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INTRODUCCION

La neumonia asociada a ventilacion mecénica (NAVM), es la primera y principal
infeccion nosocomial en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) en la mayoria de los
centros hospitalarios de los paises desarrollados y es la segunda, pero mas severa infeccion
nosocomial diagnosticada en nuestros hospitales, ? se asocia con una mayor morbilidad,
mortalidad, prolongacion de la estancia hospitalaria y por ende, supone un aumento del

gasto econémico. **°

La incidencia va de 4.7 casos diagnosticados por cada 1000 dias/ ventilador en Estados
Unidos, a 43-63 casos por cada 1000 dias/ ventilador en varios paises latinoamericanos entre
los que se incluyen: México, Colombia, Peru, Brasil y Argentina. La mortalidad promedio
oscila entre 20 a 45 %.° La estancia en UCI se prolonga de 4 a 15 dias y los costos suelen

alcanzar los 2,000 a 4,000 délares por paciente' &’

El diagnostico de la NAVM en ocasiones resulta dificil y la identificacion de el(los)
agente(s) etioldgico(s) mediante diferentes procedimientos continla siendo un aspecto
controvertido. La ausencia de una metodologia universalmente aceptada, la carencia de un
patron de referencia inequivoco para la comparacion de los resultados y la variabilidad de las
técnicas utilizadas para obtener muestras respiratorias, han motivado la publicacién de
cientos de articulos sobre este tema en los ltimos veinte afios’. A pesar de todo ello, persisten
dudas importantes en el manejo de estas técnicas diagnosticas y las bases cientificas de
algunas de las recomendaciones sugeridas no han sido satisfactorias en su totalidad. Desde
hace 20 afios es un tema de actualidad por su frecuencia, gravedad y por las implicaciones
etiologicas y terapéuticas que representa, debido al creciente numero de resistencia a los
antimicrobianos.® De tal manera que es imperativo el conocimiento de su etiopatogenia, el
perfeccionamiento de las técnicas diagndsticas, la microbiologia y la valoracion de la eficacia

terapéutica de los nuevos antimicrobianos®
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ANTECEDENTES

Las infecciones nosocomiales tienen repercusiones a nivel social y econdmico, las
cuales han existido desde la aparicion de los hospitales y cobran atencion desde la segunda
mitad del siglo XIX. °

El primer trabajo publicado fue en 1843 por Oliver Wendell Hollmes, sobre la
transmision de fiebre puerperal, pero los avances en el conocimiento y prevencion se han
aumentado en los Gltimos 30 afios.” En Estados Unidos, los primeros estudios de investigacion
epidemioldgica, reflejaron una incidencia de infecciones nosocomiales del 18%, actualmente

se habla de 5-7% segun recopilacién de ENVIN. *°

Hace 10 afios, segun la National Nosocomial Infections Surveillance NNIS, la NAVM
ocurria en alrededor de 7% de los pacientes ventilados por mas de 48 horas, con una
incidencia de 1% adicional por cada dia de ventilacién mecanica (VM).® Actualmente es una
complicacion que ocurre alrededor de 20 a 25 % de los pacientes en ventilacion mecénica por
mas de 48 horas, con una incidencia de 3 % al dia durante los primeros 5 dias, 2% entre el
quinto y decimo dia y 1% adicional diariamente de alli en adelante. ° NNIS estima que el
riesgo de tener neumonia es 21 veces mayor en los pacientes en VM.? La mortalidad adicional
que provoca la NAVM o mortalidad atribuible, oscila de 30 a 70% segun diferentes estudios,
Shcmunich, Alvarez Lerma, ENVIN; mientras en los sobrevivientes se prolonga
significativamente la estadia hospitalaria, de un promedio de 4 a 13 dias, aumenta el uso de
antimicrobianos y se produce un incremento de los costos,”*° Representa en incidencia, la
primera causa de infeccion intrahospitalaria asociada a procedimientos invasores y es la
primera en letalidad. Estas cifras enfatizan el impacto que la NAVM tiene en la morbilidad y
mortalidad de estos pacientes segun datos del Gltimo congreso de infectologia realizado en

Chile en 2010 por el Comité de Infecciones Latinoamericana de Infectologia ***

En el estudio realizado por Reyes Rivera ? en la UCI del HEODRA en 2008, se encontr6
gue la estancia hospitalaria por si sola es un factor predisponente para desarrollo de NAVM,
donde por cada dia de ventilacion mecénica, se aumenta en siete veces el riesgo de infeccion,
un promedio de 71% de los pacientes presento NAVM entre el 5-9 diasy la mortalidad fue de
68%:; por lo que establecer estrategias que busquen un diagnostico preciso y un tratamiento

antibiético eficaz, son metas de vital importancia para mejorar su pronéstico.**
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JUSTIFICACION

La neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM), se mantiene como una entidad
de alta mortalidad. A pesar de que se han disefiado estrategias para iniciar un tratamiento
oportuno y apropiado, mejorando el prondstico de mortalidad de los enfermos, no es menos
cierto que la mortalidad atribuible es aun elevada con una terapia adecuada. Por esto, el
desarrollo y ejecucion de medidas de prevencion adecuadas; parece ser uno de los esfuerzos
més acertados para la disminucién de la morbi-mortalidad asociada a este cuadro. %'

Las Infecciones nosocomiales prolongan la estancia hospitalaria, lo que ocasiona un
mayor gasto, tanto para la institucion como para el paciente. Los recursos empleados generan
gastos extra al sistema o una redistribucion compensatoria, involucran recursos que podrian
derivarse al manejo de otras patologias, o para destinarlos a otras necesidades de salud,
dentro o fuera de la institucion hospitalaria. Desde el punto de vista de la produccion

econdmica, las pérdidas sociales causadas por la infeccién intrahospitalaria son importantes.’

* La mayoria de las infecciones detectadas en las UCI se relacionan con la utilizacion de
dispositivos que alteran las barreras defensivas naturales y favorecen la transmision cruzada
de los agentes patégenos.* En ocasiones las infecciones se presentan en forma de brotes
epidémicos, cuyos origenes son la presencia de reservorios inanimados y/o de portadores
crénicos entre los trabajadores sanitarios.*?

Paralelamente, en las UCI se observa la aparicion de microorganismos patdgenos con
elevados patrones de resistencia, asociados a la presencia simultanea de numerosos factores
que facilitan la multirresistencia. La comparacion secuencial de las tasas de infeccion
nosocomial en cada UCI, permite realizar una valoracion de la calidad asistencial, (y por
tanto permite que los estudios que describen su comportamiento epidemiolégico, fungan como
herramientas de diagnostico para el sistema de salud y la dirigencia hospitalaria respecto a
las principales areas en las que se ameritan intervenciones especificas), introducir medidas de
correccion y evaluar las medidas que se emplean para su control. Por otra parte se obtienen
importantes insumos para los médicos en formacion poniendo a su alcance informacion
actualizada tanto sobre el comportamiento clinico de estas enfermedades como de las tasas de

resistencia al tratamiento contribuyendo a una mejor praxis.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es el comportamiento clinico y epidemioldgico de la Neumonia asociada a ventilacién
mecénica que se presenta en la UCI del hospital escuela Oscar Danilo Rosales de la ciudad
de Leon en el periodo de Marzo de 2009 a marzo de 20117
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UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HEODRA, EN EL PERIODO DE MARZO DE 2009 A MARZO DE 2011.
|

OBJETIVO GENERAL.

Determinar el comportamiento clinico y epidemioldgico de
la Neumonia asociada a ventilacion mecanica en la Unidad de Cuidados Intensivos del
HEODRA en el periodo de Marzo de 2009 a Marzo de 2011.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia y Letalidad de NAVM en la Unidad de Cuidados Intensivos del
HEODRA.

Describir score de CIPS en los pacientes con NAVM y score APACHE Il como indicadores de

morbilidad y predictores de mortalidad.

Enunciar los factores predisponentes presentes en los pacientes que desarrollaron NAVM.

Enunciar los farmacos utilizados previamente como antibidtico empirico en paciente con

NAVM.

Determinar los agentes etioldgicos asociados a NAVM y su patron de resistencia segun

antibiograma.

Comparar la evolucién clinica y condicion de egreso de los pacientes que adquirieron NAVM
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MARCO TEORICO
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NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA.

Se define neumonia nosocomial, como la infeccion del parénquima pulmonar que se
desarrolla durante la hospitalizacion, la cual no debe estar presente, ni en periodo de
incubacion al momento del ingreso y habitualmente no se manifiesta en las primeras 48 a 72
horas de estancia hospitalaria. *

La Neumonia Asociada a Ventilacion (NAVM) ,se define como la neumonia que
aparece tras 48 horas después que el paciente es intubado via endotraqueal y sometido a
ventilacion mecanica (VM), o cuando aparece en las 72 h siguientes a la extubacion y
desconexién del respirador. * El 20% de los pacientes intubados y hasta el 70% de los
pacientes con sindrome de distress respiratorio agudo, desarrollan neumonia asociada al
ventilador. **

Los criterios para diagnosticar neumonia asociada a ventilacion segin CDC de Atlanta
incluyen:

Criterio 1: paciente con matidez a la percusion mas uno de los siguientes:

1. Esputo purulento o cambio en las caracteristicas del esputo en el catéter.

2. Hemocultivo positivo.

3. Cultivo positivo obtenido por aspirado transtraqueal (ATT), broncoscopia con
cepillo protegido o biopsia.

Criterio 2: paciente con rayos x de torax en la que se observa nuevos o progresivos
infiltrados, consolidacidn, cavitacion o derrame pleural mas uno de los siguientes:

1. Esputo purulento o cambio de las caracteristicas del esputo en el catéter.

2. Hemocultivo positivo.

3. Cultivo positivo obtenido por: aspirado transtraqueal (ATT), broncoscopia con
cepillo protegido o biopsia.

4. Aislamiento de virus por medio de deteccion de antigenos virales en secreciones
respiratorias.

5. Una prueba de anticuerpos IgM para un microorganismo especifico o incremento
de cuatro veces el titulo inicial basado de IgG.

6. Evidencia histopatoldgica de neumonia.

Criterio 3: pacientes de menos de 1 afo de edad y al menos dos de las siguientes
manifestaciones clinicas: apnea, taquipnea, bradicardia, jadeo, estertores, tos; mas

uno de los siguientes:

1. Incremento de la produccién de secreciones respiratorias.
2. Esputo purulento o cambio de las caracteristicas del esputo en el catéter.
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3. Hemocultivo positivo 0 una prueba de antigenos IgM para un microorganismo
especifico o incremento de cuatro veces el titulo inicial basado de 1gG.

4. Cultivo positivo obtenido por: aspirado transtraqueal (ATT), broncoscopia con
cepillo protegido o biopsia.

5. Evidencia histopatologica de neumonia.

Criterio 4: paciente menor de 1 afio con rayos x de torax en la que se observa nuevos o

progresivos infiltrados, consolidacion, cavitacion o derrame pleural; mas uno de los

siguientes:

1. Incremento de la produccion de secreciones respiratorias.

2. Esputo purulento o cambio de las caracteristicas del esputo en el catéter.

3. Hemocultivo positivo 0 una prueba de antigenos IgM para un microorganismo
especifico o incremento de cuatro veces el titulo inicial basado de IgG.

