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INTRODUCCION

La neumonia asociada a ventilador (NAV), es una entidad clinica con elevada prevalencia
en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). De las infecciones nosocomiales es la que
tiene mayor mortalidad; su incidencia aumenta de manera exponencial con cada dia de
ventilacion mecéanica (VM).1

La NAV definida como aquella que se desarrolla cuando menos 48 horas posterior a la
realizacion de intubacion traqueal e iniciacion de ventilacion mecanica (VM) es una entidad
que a pesar de las técnicas de proteccion en los pacientes hospitalizados tales como
posicion, supresion de antidcidos e inhibidores H2, cambios y cuidados en la limpieza de
circuitos del ventilador, continda siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad,
siendo éstas, mayores en las unidades de cuidados intensivos.,

Conceptualmente puede ser definida como inflamacion del parénquima pulmonar
ocasionada por agentes infecciosos no presentes al momento de iniciar la ventilacion
mecéanica.s

La NAV complica del 8 a 28% de los pacientes que reciben ventilacion mecénica a nivel
mundial. El estudio EPIC (European Prevalence of Infection in Intensive Care) identifico a
la ventilacion mecanica como uno de los siete factores de riesgo para las infecciones
adquiridas en la UCI. Se reconoce que la duracion de la intubacion y por ende de la
ventilacion mecanica es un factor de riesgo importante en la incidencia de neumonia
asociada a ventilador. El riesgo de neumonia se incrementa de 3 a 10 veces en los pacientes
que ingresan a las unidades de cuidados intensivos cuando reciben ventilacion mecanica.,

Desde hace 20 afios es un tema de actualidad por su frecuencia, gravedad y por sus
implicaciones etioldgicas 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 valoracion de la eficacia terapéutica de los
nuevos antimicrobianos, asi como por los aspectos epidemioldgicos y de prevencion.s

Un adecuado tratamiento empirico inicial y una temprana deteccion de gérmenes causales
de la infeccion asi como utilizacion de técnicas adecuadas para ello puede tener impacto en
la evolucion clinica asi como en el resultado final.g



ANTECEDENTES

ESTUDIOS INTERNACIONALES

El estudio mas grande sobre prevalencia de la NAV fue conducido en estados unidos en
abril 29 de 2002 en 1,417 unidades de cuidados intensivos, en donde se evaluaron un total
de 10,038 pacientes de quienes 2,064 tuvieron una infeccion intra-hospitalaria y de ellos, en
967(47%) se identificd neumonia; en andlisis de regresion logistica, la VM fue uno de los 7
factores importantes en el desarrollo de la misma.;

Mas recientemente, el National Nosocomial Infectious Surveillance System de los Centers
for Disease Control and Prevention comunicd que entre enero de 2002 y junio de 2004, la
tasa de NAVM en Estados Unidos oscilé desde 5,4 por 1.000 dias con respirador en las
grandes UCI medicoquirdrgicas docentes, hasta 15,2 por 1.000 dias con respirador en las
UCI traumatologicas.s

Un clésico estudio multicéntrico llevado a cabo por la Sociedad Espafiola de Intensivos
(SEMICYUC) en mas de 16.000 pacientes en el afio 2005, evidencié un riesgo de
neumonia nosocomial 23,6 veces superior en pacientes intubados (8,7%) respecto de
aquellos pacientes que no requirieron invasion de la via aérea (0,3%).9

ESTUDIOS REALIZADOS EN NICARAGUA

En el afio 2008 se realiz6 un estudio sobre el comportamiento de la neumonia asociada a
ventilador en la unidad de cuidados intensivos del HEODRA LEON se encontr6é que la
neumonia nosocomial Asociada a ventilador es la mas frecuente en los mayores de 55 afios
y de sexo masculino. 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. 1o



JUSTIFICACION

Las infecciones nosocomiales y de manera especifica la neumonia asociada a ventilador en
la unidad de cuidados intensivos constituye un grave problema por su alto indice de morbi-
mortalidad que tiene un mayor impacto en los paises en vias de desarrollo como el nuestro,
de manera que este estudio dard lugar a la obtencion de mayor informacion con lo que
pretendemos poner ésta a disposicion de las autoridades a quienes corresponda para el
mejoramiento de medidas preventivas y/o de abordaje.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La neumonia asociada a ventilacion mecéanica es una infeccion adquirida en el hospital,
con importancia clinica y econémica, en Estados Unidos complica el curso de hasta el 28%
de los pacientes sometidos a ventilacion mecanica, y es responsable de un aumento superior
a 40.000 ddlares en el gasto hospitalario medio por paciente. En nuestro medio no se cuenta
con mucha informacién a pesar del grave problema que representa esta situacion clinica
que repercute en gran manera en la supervivencia de los pacientes, de forma que teniendo
mayor informacion esto contribuiria hacia un mejor abordaje de los pacientes, por lo tanto
nos planteamos la siguiente pregunta:

¢Cuéles son las caracteristicas clinicas de pacientes con neumonia asociada a ventilacion
mecanica en la unidad de cuidados intensivos del HEODRA de Enero 2009 a agosto 2010?



OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas de pacientes con neumonia asociada a ventilaciéon
mecanica en la unidad de cuidados intensivos del HEODRA de Enero 2009 a agosto 2010

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Sefalar las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes en estudio.

¢ Identificar estados co-morbidos en los pacientes con neumonia por ventilador.

e Mencionar los gérmenes mas frecuentemente aislados en los pacientes en estudio.
e Identificar el tratamiento farmacolégico de acuerdo al antibiograma.

e Utilizar el puntaje CPIS como predictor de morbi-mortalidad en los pacientes en
estudio.



MARCO TEORICO

DEFINICION NEUMONIA ASOCIADA A VENTILADOR

La neumonia asociada a ventilacion es la neumonia que se desarrolla en un paciente
sometido a ventilacion mecanica después de 48 horas de la intubacion. ElI 20% de los
pacientes intubados y hasta el 70% de los pacientes con sindrome de distress respiratorio
agudo desarrollan neumonia asociada al ventilador8. Esta se puede clasificar en:io

Precoz: cuando se inicia en los primeros dias de VM o del ingreso. No existe consenso en
cuanto al nimero de dias y los distintos autores suelen considerar tiempos menores a una
semana (entre 4 y 7 dias) [2, 3]. Es causada frecuentemente por bacterias que colonizan de
forma habitual la orofaringe, como Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus sensible a meticilina (SASM), etc.o

Tardia: cuando se desarrolla después de los 7 dias. Es causada por patdgenos hospitalarios
que colonizan progresivamente la orofaringe durante el ingreso, como Staphylococcus
aureus resistente a meticilina (SARM), Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp.,
Acinetobacter spp., etc.;1

Si bien esta diferenciacion puede ser préctica desde un punto de vista didactico/docente,
hay que tener presente, sobre todo de cara al tratamiento antibiotico inicial adecuado, que
existen maltiples factores (del paciente o del medio) que pueden influir en la etiologia de la
NAV.

La importancia de esta entidad esta determinada por su elevada frecuencia de aparicion y
por su alta mortalidad, aunque cuantos pacientes podrian sobrevivir si se evitara la
aparicion de NAV es una cuestion muy controvertida. Este manuscrito revisa los nuevos
aspectos de la NAV en adultos, haciendo especial énfasis en el manejo terapéutico.,

INCIDENCIA

La incidencia de neumonia nosocomial asociada a ventilador es alta, el rango fluctda 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 intensival. La incidencia promedio es del 20-25%, es decir uno
de cada 4 enfermos con VM adquieren una infeccion pulmonar, esta incidencia depende de
multiples factores, entre los méas importantes estan aquéllos relacionados al huésped y a la
duracion de la VM9,10. 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) identifico a la
ventilacion mecanica como uno de los siete factores de riesgo para las infecciones
adquiridas en la UCI. Se reconoce que la duracion de la intubacion y por ende de la
ventilacion mecénica es un factor de riesgo importante en la incidencia de neumonia
asociada a ventilador7. La incidencia de neumonia en pacientes con sindrome de distress
respiratorio del adulto (SDRA) al ser muy elevado, més 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 ofrecerdn una informacion
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.3

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 mecénica > 2 dias y la calificacion de
APACHE 115. El uso de antibioticos en el hospital se relaciona con un mayor riesgo de
neumonia nosocomial. En el estudio de Kollef el analisis de regresion logistica identificé la
administracion previa de antibidticos como una de las cuatro variables con relacion
independiente con la NAV, juntos con la insuficiencia organica, la edad mayor de 60 afios y
la posicion del paciente. La administracion previa de antibidticos es un factor importante
para determinar la causa de la infeccion. Se cree que estas llamadas superinfecciones son
consecuencia de la seleccion de bacterias més resistentes durante el tratamiento de alguna
infeccion 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 mecénica, severidad en el BAL y uso previo de antibioticos. Por lo tanto los dos
principales factores de riesgo para la seleccion de potenciales patdgenos resistentes son la
duracion de la ventilacion mecanica y el uso previo de antibiéticos. En el estudio europeo
multicéntrico de Chevret y colaboradores la ventilacion mecanica se relacioné con un
riesgo mayor de neumonia (tres veces mas alto) que el de sujetos sin ventilacion mecanica:
de acuerdo con un modelo de regresion logistica, los cinco factores de riesgo mas
importantes para la ocurrencia de NAV fueron: la alteracion de los reflejos respiratorios, el
apoyo respiratorio, el trauma.s4

