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RESUMEN

La neumonia asociada a ventilacibn mecanica NAV, es una complicacion
frecuente, que se asocia con importante morbilidad, mortalidad y aumento de los
costos sociales y econdémicos. Es la complicacion infecciosa mas frecuente en
pacientes admitidos a las unidades de cuidados intensivos. En nuestro medio,
dirigidos directamente al servicio de intensivo de adultos, este tipo de infecciones
se presentan mas en pacientes con asistencia ventilatoria y los gérmenes
asociados con mayor frecuencia son pseudomona aeruginosa y acinetobacter
baumannii. La mortalidad en los servicios de cuidado critico son elevadas, en el
afio 2016 esta fue de un 25% del total de pacientes ingresados a dicha unidad;
datos obtenidos de la estadistica anual realizada en el departamento de cuidados
intensivos. Objetivo: Determinar la tasa de letalidad por neumonia nosocomial en
el departamento de cuidados intensivos durante el afio 2016. Método: Se
estudiaron 80 pacientes que “presentaron NAV, del total de pacientes ingresados
en el servicio de intensivo de adultos 2016, mediante el uso de un instrumento.
Resultados: Del total de pacientes estudiados, la mortalidad fue del 40%, DM fue
detectada en un total de 7 pacientes. Del total de pacientes que desarrollaron
NAYV 40 pacientes (50%), se aislé Acinetobacter Baumanni en cultivo de aspirado
traqueal. Se encontr6 una frecuencia alta de NAV cuando la VM sobrepaso los 7
dias, 34 vs. 6 pacientes. La letalidad por Acinetobacter Baumanni fue del 13.75%
(11 pacientes). En cuanto al tratamiento recibido se observo que la preferencia de
prescripcion de antibidticos con carbapenémico mas Tigeciclina siguié la
normativa de prescripcion de los cuales 18 pacientes sobrevivieron y solo el 25%
fallecio. De los pacientes que recibieron tratamiento de carbapenémico mas
ampicilina sulbactam en donde falleci6 el 21% (la cantidad de pacientes tratados
en este grupo era menor), los pacientes que fueron tratados en monoterapia con
tigeciclina falleci6 el 100% (2 pacientes). Conclusiones: Acinetobacter Baumanni
se aislé en la mitad de los pacientes que presentaron neumonia asociada a
ventilacidn mecanica, ya sea en solitario 0 en asociacion a otros microorganismos
en cultivo de aspirado traqueal.

Palabras clave: Acinetobacter Baumanni, letalidad por NAV.



. INTRODUCCION

La neumonia intrahospitalaria (NIH) es la segunda infeccion nosocomial en
frecuencia y la méas frecuente en las unidades de cuidados intensivos (UCI).
Ocasiona morbilidad y mortalidad, prolonga el ingreso hospitalario e incrementa
los costes. Los avances de la medicina generaron un medio ambiente especial
(hospital) y huéspedes particulares (enfermos graves), cuyo resultado es la
aparicion de patégenos emergentes (gérmenes hospitalarios). La NIH ha sido un
desafio constante debido al cambio en la epidemiologia intrahospitalaria y al
desarrollo creciente de resistencia a los antibiéticos; estamos lejos de una solucién
y aparecen nuevos desafios que obligan a aplicar nuevas estrategias. Dentro de
estas estrategias, las guias clinicas elaboradas por consensos son un arma
efectiva. Si bien el problema de la infeccidn intrahospitalaria sobrepasa las
fronteras y tiene escala mundial, existen particularidades en Latino-américa que
hacen recomendable analizar aqui aspectos epidemioldgicos y terapéuticos con
una vision diferente de la del resto del mundo.

La letalidad por neumonia asociada a ventilacion mecénica en nuestro hospital ha

sido 31%, en estudios que se han realizado en afios anteriores.

La admision en unidad de cuidados intensivos de un paciente con signos clinicos

de infeccion puede estar relacionada con tres diferentes situaciones:

e Infeccion adquirida en la comunidad y con clinica en el momento de

admisién del paciente en la Unidad.

e Infeccion adquirida en el Hospital - en otro hospital o en salas de

hospitalizacion.

e Infeccion adquirida en UCI, sin estar manifiesta clinicamente en el
momento del ingreso del paciente en la UCI. Aunque el punto de corte
entre ambas -comunitaria y nosocomial no lo define el CDC, diferentes
estudios han apuntado diferentes periodos de tiempo 48, 72, 96 e incluso
120 horas.

Estas diferencias estan justificadas en la diversidad de la respuesta inflamatoria

del huésped frente a los mismos microrganismos, lo que explica que segun la
1



intensidad de la misma existan diferentes situaciones clinicas que incluye el inicio
de los sintomas de infeccion y la modulacién fisiologica del huésped a la cascada
de los mediadores inflamatorios, con una evolucion satisfactoria de supervivencia

o fatal hacia el fallecimiento.

Estudios realizados con pacientes politraumatizados sin recibir tratamiento de
antibidtico al ingreso en la UCI desarrollaban infecciones en las vias respiratorias
bajas relacionadas con gérmenes transportados por el propio paciente y no
adquiridos en UCI como: Estreptococos Pnemoniae, Haemophilus Influenzae y
Staphilococcus Aureus en los dias 3, 4, 5 e incluso en el décimo dia después del
ingreso en la Unidad. Las infecciones asociadas a servicios de salud son
infecciones contraidas durante la estancia en el hospital, que no se habian
manifestado ni estaban en periodo de incubacién en el momento del internamiento
del paciente. En general las infecciones que ocurren mas de 48 horas después del
internamiento suelen considerarse asociadas a servicios de salud, aunque puede
acortarse el tiempo debido a los procedimientos invasivos y a la terapia

intravascular.

En nuestro medio, pero por sobre todo en nuestro centro asistencial, la neumonia
asociada a ventilacion mecanica es un problema grave debido al incremento de
estancia hospitalaria, mayor tiempo de antibibticos, induccién de resistencias y
finalmente el aumento de la mortalidad en los pacientes de la UCI por esta
patologia, nuestro estudio busca justificar la implementacién de procesos para
evitar esto y al mismo tiempo determinar la letalidad por neumonia asociada a

ventilacibn mecanica.

