar de su baja especificidad
es un buen predictor de morbimortalidad.

4. Los gérmenes Gram negativos fueron los que predominaron en el
estudio sobre todo Pseudomona y acinetobacter.

5. Alta resistencia de los medicamentos de primera linea usados en el
Hospital.

6. El inicio empirico marco una pauta enorme para aumentar la
mortalidad.



RECOMENDACIONES

Mejorar los sistema de vigilancia de las infecciones nosocomiales.

Capacitacion y monitoreo sobre técnicas adecuadas del lavado de manos
y uso de alcohol gel al personal en general sobre todo UCI.

Uso de sistema cerrado de aspiracion en todos los ventiladores.

Poner en marcha el programa de uso racional de medicamentos para
disminuir el uso indiscriminado de los mismos y evitar multiresistencia de
microorganismos hacia los antibiéticos.

La aplicacion de protocolos de destete para reducir la duracién de la
ventilaciébn mecanica.

Mejorar las medidas de asepsia y antisepsia al momento de la intubacién
endotraqueal en pacientes que lo requieran de lo contrario usar
ventilacién no invasiva.

Precauciones barrera. El uso de guantes y batas protectoras permanentes
para disminuir la difusién de algunas infecciones.
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Tabla 1. Factores de riesgo para la NAV, segun analisis multiples de regresiéon
logistica. Tomado de la revista chilena de Infectologia.

Factores extrinsecos
Relacronadas a fa VM y Relacionadas al manefo
fAcoesonog dir lews enfermas en UCH

Faclores intrinsecos

Ventilacion mecanica(YM)  Nutricion enteral
Duracion de laVM Pasicidn decbito suping
Presitn de taponamiento  Broncoaspiracion
del balon del tubo >20 em  Antidcidos o Inhibidores

HZE] H'.’.
Reintubacion o autoextube  Relajantes musculares
cion Antibidticos previos

Cambios de los circultos  Transporte fuera de fa UCl
de VM en intervalos menor  Sondaje nasogastrica

48 huoras Presencia de monitorizas
Tragueostomia clon de la FIC

Ausencla de asplracion Tratamiento barhit(rico
subglotica (tono o Invierno
Instrumentalizacion de vias  Broncoscopla
respiratorias Intubacion urgente des-

(Cabeza en decdbito supino  pués de un traumatismo
(=30°) en las primeras 24

horas de la VM

Edad extrema (> 65 ahos)

Gravedad de la enfermedad
Enfermedad cardiovascular crinica: 9,25
Enfermedad respiratoria crimica: 166%
SDRA

Coma/Trastornos de conclencia: 65,73
TCE [ Politraumatismos

Neurocingia

Grandes quemados

FM0, Shock, Acidosis Intragstrica
(besidad: 12,6%

Hipoproteinemia: 32.4%

Corticoterapla e [nmunosupresores: 28,7%
Alcoholismo: 1964

Tabaquisma: 39, 1%

Enf. caquectizantes (malignas, cirrosis,
renales, efe.): 6.7%

Infeccion vias respiratorias bajas: 15,2%
Broncoaspiracion: 11,9%

[iabetes: 8,5%

Clrugia; 32,4%; toricica y de abdomen
superlor

Clrugia Maxilofaclal v ORL




Tabla . Algunas estrategias dlagndsticas utilizadas en ¢l diagndstico de NAYM

Tipo de técnica  Ejemplos Comentarios

Invasoras Fibrobroncoscopia (FBC) con Requiere instrumental sofisticado y personal mé-

cepillo protegido (CP) dico altamente capacitado, Estrategia costosa (pro-
cedimiento, equipo ¢ insumos) y operativamente
restringida. Riesgo de complicaciones. Contrain-
dicaciones formales.

Fibrobroncoscopia con lavado Consideraciones similares al caso anterior.

broncoalveolar (LBA)

Biopsia pulmonar y cultivo de tejido Requicre intervencidn quinirgica y manejo postope-

a cielo abierto ratorio. Riesgo de complicaciones importantes,
Allemativa muy restringida

No invasoras Cultivo simple de aspirado endotraqueal  Técnica sensible, fifcil de realizar, operativamente

{cualitativo) disponible las 24 horas del dfa. Aplicable univer-
salmente. Su mayor limitacidn es el exceso de fal-
508 positivos (baja especificidad) con sobretrata-
mientos iNnecesanos,

Cultivo cuantitativo de aspirado Ventajas similares al caso anterior. Mejor perfil

endotraqueal (AET) de especificidad.