La prevencion de las Glceras por estrés, disefiada para disminuir la acidez gastrica, conlleva
un mayor riesgo de NAV. Ademas de la presencia de los tubos endotraqueales, la
reintubacion 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
aspiracion de secreciones bucofaringeas colonizadas hacia las vias respiratorias inferiores
en pacientes con disfuncion glética o alteracion del estado de conciencia tras varios dias de
intubacion. Otra explicacion es la aspiracion directa de contenido gastrico hacia las vias
respiratorias bajas, sobre todo cuando la sonda nasogastrica permanece después de la
extubacién. Mediante un analisis de variables maltiples, Joshi y colaboradores identificaron
la sonda nasogéstrica 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 gastrico es poco comun cuando se emplean sondas nasogastrica de calibre



pequefio y técnicas de infusion continua. La impresion clinica y los datos preliminares
sugieren que la alimentacion post pilorica o yeyunal implica menor riego de aspiracion y
por tanto, es probable que se acompafie de menos complicaciones infecciosas que la
alimentacion géstrica, 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 posicién. Kollef comprob6
en forma indirecta estos resultados experimentales; demostré que la colocacién de la cabeza
del paciente en posicion supina durante las primeras 24 horas de ventilacion mecénica es un
factor de riesgo independiente para la presencia de NAV.i5

El equipo respiratorio aln constituye una fuente de contaminacion bacteriana. Por ejemplo
los nebulizadores de medicamentos que se insertan en la manguera de la fase inspiratoria
del circuito del ventilador mecénico 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 méas sencilla de
manejar este problema.ss

En lo que respecta con el cambio de los circuitos del ventilador, en los Gltimos afios varios
autores (Dreyfuss, Hess, Kollef, Long y colaboradores), publicaron que 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:
Broncoaspiracion

Depresion del sensorio

Uso de antiacidos o bloqueadores H2
Sonda nasogastrica

b) Factores de Riesgo no prevenibles para NN:
Edad superior a 60 afos

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Alteracion de la via respiratoria superior.

c) Factores de riesgo prevenibles para NAV:
Cabecera no elevada

Cambios frecuentes del circuito del respirador
Uso de relajantes musculares

Sedacion continua

Reintubacion y movilizacién fuera de la UCI



d) Factores de riesgo no prevenibles para NAV:

VM durante mas de 24 horas

Sindrome de Distress Respiratorio del Adulto (SDRA)
Enfermedad cardiaca

Quemaduras

Alteracion del sensorio

Hipertension endocraneana

Intubacién endotraqueal de emergencia; 7

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 Fagon y colaboradores3, 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 prondstico 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 sélo 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 recibi6 antibidtico antes del inicio
de la neumonia.ig

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 abrié
ante nuestros ojos aspectos insospechados, y sirvio para fijar mas la atencion 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
evolucion, considerando como parte importante de ésta la mejora en el uso de
antimicrobianos.io

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
neumédnica o secundaria causada por gérmenes patdgenos"”. Estd 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 endégena secundaria” para la NN-tardia y "flora



endégena primaria” para las NN-precoces), 0 denominadas por otros como
superinfecciones, se explican por los siguientes mecanismos: Las microaspiraciones de
contenido orofaringeo, inclusive de liquido géstrico, 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 inoculacion directa de gérmenes a través de equipos y
técnicas respiratorias poco frecuentes si no se cumplen las medidas preventivas.s

El desarrollo de microorganismos Gram-negativos en la orofaringe y jugo géstrico,
favorecido por la alteracién de la flora habitual o pH acido gastrico inducido por los
diferentes factores predisponentes y la antibioticoterapia previa. Las neumonias pueden
originadas como una "infeccion primaria por via aérea, con microorganismos altamente
patogenos”. 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 inhalacion de alimentos o contenido gastrico. Esta aspiracion altera los
mecanismos exogenos de defensa respiratoria y facilita la infeccion bacteriana mixta. La
neumonia por "via hematdgena o metéastasis sépticas pulmonares” que es poco frecuente.
La traduccion radioldgica seria la presencia de varios focos pulmonares. Se describen casos
de NN por "extension desde zonas adyacentes infectadas”, tales como pleura y
mediastino.i;

Por altimo, el "estdbmago” juega un papel primordial como fuente de infeccion 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 secrecién del jugo gastrico, alcalinizacién del contenido
gastrico, nutricion enteral y presencia de bilirrubina en el liquido géastrico, hacen perder el
pH &cido del liquido gastrico, cuya actividad bactericida (relacionada al acido clorhidrico)
ya fue demostrada a principios de este siglo.;3

La presencia de bilirrubina > de 10 mg/l en los aspirados gastricos indica una relacién
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-
esofégico y aspiracion hacia las vias respiratorias inferiores de contenido géstrico. La
"translocacion 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 funcién intestinal llevaria a una invasién
sanguinea de patdgenos intestinales, dando lugar a una bacteriemia primaria, fungemia y/o
a infecciones metastasicas.g



DIAGNOSTICO

Es dificil determinar cuando se ha desarrollado NAV en un paciente hospitalizado; la
fiebre, taquicardia y leucocitosis son hallazgos inespecificos, y pueden ser causadas por la
misma respuesta inflamatoria al trauma por tejido devascularizado, heridas abiertas, edema
pulmonar e infarto pulmonar, entre otras. Un diagnéstico mas preciso esta basado en los

siguientes criterios:14

Tabla N° 1

(CLINICAL PULMONARY INFECTION SCORE, CPIS)

PARAMETRO

VALOR

' PUNTUACION

Temperatura (°C)

36,5-38,4
38,5-38,9
<36,5 6 >39

Leucocitos/mm3

4.000-11.000
<4.000 6 >11.000
formas inmaduras ?500

Secreciones traqueales

<14 aspiraciones
>=14 aspiraciones
secreciones purulentas

pa02/Fi02

>240 o SDRA
<240 y no SDRA

Radiografia de torax

Limpia
Infiltrado difuso
Infiltrado localizado

NPFPO NOINMNFPOINMNMNFLPOINMNEF,O

Cultivo semicuantitativo de
aspirado traqueal

N° colonias bactérias patdgenas no
significativo

N° colonias bacterias patogenas
significativo

Igual patbgeno en Gram

1
2

paO2/FiO2: presion arterial de Oxigeno/fraccion inspirada de Oxigeno; SDRA: sindrome

del distress respiratorio del adulto.

Un valor de mas de 6 puntos es altamente sugestivo de neumonia y entre mas alto es el
puntaje mayor es el riesgo de mortalidad.




TRATAMIENTO

A pesar de la buena experiencia clinica en esta enfermedad, el establecimiento del
tratamiento Optimo, asi como su duracién, es un area dificil y compleja por las siguientes
razones; primero, el establecimiento de un diagndstico definitivo en pacientes criticos se
mantiene en investigacion; segundo, la mayoria de los estudios utilizan el aspirado traqueal
para obtencién de especimenes, a pesar de que se ha demostrado un alto porcentaje de
colonizacion; tercero, la ausencia de una técnica efectiva cercana al 100% para obtener
muestras del sitio exacto de la infeccion. g

En la seleccién del tratamiento inicial se debe tomar en cuenta los patdgenos potenciales
predominantes por localidad, hospital y unidad de cuidados intensivos. Se ha reportado en
algunos estudios epidemioldgicos la frecuencia incrementada de Pseudomonas aeruginosa,
acinetobacter, Klebsiella pneumoniae, Stenotrophomona maltophilia.;

Hay algunos detalles a tomar en cuenta sobre el tratamiento con antibiéticos: Mientras que
la neumonia est4 asociada con una elevada mortalidad, la tragqueobronquitis no, y la
justificacion de manejo en esta ultima no estd bien definida; el pronodstico mejora
fuertemente cuando se establece un diagnostico y tratamiento adecuado, pero cuando se
establece un esquema empirico inadecuado y hay necesidad de cambiarlo posterior a
diagnéstico microbioldgico, la mortalidad se incrementa, respecto a aquellos que no
requieren cambio.ss

En un estudio francés en 135 episodios de neumonia se observd que en neumonias de inicio
temprano que no han recibido tratamiento previo, los gérmenes principales fueron
enterobacterias susceptibles, Haemophilus spp., Estafilococo oxacilino sensible, o
Estreptococo pneumoniae, cuando han recibido tratamiento previo predomina
Pseudomonas, ademas de estreptococo, y Haemophilus influenzae. En las de inicio tardio,
que no habian recibido antibioticos durante

15 dias previos, fueron causadas por estreptococo, Estafilococo oxacilino sensible, o
enterobacterias, sin embargo, los Gram negativos entéricos fueron productores de
cefalosporinasas clase 1, las cuales requieren una nueva cefalosporina (Cefepime o
Cefpirona). En las de inicio tardio con tratamientos previos fueron causadas por
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumanii, o estafilococo oxacilino resistente en
maés de 40% de los casos.g

En base a ello, se recomienda un uso racional y adecuado de antibioticos, de preferencia,
basado en la prevalencia e incidencia local. Por ejemplo, para un tratamiento inicial de
neumonias tempranas sin tratamiento antimicrobiano previo con una cefalosporina de
segunda o tercera generacion sin cobertura antipseudomonas o bien con amoxicilina mas
clavulanato como monoterapia es suficiente. Para aquéllas con inicio tardio y ventilacion
mecéanica prolongada, se recomienda combinaciones de aminoglucésido o ciprofloxacina
mas una penicilina antipseudomonas (piperacilina/tazobactam), o imipenem/cilastatina mas
vancomicina o linezolid. Para los grupos intermedios se recomienda aminoglucésido o
ciprofloxacina mas un betalactamico antipseudomonas pero sin vancomicina i3



Organismos responsables de NAV y tratamiento antimicrobiano recomendado.

Organismos

Antibiéticos

NAV inicio temprano, sin factor riesgo
Gram negativos entéricos (No Pseudomonas)

Cefalosporina

Enterobacter spp

Escherichia coli

Klebsiella spp

Proteus spp

Serratia marcescens

Haemophilus influenzae

Estafilococo aureus oxacilino sensible
Estreptococo pneumonia

Segunda generacién
Tercera generacion no antipseudomonas

O combinacién de ®-lactamico/inhibidor de lactamasa
Si alergia a penicilina:

Fluoroquinolona
O clindamicina mas astreonam

NAV inicio tardio
Anteriores mas:
Acinetobacter baumanii

Aminoglucésido o ciprofloxacina (+)
Penicilina Pseudomonas

® lactdmico mas inh. ® Lactamasa
Ceftazidima o cefoperazona
Imipenem

Astreonam

(+) Vancomicina




DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo de 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 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.

POBLACION DE ESTUDIO

Fueron todos los pacientes ingresados en el servicio de cuidados intensivos HEODRA los
cuales requirieron de ventilacion mecénica y desarrollaron neumonia en el periodo de 2009
a agosto de 2010.

Consideramos Neumonia Asociado a ventilacion a todo paciente en ventilacion mecéanica
que reunio los criterios de inclusion y que al momento del estudio tuvo un Score CIPS
mayor de 6 Puntos después de 48 horas.

Criterio de inclusion:
v Pacientes admitidos en UCI que requieran ventilacién mecanica invasiva

v" Sin afeccion pulmonar previa
v" 48 horas de intubacién endotraqueal y posterior diagnostico de neumonia.
v Mayor de 12 Afios
Criterios de exclusion:
v" Ventilacién mecéanica no invasiva.
v" Menor de 12 afios

FUENTE

Secundaria: ya que los datos seran obtenidos de los expedientes clinicos de los pacientes
en estudio.



INSTRUMENTO

Se realiz6 una ficha de recoleccion de informacion conteniendo preguntas cerradas, dicha
ficha fue elaborada por los autores segun objetivos del estudio. (Ver anexos)

PROCEDIMIENTO

Previo a la recoleccion de la informacion se realizo las coordinaciones pertinentes con el
servicio de cuidados intensivos HEODRA vy la Direccion del Hospital, de tal manera que
permita la disposicion de los archivos (expedientes clinicos)

Se acudio al departamento de estadisticas del hospital, para la obtencion de los datos de
informacion contenidos en los archivos (expedientes clinicos) de los pacientes con NAV en
el periodo de 2009 a marzo 2010, de igual forma se acudio a la UCI para tener acceso a los
expedientes clinicos y a los pacientes que con NAV entre abril a agosto de 2010.

PLAN DE ANALISIS

Habiendo finalizado la etapa de recoleccion de informacion, los datos obtenidos fueron
procesados y analizados de manera automatizada utilizando el programa EPI-INFO version
3.5 posteriormente se representaran en tablas y/o de manera gréfica.

Analizaremos los resultados de tal manera que daremos a conocer las caracteristicas
clinicas de los pacientes en estudio, a demas de los gérmenes mas frecuentemente aislados
lo cual permitird tener un mayor conocimiento epidemioldgico a cerca de nuestro medio
que dara lugar a un mejor abordaje de los estos pacientes en relacion al tratamiento
empirico



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Concepto

Indicador

Valor

Edad.

Sexo

procedencia

dias con
ventilacion

mecanica

Estados

comorbidos

Gérmenes mas
frecuentes.

Anos cumplidos del
paciente al momento dl

estudio

Caracteristicas genotipicas
que diferencian al hombre

de la mujer

Lugar donde habita

actualmente el paciente

Dias que el paciente a
estado con ventilacion

mecanica

Situacion moérbida que
acompaia a la NAV
(generalmente la causa de
su ingreso a UCI)

Microorganismo que
mayormente se aisla

Expediente clinico

del paciente

Expediente clinico

del paciente

Expediente clinico

del paciente

Expediente clinico

del paciente

Expediente clinico

del paciente

Expediente clinico
del paciente

Todo paciente mayor de 12
anos ingresado en UCl en

ventilador.

Masculino Femenino

Urbano

Rural

< 6 dias

6 y mas dias

Diabetes, HTA, Traumas etc.

Gram negativos entéricos (No
Pseudomonas)
Enterobacter spp
Escherichia coli
Klebsiella spp
Proteus spp
Serratia marcescens
Haemophilus influenzae
Estafilococo aureus oxacilino
sensible
Estreptococo pneumonia




Variable

Concepto

Indicador

Valor

Tratamiento
farmacolégico

CPIS

Farmacos utilizados tanto
empiricos como
especificos de acuerdo al

microorganismo

Puntaje por medio del
cual se puede evaluar el
factor pronostico del

paciente

Expediente clinico

del paciente

Expediente clinico
del paciente

Temperatura °C

Recuento de leucocitos
Secreciones traqueales

PaOZ

Infiltrados Rx tdorax
Progresion del infiltrado
Cultivo de aspirado Traqueal

(ver tabla N° 1)




RESULTADOS

El total de la poblacion en estudio fueron 48, quienes estuvieron ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello
(HEODRA) y fueron diagnosticados con Neumonia Asociada a ventilador.

Con respecto a las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes en estudio
encontramos que el mayor nimero de casos se encuentra entre edades mayores de 60 afios
teniendo 37% del total. Ver grafico 1

Gréfico 1. DISTRIBUCION DE EDADES DE 48 CASOS DE DIGNOSTICO DE NEUMONIA
ASOCIADA A VENTILADOR EN LA UCI-HEODRA DE ENERO DE 2009 A AGOSTO DE
2010

Referente a la procedencia de los pacientes encontramos que un 54% de los pacientes
proceden den area urbana. Ver grafico 2

Gréfico 2. PROCEDENCIA DE 48 CASOS DE DIGNOSTICO DE NEUMONIA ASOCIADA A
VENTILADOR EN LA UCI-HEODRA DE ENERO DE 2009 A AGOSTO DE 2010




En cuanto al sexo de mayor prevalencia fue el femenino con un 62% a diferencia del
masculino quienes representan el 38% del total de casos. Ver grafico 3

Gréfico 3. SEXO DE 48 CASOS DE DIGNOSTICO DE NEUMONIA ASOCIADA A
VENTILADOR EN LA UCI-HEODRA DE ENERO DE 2009 A AGOSTO DE 2010

B MASCULINO

B FENENINO

Al referirnos a los estados co-morbidos de los casos encontrd que la hipertension arterial
estuvo presente en un 52% y de igual manera la alteracion de la conciencia presente en 52%
de los casos. Ver grafico 4

Gréafico 4 ESTADOS CO-MORBIDOS DE 48 CASOS DE DIGNOSTICO DE NEUMONIA

ASOCIADA A VENTILADOR EN LA UCI-HEODRA DE ENERO DE 2009 A AGOSTO DE
2010
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Al referirnos al tratamiento empirico recibido por los pacientes quienes fueron
diagnosticados con NAV, la Ceftriaxona fue el antibidtico mas empleado en un 28% de los
pacientes, seguido por el Meropenem en el 22% de los pacientes. Ver grafico 5

Gréfico 5 TRATAMIENTO EMPIRICO DE 48 CASOS DE DIGNOSTICO DE NEUMONIA
ASOCIADA A VENTILADOR EN LA UCI-HEODRA DE ENERO DE 2009 A AGOSTO DE
2010

Con respecto a los germenes aislados en los pacientes a quienes se les realizo cultivo de
recreciones del tracto respiratorio se encontré Pseudomonas con 26% siendo la mas
frecuente seguido por Acinetobacter con 23%. Ver grafico 6

Grafico 6. GERMENES AISLADOS EN 41 CASOS DE DIGNOSTICO DE NEUMONIA
ASOCIADA A VENTILADOR EN LA UCI-HEODRA DE ENERO DE 2009 A AGOSTO DE
2010




De los antibidticos para los cuales son sensibles los microorganismos encontrados en las
secreciones respiratorias podemos mencionar Ceftazidima 94%, Imipenem 87%,
Meropenem 81%, y entre los que se encontré alto grado de resistencia Clindamicina 75%,
Amikacina 41%, Ciprofloxacina 39%, Ceftriaxona 39%. Ver grafico 7

Grafico 7 PREVALENCIA DE ANTIBIOTICOS USADOS EN PRUEBAS DE
ANTIBIOGRAMA DE 41 CASOS DE DIGNOSTICO DE NEUMONIA ASOCIADA A
VENTILADOR EN LA UCI-HEODRA DE ENERO DE 2009 A AGOSTO DE 2010

W SENSIBLE

B INTERMEDIO

RESISTENTE




En relacion a la utilizacion de escala de valoracion clinica de la infeccién pulmonar
(clinical pulmonary infection score, CPIS), como predictor de morbi-mortalidad, se
evidencié que los pacientes que tenian un puntaje mayor de 6 tienen mayor tendencia a
morir a diferencia de los que presentaron un menor puntaje, reflejandose mayor mortalidad

al quinto dia. Ver grafico 8

Grafico 8 RELACION DE MORBI-MORTALIDAD DE ACUERDO AL PUNTAJE
CPIS Y LOS DIAS DE INTUBACION ENDOTRAQUEAL

CPIS

Puntaje




DISCUSION DE RESULTADOS

Nuestros resultados indican que la Neumonia Asociada a Ventilador en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello (UCI-
HEODRA), es més frecuente en pacientes mayores de 60 afios; siendo las causas que se
relacionan con el ingreso a UCI y el requerimiento de ventilacion mecanica, como
Accidentes Vasculares Cerebrales, complicaciones agudas de la Diabetes y en los pacientes
jovenes se relaciona con politraumatismo, entre otras estos datos se relacionan con estudios
internacionales.g

La mayoria de los pacientes tenian como procedencia el &rea urbano y con amplio
predominio del sexo femenino, el cual a de relacionarse con enfermedades crénicas en su
mayoria, datos que tienen similitud con un nacional.g

Encontramos que los estados co-morbidos de los pacientes en estudio con mayor frecuencia
fueron Alteracion de la conciencia, la cual dentro del grupo fue el que tuvo mayor
prevalencia cabria decir que los otros estados se relacionan estrechamente con este, otros
estados que tienen importancia son: Hipertension Arterial, Alcoholismo, y enfermedades
Cardiacas de igual manera como lo refiere la literatura.ig 12, 15

En relacion a los posibles tratamientos empiricos que se pueden aplicar en la Neumonia
Asociada a Ventilador presentan variabilidad dada a la idiosincrasia del paciente por otro
lado los microorganismos pueden dar lugar a cambios en relacidn con tratamiento empirico
y la importancia de conocer epidemiologicamente los méas frecuentes es para da un mejor
manejo lo cual trae un mayor beneficio para el paciente. En nuestro estudio encontramos
que los farmacos mas empleados son en orden de frecuencia Ceftriaxona, Meropenem,
Levofloxacina, Ceftriaxona/Azitromicina, Dicloxacilina/Gentamiciana, lo cual guarda
relacion con el tratamiento empleado en UCI.

De acuerdo a los reporte de los cultivos realizados de las secreciones del tracto respiratorio
de los pacientes en estudio se pone en evidencia que los microorganismos que con mayor
frecuencia se relacionan con Neumonia Asociada a Ventilador en la UCI-HEODRA fueron,
pseudomonas, acinetobacter, S aureus y Klebsiella spp. Similar a los reportes de estudios
realizados internacionalmente.17 15

El reporte del antibiograma, en relacion a los farmacos se evidencio una sensibilidad en
orden decreciente para Ceftazidima, Imipenem, Meropenem, Cefepime, Levofloxacina y
una alta resistencia ordenados de manera decreciente, la Clindamicina, Amikacina,



Ciprofloxacina, Ceftriaxona, esto de acuerdo a los microorganismos mas frecuentes
encontrados en los pacientes a quienes se les realizé cultivo.

Relacionando la morbi-mortalidad encontramos que los pacientes que tenian un score
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.



CONCLUSIONES

En relacion a las caracteristicas socio-demograficas la mayoria de los pacientes en
estudio oscilan en edades mayores de 60 afios, provienen principalmente del area
urbana y el sexo femenino tiene mayor representacion.

Al referirnos a los estados co-morbidos de los pacientes con Neumonia Asociada a
Ventilador se encontrd que la hipertension arterial y de igual manera la alteracion de
la conciencia fueron los que estuvieron con mayor frecuencia en los pacientes en
estudio.

Los farmacos méas empleados como tratamiento empirico son en orden de frecuencia
Ceftriaxona, Meropenem, Levofloxacina, Ceftriaxona/Azitromicina,
Dicloxacilina/Gentamiciana.

Los gérmenes aislados en los pacientes a quienes se les realizo cultivo de
recreciones del tracto respiratorio se encontr6 Pseudomonas siendo la més frecuente
seguido por Acinetobacter y el Staphilococcus aureus.

Los antibidticos para los cuales son sensibles los microorganismos encontrados en
las secreciones respiratorias son Ceftazidima, Imipenem, Meropenem, y entre los
que se encontro alto grado de resistencia Clindamicina, Amikacina, Ciprofloxacina,
Ceftriaxona.

Los pacientes que tenian un score 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.



RECOMENDACIONES

Mejorar los sistema de vigilancia de las infecciones nosocomiales, dado que no
siempre se realizan los reportes y de esta manera es mas dificil mantener un contro
y de igual manera significa una limitante para la realizacion de estudios
epidemioldgicos.

Utilizar los resultados presentados en esta investigacion para de acuerdo a los
microorganismos mas frecuentes y sensibilidad-resistencia de los antibidticos se dé
un mejor manejo empirico a los pacientes.

Realizar cultivo de secreciones y antibiograma a todos los pacientes que presenten
Neumonia Asociada a Ventilador, dado que se encontré que no se realizo a la
totalidad de los pacientes y fundamental que se realice a todos debido a que tiene
una gran repercion en la morbi-mortalidad.

Aplicar el CPIS a todos los paciente dado que si tiene una gran utilidad como predictor de
morbi-mortalidad en los pacientes con Neumonia Asociada a Ventilador.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES

EDAD:

PROCEDENCIA: RURAL URBANO
SEXO: FEMENINO MASCULINO

DIAS CON VENTILACION MECANICA_

ESTADOS COMORBIDOS

GERMENES MAS FRECUENTES.

AGENTE CAUSAL

Gram negativos entéricos (No Pseudomonas)
Enterobacter spp

Escherichia coli

Klebsiella spp

Proteusspp

Serratia marcescens_____

Haemophilus influenza

Estafilococo aureus oxacilino sensible__
Estreptococo pneumonia_____

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
EMPIRICO

DE ACUERDO A ANTIBIOGRAMA




(CLINICAL PULMONARY INFECTION SCORE, CPIS)

PARAMETRO

VALOR

' PUNTUACION

Temperatura (°C)

36,5-38,4
38,5-38,9
<36,5 06 >39

Leucocitos/mm3

4.000-11.000
<4.000 6 >11.000
formas inmaduras ?500

Secreciones traqueales

<14 aspiraciones
>=14 aspiraciones
secreciones purulentas

paO2/Fi02

>240 o SDRA
<240 y no SDRA

Radiografia de torax

Limpia
Infiltrado difuso
Infiltrado localizado

NPFPO NMNOINMNMNFPOINMNMNFLPOINMNEF,O

Cultivo semicuantitativo de
aspirado traqueal

N° colonias bactérias patdgenas no
significativo

N° colonias bactérias patdgenas
significativo

Igual patégeno en Gram

1
2

paO2/FiO2: presion arterial de Oxigeno/fraccion inspirada de Oxigeno; SDRA: sindrome

del distress respiratorio del adulto.

Un valor de mas de 6 puntos es altamente sugestivo de neumonia y entre mas alto es el
puntaje mayor es el riesgo de mortalidad