El aislamiento de acinetobacter baumanni se presenté en mas del 50% de los
pacientes en nuestras unidades, en el afio 2012 se realizé un estudio retrospectivo
en el departamento de cuidados intensivos de adultos, en donde se documento de
un total de 70 pacientes con neumonia asociada a ventilacion mecanica 22
pacientes fallecieron (31.4%). Los gérmenes mas frecuentes aislados fueron
Acinetobacter B. con un total de 44 casos (63%), seguido por P. aeruginosa con

27 casos (38%) y en tercer lugar klebsiella pneumoniae con 24 casos (34%), sin



embargo, la presencia de estos gérmenes no se asocid a un aumento de la

mortalidad.

Por lo anterior es importante evaluar la letalidad actual de la neumonia asociada a
ventilacibn mecénica debido a Acinetobacter, identificar otras etiologias que se
dan en nuestras unidades y la susceptibilidad de estos a los tratamientos dados en
nuestras unidades y como estos pueden o no modificar el resultado final de
nuestros pacientes. Se cuenta con diferentes medicamentos para el tratamiento de
dichos procesos infecciosos debido a gram negativos, pero en los Ultimos afios se
ha observado una resistencia hacia el sulbactam, por lo que ha aumentado el uso
de Tigeciclina, ya sea como monoterapia o con el uso concomitante de otros
antibidticos, pero como es conocido su uso no esta autorizado por la FDA para el
tratamiento de neumonias asociadas a ventilacibn mecanica, ya que aumenta la
letalidad en mas de un 50%. Por lo que el presente estudio intenta evidenciar la
letalidad tanto debido a los patdégenos aislados como al uso de diferentes

esquemas de tratamiento.



.  ANTECEDENTES

2.1 Infecciones nosocomiales

Las IAAS, también denominadas infecciones «nosocomiales» u
«hospitalarias», son infecciones contraidas por un paciente durante su tratamiento
en un hospital u otro centro sanitario y que dicho paciente no tenia ni estaba
incubando en el momento de su ingreso. Las IAAS pueden afectar a pacientes en
cualquier tipo de entorno en el que reciban atencion sanitaria, y pueden aparecer
también después de que el paciente reciba el alta. Asimismo, incluyen las
infecciones ocupacionales contraidas por el personal sanitario. Las IAAS son el
evento adverso mas frecuente durante la prestacion de atencién sanitaria, y
ninguna instituciéon ni pais puede afirmar que ha resuelto el problema. Segun los
datos de varios paises, se calcula que cada afo cientos de millones de pacientes
de todo el mundo se ven afectados por IAAS. La carga de IAAS es varias veces
superior en los paises de ingresos bajos y medianos que en los paises de ingresos
altos.

Cada dia, las IAAS provocan la prolongacion de las estancias hospitalarias,
discapacidad a largo plazo, una mayor resistencia de los microorganismos a los
antimicrobianos, enormes costos adicionales para los sistemas de salud, elevados
costos para los pacientes y sus familias, y muertes innecesarias.

Aunque las IAAS son el evento adverso mas frecuente en la atencion
sanitaria, su verdadera carga mundial ain no se conoce con exactitud debido a la
dificultad de reunir datos fiables: la mayoria de los paises carece de sistemas de
vigilancia de las IAAS, y aquellos que disponen de ellos se ven confrontados con
la complejidad y la falta de uniformidad de los criterios para diagnosticarlas.

La carga de IAAS es una de las principales esferas de trabajo del programa
«Una atencion limpia es una atencién més segura». Se han realizado exadmenes
sisteméticos de la literatura sobre el tema con el fin de identificar los estudios
publicados al respecto en los paises desarrollados y en desarrollo y resaltar la

magnitud del problema de las IAAS.



2.2 Neumonia asociada a ventilacion mecanica

A pesar de los avances en la comprension de las causas que contribuyen a
la prevencién y, HAP y VAP siguen siendo frecuentes las complicaciones de la
atencion hospitalaria. Juntos, son una de las infecciones mas comunes adquiridas
en el hospital (HAI), que representan el 22% de todas las infecciones hospitalarias
en una encuesta de prevalencia puntual de varios estados [ 4]. Aunque los datos
reportados en los hospitales de la Red Nacional de Seguridad en Salud indican
que las tasas de VAP han ido disminuyendo [ 5, 6], los datos recientemente
publicados de una muestra nacional seleccionada al azar demostraron que
aproximadamente el 10% de los pacientes que requirieron ventilacion mecanica
fueron diagnosticados con VAP y que esta tasa no ha disminuido en la ultima
década [ 7].

Estas infecciones afectan negativamente a los resultados importantes del
paciente. Aunque todas las causas de mortalidad asociada con VAP se ha
reportado que van desde 20% a 50%, la mortalidad directamente relacionada con
VAP se debate; un reciente meta-analisis derivada de los estudios de prevencion
de la NAV aleatorios calcula la mortalidad atribuible al 13% [ 8]. Hay poca
controversia, sin embargo, en cuanto al uso de recursos tremenda y duracion de la
estancia hospitalaria prolongada relacionada con VAP. Dos estudios recientes
estiman que VAP prolonga la duracion de la ventilacion mecanica por 7,6 a 11,5
dias y prolonga la hospitalizacion por 11,5 a 13,1 dias en comparacién con
pacientes similares sin VAP [ 9, 10]. El coste asociado con el exceso de VAP se

estimé en aproximadamente $ 40 000 por paciente [ 10].

Incluso en HAP, generalmente se considera a ser menos grave que la VAP,
complicaciones graves ocurren en aproximadamente el 50% de los pacientes [ 11],
incluyendo la insuficiencia respiratoria, derrames pleurales, choque séptico,
insuficiencia renal, y empiema. Esto se ve especialmente en los pacientes que
desarrollan HAP en la unidad de cuidados intensivos (UCI), donde la tasa de

mortalidad se aproxima a la de los pacientes con VAP [ 11, 12].

La dltima American Toracica Society (ATS) / Sociedad de Enfermedades

Infecciosas de América (IDSA) directrices HAP / VAP, publicado en 2005 [ 1],
5



proporciona recomendaciones basadas en la evidencia para la prevencién,
diagnéstico y tratamiento de HCAP, HAP y VAP. Desde 2005, nuevos estudios
han proporcionado nuevos datos sobre el diagnostico y el tratamiento de estas
enfermedades. Por otra parte, en los 11 afios desde la publicacion de estas
directrices, se han producido avances en la metodologia de referencia basado en
la evidencia. Por estas razones, el ATS y la IDSA han colaborado para crear

directrices actualizadas para el diagnéstico y tratamiento de la HAP y VAP.

La neumonia asociada al ventilador (NAV) es la principal causa de muerte dentro
de las infecciones nosocomiales en las Unidades de Terapia Intensiva. La
mortalidad adicional que provoca la NAV, o mortalidad atribuible, ha sido estudiada
observandose un amplio rango que va desde el 30 al 70% segun diferentes
estudios. Dichos reportes han demostrado que en los sobrevivientes se prolonga
significativamente la estadia hospitalaria. Estas cifras enfatizan el impacto que

tiene la NAV en la morbilidad y mortalidad.

Diferentes estudios sefialan una tasa de letalidad de la NAV superior al 50%,
especialmente si en la infeccion participan microorganismos multirresistentes o de

riesgo.

¢ Puntaje de Infeccién Pulmonar Clinica (CPIS)

Habitualmente, la evaluacion diaria de los pacientes sometidos a VM
incluye cambios en los signos vitales (temperatura, frecuencia
respiratoria, etc.), cambios en la oxigenacion (cociente PaO2/FiO2),
aparicion de crepitantes en la auscultacion, y el aspecto y cantidad de
las secreciones respiratorias. Sin embargo, la mayoria de ellos pueden
ser dificilmente valorables en la cabecera del enfermo, salvo los
cambios en el aspecto de las secreciones y el empeoramiento de la
oxigenacion. En esos casos, la solicitud de una radiografia de torax
(Rx) es de indiscutible necesidad. Aunque es una prueba bésica en el
manejo del paciente para detectar neumonia, hay mdltiples causas de
infiltrados pulmonares en pacientes ventilados. La radiografia de térax

no es sensible y mucho menos especifica para detectar la NAVM.



Debido a la falta de un método Unico, Pugin y cols. propusieron un
sistema de puntuacion denominado CPIS (Clinical Pulmonary Infection
Score), que se detalla en la Tabla Ill. Este sistema de puntuacion
implica el diagnéstico clinico de NAVM cuan do su puntuacion es igual
0 mayor a 6, y establece la posibilidad de retirada de antibiéticos en
todos aquellos casos con puntuacion menor de 6 que se mantiene
estable tras 72 horas de antibioterapia. De manera interesante, la
puntuacion de la escala CPIS se mantiene estable en aquellos
pacientes con NAVM con peor prondstico, y mejora a las 72 horas del
inicio de antibioterapia en aquellos pacientes con NAVM de curso
favorable.

2.3 Microbiologia presente en nuestras unidades

En estudios realizados con anterioridad en nuestra unidad, se evidencio que
los gérmenes mas frecuentes aislados fueron Acinetobacter con un total de 44
casos (63%), seguido por P. aeruginosa con 27 casos (38%) y en tercer lugar

klebsiella pneumoniae con 24 casos (34%).

2.4 Letalidad de la neumonia asociada a ventilacién mecanica

Los pacientes con NAV presentan un riesgo de muerte entre 2 y 10 veces
mayor que los pacientes sin NAV. La letalidad atribuible expresa la proporcion
bruta de la letalidad debida a la NIH o NAV. Es también la fraccion informada
como el incremento del riesgo relativo de letalidad. Las tasas brutas de
letalidad para NIH varian entre el 24 y el 76%. Este amplio margen refleja la
disparidad de criterios diagnosticos y diferencias en la gravedad de las
poblaciones. Cuatro estudios hallaron una letalidad atribuible significativa para
la NAV de entre el 14 y el 49%, mientras que otros no hallaron diferencias
entre los grupos. La NAV parece estar asociada a mayor letalidad, lo que
resulta menos evidente en pacientes muy graves, como los que presentan
SDRA, o0 con menor riesgo de muerte de base para su enfermedad

subyacente, como los pacientes jovenes con traumatismos.



2.5 Uso de tigeciclina en neumonias asociadas a ventilacion mecanica

Tigeciclina es el primero de una nueva clase de antibi6ticos (glicilglicinas) que
actla inhibiendo la sintesis proteica al unirse a la subunidad 30S del ribosoma
para bloquear la entrada de ARNt y asi prevenir la elongacién de las cadenas
peptidicas. Debido a este mecanismo de accién, no presenta resistencia
cruzada con los compuestos comunmente utilizados frente a los grampositivos
nosocomiales16-18 como vancomicina, daptomicina y linezolid. Asimismo, su
actividad no se ve afectada por los mecanismos enziméticos de resistencia
presentes en bacterias gramnegativas nosocomiales como BLEE, AmpC,
serinacarbapenemasas y metalobetalactamasas16,19-21. Aunque la actividad
de tigeciclina no se afecta por las bombas de eflujo altamente especificas tipo
TET, si puede hacerlo por bombas de eflujo no especificas de la familia RND
que afectan a distintos compuestos y se encuentran en enterobacterias22,
Pseudomonas23 y Acinetobacter, confiriendo sensibilidad disminuida a
aminoglucésidos y fluoroquinolonas24. De acuerdo con los datos publicados,
las tasas de sensibilidad a tigeciclina en SARM y ERV son del 100%17,18,
considerando los puntos de corte de sensibilidad establecidos por la Food and
Drug Administration (FDA) que son 0,5 pg/ml para S. aureus y 0,25 pg/ml para
E. faecalis25. Ademas, todos los aislados son inhibidos por concentraciones
inferiores a 0,25 pg/ml17,18. Tanto si se consideran los puntos de corte de
sensibilidad para las enterobacterias establecidos para tigeciclina por la FDA
(=2 pg/mh25 o los del European Committee on Antimicrobial Susceptibility
Testing (EUCAST) que son <1 pg/mi26, el 100% de E. coli productores de
BLEE, AmpC o metalobetalactamasas son sensibles a tigeciclinal9,20,27. En
el caso de K. pneumoniae, existe una minoria sustancial de aislados
productores de BLEE que presentan resistencia intermedia a tigeciclina
(CMI=4 ug/ml)20 segun los puntos de corte de la FDA, pero esta minoria
aumenta de forma significativa si se utiliza el punto de corte del EUCAST?20. El
efecto seria menos acusado al aplicar el cambio de punto de corte a
aislamientos de esta especie productores de metalobetalactamasas?7.

Con respecto a bacterias no fermentadoras, tigeciclina no puede considerarse
activa in vitro frente a P. eruginosa, ya que su CMI90 es 232 pg/mi28. Con

respecto a A. baumannii, no hay puntos de corte definidos por la FDA o el
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EUCAST para tigeciclina, pero la British Society for Antimicrobial
Chemotherapy (BSAC) ha adoptado el punto de corte de sensibilidad del
EUCAST para enterobacterias (<1 ug/ml) para este microorganismo29. En un
estudio multicéntrico que incluia ocho centros espafioles la CMI90 de
tigeciclina para A. baumannii determinada mediante microdilucion en caldo fue
de 1 pug/mi28. Estos resultados se confirmaron en un estudio reciente utilizando
el mismo método de determinacion de susceptibilidad (CMI90=1 pg/ml, rango:
0,03-2)30, poniéndose en duda la idoneidad de la técnica de E-test para la
determinacion de la susceptibilidad de A. baumannii a tigeciclina30. Por ultimo
y con respecto a los anaerobios del grupo Bacteroides fragilis la actividad
intrinseca de tigeciclina es menor que la que muestra frente a los aislados
nosocomiales anteriormente descritos, presentando en un estudio realizado en
Espafia una CMI90 de 8 pg/ml frente a todas las especies incluidas en dicho
grupo3l. Este valor de CMI es igual al que define la categoria de
susceptibilidad intermedia de acuerdo con los puntos de corte de la FDA
(sensible =4 ug/ml; resistente 216 ug/ml)25, no habiéndose definido puntos de
corte para este grupo por el EUCAST. Estos resultados han sido
posteriormente confirmados en un estudio multicéntrico internacional
recientemente publicado donde la tasa de cepas resistentes fue < 5% para las

distintas especies del grupo fragilis.

Tigeciclina es una glicilciclina que actta inhibiendo la sintesis proteica por
unién a la subunidad 30 S del ribosoma bacteriano. La EMEA (European
Medicines Agenguy) autorizé su comercializacion a finales del 2006 vy, tras los
correspondientes ensayos clinicos en fase Il en los que no se demostré
inferioridad respecto a vancomicina ma&s aztreonan e imipenen
respectivamente, se lanz6 en Espafia a finales de ese afio con dos
indicaciones: infeccion complicada de piel y partes blandas, e infeccion
intraabdominal complicada.

Ventajas e inconvenientes de la tigeciclina:

— Ventajas:

e Su amplio espectro, que cubre practicamente todo, incluido SAMR
(Staph. Aureus Meticilin Resistente), Acynetobacter, enterobacterias

productoras de BLEAS, excepto Pseudomona. Este espectro de accion
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tan amplio le da una gran versatilidad para su uso en pacientes graves,
y la hace una alternativa interesante en diversas situaciones.

e Su farmacocinética la hace atractiva para situaciones con elevado
volumen de distribucion, ya que no influye en su concentracion tisular
final. (1)

e Su perfil de seguridad, no precisando ajustes en insuficiencia renal ni
hepéatica.

o El efecto sinérgico con otros antibiéticos como amikacina y piperacilina-
tazobactan.

— Inconvenientes:

e Es un antibiético bacteriostatico, lo que significa que inhibe el
crecimiento bacteriano, y precisa de la inmunidad del paciente para
acabar con el microorganismo.

¢ No cubre Pseudomona. Por lo que es imprescindible, en las infecciones
nosocomiales, y mas aun en las graves, asociar un antipseudomonico.

e Su efecto pancreatico, que lo desaconseja en pancreatitis.

Tigeciclina como tratamiento de infecciones producidas por Acinetobacter
baumannii multirresistente En una reciente revision de tigeciclina en el
tratamiento de infecciones por Acinetobacter spp multirresistente
(incluyendo resistencia a carbapenémicos)41 se identificaron ocho estudios
publicados (dos series retrospectivas y seis comunicaciones de casos
clinicos)42-49 que incluian un total de 42 pacientes en los que la especie
infectante se identific6 como baumannii excepto en tres casos. Se trataba
de infeccién respiratoria (fundamentalmente neumonia asociada a
ventilacion mecanica) en 31 pacientes (74%) (con bacteriemia asociada en
cuatro casos), bacteriemia en cuatro pacientes, osteomielitis en dos
pacientes, y meningitis, mediastinitis, celulitis, infeccion urinaria e infeccién
intraabdominal en un paciente en cada caso. Se administré tratamiento
concomitante con otro(s) antibiético(s) en 29 pacientes (fundamentalmente
un carbapenémico y/o colistina). La respuesta clinica fue favorable en el
76% de los pacientes revisados (32 de 42 pacientes), pero las infecciones

producidas por aislados con sensibilidad intermedia a tigeciclina estaban
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asociadas a peor pronéstico en una de las series42. Se produjo una
recurrencia de la neumonia asociada a ventilacion mecanica en tres
pacientes que respondieron favorablemente al retratamiento41,45. Los
autores de la revision concluyeron que, aunque no pueden sacarse
conclusiones firmes debido al reducido numero de pacientes y al factor de
confusion de la administraciobn concomitante de otros antimicrobianos, la
respuesta clinica global al tratamiento con tigeciclina identificada en estas
series y comunicaciones parece ser favorable4l. Se constatd la aparicion
de resistencia a tigeciclina en tres de los 42 pacientes durante el
tratamiento que se asocié a fracaso terapéutico en dos casos41,42,45,47.
En otro analisis retrospectivo los resultados con tigeciclina no fueron tan
prometedores50. Se identificaron 29 infecciones producidas por A.
baumannii, con otro agente etiol6- gico concomitante en seis casos (P.
aeruginosa en cinco de ellos). Los 23 casos restantes se trataron con
tigeciclina en monoterapia (11 casos) y en tratamientos combinados en el
resto (fundamentalmente asociada a imipenem /cilastatina, piperacilina
/tazobactam o colistina). Se trataba de nueve casos de bacteriemia (cuatro
de ellas con foco neumadnico), cinco neumonias, tres infecciones urinarias,
tres infecciones de herida, una traqueobronquitis y una infeccion
intraabdominal. En las nueve bacteriemias, la respuesta clinica fue
evaluada como indeterminada en dos casos, negativa en cinco (pero con
erradicacion microbiolégica en uno de ellos) y favorable en dos casos. De
las cinco neumonias no bacterié- micas ninguna presentd una respuesta
clinica favorable. Mientras que las tres infecciones de herida resultaron en
fracaso terapéutico al igual que la infeccién intraabdominal, las tres
infecciones urinarias y la traqueobronquitis se resolvieron favorablemente
tanto clinica como microbiolégicamente50. En otro articulo publicado se
describieron dos casos de aparicion de bacteriemia por A. baumannii no
sensible a tigeciclina durante el tratamiento con tigeciclina de infecciones
producidas por E. faecium resistente a vancomicina y Enterobacter cloacae
no sensible a imipenem51. Los aislados de A. baumannii eran
multirresistentes, sugiriendo la presencia de bombas de eflujo RND como
responsable de la resistencia. Esto parece razonable, ya que la exposicidén

a PABN (inhibidor de la bomba) disminuyé tres diluciones el valor de las
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CMI de tigeciclina en los aislados, asi como los valores de cloranfenicol y
aminoglucésidos51. Un articulo recientemente publicado recoge seis
neumonias por A. baumannii postrasplante de pulmén52, tres de ellas
tratadas con tigeciclina y colistina inhalada. De estos tres casos, uno
presento resolucién clinica y dos fueron evaluados como fracaso, aunque
con erradicacion microbiolégica en uno de ellos. Por dltimo, en un articulo
publicado en espafiol en el que se analizo la utilizacion de tigeciclina en
Argentina durante el mes posterior a su lanzamiento53, se comprob6 que
el uso més frecuente en indicaciones no aprobadas ocurria en infeccion
respiratoria grave, con 38 pacientes (36 con neumonia asociada a
ventilacibn mecéanica) de un total de 69 pacientes recogidos, lo que
representaba un 55%. La tasa de respuesta clinica comunicada fue del
92%, con documentacién microbiolégica en el 58% de los casos de
infeccion respiratoria, todos ellos producidos por Acinetobacter spp
multirresistentes (incluyendo resistencia a carbapenémicos). No se
describieron tratamientos concomitantes u otros datos relevantes. Los
autores concluyeron que la prescripcion de tigeciclina en neumonia
asociada a ventilacibn mecénica es frecuente en Argentina dada la

multirresistencia en A. baumannii.

Tigeciclina como tratamiento de infecciones producidas por enterobacterias
con mecanismos de resistencia enziméticos Una de las series previamente
mencionadas en el apartado anterior incluia ocho casos de infecciones por
enterobacterias productoras de betalactamasas de amplio espectro42. A
diferencia de las infecciones producidas por Acinetobacter, en este escaso
namero de pacientes con infecciones graves y multiples comorbilidades, el
valor pretratamiento de la CMI del aislado no parecié estar relacionado con
la supervivencia. Esta serie incluia dos casos de infecciones
(traqueobronquitis y absceso pélvico) por E. cloacae productor de AmpC en
pacientes ingresados en la UCI, en los que la respuesta clinica al
tratamiento con tigeciclina en monoterapia fue clasificada como incierta y el
éxito clasificado como no relacionado42. También recogia datos de tres
neumonias producidas por Klebsiella pneumoniae productora de BLEE

(CMI de tigeciclina de 0,75-1 pg/ml) en tres pacientes ingresados en la UCI.
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La respuesta al tratamiento con tigeciclina en monoterapia parenteral fue
positiva en una neumonia nosocomial y en una neumonia por aspiracion
(en la que ademas se administré tobramicina inhalada). El tercer caso, una
neumonia nosocomial asociada a ventilacibon mecanica en la que el
paciente (sometido a inmunodepresion y tratamiento esteroideo por
trasplante) también presentaba empiema y la K. pneumoniae ademas de
producir BLEE producia carbapenemasas clase A (KPC), se consider6
como un fracaso terapéutico del tratamiento de tigeciclina mas gentamicina
y el exitus se clasific6 como relacionado42. Existe en la literatura otra
comunicacion describiendo la respuesta terapéutica favorable al
tratamiento con tigeciclina mas ciprofloxacino en una paciente que
desarrollé6 neumonia con empiema producida por K. pneumoniae productor
de KPC durante el tratamiento con fluconazol, ertapenem vy linezolid por
abscesos hepaticos, pulmonares y empiema en el que se habia aislado E.
faecium resistente a vancomicina y Candida albicans54. A pesar del éxito
terapéutico, comparando el aislamiento de la K. pneumoniae
pretratamiento con un segundo aislamiento en el empiema, se constatd un
aumento de la CMI de tigeciclina dentro del rango de sensibilidad segun el
punto de corte establecido por el Clinical and Laboratory Standards
Institute. Otro articulo publicado recoge el éxito terapéutico con tigeciclina
en el tratamiento de una mediastinitis postbypass coronario producida por
K. pneumoniae productora de metalobetalactamasas resistente a
carbapenamicos con una CMI de tigeciclina de 0,5 pg/mi55. También se
recogen en la literatura comunicaciones sobre el tratamiento con tigeciclina
de bacteriemias producidas por enterobacterias, encontrandose un total de
siete casos: cinco de ellos producidos por K. pneumoniae multirresistente y
dos por E. coli multirresistente42,56-58. La respuesta clinica de una de
estas dos infecciones por E. coli productor de KPC fue clasificada como
incierta42, mientras que el segundo caso, una urosepsis con fallo
multiorganico producida por E. coli productor de BLEE tratada inicialmente
con meropenem, soOlo se resolvié totalmente tras el cambio de tratamiento
a tigeciclina por presentar el paciente picos febriles58. Una de las sepsis
por K. pneumoniae productora de KPC (CMI de tigeciclina de 0,75 pg/ml)

se produjo en un paciente con insuficiencia cardiaca congestiva que recibia
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tratamiento inmunosupresor por trasplante; se evalu6 como fracaso
terapéutico después de un tratamiento con tigeciclina, colistina y
meropenem Yy el exitus fue clasificado como relacionado42. Tres de los
cinco casos mencionados de bacteriemia por K. pneumoniae
multirresistente productora de BLEE se resolvieron rapidamente tras la
instauracion del tratamiento con tigeciclina en monoterapia56. Por ultimo
una comunicacion de autores espafoles57 describe en un paciente una
bacteriemia posquirtrgica por K. pneumoniae multirresistente productora
de betalactamasas VIM-1 y SHV-12 (CMI de tigeciclina de 0,5 pg/ml)
tratada con éxito con tigeciclina (asociada a colistina inicialmente y
posteriormente en monoterapia) tras el fracaso de las terapias
convencionales (meropenem mas ciprofloxacino y colistina, vy
posteriormente aztreonam mas colistina) y la localizacién de un posible
reservorio bacteriano (trombo yugular)59. En esta linea, autores como
Curcio consideran que tigeciclina puede ser utilizada en pacientes con
bacteriemia producida por bacterias multirresistentes sensibles a
tigeciclina, principalmente cuando existe un foco de infeccién (como piel y
tejidos blandos, pulmones y tracto biliar) donde tigeciclina alcanza altas
concentraciones60. Aparte del caso de urosepsis anteriormente comentado
hay descritos en la literatura dos casos de infecciones urinarias tratadas
con tigeciclina42,61. El primer caso ocurrié en un varon diabético en el que
la infeccién estaba producida por K. pneumoniae productora de BLEE con
un resultado evaluado como negativo clinicamente, pero con erradicacion
bacteriana tras 11 dias de tratamiento con la dosis estdndar de
tigeciclina42. En el segundo caso, la infeccién urinaria nosocomial
producida por K. pneumoniae y Enterobacter aerogenes multirresistentes
(CMI de tigeciclina de 2 y 0,5 pg/ml, respectivamente) respondi6 tras 12
dias de tratamiento con 200 mg/24 h de tigeciclina intravenosa6l. La
justificacion de la utilizacion de dosis mas altas de tigeciclina reside en el
hecho de que so6lo del 15-22% de la tigeciclina administrada se encuentra
en forma activa en orina, por lo que es probable que no se consigan
concentraciones superiores al valor de la CMI (1-2 pg/ml) en el caso de
algunos patdégenos nosocomiales en pacientes graves con insuficiencia

renal62. Puede por tanto postularse que quizds en el caso de la infeccién
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urinaria nosocomial sean necesarias dosis de tigeciclina mas altas, como
las que utilizan los autores del articulo publicado6l1, para asegurarse
concentraciones de tigeciclina en orina que alcancen el rango terapéutico,
ya que al tener este antibidtico una farmacocinética lineal, mayores
concentraciones séricas implican mayores concentraciones en orina6l1. Por
altimo, y con respecto a la indicacion de infecciones intraabdominales
complicadas, un andlisis de datos combinados63 de tres ensayos clinicos
en fase I, uno de ellos publicado64, demostré la eficacia de tigeciclina en 7
de 9 pacientes (78%) infectados por E. coli productor de BLEE y en 5 de 6
pacientes (83%) infectados por K. pneumoniae productora de BLEE. Los
autores concluyeron la eficacia frente a aislados de infeccién

intraabdominal con CMI de tigeciclina <2 ug/ml63.
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3.1 General:
3.1.1

3.2 Especificos:
3.2.1

3.2.2

.  OBJETIVOS

Determinar la tasa de letalidad por neumonia
nosocomial por Acinetobacter Baumanni, en el
departamento de cuidados intensivos durante el afio
2016.

Determinar etiologia de las nheumonias nosocomiales en
el departamento de cuidados intensivos durante el afio
2016.

Determinar si existe diferencia en el tipo de tratamiento
utiizado para neumonia nosocomial tigeciclina
monoterapia, tigeciclina mas carbapenémico vy
ampicilina  sulbactam mas carbapenémico o

carbapenémico solo.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio: Descriptivo, retrospectivo

4.2 Unidad de andlisis:
Todos los pacientes que tuvieron diagnéstico de neumonia asociada a
ventilaciébn mecanica en la uci del intensivos del Hospital general san juan

de Dios durante el afio 2016. Que cumplan con los criterios de CPIS.

4.3 Poblacién y Muestra:

Poblacion:

Todos los pacientes con neumonia asociada a ventilacibn mecanica.

e Muestra: Se tomaron el 100% de los pacientes con diagnéstico de
neumonia asociada a ventilacion mecanica, del servicio de intensivo,

que cumplieron con los criterios de CPIS, durante el afio 2016.

e Criterio de inclusion: Todo paciente del servicio de cuidados intensivos
gue haya presentado neumonia asociada a ventilacion mecanica con

los criterios de CPIS, durante el afio 2016.
e Criterio de exclusién: Todo paciente con antecedentes que puedan

alterar el prondstico del mismo, Paciente que no presente ventilacion

mecanica y que no cumpla con criterios CPIS.
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4.4 Definicidn y operacionalizacion de variables:

VARIABLE DEFINICION | DEFINICION | TIPO DE | ESCALA | UNIDAD DE
OPERACION | VARIABL | DE MEDIDA
AL E MEDICI
ON
EDAD Tiempo que Dato de edad | Cualitativ | Ordinal Afos
un individuo del sujeto a discreta
ha vivido anotado en el
desde su instrumento
nacimiento de
hasta un recoleccion
momento de datos
determinado
SEXO Genero al Dato de sexo | Cualitativ | Nominal | Femenino
cual el del sujeto a discreta /Masculino
individuo anotado en el
pertenece. instrumento
de
recoleccion
de datos
APACHE sistema de Cuantificacié | Cuantitati | Razén Morbilidad de
clasificacion | nde va un paciente
de severidad | severidad de | discreta
o gravedad la
de enfermedad
enfermedade | presentada
S por el
paciente.
NEUMONIA Inflamacion Presencia de Sio No
ASOCIADA A del neumonia Cualitativ | Nominal
VENTILACION parénquima | asociada a discreta
pulmonar ventilacion
ocasionada mecanica con
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por un criterios de

proceso CPIS.

infeccioso

adquirido

luego de 48

horas luego

de la

ventilaciéon

mecaénica.
AMPICILINA Medicamento | Cantidad de Cualitativ | Nominal | Cantidad de
SULBACTAM + antibiotico pacientes con | a discreta pacientes
CARABAPENEMI | inhibidor de uso de con uso de
Cco betalactamas | ampicilina ampicilina

as. sulbactam sulbactam
TIGECICLINA Medicamento | Cantidad de Cualitativ | Nominal | Cantidad de

antibiético de | pacientes con | a discreta pacientes

amplio uso de con uso de

espectro de tigeciclina tigeciclina.

la familia de

las

glicilciclinas.
TIGECICLINA + Medicamento | Cantidad de Cualitativ | Nominal. | Numero de
CARBAPENEMIC | antibidtico de | pacientes con | a pacientes
@] amplio uso de discretea. con uso de

espectro de tigeciclina tigeciclina

la familia de mas

las carbapenémi

glicilciclinas. co.

Mas uso de

carbapenémi

co.
COMORSBILIDAD | Presencia de | Cantidad de Cualitativ | Nominal | Diabetes
ES uno o0 mas pacientes que | a discreta mellitus,
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enfermedade

presenten las

Hipertension

s ademas de | diferentes arterial,

la comorbilidade Insuficiencia
enfermedad o | s renal, EPOC,
trastorno enumeradas Asma
primario o a

estudio.

LETALIDAD Cantidad de | Cantidad de Cuantitati | Razén Cantidad de
personas que | pacientes que | va pacientes
mueren en fallezcan con | continua gue fallecen.
lugar y un presencia de
periodo de neumonia
tiempo asociada a
determinados | ventilacion
en relacion mecanica.
con el total
de la
poblacion.

4.5 Técnica de recolecciéon de datos:

Se revisaron las papelerias de los pacientes ingresados en UCI durante

el afio 2016, logrando obtener los datos deseados acerca de pacientes

con neumonia asociada a ventilacibon mecéanica y el tratamiento

recibido.

Se registraron los datos obtenidos en boleta de recoleccion de datos.

4.6 Procedimientos: se revisaron las papelerias correspondientes al total

de pacientes ingresados en el departamento de cuidado critico, para

sustraer la muestra de pacientes con neumonia asociada a ventilacion

mecanica y su letalidad debida a acinetobacter baumanni.
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4.8 Plan de analisis: Estudio tipo cohorte, debido a que se evaluaron a
sujetos con neumonia asociada a ventilacion mecanica, su letalidad, los
gérmenes mas frecuentes y la susceptibilidad de los mismos hacia los
esquemas de antibiotico dados. Se utilizo el programa estadistico
SPSS.

4.9 Alcances: Se llevo a cabo el registro de todos los pacientes ingresados
en el departamento de intensivo durante el afilo 2016, esto se vio
limitado por desapariciéon de los registros clinicos o secuestro por parte

de otros servicios.

4.10 Limitaciones: En nuestro centro asistencial no contamos con
antibiograma, por lo algunos tratamientos son colocados a los
pacientes en base a la sensibilidad del patégeno aislado, mas no al
tratamiento antibiético al que sea mas sensible dicho patégeno.
Ausencia de expedientes en el archivo del Hospital general san juan de
Dios.

4.11 Aspectos FEticos de la Investigacion: El desarrollo de la
investigacion no compromete a seres humanos, revision retrospectiva
de registros clinicos de los cuales se extraeran datos en la Boleta de

recolecciéon de datos.
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V. RESULTADOS

5.1 Tablas

Tabla 1
Rangos de edad de los pacientes que presentaron neumonia asociada a ventilacién
mecanica debido a Acinetobacter Baumanni en el departamento de cuidados
Intensivos del Hospital General San Juan de Dios.

NAVM * Total
Sl NO S|
Edad 12 -18 9 5 14
19-29 16 7 23
30-45 15 4 19
46 - 59 8 3 11
> 60 10 3 13
Total 58 22 80

*NAVM: Neumonia asociada a ventilacion mecanica.
En la tabla numero 2 se muestra los grupos etarios y su comportamiento a la presentacion
y no de neumonia asociada a ventilacion mecanica.

Tabla 2
Sexo de los pacientes que presentaron neumonia asociada a ventilacién mecéanica
en el departamento de cuidados Intensivos del Hospital General San Juan de Dios.

NAVM* Total
Sl NO Sl
Sexo Mujer 19 14 33
hombre 39 8 47
Total 58 22 80

*NAVM: Neumonia asociada a ventilacibn mecanica.
En la tabla numero 3 se muestran las caracteristicas relacionadas en cuanto al sexo de
los pacientes que presentaron y no neumonia asociada a ventilacion mecanica.

Tabla 3
Escala de apache de ingreso de los pacientes que presentaron neumonia asociada
a ventilacion mecanica en el departamento de cuidados Intensivos del Hospital
General San Juan de Dios.

NAVM* Total
Sl NO S
Apache <19 36 12 48
20-33 22 10 32
Total 58 22 80

*NAVM: Neumonia asociada a ventilacibn mecanica.

En la tabla nimero 4 se muestra el valor de apache calculado al ingreso hospitalario de
los pacientes que presentaron y no neumonia asociada a ventilacién mecanica.
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Tabla 4
Comorbilidades presentes en los pacientes que presentaron neumonia asociada a
ventilacion mecanica en el departamento de cuidados Intensivos del Hospital
General San Juan de Dios.

NAVM* Total
Sl NO Sl

RIESGO  SIN COMORBILIDADES
DM*
HTA*
ER*
DM+HTA
DM+HTA+ER
EPOC
ASMA
OTRAS
Total 58 22 80

*NAVM: Neumonia asociada a ventilacién mecénica, DM: Diabetes mellitus, HTA: Hipertension arterial, ER:
Enfermedad renal.

En la tabla nimero 5 se presenta el comportamiento de las comorbilidades asociadas en
los pacientes que presentaron y ho heumonia asociada a ventilacibn mecanica.
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Tabla 5
Pacientes con aislamiento de Acinetobacter Baumanni comparacién con ventilacion
mecénica menor o mayor a 7 dias, en el departamento de cuidados Intensivos del
Hospital General San Juan de Dios.

DVM* Total
<7d* > 7 d*
Acinetobacter Sl 6 34 40
NO 21 19 40
Total 27 53 80

*DVM: Dias de ventilacion mecénica, <7d: Menos de dias, >7d: Mayor de siete dias.
En la tabla nimero 6 se presenta la relacion de los dias de ventilacion mecéanica con el
aislamiento o no de Acinetobacter Baumanni.

23



Tabla 6

Pacientes con presencia de neumonia asociada a ventilacion mecéanicay

clasificacién del aislamiento microbioldgico en cultivo de aspirado traqueal, en el
departamento de cuidados Intensivos del Hospital General San Juan de Dios.

Aislamiento Total
SIN
CRECIM | ACBC ACBC+ | ACBC | ACBC+PS STH+ | STH+
MIENTO * PS* | KLB* PS +KLB +KLB STH* | KLB | ACBC
N SI
A
\Y 6 16 1 1 10 6 5 8 1 4 58
M
*
NO 18 3 0 0 0 0 0 1 0 0 22
Total 24 19 1 1 10 6 5 9 1 4 80

*NAVM: Neumonia asociada ventilacion mecanica, ACBC: Acinetobacter Baumanni, PS: Pseudomona A.,

KLB: Klebsiella P., STH: Staphylococcus a.
En la tabla nimero 7 se muestra la relacion entre los aislamientos en cultivo traqueal y la

presencia 0 no de neumonia asociada a ventilacibn mecéanica. Se puede observar una

casilla con aislamiento ACBC+ PS+KLB lo cual se clasifica como una superinfeccion, lo
gue indica falla terapéutica.

Tabla 7

Condicion de egreso de los pacientes con aislamiento de Acinetobacter Baumanni

en cultivo de aspirado traqueal, segun el tipo de tratamiento antibiético recibido, en
el departamento de cuidados Intensivos del Hospital General San Juan de Dios.

Acinetobacter

Condicion Sl MNO Total
YIVO Antibiotico OTRO 0 9 9
MERO+AMPS 11 a 19
MERD+TGC 18 G 24
MERD 0 17 17
Total 29 40 G649
MUERTO Antibiotico MERO+AMPS 3 3
MERDO+TGC 5] &
TGEC 2 2
Total 11 11

*MERO: Meropenem, AMPS: Ampicilina sulbactam, TGC: Tigeciclina.

En la tabla nimero 8 se muestra la condicién de egreso de los pacientes que presentaron
neumonia asociada a ventilacion mecanica, relacionado con el tipo de tratamiento
antibidtico recibido.
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VI.  DISCUSION Y ANALISIS

Uno de los indicadores que denota problemas en la calidad de los servicios de atencion
de salud es la frecuencia de las infecciones nosocomiales. Se estima que alrededor de
1,4 millones de personas en el mundo han llegado a sufrir complicaciones en un centro
hospitalario. Gran parte de esas infecciones son ocasionadas por microorganismos
resistentes a varios de los antimicrobianos usados cominmente.

Una parte importante de las infecciones adquiridas en el hospital se diagnostica en los
servicios de medicina intensiva. La mayoria de las infecciones detectadas se relacionan
con la utilizacion de dispositivos (tubos traqueales, catéteres, son- das uretrales) que
alteran las barreras defensivas naturales y facilitan la transmisién cruzada de los agentes
patdgenos. La mortalidad que se le atribuye a la Neumonia Asociada a Ventilador
Mecanico-NAV- presenta un amplio rango que va desde el 30% hasta el 70% segun
diferentes estudios. A su vez la NAV es sefialada en diversos estudios como la principal
causa de muerte entre pacientes con infecciones adquiridas.

En estudios realizados anteriormente en nuestras unidades se evidencio que los
gérmenes mas frecuentes aislados fueron Acinetobacter con un total de 44 casos (63%),
seguido por P. aeruginosa con 27 casos (38%) y en tercer lugar klebsiella pneumoniae
con 24 casos (34%).

En este estudio se evidencio tanto la mortalidad debido a NAVM por varios
microorganismos, asi como la letalidad debido a Acinetobacter Baumanni. La poblacion
estudiada fue el total de pacientes ingresados en la unidad de Cuidados intensivos de
adultos siendo sujetos a estudio Unicamente los pacientes bajo ventilacion mecanica; de
la poblacion estudiada 47eran del sexo masculino (58.7%), 48 a su ingreso presentaban
una escala de Apache <19 puntos (predictor de mortalidad 25%), que luego durante su
estancia desarrollaron NAVM, del total de pacientes estudiados, la mortalidad fue del
40%, DM fue detectada en un total de 7 pacientes.

Del total de pacientes que desarrollaron NAV 40 pacientes (50%), se aisl6 Acinetobacter
Baumanni en cultivo de aspirado traqueal. Se encontré una frecuencia alta de NAV
cuando la VM sobrepaso los 7 dias, 34 vs. 6 pacientes. La letalidad por Acinetobacter
Baumanni fue del 13.75% (11 pacientes). En cuanto al tratamiento recibido se observo

que la preferencia de prescripcion de antibidticos con carbapenémico méas Tigeciclina
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siguié la normativa de prescripcion de los cuales 18 pacientes sobrevivieron y solo el 25%
falleci6. De los pacientes que recibieron tratamiento de carbapenémico mas ampicilina
sulbactam en donde falleci6 el 21% (la cantidad de pacientes tratados en este grupo era
menor), los pacientes que fueron tratados en monoterapia con tigeciclina fallecié el 100%
(2 pacientes), dicha muestra no es estadisticamente significativa, pero debido a que no es
un medicamento aprobado para el tratamiento de Neumonia utilizado en monoterapia,
debera procurarse su uso en asociacion con otro antibiético.

En un futuro podria estudiarse en poblaciones mas grandes, el resultado del tratamiento
con ampicilina sulbactam como monoterapia a dosis aprobadas por FDA de 6 gm IV cada
6-8 horas, para evitar el uso de tigeciclina para este tipo especifico de patologia, la
limitacién de este tipo de estudios son los reportes de antibiograma en donde como ya se
menciono no se reporta la susceptibilidad hacia el sulbactam y en casi todas ocasiones

solo se presenta el microorganismo aislado mas no su antibiograma.
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6.1 Conclusiones

6.1.1

6.1.2

6.1.3

El patégeno oportunista Acinetobacter Baumanni se
aislé en la mitad de los pacientes que presentaron
neumonia asociada a ventilacion mecénica, ya sea en
solitario 0 en asociacion a otros microorganismos en
cultivo de aspirado traqueal.

La letalidad debido a Acinetobacter Baumanni fue de un
13.75%, en pacientes con NAVM.

La prescripcion de tratamiento antibiotico combinado de
carbapenémico mas tigecicilina o ampicilina sulbactam
mejora la sobrevida de los pacientes con NAVM debida
a Acinetobacter Baumanni, no asi con el tratamiento

con monoterapia con tigecilina.
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6.2 Recomendaciones

Se recomienda:

6.2.1

6.2.2

6.2.3

Mejorar las técnicas de asepsia y antisepsia para la
evaluacion y realizacién de procedimientos, por parte de
todo el personal de UCI.

Disminuir la cantidad de veces que se realizan
aspiraciones traqueales a las necesarias, por parte del
personal de terapia respiratoria.

Implementar el reporte de antibiograma por parte de
laboratorio, para poder des escalar la terapia antibiética

por parte del personal médico.
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VIII. ANEXOS
Anexo no. 1
No. Boleta
Boleta de Recoleccion de Datos

Nombre:

Sexo: Edad:

Historia clinica: Apache:

Fecha de ingreso al hospital:

Dias de ventilacibn mecanica:

*Puntuacion de escala de (CPIS):

*Presencia de neumonia asociada a ventilacioén mecénica:
Sl: NO:

*Gram de cultivo de secrecidn traqueal:

Sl NO:

Resultado:

*Cultivo de secrecién traqueal:
Sl NO:

Resultado:

Acinetobacter presente:

Sl NO:

Antibiograma presente
Sl: NO:

Sensibilidad:
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*Medicamento antibiético utilizado:
Ampicilina Sulbactam: Tigeciclina:

Uso de carbapenémico: SI NO

eLetalidad: (Falleci6)

Sl: NO:

eComorbilidades:

DM: HTA: Falla Renal: EPOC:

Asma: Otras:
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