4. Cultivo positivo obtenido por: aspirado transtraqueal (ATT), broncoscopia con
cepillo protegido o biopsia.

5. Evidencia histopatoldgica de neumonia.t

El diagndstico 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 traqueales purulentas, leucopenia o leucocitosis con desviacion a la
izquierda (> 10% de cayados) o deterioro de la oxigenacién (>15% de la disminucion de la
relacion PaO2/Fi02).!

Estos criterios clinicos no son especificos de neumonia asociada a ventilador y muchos
estudios han demostrado limitaciones para el diagnéstico de NAVM. ** El diagnéstico clinico
de NAVM es marcadamente inferior a otros métodos. La imposibilidad de contar con un
“patron de oro” de diagndstico ha impulsado a algunos a estandarizar los criterios
diagnésticos.?

Si bien estos criterios no son usados universalmente, se reconocen categorias que

indican el grado de certeza con el cual puede sostenerse el diagnéstico. Estas incluyen:

Neumonia cierta: Nuevos infiltrados pulmonares progresivos y persistentes (por mas

de 24 hrs) 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 o
areas de consolidacion con intensa infiltracion leucocitaria, y cultivo positivo del parénquima

pulmonar conteniendo = 10* unidades formadoras de colonias (ufc)/g de tejido *°
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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 *°

Existen numerosas maneras de clasificar neumonia, y dentro de dichas clasificaciones
se cuenta con diversas formas de clasificar la neumonia asociada a ventilacién mecénica, una

de ellas permite clasificarla segun el tiempo de aparicion:

Temprana: aparece en los primeros dias de VM o de la hospitalizacion. Sin embargo
no existe consenso en cuanto al nimero de dias para definir el termino “temprana”, suelen
considerar tiempos que varian entre < 4 dias a < 7 dias. Se encuentran implicados bacterias
gue colonizan habitualmente la orofaringe (neumococo, Haemophilus influenzae,

Staphylococcus aureus meticilino-sensible, etc ) *°

Tardia: se desarrolla después de 5 a 7 dias. Es causada por patogenos hospitalarios
que colonizan la orofaringe durante la hospitalizacién, puede diagnosticarse mediante la toma
de una muestra respiratoria simple (aspirado traqueal o esputo) °, aislamiento de
microorganismos del liquido pleural, sin instrumentacion previa y evidencia histolégica de
neumonia (biopsia o autopsia) con abscesos o areas de consolidacién con intensa infiltracion
leucocitaria; y con cultivo negativo del parénquima pulmonar (< 10* ufc/g de tejido). 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 relacién PaO. *°

La incidencia de NAVM es alta, el rango fluctia entre 7 a 40%, tales infecciones
prolongan la permanencia y contribuyen a la mortalidad en las unidades de cuidados
intensivos.™® La neumonia asociada a ventilacién mecanica (NAVM) 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 infeccién pulmonar, esta incidencia depende de mdltiples
factores, entre los mas importantes estan aquéllos relacionados al huésped y a la duracién de

la VM 13,16,17

La incidencia de neumonia en pacientes que recibieron intubacion endotraqueal, por si

sola, incrementaba el riesgo de neumonia nosocomial casi siete veces.’® El estudio
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EPIC/ENVIN (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 duracién de la intubacion 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 PREDISPONENTES

Los pacientes postquirdrgicos tienen mayor riesgo de experimentar neumonia. Los
pacientes de la UCI quirargicas mantenian una incidencia méas 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 calificacién de APACHE II. *°

El uso de antibidticos se relaciona con un mayor riesgo de neumonia nosocomial, la
administracion previa de antibidticos se ha reconocido como una de las cuatro variables con
relacion independiente con la NAVM, 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 méas resistentes durante el
tratamiento de alguna infeccion primaria. Dos de los principales factores de riesgo para la
seleccion de potenciales patdgenos resistentes, son la duracion de la ventilacion mecénica y el
uso previo de antibiéticos.’® Los cinco factores de riesgo mas importantes para la ocurrencia
de NAVM han sido documentados la alteracion 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 NAVM. Ademas de la presencia de los tubos
endotraqueales, la reintubacion es en si misma un factor de riesgo para la neumonia
nosocomial. '8

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

disfuncién glética o alteracion del estado de conciencia tras varios dias de intubacion. Otra
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explicacion es la aspiracion directa de contenido gastrico hacia las vias respiratorias bajas,

sobre todo cuando la sonda nasogastrica permanece después de la extubacion.®

El inicio temprano de la alimentacion enteral, casi siempre se considera benéfico en
pacientes graves, pero es posible que aumente el riesgo de colonizacién gastrica, reflujo
gastroesofagico, aspiracion y neumonia.’® La impresién clinica y los datos preliminares
sugieren que la alimentacion post pilérica o yeyunal implica menor riesgo 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.'®

La colocacion de los pacientes ventilados en posicion semisentada, es un medio sencillo
y efectivo para minimizar la aspiracion del contenido géstrico hacia las vias respiratorias
inferiores y que constituyen una medida profilactica recomendable y sin costo para quienes
toleran esta posicion.***® La colocacion de la cabeza del paciente en posicién supina durante
las primeras 24 horas de ventilacion mecénica es un factor de riesgo independiente para la
presencia de NAVM.

El equipo respiratorio aun 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 mecanico pueden producir aerosoles de bacterias
después de un solo uso. Los ventiladores mecanicos con cascada de humectacién a menudo
presentan niveles altos de colonizacién en las mangueras y formacién de condensados que
también son un factor de riesgo para la neumonia. Es probable que los instrumentos en linea
con vélvulas de una via para recolectar el liquido condensado sean la manera mas sencilla de

manejar este problema. 8

Existen multiples formas de clasificar los factores de riesgo asociados a NAVM. De
forma mas especifica, se pueden agrupar los factores de riesgo en dos grandes categorias:

prevenibles y no prevenibles, Listados a continuacion:

a) Factores de riesgo prevenibles para NAVM: Broncoaspiracion, depresion del
sensorio, uso de antiacidos o bloqueadores H2, uso de sonda nasogastrica.

b) Factores de riesgo no prevenibles para NAVM: Edad superior a 60 afios,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, alteracion de la via respiratoria superior.

c) Factores de riesgo prevenibles para NAVM: Cabecera no elevada, cambios
frecuentes del circuito del respirador, uso de relajantes musculares, sedaciéon continua,
reintubacion y movilizacion fuera de la UCI
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d) Factores de riesgo no prevenibles para NAVM: 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. *’

Otros autores clasifican los factores predisponentes en:

Relacionadas a la ventilacion mecénica y accesorios: Uso de Ventilacion mecanica (VM)
duracion de la VM, presion de taponamiento del balon del tubo >20 cmH20, reintubacién o
autoextubacion, cambios de los circuitos de VM en intervalos menor 48 horas, traqueostomia,
ausencia de aspiracion subgldtica, instrumentalizacion de vias respiratorias, cabeza en
decubito supino (>30°) en las primeras 24 horas de la VM.

Relacionadas con el manejo de los enfermos en la UCI: nutricion enteral, posicién decubito
supino, broncoaspiracion, antiacidos o Inhibidores H2, relajantes musculares, uso previo de
antibidticos, transporte fuera de la UCI, sondaje nasogastrica, presencia de monitorizacion de
la PIC, tratamiento barbiturico, estacién de otofio o invierno, broncoscopia, e intubacion
urgente después de un traumatismo.

Factores intrinsecos: Edad extrema (> 60 afios), gravedad de la enfermedad, enfermedad
cardiovascular crénica: 9,2%, enfermedad respiratoria crénica: 16,6%, SDRA,
comal/trastornos de conciencia: 65,7%, TCE / Politraumatismos, neurocirugia, grandes
quemados, Shock, acidosis intragastrica, obesidad: 12,6%, hipoproteinemia: 32,4%,
corticoterapia e Inmunosupresores: 28,7%, alcoholismo: 19,6%, tabaquismo: 39,1%,
enfermedades caquectizantes (malignas, cirrosis ,renales, etc.): 6.7%, infeccion vias
respiratorias bajas: 15,2%, broncoaspiracion: 11,9%, diabetes: 8,5%, cirugia: 32,4%;
toracica y de abdomen superior , cirugia Maxilofacial y ORL, *®

En diferentes estudios publicados, la mortalidad oscila de un 24% a 76%. En el estudio
de Craven y colaboradores, la mortalidad general en pacientes con neumonia asociada a

ventilador fue de 55%, en comparacién con 25% de pacientes sin neumonia *°.

La relacion entre los agentes causales y la mortalidad por neumonia nosocomial es
muy interesante. Esta claro que el pronostico de la neumonia por bacilos aerobios
gramnegativos, es mucho peor que por agentes grampositivos. 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.’® Vale la pena sefialar que la mayoria de pacientes con neumonia
por microorganismos resistentes a multiples farmacos recibi6 antibidtico antes del inicio de la
neumonia.®®

La forma y el como alcanzan los microorganismos el tejido pulmonar es a menudo

confusa y precisa alguna explicacion 20 Existen varios mecanismos diferentes: alteracion de
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los mecanismos de defensa natural o deficiencia de la inmunidad del huésped sometidos a VM,
infecciones pulmonares secundarias, a menudo consideradas como oportunistas (“flora
enddgena secundaria™ para la NAVM tardia y "flora enddgena primaria” para las NAVM
precoces), 0 denominadas por otros como superinfecciones, 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 y también la inoculacion directa de gérmenes a través de equipos y

técnicas respiratorias poco frecuentes si no se cumplen las medidas preventivas. 1418

Las neumonias pueden ser originadas como una "infeccion primaria por via aérea, con
microorganismos altamente patdgenos”. 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 exdgenos de defensa respiratoria y facilita la infeccion
bacteriana mixta.

La neumonia por "via hematégena o metastasis sépticas pulmonares" es poco
frecuente. La traduccion radiolégica seria la presencia de varios focos pulmonares. Se
describen casos de NAVM por “extension desde zonas adyacentes infectadas"”, tales como
pleura y mediastino. *®

Por ultimo, el "estdbmago™ juega un papel primordial como fuente de infeccion de la
NAVM. Existe una serie de hechos que avalan este hecho fisiopatoldgico, si bien para algunos
autores es un asunto controvertido. *®

Los factores de riesgo de la colonizacién gastrica ya mencionados: alteracion de la
secrecion del jugo géstrico, alcalinizacion del contenido géastrico, nutricion enteral y presencia
de bilirrubina en el liquido gastrico, hacen perder el pH éacido del liquido gastrico, 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 gastricos indica una relacion
directa con la presencia de bacilos Gram-negativos en el jugo estomacal, debido a una

disminucion de la motilidad duodenal. %
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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 NAVM, segun este mecanismo, la pared
intestinal del paciente critico perderia la capacidad de limitar o impedir la absorcion sistémica
de bacterias y toxinas intraluminares. 20 La consecuencia potencial del fallo de esta funcion
intestinal llevaria a una invasion sanguinea de patdgenos intestinales, dando lugar a una

bacteriemia primaria, fungemia y/o a infecciones metastasicas.*?

MEDIOS DIAGNOSTICOS

Toma de muestra no invasivas de secreciones respiratorias:

a.- Aspirado Endotraqueal (ETA). No es especifico para establecer diagnostico de
NAVM, porque la colonizacion bacteriana tranqueobronquial es comdn en pacientes criticos.
La concentracién microbioldgica limite (unidades formadoras de colonias, ufc/ml), en el caso
de la aspiracion endotraqueal es 10° ufc/ml. Mientras que el cultivo cualitativo de aspirados
endotraqueales 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 diagndstica general razonable, similar a la de
varias técnicas mas invasivas, **

b.- Métodos no broncoscopicos: Succién bronquial a ciegas, usando catéteres
telescopados protegidos. En un estudio se encontré 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%, .
Mini-bal con catéteres a ciegas de via aérea inferior, demostr6 tener una sensibilidad del 70%
y especificidad 69% comparado a analisis histologico y bacterioldgico de tejido pulmonar.

Métodos diagndsticos broncoscopicos invasivos:

a.- Lavado broncoalveolar (BAL). Este método esta probado a ser util en el
diagnostico de infiltrados pulmonares en huésped inmunocomprometidos (infecciones
oportunistas). Recientemente usado en pacientes no inmunocomprometidos con sospecha de
NAVM.
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El analisis microscopico del BAL para evaluar bacterias intracelulares (ICB) en las
células alveolares recuperadas del BAL, puede servir como un marcador de infecciéon del
parénguima pulmonar.

b.- Cepillo protegido (PSB). El uso PSB para obtener secreciones respiratorias bajas
no contaminadas, fue inicialmente descrito por Wimberley y colaboradores en 1979.

c.- Otros tipos de BAL protegido. Meduri y asociados propusieron el uso de una
técnica de BAL protegida (PBAL) que disminuye las probabilidades de contaminacion
bacteriana con la via aérea superior. Las técnicas broncoscdpicas 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 (til informacién en la antibioticoterapia. 2

ETIOLOGIA NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA

La etiologia de la NAVM varia ampliamente en base al hospital, la unidad y el tipo de
pacientes admitidos.> La colonizacién por flora normal (estreptococos, estafilococos y
Haemophilus spp) o patdgenos 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 intubacion endotraqueal (IET). La aspiracion de secreciones
contaminadas constituye el principal mecanismo por el que los microorganismos alcanzan el
parénquima pulmonar %

Los patégenos que con mas frecuencia estan asociados a la NAVM son los bacilos
Gramnegativos de origen entérico y Staphylococcus aureus, aunque sabemos que en el 50% de
enfermos con VM la etiologia es polimicrobiana. Con mucha menor frecuencia estan asociados

los microorganismos anaerobios y hongos.?

En el estudio EPIN/ ENVIN™ la etiologia encontrada fue: S. aureus 19,6%; P. aeruginosa
19,0%; Acinetobacter baumanni 15,9%; H. influenzae 6,1%; E. coli 55%; Klebsiella
pneumoniae 3,7%; Enterobacter cloacae 3,1; Proteus mirabilis 3,1% y Serratia marcescens
3,1%. En Espafia, en el 79,5% se logro documentar la etiologia de las neumonias, y el 18,5%

las neumonias se consideraron polimicrobianas.
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Los enfermos pueden ser clasificados en 3 grupos segun las consideraciones
etioldgicas:
Grupo 1: Paciente sin factores de riesgo, y con NAVM leve-moderada aparecida en cualquier
momento de la hospitalizacion, o NAVM grave de aparicion “precoz”.
Grupo 2: Paciente con factores de riesgo, y con NAVM leve-moderada, aparecida en
cualquier momento.
Grupo 3: Paciente sin factores de riesgo con NAVM ““precoz”, o pacientes con factores de
riesgo y NAV desarrollada durante cualquier momento de la estancia en UCI.

Microorganismos causantes de NAVM en enfermos del Grupo 1

Normalmente son definidos como agentes ““capitales o de alto riesgo” y se incluyen
entre ellos a: Bacilos Gram-negativos, tales como Enterobacter spp, Escherichia coli,
Klebsiella spp, Proteus spp, y Serratia marcescens. Y Gram positivos, como Staphylococcus
aureus methicillin-sensibles, Streptococcus pneumoniae; y un cocobacilo Gram negativo como
Haemophylus influenza.™*

Microorganismos causantes de NAVM en pacientes del Grupo 2

Idénticos al Grupo 1. Ademas, en las NAVM “precoces” aparecen otros
microorganismos no capitales, tales como, Haemophylus influenzae, Streptococcus
pneumoniae, y Staphylococcus aureus methicillin-sensibles. Existen otros microorganismos no
capitales que estdn asociados a factores de riesgo particulares: los anaerobios,
Staphylococcus aureus methicillinsensibles, Legionella pneumophyla, Pseudomonas

aeruginosa, y Aspergillus spp. ***°

Gérmenes del Grupo 3, con NAVM grave aparecida en cualguier momento o ““tardia”

(>5 dias de hospitalizacién)

En este grupo son frecuentes los patdégenos ““capitales” (llamados también de alto
riesgo), sobre todo en pacientes hospitalizados durante >5 dias: Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus methicillin-resistente y Acinetobacter spp.**

Estos enfermos (que reciben tratamientos agresivos o que poseen enfermedades graves
coexistentes) tienen mayor riesgo de adquirir infecciones con microorganismos Gram

negativos potencialmente multiresistentes.
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Si estaban recibiendo previamente antibidticos, el riesgo de adquirir NAVM por
Pseudomonas aeruginosa o Acinetobacter spp se eleva considerablemente. Deben ser tomados
en consideracion otros microorganismos como, Stenotrophomonas maltophilia y Citrobacter
freundii. ***°

Cuando se analizan de forma univariada diversos factores en relacion con etiologias
especificas se han demostrado las siguientes asociaciones significativas**?*: P. aeruginosa es
predominante en pacientes de edad superior a 60 afios (p< 0,01), con antecedentes patoldgicos
de EPOC (p< 0,01), hipoalbuminemia inferior a 2,5gr (p< 0,05), consumo previo de
antibidticos (p< 0,001) y neumonia recidivante o segunda neumonia (p< 0,03).

El S. aureus se asocia con lesidén del sistema nervioso central (p< 0,01). Serratia
marcescens con empleo previo de antibidticos (p< 0,0001). Acinetobacter anitratus con
segunda neumonia o neumonia recidivante (p< 0,03) y empleo previo de antibidticos (p<
0,0001).

Los hongos, especialmente Céandida spp., Aspergillus spp. y Mucor spp. Son
microorganismos poco frecuentes como agentes etiologicos de NAVM, casi exclusivos de los
enfermos inmunodeprimidos y en forma de brotes aislados.

Los gérmenes anaerobios no son causa frecuente de NAVM. Quizads tengan mas
importancia en las Neumonias nosocomiales (NN) por aspiracion, donde la flora orofaringea
se mantiene intacta, ya que teniendo en cuenta la patogenia, parece poco probable que estos
agentes tengan importancia en la NN. Probablemente deban considerarse en aquellos
enfermos afectos de piorrea cronica, bronquiectasias y como sobreinfectantes en algunas
neumonias necrotizantes causadas por bacilos Gram-negativos. ***°

Son de peor prondstico si la causa es uno de los microorganismos de riesgo
(Pseudomonas aeruginosa, Enterobacteriaceas, Staphylococcus aureus methicillinresistente,

Candida spp, Aspergillus spp y NAV con etiologia polimicrobiana). ‘2

Respecto al tratamiento la ““antibioticoterapia empirica inadecuada’ se correlaciona
con una elevada mortalidad '®.No obstante, estd comprobado que la gravedad de la
enfermedad en el momento de diagnosticarse la neumonia, valorada con un modelo de
probabilidad de mortalidad, junto con la presencia de coma y el empleo de farmacos
inotrépicos, eran las unicas variables relacionadas con la mortalidad, lo que apoya el impacto
de la ““gravedad global” del paciente en la supervivencia y no tanto el de un factor

independiente como la infeccién. 8
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Comparando los estudios multicentricos 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 frecuencia fueron los bacilos gramnegativos (BGN),

con un rango de 40% a 87%.

MEDIDAS DE INTERVENCION Y PREVENCION

El factor mas importante en la difusién de numerosos patdgenos 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 infeccién. #

Precauciones barrera. El uso de guantes y batas protectoras disminuye la difusion de

algunas infecciones causadas por microorganismos resistentes a los antibidticos, tales como
las causadas por S. aureus resistente a la meticilina (MRSA) y enterococo resistentes a la
vancomicina.

Posicion de los pacientes. La posicion semisentada del paciente en ventilacion

mecanica, con elevacion 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 gastrico en pacientes en ventilacion mecénica se reduce con 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

posicién semisentada (5%) que en el grupo de pacientes en posicién acostada (23%). %

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
ventilacién mecanica. El almacenamiento de las secreciones por encima del manguito del tubo
endotraqueal (espacio subgldtico), pueden causar NAVM. Ademas para prevenir la migracion
de las secreciones colonizadas del espacio subglotico hacia la via aérea inferior, se requiere
mantener una presion adecuada (<25 cmH20), en forma continua en el manguito del tubo
endotraqueal. %

La mejor estrategia para prevenir NAVM, consiste en evitar la intubacion
endotraqueal, lo que resulta posible mediante el uso de ventilacién no invasiva a presion

positiva.
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Evitar el uso innecesario de antibioticos. La exposicion previa a los antibioticos

constituye un factor de riesgo importante de neumonia asociada a ventilacion por bacterias
resistentes a los antibioticos. En el estudio observacional prospectivo, la NAV de inicio tardio
(ventilacion mecanica > 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. %

Descontaminacion 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 patdgenos resistentes a los antibioticos,
por los usos de los antibidticos tdpicos, orales e intestinales y sistémicos que se usan en la
descontaminacion, aumentando el costo econémico y la ausencia de un beneficio significativo
sobre la mortalidad. %

TRATAMIENTO

El tratamiento de la NAVM generalmente empieza como un procedimiento empirico,
empleando antibidticos bactericidas de amplio espectro al maximo de la dosis, ya sea como
monoterapia 0 en combinacion. Varios estudios han demostrado la asociacion entre una
inadecuada terapia antibi6tica empirica y un incrementado riesgo de mortalidad.*

La neumonia severa es definida como una neumonia asociada con uno de los factores
siguientes: la necesidad de admision a UCI, falla respiratoria (necesidad de ventilacién
mecanica, con una fraccion de oxigeno > 35% para mantener la oxigenacion > 90%), rapida
progresion radioldgica o multilobar o neumonia cavitada, o finalmente, evidencia de sepsis
severa 0 shock séptico. La seleccién de un antibidtico para iniciar la terapia empirica de
NAVM parece ser un determinante importante de resultados clinicos, especialmente
mortalidad hospitalaria.’® Luna y 51 colaboradores examinaron 132 pacientes con ventilacion
mecanica con sospecha clinica de NAVM 2. 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 antibidtica (n=34), (37,5% VS 91,2%; p <
0.001). 8

Alvarez-Lerna evalué la propiedad de la terapia antimicrobial en 430 pacientes con

NAVM que recibieron tratamiento antibiotico. La mortalidad atribuible a NAVM fue
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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 NAVM 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 NAVM (63,0% vs. 41,5% p=0.06) y una frecuencia de
mortalidad atribuible a NAVM (37.0% vs. 15.6&. p< 0.05) comparado con los pacientes que
recibieron una terapia antibidtica inicial adecuada. ***’

Como la NAVM es potencialmente una severa infeccion, el oportuno uso de un
apropiado régimen antibidtico es esencial para reducir la mortalidad. Luna, lbrahin y
colaboradores, demostraron 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 NAVM a quienes la antibioterapia fue iniciada > 48 horas después del diagndstico
tuvieron mas probabilidad de morir que aquellos en quienes comenzaba a recibir la terapia
antibiética en las primeras 48 horas después del diagndstico®. La duracion de la
antibioticoterapia para NAVM nunca ha sido definida claramente. La mayoria de las series
demostrd una duracion de alrededor de 10 dias, como la mayoria de los cursos de antibiéticos
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 glucoésidos,
quinolonas y aun los batalactamicos.

3.- El incremento sustancialmente en el costo, como mucho de los antibioticos 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 Térax, 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 ultimo consenso,
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internacional Rello y participantes, se pusieron de acuerdo que el principal factor para decidir
la duracion de la terapia deberia ser el tiempo de respuesta clinica y no el patdégeno 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 Kklebsiella spp multiresistente o acinetobacter spp son mejor tratadas con
antibioticoterapia combinada, tales como betalactamico antiseudoménico mas
aminoglucosido. La gran mayoria estd de acuerdo que la monoterapia deberia ser reservada
para infecciones causadas por P. aeruginosoa o0 bacterias multirresistentes, como
acinetobacter, enterobacter o klebsiella. El inicio de NAVM después de 1 semana de
intubacion 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 antibioticos, la
combinacion terapéutica consistiria en un beta-lactamico de espectro extendido con actividad
antiseudomonica o carbapenem con un aminoglucésido para algunos pacientes y con
fluorguinolonas para otros, al menos en los primeros dias hasta que aquellas bacterias puedan
ser excluidas como agente causal.

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
antibidticos (ATBs), el tiempo transcurrido entre la internacién y el diagnostico 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 particular al riesgo de resistencia bacteriana.
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DISENO METODOLOGICO
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TIPO DE ESTUDIO:
Descriptivo, transversal.

AREA DE ESTUDIO:
Unidad de cuidados intensivos, tercer piso, Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello.

Ciudad de Ledn, Nicaragua.

Esta unidad cuenta con 8 camas a una distancia de 1 metro entre ellas, separadas por
cortinas. Los equipos pertenecientes a la unidad incluyen diez ventiladores, tres oximetros de
pulso, cinco tensiometros, dos estetoscopios, siete monitores cardiacos, dos desfibriladores,
nueve CIPAC, seis nebulizadores, ocho aspiradores, ocho ambu, tres otooftalmoscopios y un
electrocardiografo. Cuenta con un personal constituido por tres medicos de base intensivista,
un residente de tercer afio de medicina interna, un residente de segundo afio de medicina

interna, un residente de tercer afio de cirugia, y 15 enfermeras.

POBLACION DE ESTUDIO:

Todo paciente que ingreso al servicio de UCI, mayor de 12 afios, con mas de 48 horas
de hospitalizacion y que requirié intubacion endotraqueal, sin afeccion pulmonar previa y que

cumplia con criterios de inclusion.

MUESTRA

Se estudiaron un total de 176 pacientes que reunian los criterios de inclusion en el

periodo de estudio.

DEFINICION DE CASO

Se considero Neumonia Asociada a ventilacion mecénica a todo paciente en
ventilacién mecanica que reunia los criterios de inclusion y que al momento del estudio tenian
un Score CIPS mayor de 6 puntos al tercer dia. (Temperatura. Recuento leucocitario.

Secrecion traqueal. PaO2/FiO2 Presion. Cambios radiograficos)

Criterio de inclusion: Pacientes admitidos en UCI que requerian ventilacion mecanica
invasiva, sin afeccion pulmonar previa con 48 horas de intubacién endotraqueal. Mayor de 12

afnos que cumpliera con los criterios diagnosticos para neumonia nosocomial segun CDC:

Criterio 1: paciente con matidez a la percusién mas uno de los siguientes:
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1. Esputo purulento o cambio en las caracteristicas del esputo en el catéter.
2. Hemocultivo positivo.

3. Cultivo positivo obtenido por aspirado transtraqueal (ATT), broncoscopia
con cepillo protegido o biopsia.

Criterio 2: paciente con rayos x de térax en la gue se observa nuevos 0 progresivos

infiltrados, consolidacién, cavitacién o derrame pleural mas uno de los siguientes:

4. Esputo purulento o cambio de las caracteristicas del esputo en el catéter.

5. Hemocultivo positivo.

6. Cultivo positivo obtenido por: aspirado transtraqueal (ATT), broncoscopia con

cepillo protegido o biopsia.

7. Aislamiento de virus por medio de deteccion de antigenos virales en secreciones
respiratorias.

8. Una prueba de anticuerpos IgM para un microorganismo especifico o incremento
de cuatro veces el titulo inicial basado de IgG.

9. Evidencia histopatologia de neumonia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no cumplian los criterios de inclusion
Ventilacién mecénica no invasiva.
Menor de 12 afos.

FUENTE DE INFORMACION:

Se realizo de forma mixta, Se extrajo de fuentes primarias y secundarias. Primaria a

través de la exploracion del paciente, Secundaria por medio del expediente clinico.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION:

Se realizo la recoleccion de datos de acuerdo con el protocolo del estudio, en una encuesta
especifica comdn. Las fuentes de datos son la historia clinica de cada paciente, la informacion
facilitada por el médico y la enfermera responsables del mismo, ademéas de la obtenida a la
cabecera del enfermo acerca de la existencia de factores de riesgo de tipo extrinseco. Dicha
recogida de datos la realizd personal convenientemente entrenado en la vigilancia de la NAVM
mediante el llenado de ficha de datos. Se visito la UCI para realizar el llenado del documento

asi como la revision sistemética de los expedientes clinicos in situ bajo supervision del tutor.
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ASPECTOS ETICOS

Se lleno una hoja de consentimiento informado, en la cual se detall6 las caracteristicas
del estudio, sus objetivos, los riesgos al participar en el estudio, los beneficios, derechos del
paciente, fuente de financiamiento y conflictos de interés, a fin de proteger la salud, intimidad,
dignidad de los pacientes y conociendo las pautas éticas, normas legales locales e
internacionales, siendo el beneficio de la investigacion, mayor que los riesgos y dafios que

podrian derivarse del desarrollo de la misma.

Se notificd de manera personal y privada al familiar con responsabilidad juridica del
paciente incluido en el estudio, explicandosele la naturaleza del estudio y sus objetivos,
obteniéndose el consentimiento informado para proseguir con el estudio. El estudio no
presenta riesgos para la salud e integridad, intimidad o dignidad del paciente; pero si funge
como una valiosa herramienta en la toma de decisiones e instauracion de medidas de

mejoramiento de la atencion al paciente en estado critico.

Se respetan los convenios internacionales que protegen los derechos del paciente
(codigo de Nuremberg 1947, Declaracion universal de los derechos humanos (Aprobada por la
Asamblea General de las Naciones Unidas 1948-1998), Declaracion de Helsinki, formulada
por la Asociacion Médica Mundial en 1964, Reporte Belmont Comision Nacional para la
proteccion de los sujetos humanos en la investigacion Biomedica. Abril 18, 1979, Concilio de
Nuffield (1991), Consejo Europeo. Convenio para la proteccion de los derechos humanos y la
dignidad humana en relacion con la aplicacién de la biologia y la medicina (1997)
Resolucion 8430 de 1993 por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y

administrativas para la investigacion en salud)
FUENTE Y ANALISIS DE INFORMACION.

Una vez recopilada la informacion mediante el instrumento, se digito a traves del
programa estadistico EPl INFO vs 3.5. Se realizo caracterizacion demogréfica de la
poblacidn, listado de factores de riesgo presentes en la muestra estudiada, manifestaciones
clinicas y de laboratorios mas frecuentes asi como la evolucién clinica y condicion de egreso
a través de tablas de frecuencia, de igual forma se realizo calculo de tasas de prevalencia y
letalidad.

Bra Darlyn Lorena Aguirre Hernandez Bra Rupperta del Carmen Rivera. Unan Leén

27



COMPORTAMIENTO CLINICO Y EPIDEMIOLOGICO DE LA NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA, EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HEODRA, EN EL PERIODO DE MARZO DE 2009 A MARZO DE 2011.

Las medidas de frecuencia de la NAVM se expresaron mediante la prevalencia de
infeccion o cociente entre el nimero de NAVM en el momento del estudio y el total de

pacientes estudiados. Equivale al namero de NAVM por cada cien pacientes estudiados.

Se realizo una comparacion entre la evolucion clinica y egreso de los pacientes que
desarrollaron NAVM de aparicién precoz y NAVM de aparicién tardia, de igual forma se
realizo un listado de los factores de riesgo presentes en lo pacientes que tuvieron deceso
causado por NAVM.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

La ficha de recoleccion de datos corresponde a la ficha propuesta por el CDC de

Atlanta, a la que se le realizaron modificaciones para adaptarla a los recursos del HEODRA.

La encuesta recoge ademas de datos administrativos, datos referentes a la presencia de
factores de riesgo intrinseco o extrinseco, datos sobre intervencion quirdrgica, existencia de
infeccion activa comunitaria o nosocomial (dependiendo de que estuviera o no presente en el

momento del ingreso), resultados microbioldgicos y consumo de antibidticos.

Los criterios empleados para determinar la presencia de una infeccién han sido los

establecidos por el Centro para el control de enfermedades de Atlanta (CDC)

ANALISIS DE DATOS:

Los datos recopilados fueron procesados con el programa estadistico EPI INFO 3.5 .
El analisis se realizo a través de estadistica descriptiva y se presentaran los resultados en

gréficos y tablas.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR
Afios de vida cumplidos al | 12 a 19,20 a 34, 35a 49, 50 a 59, 60 a mas
S momento del estudio.
SEXO Caracteristicas y genotipo | Masculino.
determinante de género. Femenino.
PROCEDENCI | Area geografica de la cual | Urbano.
2 procede el paciente. Rural.
MEDIOS Procedimiento auxiliar para | Hemocultivo, Cultivo de secrecion, BHC, Gasometria,
D'AGNSST'CO confirmar diagnostico. Radiografia.
AB PREVIO Féarmaco utilizado | Si
previamente  antes  de | No
NAVM
Ceftriaxona
Penicilina cristalina
Farmaco utilizado para | Gentamicina
AB tratar procesos infecciosos | Levofloxacina
UTILIZADO Imipenem
Dicloxacilina
Ciprofloxacina
Cefalexina.
Metronidazol
Azitromicina.
Comorbilidad, Ventilacion mecanica(VM),
Reintubacién o autoextubacion ,
Duracion de la VM > 48 hrs
Cambios de circuitos de VM en intervalos < 48 horas,
Presion de taponamiento del bal6n del tubo >20 cm H20
Traqueostomia,
Ausencia de aspiracion subglética
Instrumentalizacion de vias respiratorias,
Cabeza en declbito supino en las leras 24 horas de la VM.
Condiciones que aumentan | Nutricion enteral, Broncoaspiracion
probabilidades de aparicion | Antiacidos o Inhibidores H2
de un fenémeno. Relajantes musculares
FACTOR DE Antibidticos previos
RIESGO
Transporte fuera de la UCI
Sondaje nasogastrica
Presencia de monitorizacion de la PIC
Tratamiento barbitdrico
Otofio o invierno
Broncoscopia
Intubacion urgente después de un traumatismo
Conjunto de parametros que | Puntaje asignado a cada valor.
evallan diagnostico clinico | Temperatura.
de NAV: Recuento leucocitario.
SCORE CIPS | Todo paciente que obtenga | Secrecion traqueal.

mayor de 6 puntos en el

PaO2/FiO2
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estudio se  considerara | Presion.
neumonia Cambios radiogréaficos.
NAVM que aparece < 4| Sj
NAVM precoz dias de intubacién. No
NAVM tardia NAVM que aparece > 5 dia | Si
de intubacion. No
Diabetes,
HTA,
IR,

COMORBILIDAD
O PROCESOS
CONCOMITANT
ES.

Condiciones que alteran la
hemodinamia 0 respuesta
fisiologia a la exposicién de
un patdbgeno 0 Pproceso
infeccioso.

Enfermedades cardiacas,
Enfermedades malignas,
Enfermedades inmunoldgicas,
EPOC,

Enfermedades hematoldgicas.
SDRA,

TEC,

Quemaduras graves,
Hipoproteinemia,
Desnutricién,

Infeccion de via respiratoria inferior,
Alteracion de la conciencia,
Cirugia previa,

Shock,

Obesidad,

Tabaquismo, alcoholismo.

CONDICION
DE EGRESO

Condicion clinica del

paciente al salir de UCI

Alta

Alta a otra sala: UMI, MM, MV, CX, ORT
Abandono.

Muerte en UCI

Muerte en otra sala.

Traslado.
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RESULTADQOS
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Se estudiaron un total de 176 pacientes, quienes requirieron ventilacion mecénica
en la UCI del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de la ciudad de Leon, en un
periodo de dos afos, de los cuales, 52.30% correspondian al sexo femenino y 47.70% al sexo

masculino, 90% eran de procedencia urbanay 10% rural. (Grafico 1,2,3)

Se encontré una prevalencia de NAVM de 57.38%, predominando el sexo
masculino con 51.48% y el sexo femenino con 48.51%. El grupo etareo predominante fue el
adulto mayor de 60 afios con 64.35% y el adulto de 50 a 59 afios con un 17.82%.(Grafico 1,2)

Las causas més frecuentes de ingreso a UCI incluyeron en orden de frecuencia:
sindrome coronario agudo 13.86%, enfermedad cerebrovascular 10.89%, alteracion de la
conciencia, 6.93% insuficiencia renal aguda y encefalopatia por insuficiencia renal crénica

con 6.93% y 4.95% respectivamente.(Grafico4,5)

De los 176 pacientes estudiados fallecieron 62, que corresponde a 35.22 % como
tasa de mortalidad general (46 por NAVM Y 16 por otras causas). Se encontré que un 45.54%
de los pacientes que desarrollaron NAVM (46 de 101 pacientes con NAVM) fallecieron. Del
total de fallecidos un 74.19% (46 pacientes de 62 fallecidos) tenian NAVM asociada, en
comparacion con la tasa de mortalidad general de pacientes quienes no desarrollaron NAVM
la cual fue de 25.80%; sin embargo, 41 de estos decesos se atribuye como causa directa la
patologia de base y como causa indirecta la NAVM. Un 8% de este porcentaje se atribuye a
defunciones por NAVM como causa directa. ElI grupo etareo en el que se encontré mayor
letalidad fue el adulto mayor de 60 afios con 58.33%. Predomino una mayor tasa de
mortalidad en el género femenino con un 52.17%, en muertes asociadas a NAVM como causa
indirecta, y 60% en muertes por NAVM como causa base. (Grafico 6,7,8)

Dentro de los factores de riesgo asociados a la ventilacion mecanica encontrados en
el estudio, se encontré que tanto como la ventilacion mecéanica, instrumentacion de la via
aérea superior, y soporte ventilatorio que supera las 48 horas, son factores de alta frecuencia

en el grupo de pacientes que desarrollo NAVM; de igual forma, todos los pacientes a quienes
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se les practico traqueostomia, que fueron reintubados y permanecieron con la cabeza en

decubito supino las primeras 24 horas presentaron NAVM. (Graficol0,11)

Como factores de riesgo extrinsecos se encontrd que la NAVM es mas frecuente en
periodo de invierno con 69.90% de los casos. Se encontrd un promedio de 8 contactos diarios
de cada personal que labora en UCI (sin incluir los contactos que realizan los familiares), sin
embargo, no se esta realizando asepsia y antisepsia previo al contacto, pues se observo que en
algunos casos, el personal cambia sus guantes al manipular al paciente y al equipo pero sin
desinfectar sus manos. En todos los pacientes se utilizo relajantes musculares y sondaje

nasogastrico. (Graficol2)

Todos los pacientes postquirdrgicos por neurologia, con alteracion de la conciencia
presentaron NAVM, 73.26% requirieron uso de corticoides sistémicos y al 83.16% se les habia
administrado antibioticos de amplio espectro de forma previa. A todos los pacientes se les
administraron protectores gastricos los cuales son inmunodepresores. Todos los pacientes
intubados de emergencia o intubacién dificil presentaron NAVM; dentro de otros factores
encontrados se hallo habitos nocivos, como alcoholismo y tabaquismo con 16.83% en ambos

casos. (Graficol2)

Dentro de los factores de riesgo intrinsecos se encontré que hay una mayor
prevalencia de NAVM en pacientes mayores de 60 afios con 53.46%, obesidad con 88.11%,
trastornos de la conciencia con 69.3%, enfermedad pulmonar obstructiva crénica previa con

51.48% y enfermedad cardiovascular con 79.2% (Grafico 13)

Con menos frecuencia se encontraron pacientes con enfermedad grave concomitante
con 21.78%, diabetes Mellitus con 45.54%, enfermedad de la via respiratoria inferior con
23.76, hipoproteinemia con 30.69%, SDRA 24.75% y TEC con 6.93% cabe sefialar que estos

factores resultaron incisivos en la mortalidad de este grupo. (Graficol3)

Score de CIPS se encontr6 por encima de 6 puntos. Score de APACHE Il se encontrd
que en el grupo de pacientes que no desarrollaron NAVM un 69.3% tenian un score menor de
14 puntos, y del grupo de pacientes que desarrollaron NAVM 49.5% presentaron un score
mayor de 25 puntos. 56.45% de fallecidos por NAVM tuvieron NAVM tardia siendo la mayor
tasa de letalidad en este grupo.(Grafico 14,15,16,17,18)

Dentro de los antibioticos utilizados previamente a la aparicion de NAVM se

encontré con mas frecuencia Ceftriaxona, con un 89.10% y combinada con otros antibidticos
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como Azitromicina, Clindamicina, Metronidazole, Vancomicina en un 21.78% 17.82%, 20.79%
21.78% y 9.90% otros farmacos utilizados incluyen penicilina cristalina con 21.78%,

Dicloxacilina y Gentamicina con 21.78% y en ultimo lugar Cefalexina con 9.90%.(Grafico 19)

Dentro de los microorganismos aislados se encontrd prevalencia de flora patégena
polimicrobiana: el microorganismo que mas se aislé fue la Pseudomonas Aeruginosa spp en
78.20%, Acinetobacter en un 66.3%, Estafilococo Aureus sensible a Meticilina con 48.5%
Klebsiella Pneumoiae con 35.6%, Haemophilus Influenza y Streptococo Pneumoniae con
7.92%. Con menos frecuencia, Enterobacter, E Coli y Proteus Mirabilis con 5.94%
respectivamente y Candida Spp en 1.98%. Dichos porcentajes corresponden al total de
pacientes a quienes se les realizo cultivos del catéter. (Grafico 22) Los pacientes a quienes se
les aisldé Unicamente un microorganismo corresponde a pacientes que desarrollaron NAVM
tardia, a quienes se les aislo Pseudomonas aeruginosa en un 60.71%, Acinetobacter en 35.71%
y Estafilococo Aureus Meticilino resistente en 3.57% en total 28 pacientes que desarrollaron
NAVM tardia. (Grafico 20,21)

En el grupo de pacientes que desarrollaron NAVM precoz, predominan los
microorganismos mdltiples, Estafilococo Aureus sensible a meticilina con 21.91%,
Enterobacter 20.54%, Streptococo Pneumoniae con 17.8%, Acinetobacter en un 16.43%,
Klebsiella Pneumoniae, Haemophilus Influenza, E Coli con 6.84% cada uno. (Grafico 22,
Tabla 12)

De los hallazgos del antibiograma se encontr6 una alta resistencia para Amikacina con
62%, Clindamicina 80.19%, Ciprofloxacina con 44.5% y Ceftriaxona con 48.5%, sensibilidad
intermedia de 11.8% para Ceftriaxona, 47.52% para Ciprofloxacina y 7.92% con

Clindamicina. (Grafico20)

Se encontré una sensibilidad con Ceftazidime de 96.03%, Imipenem  97.02%,
Levofloxacino 84.15% Cefipime 92.07%, Meropenem 97.02 y Piperacilina Tazobactam
96.03%.(Grafico 20)

Un total de 64.3% de los pacientes con NAVM tuvieron una resolucion satisfactoria de
la NAVM vy fueron derivados a las respectivas salas de donde procedian, en orden de
frecuencia: medicina interna, cirugia y ortopedia y en ultima instancia ginecologia con
49.99%,5.11%,3.4% respectivamente. 0.31%, fallecieron en sala, 5.11% trasladado a otro

centro asistencial y 4.54% abandonaron la UCI. (Grafico 24,25)
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Se encontr6 que un 72.3% de los pacientes presentaron NAVM de aparicion
temprana para un 4% al 2do dia, 21.8% al 3er dia y 46,5% al 4to dia. .y un 27.2% presento
NAVM de aparicion tardia en ambos grupos predomina el grupo etareo mayor de 60 afios con
64.38% y 64,28% respectivamente. (Grafico 21, Tabla 7)

En los pacientes con NAVM de aparicion temprana, se encontré que la mayoria de
los pacientes presentaban un score de APACHE Il menor de 6 puntos con un 9.58%, mientras
que en el grupo de NAVM de aparicion tardia, predomino el score de APACHE Il mayor de 30
con 44.55%. los pacientes con NAVM de aparicion temprana corresponden en su mayoria
pacientes menores de 49 afios, con score de CIPS de 6 y score de APACHE Il menores de 10,
50.6% de estos pacientes tuvieron una buena evolucién clinica y fueron derivados a sala.
(Tabla 7,8,10)

En pacientes con NAVM tardia se encontré una mayor tasa de mortalidad, 51.61%
(Tabla 7)

Segun los dias de aparicion de sintomas y ventilacion mecanica se encontré que los
pacientes con NAVM tardia tuvieron los scores de APACHE Il mayores de 30 en un 44.5% de

los casos. (Tabla 10)
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Discusion.

A pesar de los avances en diagnostico, tratamiento, prevencion, y de los esfuerzos en
la mejora de la calidad asistencial, la disminucion de casos de NAVM, continta siendo un gran
reto para el sistema de salud. La interaccion del riesgo intrinseco de los pacientes ingresados:
edad avanzada, carga de morbilidad importante, asi como procedimientos diagndsticos y
terapéuticos invasivos, inevitablemente hace que la actividad asistencial se desarrolle sobre
pacientes con mayor susceptibilidad a los agentes infecciosos. Esta interaccion entre los
distintos factores de riesgo y un paciente altamente susceptible condicionan que la NAVM
continde siendo un evento de alta frecuencia y de alto impacto en las unidades de cuidados

intensivos.®"*%)

Es alarmante la alta prevalencia encontrada en este estudio ya que 57.38% de los
pacientes intubados presentaron NAVM, pese a las estrictas medidas preventivas, y es aun mas
preocupante ver el papel que desempefia la aparicién de NAVM en el prondstico del paciente
que ingresa en estado critico a la UCI, siendo la letalidad inherente a NAVM de 74.19%. La
tendencia a una mayor mortalidad se refleja en la valoracion de APACHE I, siendo notoria la
prevalencia mayor en pacientes del sexo femenino en un 60%, 58.33% en edad extrema de la
vida y que al momento de su ingreso a la UCI presentaba al menos una comorbilidad
importante; en su mayoria, patologia coronaria o cerebrovascular, en la que se ven
combinados los cambios fisioldgicos del envejecimiento, que entorpecen los mecanismos de
defensa del huésped, asi como las medidas intervencionistas que de forma inevitable ejercen un
efecto inmunodepresor: la intubacion mecanica per se, el uso de fArmacos como corticoides,
sedantes y antibidticos de amplio espectro de forma previa, los cuales intervienen mediante
numerosos mecanismos: facilitando la translocaciéon bacteriana dindmica por perdida de
fibronectina en la orofaringe de los pacientes graves, enlentecimiento en el aclaramiento
mucociliar y en menor grado perdida de la inmunoglobulina A. La disminucion del flujo

sanguineo gastrointestinal, disminucion de la produccién de acido clorhidrico y disminucion
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de la motilidad del musculo liso intestinal, los cuales son cambios fisiologicos propios del
envejecimiento, asi como una disminucion en la respuesta inmune, resultan cruciales ya que
cuando esta barrera es sometida a cambios de isquemia se favorece el paso de bacterias y

productos inflamatorios a la sangre. %

La colocacion del tubo endotraqueal mantiene las cuerdas vocales abiertas y permite el
paso de secreciones colonizadas procedentes de la orofaringe o del contenido gastrico que se
acumulan en el espacio subglético. La pérdida de presion del neumotaponamiento permite el
paso de dichas secreciones a la via aérea inferior. Las fuentes de patdgenos continGan siendo
los aparatos médicos, asi como la manipulacion inadecuada de los circuitos del respirador, el
medio ambiente hospitalario (agua, aire, equipamiento y fomites) y la transferencia de
microorganismos entre paciente y personal sanitario y otros pacientes, influyen ademas en la
aparicion de la NAVM, las condiciones arquitecténicas de la unidad, el ratio
personal/paciente, la preparacion del personal, la manipulacién continua y la existencia o no

de programas de control de la infeccién nosocomial en la unidad de salud.™

Los senos paranasales y el estomago pueden ser reservorios potenciales de patdgenos
nosocomiales y contribuir a la colonizacion bacteriana de la orofaringe, ademas la placa
dental supone un importante reservorio de gramnegativos constituyéndose el sondaje
nasogastrico también incidente en el transporte de patdgenos procedentes de la via

respiratoria superior.®?

Sin embargo resulta necesario y bajo algunas circunstancias, indispensable el uso de el
soporte ventilatorio mecanico, con todas los riesgos que esto representa, asi como el resto de
medidas que forman parte del tratamiento del paciente critico. Se torna necesario clasificar
los riesgos a los que se somete el paciente en ventilacion mecanica como modificables y no
modificables a fin de tomar las medidas pertinentes; sigue siendo crucial las medidas de
asepsia y antisepsia en la sala de UCI, que incluye el uso de barreras protectoras, gorro, bata,
guantes estériles asi como desinfeccion continua de los equipos que entran en contacto con los
pacientes. Considerandose valido aun, el principio basico que el uso de guantes no sustituye el

lavado de manos.(*®

Se evidencio que la mayoria de los pacientes con NAVM, habian recibido antibioticos
de amplio espectro de forma previa a la intubacion en un 83.16 % de los casos, siendo el
farmaco mas utilizado la Ceftriaxona en monoterapia y en politerapia, encontrandose una

resistencia que alcanza los 48.5% y una sensibilidad intermedia de 11.88% hasta este estudio.
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Se observa como descienden los patrones de sensibilidad para farmacos como
Imipenem, Meropenem, Ceftazidime, Cefepime y Piperacilina Tazobactam. El riesgo de
aparicion de superinfecciones y microorganismos multirresistentes hace aun mas dificil el

manejo, empeorando el prondstico del paciente critico.®**®

De igual forma pudo evidenciarse el comportamiento etiolégico de la NAVM segun el
tiempo de aparicion, ya que los microorganismos aislados en las NAVM tempranas o precoz
constituyen microorganismos procedente de via respiratoria superior, oral o gastrointestinal y
los microorganismos aislados en las NAVM tardias son flora nosocomial con mayores tasas de

resistencia, generando una mayor tasa de letalidad en este grupo.*®

Se observo que los pacientes con score de CIPS mayor de 6 y aquellos con puntaje de
APACHE Il mayor de 25 tuvieron una evolucién mas torpida y mortalidad en al menos
74.19% de los casos siendo ambos valiosas herramientas para determinar prondstico y

mortalidad.

Dentro del perfil microbioldgico de los cultivos, se encontrd una franca predominancia
de Gram positivos como Estafilococo Aureus en NAVM tempranas y Gram negativos como
Pseudomonas Aeruginosa en NAVM tardias, asi como la aparicion de mdltiples
microorganismos como Acinetobacter, Enterobacter, E Coli, Klebsiella y Candida Albicans las
cuales por alteracion de la respuesta inmune, se convierten en patdgenos de alta

agresividad.*®

El resultado es evidente al comparar la tasa de letalidad en general en pacientes que no
desarrollaron NAVM con 25.8% % y aquellos que desarrollaron NAVM 74.19% asi como las
diferencias sustanciales entre las NAVM de aparicion temprana y las NAVM de aparicion
tardia, siendo este grupo el que alcanzo los puntajes mas altos de APACHE II, score de CIPS,
y que comprendia basicamente a pacientes mayores de 60 afios con al menos un estado de
comorbilidad mayor, a este grupo se le atribuye el mayor nimero de fallecidos.31.25%
mujeres y 27.08% varones en total 58.33% de los fallecidos.*®

Bra Darlyn Lorena Aguirre Hernandez Bra Rupperta del Carmen Rivera. Unan Leén

38



COMPORTAMIENTO CLINICO Y EPIDEMIOLOGICO DE LA NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA, EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HEODRA, EN EL PERIODO DE MARZO DE 2009 A MARZO DE 2011.

Conclusiones

Prevalencia de NAVM 57.38%.

Predomina sexo masculino 51.48%

Grupo etareo predominante, adulto mayor de 60 afios 64.35%, 90% de procedencia urbana.
Mortalidad general 35.22 %, 27.27% por NAVM Y 7.94% por otras causas

Mayor tasa de mortalidad en el género femenino con 52.17%, NAVM tardia con la mayor tasa
de letalidad 51.61%.

Score de CIPS se encontré por encima de 6 puntos. Score de APACHE Il en el grupo de
pacientes que no desarrollaron NAVM 69.3% score menor de 14 puntos, grupo de pacientes
que desarrollaron NAVM 49.5% score mayor de 25 puntos. 56.45%

Factores de riesgo extrinsecos:
NAVM es mas frecuente en periodo de invierno 69.90% de los casos.

Promedio 8 contactos diarios de cada personal que labora en UCI (sin incluir los contactos
que realizan los familiares) el personal cambia sus guantes al manipular al paciente y al

equipo pero sin desinfectar sus manos.

Hubo mayor frecuencia en los factores de riesgo extrinsecos, los cuales modifican la respuesta

inmunoldgica del paciente.
Factores de riesgo intrinsecos se encontraron concomitando en un 80% de los pacientes.

Hubo un uso de antibidticos de amplio espectro de forma previa los cuales condicionan mayor

resistencia.

Microorganismos aislados: prevalece flora patégena polimicrobiana. En NAVM precoz
y en NAVM tardia microorganismos de nivel hospitalario.

Tasas de resistencia farmacoldgica altas en antibioticos de uso frecuente en UCI
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RECOMENDACIONES

Educacién continua del personal sanitario y vigilancia de la infeccion.

Extremar vigilancia en pacientes de alto riesgo.
Realizar cultivos de muestras a pacientes con sospecha clinica.

Interrupcion de la transmision de microorganismos infectantes.

Esterilizacion y mantenimiento continuo del equipo y accesorios

Interrupcion de la transmision persona a persona.

Lavado continuo de manos.
Uso de guantes y otros medios de proteccién al manipular secreciones

Modificacion de los riesgos del huésped.
Retirar medios invasivos tan pronto como las indicaciones clinicas para su uso estén resueltas.

Verificar de manera rutinaria la correcta colocacién de los medios invasivos.
No administrar antimicrobianos de forma rutinaria para prevenir la neumonia nosocomial.
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EPILOGO

En las UCIs la vigilancia de la NAVM y su prevencion constituye un objetivo fundamental. La
responsabilidad de la vigilancia y prevencion de la NAVM en las UCI corresponde a los

medicos especialistas en Cuidados Intensivos, personal de enfermeria y equipo de salud en su
conjunto que deben esforzarse en conocer de forma periddica, los principales indicadores de
estas infecciones, incidencia, prevalencia, mortalidad y letalidad, en colaboracion con los

servicios de Microbiologia y Medicina Preventiva.

Los programas de vigilancia, control y protocolos de prevencion de la NAVM, incluido el
tratamiento, deben estar bien definidos, consensuados, avalados con evidencias cientificas y
escritos en cada UCI a fin de establecer medidas eficaces para intervenir sensiblemente en la
aparicion de este fendmeno, evolucién y pronostico incidiendo de forma positiva en su

prevencion.

Las actividades de vigilancia epidemioldgica y de control son esenciales para hacer frente a

esta problematica.

Un paso esencial para la puesta en marcha de medidas de control de la NAVM es conocer la
situacion existente. Un sistema de vigilancia de NAVM comprende la recogida sistematica de

datos, el analisis de los mismos y la difusion de los resultados.

El resultado de la vigilancia se expresa mediante un conjunto de indicadores que deben ser
analizados por el servicio responsable de la vigilancia de la infeccion y difundidos

convenientemente a los servicios clinicos implicados.

Se han conseguido avances en materia de prevencion de estos fendmenos pero aun se necesita
medidas mas dréasticas para evitar que eventos como este incidan de manera delterea sobre el
pronostico del paciente critico que ingresa a la sala de UCI. Por otro lado no puede
desdefiarse los esfuerzos por parte del personal que labora en esta sala para brindar atencion

con calidad y calidez a los pacientes y sus familias
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ANEXOS
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

FICHA EPIDEMIOLOGICA

N° DE FICHA: N° DE EXPEDIENTE:
FECHA DE_INGRESO: FECHA DE EGRESO:
NOMBRES Y APELLIDOS: EDAD

SEXO: DIAGNOSTICO DE INGRESO:
PROCEDENCIA: DIAGNOSTICO DE EGRESO: P APACHE:

FACTORES DE RIESGO EXTRINSECOS
FACTORES DE RIESGO RELACIONADQOS CON LA VENTILACION MECANICA:

Ventilacion mecénica (VM) [ Reintubacion o autoextubacion [
Duracién de la VM [ 1 Cambios de los circuitos de VM en intervalos menor 48 horas ]
Presion de taponamiento del balén del tubo >20 cm H20 1 Traqueostomia [
Ausencia de aspiracion subglotica [ 1 Instrumentalizacion de vias respiratorias L 1

Cabeza en decubito supino (>30°) en las primeras 24 horasde lavM [

FACTORES DE RIESGO RELACIONADAS CON EL MANEJO DEL PACIENTE EN LA UCI

Nutricién enteral [—] Posicion decubito supino 1  Broncoaspiracion []
Antiécidos o Inhibidores H2—— Relajantes musculares L1 Antibi6ticos previos L1
Transporte fuera de la UCI ] Sondaje nasogastrica [

Presencia de monitorizacion de laPIC 1 Tratamiento barbitdrico___]
Otorio o invierno L1 Broncoscopia I

Intubacion urgente después de un traumatismo—]

FACTORES DE RIESGO INTRINSECOS

Edad extrema (> 60 afios) L 1 Gravedad de la enfermedad I
Enfermedad cardiovascular crénica [——J Enfermedad respiratoria cronica I
SDRA L1 Coma/Trastornos de conciencia ]
TCE / Politraumatismos — Neurocirugia I
Grandes quemados I Shock L1
Acidosis intragastrica I Obesidad —
Hipoproteinemia [ Corticoterapia e Inmunosupresores [
Alcoholismo I Tabaquismo L1
Enf. caquectizantes (malignas, cirrosis, renales, etc.) ]

Infeccion vias respiratorias 1

Diabetes [_ICirugia toracica y de abdomen superior ]
Cirugia Maxilofacial y ORL I
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MONITOREO DE SIGNOS Y SINTOMAS DE INFECCION

DIAS
Signos y sintomas 112/ 3|4|5|6|78|9|10 11|12 13 |14 |15 |16 |17 |18 |19 | 20
Escalofrios
Fiebre
Tos

Dolor pleuritico

Expectoracion

Radiografia patoldgica.

Consolidacién

Disnea

Dias de intubacién

EXAMENES QUE FUNDAMENTARON EL DIAGNOSTICO

BHC
HEMOCULTIVO
CULTIVO DE CATETER

OTROS

SCORE DE SCIPS
SCORE DE APACHE
CLASIFICACION NAVM SEGUN TIEMPO DE APARICION

ANTIBIOTICO PREVIO UTILIZADO
MICROORGANISMO AISLADO
SENSIBLE A

RESISTENTE A

SENSIBILIDAD INTERMEDIA A

PROMEDIO DE CONTACTOS PERSONAL DIA

Bra Darlyn Lorena Aguirre Hernandez Bra Rupperta del Carmen Rivera. Unan Leén

46



COMPORTAMIENTO CLINICO Y EPIDEMIOLOGICO DE LA NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA, EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HEODRA, EN EL PERIODO DE MARZO DE 2009 A MARZO DE 2011.

GRAFICOS

GRAFICO 1: GRUPOS ETAREOS POBLACION EN ESTUDIO 176 PACIENTES INTUBADOS EN
2 ANOS COMPARACION GRUPOS ETAREOS DE POBLACION QUE DESARROLLO NAVM
101 PACIENTES.
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FUENTE: INSTRUMENTO.

GRAFICO 2: DISTRIBUCION SEGUN GENERO POBLACION EN ESTUDIO 176 PACIENTES
INTUBADOS EN 2 ANOS COMPARACION CON PACIENTES QUE DESARROLLARON NAVM.

101 PACIENTES INTUBADOS CON NAVM

mfem
W masc

B Femenino

B masculino

FUENTE: INSTRUMENTO.
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GRAFICO 3:PROCEDENCIA DE LA POBLACION EN ESTUDIO 176 PACIENTES INTUBADOS
EN 2 ANOS

Procedencia

Rural
11%

89%

FUENTE: INSTRUMENTO

GRAFICO 4: CAUSAS DE INGRESO A UCI PACIENTES INTUBADOS EN 2 ANOS POBLACION
176 PACIENTES .
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FUENTE: INSTRUMENTO.
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TVP tromboembolismo
Tumor hipofisiario

TSV

Tromboembolismo pulmonar
TEC Embarazo

TEC

Shock septico

Shock cardiogenico

SDRA

SDAShock hipovolemico
Sangrado digestivo alto ACV
SCAEPOC

SCAACY

Sindrome coronario agudo
Valvulopatia reumatica
Preeclampsia grave
Pancreatitis necrohemorragica
LPE

M Femenino

. W Masculino
Intento suicida

IRC encefalopatia

Insuficiencia renal aguda
Insuficiencia cardiaca congestiva
Grandes quemados

Fibrilacion Auricular

EPOCICC

EPOC Alteracion de la conciencia
EPOC

Edema agudo de pulmon LPE
Edema agudo de pulmon

DM Acidosis metabolica

Crisis lupica

Coma mixedematoso

Alteracion de la conciencia
ACV

GRAFICO 5: CAUSAS DE INGRESO A UCI PACIENTES INTUBADOS QUE DESARROLLARON NAVM
DISTRUBUCION SEGUN GENERO 101 PACIENTES ESTUDIADOS
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GRAFICO 6: DISTRIBUCION SEGUN GRUPOS ETAREOS PACIENTES FALLECIDOS CON
DIAGNOSTICO DE NAVM

16
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B Homores

W Mujeres

8.3%

2.08%

2 2.08%

a
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FUENTE: INSTRUMENTO

GRAFICO 7: DISTRIBUCION DE FALLECIDOS SEGUN GENERO POR MORTALIDAD GENERAL Y

MORTALIDAD ATRIBUIDA A NAVM

B Femenino
) B femenino

B Masculino
B masculino

MORTALIDAD POR NAVM MORTALIDAD GENERAL

FUENTE: INSTRUMENTO.
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GRAFICO 8: COMPARACION DE PACIENTES FALLECIDOS INTUBADOS EN UCI EN 2 ANOS

25

11.36% 11.93%

m Masculino

W Femenino

Pacientes intubados sin Pacientes intubados con Paciertes intubados con
NAYVM Fallecidos NAVN fallecidos por causa NAVM fallecidos con causa
directa secundaria

FUENTE: INSTRUMENTO.

GRAFICO 9: DIAS DE APARICION DE SINTOMAS DE NAVM PACIENTES INTUBADOS UCI

4% 4%

m 2 dia
m 3dia
W 4dia
m 5dia
m 6dia

FUENTE: INSTRUMENTO

GRAFICO 10: ESTACION DEL ANO Y APARICION DE NAVM

W invierno

B verano

FUENTE: INSTRUMENTO
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ESTRATIFICACION DE RIESGO NAVM

GRAFICO 11: RIESGOS ASOCIADOS A LA VENTILACION MECANICA

instrumentalizacion via aerea sup
Traqueostomia
cambio de circuitos VM
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cabeza en decubito supino primeras 24
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aspiracion subglotica
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ventilacion mecanica > 48 horas

ventilacion mecanica

1007
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GRAFICO 12: FACTORES DE RIESGO EXTRINSECOS PACIENTES CON NAVM

Lavado constante de manos
relajantes musculares
sonda nasogastrica
tratamiento barbiturico
broncoaspiracion
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invierno

Cirugia torax abdomen superior
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Uso previo de corticoides
Cirugia neurologica previa
Uso de protectores gastricos
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Intubacionen la ER

Transporte fuera de UCI

M si

Hno

FUENTE: INSTRUMENTO
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GRAFICO 13: FACTORES DE RIESGO INTRINSECOS.

Enfermedades malignas 98.01%

Grandes quemados 99 0%
Edad > 60 afios

Obesidad i 88.11%

SHOCK

Coma o trastornos de conciencia
EPOC

Erfermedad grave concomitante
Diabetes M si

Enfemedad de via respiratoria inferior o no
Alcoholismo ! 23.16%
Hipoproteinemia
TEC = 93.06%

SDRA

Cirugia ORL previa

Enfermedad cardicovascular

FUENTE: INSTRUMENTO

GRAFICO 14: SCORE DE APACHE AL INGRESO DEL PACIENTE INTUBADO EN UCI
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FUENTE: INSTRUMENTO
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GRAFICO 15: APARICION DE SINTOMAS Y SCORE DE APACHE AL INGRESO A UCI
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GRAFICO 16: GRUPOS ETAREQOS Y APARICION DE NAVM. TENDENCIA
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FUENTE: INSTRUMENTO.
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GRAFICO 17: SCORE DE APACHE Y DIAS DE VENTILACION MECANICA
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FUENTE: INSTRUMENTO.

GRAFICO 18 : SCORE DE APACHE Y MORTALIDAD

Puntuacion APACHE Il y mortalidad
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FUENTE: INSTRUMENTO.
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GRAFICO 19: USO PREVIO DE ANTIBIOTICOS DE FORMA EMPIRICA 176 PACIENTES

Cefalexina
Dicloxacilina + gentamicina
Penicilinacristalina + gentamicina
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Ceftriaxona

FUENTE: INSTRUMENTO

GRAFICO 20: PATRON DE SENSIBILIDAD Y RESISTENCIA A FARMACOS SEGUN CULTIVO
MICROBIOLOGICO EVALUACION PORCENTUAL.
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FUENTE: INSTRUMENTO.
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GRAFICO 21: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON NAVM SEGUN APARICION DE SINTOMAS
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B PACIENTES CON NAVM
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FUENTE: INSTRUMENTO.

GRAFICO 22: TIPO DE MICROORGANISMO AISLADO SEGUN EL TIEMPO DE APARICION DE NAVM
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GRAFICO 23: EVOLUCION DEL PACIENTE INTUBADO EN UCI. 167 PACIENTES EN 2 ANOS

B PACIENTES INTUBADOS
SIN NAV

B PACIENTES INTUBADOS
CON NAV

FUENTE: INSTRUMENTO
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GRAFICO 24: EVOLUCION DE PACIENTES INTUBADOS INGRESADOS A LA UCI EN 2 ANOS SEGUN

GENERO

FUENTE: INSTRUMENTO
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GRAFICO 25: CONDICION DE EGRESO DE PACIENTES DE UCI EN DOS ANOS 176 PACIENTES.

FUENTE: INSTRUMENTO
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Causa de Ingreso. Masculino Femenino |Total Porcentaje
Accidente cerebrovascular. 5 11 10.89
Alteracién de la conciencia. 2 7 6.93
Coma mixedematoso. 1 1 0.9
Crisis lpica. 1 1 0.9
Diabetes Mellitus Acidosis metabdlica. 1 1 0.9
Edema agudo de pulmon. | 2 3 5 4.95
Edema agudo de pulmoén Laparotomia exploratoria. 1 5 4.95
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. 3 1 4 3.96
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Alteracién de la conciencia. 1 1 0.9
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Insuficiencia cardiaca. 1 1 0.9
Fibrilacion Auricular. 1 1 0.9
Grandes quemados. 1 1 0.9
Insuficiencia cardiaca congestiva. 2 2 1.98
Insuficiencia renal aguda. 4 3 7 6.93
Insuficiencia renal cronica encefalopatia 2 3 5 4.95
Intento suicida. 4 2 6 5.94
Laparotomia exploratoria. 2 2 1.98
Pancreatitis necro hemorragica. 1 1 0.9
Preeclampsia grave. 1 1 0.9
Valvulopatia reumatica. 2 2 1.98
Sindrome coronario agudo. 8 6 14 13.86
Sindrome Coronario Agudo Accidente

cerebrovascular. 1 1 0.9
Sindrome coronario agudo Enfermedad

pulmonar obstructiva cronica. 1 1 0.9
Sangrado digestivo alto. Accidente cerebrovascular. 1 1 0.9
Sangrado digestivo alto. Shock hipovolémico. 1 1 0.9
Sindrome distrés respiratorio del adulto. 2 2 1.98
Shock carcinogénico. 2 2 4 3.96
Shock séptico. 1 4 5 4.95
Trauma créneo encefélico. 4 1 5 4.95
Trauma craneo encefalicoy Embarazo. 1 1 0.9
Tromboembolismo pulmonar. 2 2 1.98
Taquicardia supraventricular. 1 1 0.9
Tumor hipofisiario. 1 1 0.9
Trombosis venosa profunda tromboembolismo pulmonar. 1 1 0.9
Total. | 53 49 101

Tabla n 1: Diagnostico de ingreso a Unidad de cuidados intensivos. Total de pacientes 101.
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Tabla n 2: comparacién de pacientes fallecidos segln causa.

Pacientes intubados con
Pacientes intubados | NAVM fallecidos por causa | Pacientes intubados con NAVM

sin NAVM Fallecidos directa fallecidos con causa secundaria
Masculino 10 2 20
Femenino 6 3 21

Tabla n 3: distribucion de mortalidad segin genero, NAVM como causa directa vs NAVM
como causa asociada.

Fallecidos
Fallecidos por
por NAVM
NAVM asociada
Femenino 3 60 femenino 24 52.17
Masculino 2 40 masculino 22 47.82

Tabla n 4: comparacién de pacientes ingresados a UCI. Pacientes que desarrollaron NAVM

Desarrollaron NAVM No desarrollaron NAVM
Hombres 52 84
Mujeres 49 92
PACIENTES
INTUBADOS SIN NAV 75 42.61%
PACIENTES
INTUBADOS CON
NAV 101 57.38%

Tabla n 5: Distribucion de pacientes segun tiempo de aparicion de NAVM.

PACIENTES CON NAVM TEMPRANA 72.30%
PACIENTES CON NAVM TARDIA 27.70%
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Tabla n 6: condicidn de egreso de pacientes intubados en UCI que desarrollaron NAVM.

Muerte 5 dias después del traslado a medicina
de mujeres. 1 0.56
Traslado 9 5.11
Abandono 1 0.56
Abandono , muerte 8 454
Alta a cirugia. 9 5.11
Alta a medicina de mujeres. 50 28.4
Alta a medicina de varones 38 21.59
Alta a unidad materno infantil. 6 3.4
Muere en medicina de varones 2 dias después. 1 0.56
Muerte 53 30.11

Tabla n 7: comparacion entre el comportamiento de NAVM de aparicion precoz y NAVM de

aparicion tardia.

NAVM Precoz

NAVM Tardia

Sexo 47.9% femenino , 52.05% masculino 53.5% femenino, 46.42% masculino
Edad <60 35.61%, > 60 afios 64.38% < 60 afios 35.71, > 60 afios 64.28%
Dias de estancia hospitalaria 3 9

Dias de estancia UCI 4 7

Dias de ventilacion mecanica
y aparicion de sintomas

< 5 dias 100%

5 dias 85.7% px, 6 dias 14.28% px

APACHE II al ingreso a UCI

9.58% score de 6 mayor porcentaje

44.55% score mayor de 30.

Uso previo de Antibidtico 76.70% 100%
Enfermedad neurolégica 24.65% 14.28%
Enfermedad cardiovascular 20.54% 28.57%
Enfermedad pulmonar 15.06% 17.85%
Diabetes Mellitus 1.36%

Enfermedad Renal 12.30% 10.71%
otras comorbilidades 13.69% 21.42%
Postquirdrgicos 12.69% 7.14%

Evolucion clinica

Abandono 5.47% alta a cirugia 4.10%
alta a medicina de mujeres 24.6% alta a
medicina de varones 21.9% muertos
38.35% traslados 5.47%

Abandono 14.28% alta a cirugia
3.58%, alta a medicina de mujeres
10.71% alta a medicina de varones
10.71% alta a UMI 3.58% muerte

35.71% traslados 10.71% abandono y
muerte 14.28%
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Tabla n 8: comparacién entre puntuacion de APACHE al ingreso a UCI pacientes que
desarrollaron NAVM vs pacientes que no desarrollaron NAVM.

Score de APACHE. Pacientes con NAVM Pacientes sin NAVM

0a4 2 29

5a9 22 11
10a14 17 12
15a19 6 2

20a 24 5 4

25a 29 4 7
30a34 20 7

35 a mas 26 3

Tabla n 9: comparacion segun grupos de edad, pacientes que desarrollaron NAVM vs pacientes
que no desarrollaron NAVM.

Grupos etareos Pacientes que desarrollaron NAVM | Pacientes que no desarrollaron
NAVM
12 a19 2 11
20a 34 7 27
35a49 9 13
50 a 59 18 14
60 a mas 65 10

Tabla no 10: comparacion SCORE de APACHE Il y dias de hospitalizacion al ingreso a UCI

2 dia 3dia 4 dia 5 dia 6 dia 0 mas

0a4 1 1

5a9 1 6 13 1 1
10a14 2 10 4 1
15a19 3 3
20a25 2 2 1
26 a 29 1 2 1
30a34 6 7 6 1

> 35 2 5 10 7 1
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Tabla n 11: patrones de sensibilidad y resistencia farmacoldgica a microorganismos aislados en

cultivo de secreciones de pacientes con diagnostico de NAVM.

Farmaco Sensible Intermedio Resistente
Ceftazidime 96.03 0.99 2.97
Amikacina 31.16 5.94 62.3
Imipenem 97.02 2.97
Ceftriaxona 42.57 11.88 48.5

Levofloxacino 84.15 8.9 6.9
Clindamicina 11.8 7.92 80.19
Cefipime 92.07 4.95 2.97
Ciprofloxacina 7.92 47.52 44.5
Meropenem 97.02 0.99 1.98
Piperacilina Tazobactam 96.03 1.98 1.98

Tabla n 12: comparacion de microorganismos aislados segun tiempo de aparicion de NAVM.

Microorganismo aislado NAVM Precoz NAVM Tardia

Pseudomonas Aeruginosa 2 17
Estafilococo Aureus 38

Acinetobacter 12 10
Enterobacter 3

Estafilococo Aureus meticilino resistente 1
klebsiella 2
Haemophilus Influenza 5
E coli 1
Estreptococo Pneumonia 10

Tabla n 13: comparacion entre escala de APACHE Y mortalidad

Puntuacion APACHE II Pacientes fallecidos Pacientes fallecidos con
sin NAVM NAVM asociada
0a4 0 0
5a9 0 0
10a14 0 0
15a19 0 0
20a25 2 0
26 a29 4 2
30a34 7 20
> 35 2 26
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Tabla n 14: distribucion porcentual de microorganismo aislado en cultivo de secreciones.

Microorganismo aislado
Pseudomonas Aeruginosa 79 78.20%
Acinetobacter 67 66.3
Estafilococo Aureus 49 48.50%
Klebsiella Pneumoniae 36 35.6
Enterobacter 6 5.94%
E Coli 6 5.94
Proteus Mirabilis 6 5.94%
Candida spp 2 1.98
Haemophilus influenza 8 7.92%
Streptococo pneumoniae 8 7.92
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COMPORTAMIENTO CLINICO Y EPIDEMIOLOGICO DE LA NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA, EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HEODRA, EN EL PERIODO DE MARZO DE 2009 A MARZO DE 2011.

SCORE DE INFECCION PULMONAR CLINICA

Componente Medida Puntos |[3%dia [5°dia 6" dia
>36.5y<384 |0
Temperatura °C | >38.5y <38.9 | 1
>390y <36 |2
Leucocitos en | >4000 y|0
Sangre por mm® | <11,000
<4000 y |1
>11,000
Ausencia 0
Secrecién Moderado 1
Traqueal Abundante 2
Sunilento i SCOREDECIPSY
Oxigenacion > 2400 PUNTUACION
Pao2/Fo2 , | Presencia de APACHE 11
mmHg SDRA
< 240 | 2
Presencia de
SDRA
Cambios No Infiltrado 0
Radiograficos 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.
\Variables fisiologicas Rango elevado Rango Bajo
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperatura rectal (Axial = 41° 39-40.9° 385-389° 36-384° 34-359° 32-339° 30-319° =299°
+0.5°C)
Presion arterial media (mmHg) > 160 130-159 110-129 70-109 50-69 <49
Frecuencia cardiaca =180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
(respuesta ventricular)
Frecuencia respiratoria (no =50 35-49 25-34 12-24 10-11 69 <5
ventilado o ventilado)
Oxigenacion : Elegirao b
a. Si Fi02 > 0,5 anotar P =500 350-499 200-349 < 200
A-a02
b. Si FiO2 < 0,5 anotar PaO2 =70 61-70 35-60 <55
pH arterial (Preferido) =77 7,6~7,59 757,59 7.33-749 7,25-7,32 7.15-7.24 <7,15
HCO3 sérico (venoso mEg/l) =52 41-519 32-409 22-31.9 18-21.9 15-179 <15
Sodio Sérico (mEg/l) =180 160-179 155-159 150154 130-149 120-129 111-119 <110
Potasio Sérico (mEg/l) =7 66,9 5.5-59 3,5-54 3-34 25-29 <2,5
Creatinina sérica (mg/dl) =35 2-34 1,5-1.9 0,6-14 <06
Daoble puntuacién en caso de
fallo renal agudo
Hematocrito (%) =60 50-59.9 46499 30459 20-29.9 <20
Leucocitos (Total/mm3 en 40 20-399 15-199 3-149 1-29 <l
miles)
Escala de Glasgow
Puntuacién=15-Glasgow
actual
A. APS (Acute Physiology Score) Total: Suma de las 12 variables individuales
B. Puntuacion por edad (£44 =0 punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos; 65-74 = 5 puntos; =75 = 6 puntos)
C. Puntuacion por enfermedad crénica (ver mas abajo)
Puntuacién APACHE II (Suma de A+B+(C)

Interpretacion del Score

IPuntuacion Mortalidad (%)
0-4 4
5-9 8
10-14 15
15-19 25
20-24 40
25-29 55
30-34 75
>34 85
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