Cepillo protegido a ciegas Con similares ventajas que el cultivo cualitativo o
cuantitativo endotraqueal. Restricciones asociadas
al costo de los insumos.

Lavado bronquioalveolar a ciegas Con similares ventajas que el cultivo cualitativa o
cuantitafivo endotraqueal. Riesgo de desaturacidn
descrito.

Okras técnicas Hemocultivos Bajn sensibilidad y especificidad. Sin embargo, se
considera un exameén fundamental por las
implicancias en el diagndstico y en el tratamiento
del paciente.

Recuento de microorganismos Estrategia de rdpida obtencidn. Sélo validado en

intracelulares LBA por FBC. Limitaciones en sensibilidad y es-
pecificidad, Niveles de corte variables.

Estudio de Legionella Habitualmente como deteccidn de antigeno de

Deteccién por cultivo o

Legionella en orina o serologfa pareada. Permite
detectar escasos casos de neumonias nosocomiales
por €slc agente.

Estudio importante de realizar en hospitales pedis-
tnicos para & reconocimiznto de brotes nosocomiales.

Tecnologla disponible (IFT) en el pafs en centros
de referencin,




FICHA EPIDEMIOLOGICA DE NEUMONIA ASOCIADO A VENTILADOR EN
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HEODRA EN EL PERIODO 2008.

Ficha #
Numero de expediente

Fecha de Ingreso: Fecha de Egreso:
Nombres y Apellidos del Paciente:

Diagnostico de Ingreso:

Diagnostico de Egreso:

Factores de riesgo intrinsicos:

Edad: Afios

Sexo:F( ) M()

. Diabetes Mellitus

e Hipertension Arterial

. Insuficiencia Renal Crénica

. Enfermedades Cardiacas

e Enfermedad Hepatica Crénica

. Carcinomas

e Enfermedad Inmunologicas

e Alcoholismo

e Quemadura

. Corticoides

e Enfermedad cerebral con compromiso conciencia

e EPOC

. Trauma craneal

e Cirugias previas

. Uso Antiacidos




Factores de riesgo externos
e Intubacion orotraqueal

Sonda orogastrica u nasogastrica

e Uso de corticoides

e Cabecera elevada 30 grados menos de 8 horas

e  Succion y recontaminacion oral

e  Succion endotraqueal

e Numero de contactos del personal en 8 horas

e Numero de lavado de manos al contacto en 8 horas
e Uso previo de antibiotico

e Tipo de antibiético:




SCORE DE INFECCION PULMONAR CLINICA

Componente Medida Puntos | 3% dia |5 dia 6" dia
>36.5y<38.4 |0
Temperatura °C | >38.5y<38.9 |1
>39.0 y <36 2
Leucocitos en | >4000 y|O0
Sangre por mm?® | <11,000
<4000 y|1
>11,000
Ausencia 0
Secrecion Moderado 1
Traqueal Abundante 2
Purulento +1
Oxigenacion > 240 | 0
Pao2/Fo2 , | Presencia de
mmHg SDRA
< 240 | 2
Presencia de
SDRA
Cambios No Infiltrado 0
Radiogréficos Infiltrado 1
pulmonar
difuso
Infiltrado 2
localizado

Total

SDRA: Sindrome de distress respiratorio agudo
Mayor de 6 puntos es subjetivo de Neumonia Asociado a Ventilacion.




Muestra Germen

UFC

Antibiograma: (Sensible = S, Intermédio =1, Resistente = R).
Amikacina: Vancomicina:
Ceftazidime: Clindamicina:
Ceftriaxone: Oxacilina:

Imipenem: Metronidazol:
Ciproflaxacina: Meticilina:
Levoflaxacina: Cefipime:

Piperacilina/Tazobactam: Meropenem:



