UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
FASE IlI

INFORME FINAL DE TRABAJO DE TESIS

TiTULO

CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA, CLINICA Y BACTERIOLOGICA DE
PACIENTES CON NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA EN CINCO

HOSPITALES DE LA CIUDAD CAPITAL

Estudio de incidencia en las unidades de cuidado critico de los Hospitales General de

Enfermedades IGSS, Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo IGSS, Hospital

General de Accidentes IGSS, Hospital Roosevelt y Hospital General San Juan de Dios,

junio a agosto 2008

ANDRINO RODRIGUEZ, MARIALEJANDRA
MOLINA LEON, GIANFRANCO DAVID
FLORES GARRIDO, BRENDA PATRICIA
TAX GARCIA, ALVEST STGRANI
ALVARADO MUNOZ, JOSE ARMANDO

199912421
199912487
200012007
200012260
200110004



rs

El infrascrito Decano de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala hace
constar que:

Los estudiantes:
1.  Marialejandra Andrino Rodriguez 199912421
2.  Gianfranco David Molina Leén 199912487
3. Brenda Patricia Flores Garrido 200012007
4.  Alvest Stgrani Tax Garcla 200012260
5. José Armando Alvarado Mufioz 200110004

han cumplido con los requisitos solicitados por esta Facultad, previo a optar al Titulo de Médicos y Cirujanos,
en el grado de Licenciatura, y habiendo presentado el trabajo de graduacién titulado:

“CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA, CLINICA Y BACTERIOLOGICA DE PACIENTES CON NEUMONIA
ASOCIADA A VENTILACIGN MECANICA EN CINCO HOSPITALES DE LA CIUDAD CAPITAL”
Estudio de incidencia en las unidades de cuidado critico de los Hospitales General de Enfermedades IGSS,
Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo IGSS, Hospital General de Accidentes IGSS, Hospital

Roosevelt y Hospital General San Juan de Dios

junio-agosto 2008

Trabajo asesorado por el Dr. Jorge Luis Ranero Meneses y revisado por la Dra. Magda Francisca Veldsquez
Tohom, quienes avalan y firman conformes. Por lo anterior, se emite, firma y sella la presente:

ORDEN DE IMPRESION

En la Ciudad de Guatemala, a los quince dias de octubre del dos mil ocho




Los infrascritos Dlre&or del Centro de Investigaciones de las Ciencias de la Salud y el Coordinador de la
Unidad de Trabajos de Graduacién de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, hacen constar que: ; ‘

Los estudiantes:

1. Marialejandra Andrino Rodriguez 199912421~
2.  Gianfranco David Molina Le6n 1999124877
3. Brenda Patricia Flores Garrido 2000120077
4,  Alvest Stgrani Tax Garcia 200012260/
5. José Armando Alvarado Mufioz 200110004«

han presentado el trabajo de graduacién titulado:
“CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA, CLINICA Y BACTERIOLOGICA DE PACIENTES CON NEUMONIA
ASOCIADA A VENTILACION MECANICA EN CINCO HOSPITALES DE LA CIUDAD CAPITAL”

Estudio de incidencia en las unidades de cuidado critico de los Hospitales General de Enfermedades IGSS,
Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo IGSS, Hospital General de Accidentes IGSS, Hospital
Roosevelt y Hospital General San Juan de Dios
junio-agosto 2008
El cual ha sido revisado y corregido, y al establecer que cumple con los requisitos exigidos por esta Unidad,

se les autoriza a continuar con los trdmites correspondientes para someterse al Examen General Publico.
Dado en la Ciudad de Guatemala, a los quince dias de octubre del dos mil ocho.

“ID Y ENSENAD A TODOS”

DIRECCION

R



Guatemala, 15 de octubre del 2008

Doctor

César Oswaldo Gargla Garcia

Unidad de Trabajos de Graduacién

Facultad de Cienclas Médicas

Universidad de San Carlos de Guatemala

Presente

Dr. Garcla:

Le informamos que los estudiantes abajo firmantes:
1. Marialejandra Andrino Rodriguez
2.  Gianfranco David Molina Ledn
3. Brenda Patricia Flores Garrido
4.  Alvest Stgrani Tax Garcia

5.  José Armando Alvarado Mufioz

Presentaron el informe final del Trabajo de Graduacién titulado:

“CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA, CLINICA Y BACTERIOLOGICA DE PACIENTES CON NEUMONIA
ASOCIADA A VENTILACION MECANICA EN CINCO HOSPITALES DE LA CIUDAD CAPITAL"

Estudio de incidenclia en las unidades de cuidado critico de los Hospitales General de Enfermedades IGSS,
Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo IGSS, Hospital General de Accidentes IGSS, Hospital
Roosevelt y Hospital General San Juan de Dios

junio-agosto 2008
Del cual como asesor y revisor nos responsabilizamos por la metodologfa, confiabilidad y validez de los
datos, asl como de rdqs obtenidos y de la pertinencia de las conclusiones y recomendaciones
propuestas.

ero eneses h , . ; '
ntensivista MED] .
252 CO ¥ g
Col. 8,2 ADG 'B:No
L7
Dr. i eneses Dra. Magda Fra ez Tohom
r evisora

No. Reg. de Personal __ 14937



RESUMEN

Objetivo: Caracterizar epidemioldgica, clinica y bacterioldgicamente a los pacientes
adultos sometidos a ventilacién mecanica que desarrollan Neumonia nosocomial en las
Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales General de Enfermedades IGSS, Hospital
General Doctor Juan José Arévalo Bermejo IGSS, Hospital General de Accidentes IGSS,
Hospital Roosevelt y Hospital General San Juan de Dios, junio a agosto 2008. Disefo
metodoldgico: Estudio observacional, descriptivo, prospectivo, cuya unidad de analisis
fue el registro médico de los pacientes. Se incluy6 a pacientes de ambos sexos, adultos,
durante los meses de junio a agosto. Resultados: Se incluy6 133 pacientes ingresados a
las diferentes unidades de cuidado critico. Basados en los cambios radioldgicos, recuento
leucocitario, temperatura y cultivos de aspirado orotraqueal, se logré determinar, para un
total de 59 casos positivos, una tasa de incidencia de entre 3.41 y 14.29 por cien
dias/persona, siendo la razéon de tasa mas alta entre los hospitales de 4.2. Del total de
pacientes con Neumonia asociada a ventilacién mecanica (NAV) el 64% fueron hombres
y el 36% mujeres, con un promedio de edad de 44.9 y 38.28 afios respectivamente, con
una frecuencia mayor de aparicion de NAV en el rango de edad de 18 a 26 afos. La
mortalidad asociada a NAV fue de 37.28%, la proporcion por sexo fue mas alta en
hombres (37.8%) que en mujeres (36.3%) La diabetes mellitus presenté una mortalidad
por causa especifica de 60%. Los principales diagnésticos de ingreso fueron herida por
proyectil de arma de fuego y trauma craneoencefalico, con comorbilidades comunes en
los pacientes con NAV como diabetes mellitus (16.95%), estado de choque e
insuficiencia renal aguda (ambas con 15.25%). Los agentes que con mas frecuencia
aparecen en los cultivos orotraqueales fueron Acinetobacter baumannii y Klebsiella
pneumoniae entre otros, los que tienen una sensibilidad de 74.54% a imipenem, 66.66% a
rifampicina y 53 % a vancomicina. Conclusiones: El paciente con Neumonia asociada a
ventilacion mecanica en los hospitales a estudio, es aquel de sexo masculino
comprendido entre las edades de 18 a 26 anos, que desarrolla neumonia en un promedio
de 10.7 dias, con comorbilidades como diabetes mellitus, estado de choque e
insuficiencia renal aguda; y es posible que desarrolle infeccion monomicrobiana por
Acinetobacter baumannii haemolyticus cuyo tratamiento indicado segun su antibiograma

seria imipenem y cuya mortalidad es de 2 por cada 5 pacientes.
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1. INTRODUCCION

En el ambito intrahospitalario las infecciones nosocomiales cuentan con altas tasas de
incidencia y prevalencia. De éstas, la Neumonia nosocomial alcanza hasta un 70% de los
casos reportados (1). Este tipo de Neumonia se asocia al procedimiento médico de
ventilacion mecanica, sustituyéndose por el término Neumonia asociada a ventilacién
mecanica (NAV). Se sabe que hasta un 70-80% de los pacientes que ingresan a las
unidades de cuidado critico y son ventilados desarrollan NAV. En estudios
internacionales se ha reportado que una de las mayores complicaciones de este tipo de

neumonia es el alto indice de mortalidad que puede sobrepasar el 40% (2).

La Neumonia adquirida en terapia intensiva y asociada a ventilacibn mecanica es una
subclase de Neumonia nosocomial relacionada a una elevada morbi-mortalidad. Su
incidencia varia del 10% al 70% con mortalidad reportada hasta del 50%. El riesgo de
desarrollar un proceso infeccioso pulmonar en una unidad de terapia intensiva es de 6 a
20 veces mayor que en el resto de las unidades de un hospital, segun la Asociacion

Mexicana de Medicina Critica y Terapia Intensiva, 2002. (3).

En el area hospitalaria guatemalteca se cuenta con cifras reportadas por las unidades de
estadistica de cada hospital, sin embargo son pocos los estudios que se han llevado a
cabo acerca de esta patologia. Se sabe que en el Hospital General San Juan de Dios
(HGSJDD) 2007, se pudo observar tasas de NAV de 25 infecciones por cada 1000
ingresos (4). En el Hospital Roosevelt (HR) 2007, se han reportado incidencias de hasta
70% (5). En el estudio llevado a cabo en el Hospital General de Enfermedad Comun del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante los afios de 2004 al 2006, se

reportaron Unicamente 23 casos de NAV.

La Neumonia asociada a ventilaciéon mecanica afecta de forma importante el prondstico
de los pacientes y los gastos a la institucién; por lo que es necesario determinar la tasa
de incidencia, a efecto de mejorar deficiencias que puedan existir como, subregistro de
diagnésticos o estadisticas incompletas, datos que ayudaran a brindar un mejor servicio
hospitalario, siendo esto de gran importancia para la sobrevida del paciente en las
instituciones; caracterizando en el proceso a los pacientes que se encuentran en las
unidades de Cuidado Critico con NAV de los cinco hospitales a estudio.
1



Uno de los principales aportes de este estudio es analizar la tasa de incidencia de NAV en
diferentes instituciones, en el mismo periodo de tiempo, en condiciones similares, lo cual
no se habia realizado previamente, con lo que se revela datos importantes y necesarios
para poder mejorar la atencién en las unidades de cuidado critico en Guatemala. El
impacto de este estudio se vera a largo plazo, ya que incentiva a llevar a cabo mas

estudios en el tema.

El estudio posee tres caracteristicas, las cuales son: Epidemioldgica, Clinica y
Bacterioldgica, e incluye unicamente a los pacientes mayores de 18 afos de edad que se
encontraron en las Unidades de Cuidado Critico de los hospitales antes mencionados,

durante los meses de junio a agosto de 2008.

El estudio fue de tipo observacional, descriptivo, prospectivo, donde se utilizd como
unidad de analisis el registro médico, del cual se tomé los datos necesarios para la
evaluacion y diagndstico de NAV la cual se define con base al Punteo Clinico de Infeccién
Pulmonar y la Sociedad Toracica Americana. La poblacion de este estudio fue integrada
por todo paciente de ambos sexos, adulto, sometido a ventilacion mecanica en las
unidades de Cuidado Critico en el Hospital General de Enfermedades IGSS, Hospital Dr.
Juan José Arévalo Bermejo IGSS, Hospital General de Accidentes IGSS, Hospital General
San Juan de Dios y Hospital Roosevelt durante los meses de junio a agosto del 2008. Se
tomo el total de pacientes adultos que ingresaron a cada unidad de Cuidado Critico que
cumplieron 48 horas con soporte ventilatorio, sin diagndstico previo de neumonia y que
desarrollaron NAV posterior a 48 horas de ventilacion y hasta luego de 72 horas post

extubacion.

Un total de 133 pacientes cumplié criterios de inclusion, se encontraron 59 casos de
Neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAV) lo que representa un 44% de los
pacientes incluidos en la investigacion, 38 fueron de sexo masculino (64%) y 21 de sexo
femenino (36%), se encontré una tasa de incidencia (NAV) mayor en el Hospital General
de Enfermedades (HGE) de 14.29 por 100 dias persona de ventilacién y una menor tasa
en el Hospital General doctor Juan José Arévalo Bermejo (HGJJAB) de 3.41, esto
significa que por cada 100 dias de ventilacion mecanica en los Hospitales a estudio la

incidencia de casos esperada varia de 3.41 a 14.29. La tasa de incidencia de NAV en el

2



Hospital General San Juan de Dios fue de 7.35, Hospital Roosevelt 11.18 y Hospital

General de Accidentes de 5.12.

Entre los hallazgos se menciona las comorbilidades mas frecuentes en los pacientes que
desarrollaron Neumonia asociada a ventilacion mecanica en los hospitales a estudio que
fueron: diabetes mellitus (16.95%), estado de choque, insuficiencia renal aguda (15.25%
cada una), post laparotomia exploradora (10.17%), hipertension arterial (8.48%). La
proporcion de mortalidad en pacientes adultos con Neumonia asociada a ventilacion
mecanica con base al sexo en los hospitales a estudio fue 37.8% para hombres y 36.3%
para mujeres. Los gérmenes mas frecuentemente aislados en cultivos orotraqueales de
pacientes adultos con Neumonia asociada ventilacion mecanica en los hospitales a
estudio en primer lugar se encuentra Acinetobacter baummannii/haemolyticus (12.22%);
en segundo lugar Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii complex vy
Pseudomona aeruginosa (con 11.11% cada una). Se observé que los 10 micoorganismos
mas frencuetemente aislados mostraron un 74.54% de sensibilidad a imipenem, un

66.66% a rifampicina, 61.94% a vancomicina, 57.01% a amikacina y 55.55% a synercid.

La proporcion de mortalidad en pacientes adultos con Neumonia asociada a ventilacion
mecanica fue de 37.28%, con mayor mortalidad en los grupos etareos de 18 a 26 afios y
de 45 a 53 afos.

La principal comorbilidad asociada a muerte fue diabetes mellitus con un 60%,
presentandose mayoritariamente en el grupo etareo de entre 36 a 53 afios. En cuanto a
la proporciéon de mortalidad por sexo, no se observé una diferencia significativa, siendo

ligeramente mayor en hombres (37.83%) que en mujeres (36.36%).






2.1. GENERAL

2 OBJETIVOS

2.1.1 Caracterizar epidemioldgica, clinica y bacteriolégicamente a los pacientes

adultos sometidos a ventilacion mecénica que desarrollan Neumonia

nosocomial en las Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales General de

Enfermedades IGSS, Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo

IGSS, Hospital General de Accidentes IGSS, Hospital Roosevelt y Hospital

General San Juan de Dios, junio a agosto 2008.

2.2. ESPECIFICOS

2.2.1

Epidemioldgicos

2.2.1.1 Calcular la tasa de incidencia de Neumonia asociada a
ventilacion mecanica, en pacientes adultos de las Unidades

de Cuidado Critico de los hospitales a estudio.

2.2.1.2 Calcular la razén de tasas de incidencia de Neumonia
asociada a ventilacion mecanica entre los hospitales a

estudio.

2.2.1.3 Calcular la proporcion de mortalidad en pacientes adultos
con Neumonia asociada a ventilacion mecanica con base a

la edad en los hospitales a estudio.

2.2.1.4 Calcular la proporcion de mortalidad en pacientes adultos
con Neumonia asociada a ventilacidn mecanica con base al

sexo en los hospitales a estudio.

2.2.1.5 Calcular la proporcion de mortalidad en pacientes adultos
con Neumonia asociada a ventilacidbn mecanica con base a

la comorbilidad en los hospitales a estudio.



2.2.2 Clinicos

2.2.1.1. lIdentificar las comorbilidades mas frecuentes en los
pacientes adultos con Neumonia asociada a ventilacién mecanica

en los hospitales a estudio.

2.2.3 Bacterioldgicos

2.2.3.1 Identificar los gérmenes mas frecuentemente aislados en
cultivos orotraqueales de pacientes adultos con Neumonia

asociada a ventilacién mecanica en los hospitales a estudio.

2.2.3.2 Identificar la sensibilidad a los antibiéticos de los gérmenes
aislados en cultivos orotraqueales de pacientes adultos con
Neumonia asociada a ventilacibn mecanica en los

hospitales a estudio.



3.1.

3.1.1.

3. MARCO TEORICO

Neumonia asociada a ventilacién mecanica

Definicion de Neumonia asociada a ventilacion mecanica

La Neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAV) se define como
la Neumonia nosocomial que ha sido comprobada microbioldgica y
clinicamente, que se desarrolla después de 48 horas de ser intubado
por via endotraqueal y sometido a ventilacion mecanica (VM) y que no
estaba presente ni en periodo de incubacion en el momento del
ingreso, 0 que es diagnosticada en las 72 horas siguientes a la

extubacion y retirada de la VM (1, 6,7, 8, 9, 10, 11).

Se deben tomar al menos dos de los siguientes criterios:

Temperatura mayor a 38° grados centigrados.

Leucocitosis mayor a10, 000 células/mm?.

Secreciones purulentas.

Cultivos positivos para microorganismos (1, 10, 12).

La segunda mayor complicaciéon de la ventilacion artificial es el
incremento del riesgo de contraer una infeccion pulmonar de origen
nosocomial. EIl riesgo de contraer una neumonia nosocomial va del
0.5% a 5% de todas las admisiones hospitalarias, mientras que el
riesgo para pacientes ventilados en forma mecanica puede variar
desde el 12% al 63% (12, 13).

Esta se puede agrupar en dos grandes categorias (1, 6, 7):

Neumonia asociada a ventilacion mecanica de inicio temprano, la
cual se instala en los primeros cuatro dias de intubacion y esta
causada por la flora normal orofaringea y asociada a una baja

mortalidad. Segun Leal en un estudio realizado en el 2007, y



Godinez en 1986, en el Hospital Roosevelt, ambos encontraron que
generalmente son infecciones por cocos gram positivos o

Haemophilus infuenzae y se asocian a buen prondstico (1, 6).

- Neumonia asociada ventilacion mecanica de inicio tardio la cual
aparece en enfermos que previamente han recibido tratamiento
antibidtico lo cual facilita la colonizacion y sobreinfeccion por
gérmenes como Pseudomona aeruginosa y otros bacilos gram
negativos no fermentadores, Enterobacterias multirresistentes,
Staphylococcus aureus meticilino resistentes y las levaduras (14).
Aparece después de los cinco dias de ventilacion y se asocia a

mortalidad elevada por ser cepas multirresistentes (2)

3.2. Etiologia

La etiologia de la NAV en unidades de cuidado critico (UCI) esta bien definida,
sin embargo, es un hecho preocupante la escasa filiacién bacteriologica de
este tipo de infecciones que llega a ser tan s6lo del 39% en series revisadas.
Los patdgenos que con mas frecuencia estan asociados a NAV son los bacilos
Gram-negativos de origen entérico y Staphylococcus aureus, aunque en el
50% de enfermos con Ventilacién Mecanica la etiologia es polimicrobiana. Con
mucha menor frecuencia estan asociados los microorganismos anaerobios y
hongos (8, 15, 16, 17); en la tabla 1 se muestra los gérmenes mas
frecuentemente aislados a nivel internacional y nacional.

Se considera que el microorganismo responsable de la Neumonia asociada a
ventilador esta relacionado con el tiempo de la ventilacion mecanica. La
Neumonia temprana se da en los primeros 4 dias de iniciada la ventilacion
mecanica. Se considera que la flora predominante sera la endégena primaria:
Streptococcos pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus
(1,7,11,15).

En pacientes que desarrollan Neumonia tardia, esta se considera causada por
microorganismos exégenos como Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
pneumoniae, Proteus mirabilis, E. coli, Acinetobacter baumannii y algunas

especies de Candida (11, 15).



Tabla 1 Gérmenes de la Neumonia asociada ventilacion

A. Contexto Internacional B. Contexto Nacional
Germen Porcentaje Germen Porcentaje

Pseudomona aeruginosa 24 4 Ninguno 25

Acinetobacter spp. 7.9 Staphylococcus 22
aureus

Stenotrophomonas 1.7 Acinetobacter spp. 17

maltophilia

Enterobacteriaceae 14.1 Klebsiella 12
pneumoniae

Haemophilus spp. 9.8 Pseudomona 9
aeruginosa

Staphylococcus aureus 20.4 E. coli 6

Streptococcus spp. 8 Staphylococcus 3
hemoliticus

Streptococcus 4.1 Candida albicans 3

penuemoniae

Estafilococo coagulasa neg. 1.4 Morganella morganii 3

Neisseria spp. 26 Fuente: Fratti Arévalo, Victor Ramiro. Neumonia

- Asociada Ventilacion Mecénica en la Unidad de
Anaerobios 0.9 Cuidados Intensivos del Hospital General de
H 0.9 Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad
ongos . Social (IGSS). [Tesis Medico y Cirujano]. Guatemala:

Otros 38 Universidad Francisco Marroquin, Facultad de

Medicina, 2003.

Fuente: Gonzalez M, Restrepo Molina G, Sanin Posada A.
Fundamentos de medicina: paciente en estado critico. 3 ed.
Colombia: Corporacioén para Investigaciones Bioldgicas;
2003; cap. 40, 410-414.

Se considera que los organismos Gram-negativos son los que colonizan
rapidamente la orofaringe de los pacientes intubados, siendo éstos los
responsables del 50% al 87% de todos los casos de Neumonia. Segun datos
recientes, se considera que el incremento del riesgo de infecciébn es una
complicacion del proceso patolégico de base propiamente y no solamente una

funcion de la intubacion y la ventilacion mecanica (1, 13, 16, 17).

El Estudio de Prevalencia Europea de Infeccion en Unidades de Cuidado
Intensivo (European Prevalence of Infection in Intensive Care Study, EPIC), El
Estudio de Prevalencia de Infeccion Nosocomial Espafiol (EPINE) vy
concretamente segun el Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion
Nosocomial en las Unidades de Cuidado Intensivo (ENVIN-UCI), la etiologia
es: S. aureus 19,6%; P. aeruginosa 19,0%; Acinetobacter baumannii 15,9%;
H. influenzae 6,1%; E. coli 5,5%; Klebsiella pneumoniae 3,7%; Enterobacter

cloacae 3,1; Proteus mirabilis 3,1% y Serratia marcescens 3,1%. En Espana,
9




3.3.

en el 79,5% se logré documentar la etiologia de las Neumonias, y el 18,5% las
Neumonias se consideraron polimicrobianas, contrario a la American Thoracic

Society (ATS), que informa el 40% (8).

Los hongos, especialmente Candida spp., Aspergillus spp. y Mucor spp. son
microorganismos poco frecuentes como agentes etioldgicos de NAV, casi

exclusivos de los enfermos inmunodeprimidos y en forma de brotes aislados

(8)-

Los gérmenes anaerobios no son causa frecuente de NAV. Quizas 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
Neumonia nosocomial (NN). Probablemente deban considerarse en aquellos
enfermos afectos de piorrea crénica, bronquiectasias y como sobreinfectantes
en algunas neumonias necrotizantes causadas por bacilos Gram-negativos (8,

16, 17).

Por ultimo, para determinar si un germen es patdégeno o no, debe incluirse
como criterio diagnodstico los "cultivos cuantitativos”, sobre todo de las
muestras obtenidas mediante lavado broncoalveolar y cepillado bronquial

mediante fibrobroncoscopio (8, 16, 17).

Patogénesis

Para la Neumonia adquirida a nivel intrahospitalario, el delicado balance entre
las defensas del huésped y lo propenso para la colonizacion microbiana e
invasion debe cambiar a favor de la habilidad de los patégenos para persistir e
invadir el tracto respiratorio inferior. El origen de la infeccion para la Neumonia
adquirida a nivel intrahospitalario incluye los dispositivos para cuidado de la
salud o incluso el mismo medio ambiente (aire, agua, quipos y fomites) y
puede ocurrir por la transferencia de microorganismos del personal de salud a

los pacientes (6, 17, 18, 19).

Un numero de factores del huésped y tratamiento predisponene a la

colonizacion, también la severidad del padecimiento de base que posee el
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paciente, cirugia mayor, exposiciéon previa a antibiéticos, otros medicamentos,
son importantes en la patogénesis de la Neumonia y de la Neumonia que esta

asociada ventilacién mecanica (6, 18, 19).

La Neumonia requiere la entrada de patdégenos microbianos dentro del tracto
respiratorio inferior, seguido por su colonizacion, la cual puede ser muy
agresiva para el huésped de acuerdo a sus defensas mecanicas (epitelio
ciliado y moco), humorales (anticuerpos y complemento), y celulares
(polimorfonucleares, macréfagos, y linfocitos con sus respectivas citoquinas)

estableciéndose asi la infeccion (6, 18).

La aspiracion de patdégenos orofaringeos o de los que colonizan el tubo
orotraqueal, forma la ruta primaria de entrada bacteriana hacia la traquea. La
boca y los senos han sido sefialados como potentes reservorios de patdégenos
que generan la infeccién a nivel de orofaringe y traquea, pero su importancia
ha sido controversial. Algunos investigadores postulan que la colonizacion del
tubo endotraqueal con bacterias encasadas en biofilm puede resultar en
umbilicacion dentro del alveolo durante la succion o broncoscopia. La
inhalacion de patégenos desde aerosoles contaminados y la inoculaciéon
directa son menos comunes. La diseminacién hematégena desde catéteres
intravasculares infectados o translocacion bacteriana desde la luz del tracto

gastrointestinal son muy raras (6, 17, 18, 19).

3.3.1. Fisiopatologia de la Neumonia asociada ventilacion mecanica

Hay varios mecanismos reportados como causales de la Neumonia

asociada ventilacion mecanica, entre ellos se encuentran los

siguientes:

e Microaspiracién orofaringea

e Transmision por via hematdgena originada por la translocacion
bacteriana de origen intestinal

e Aspiracién masiva del condensado de los circuitos del ventilador

e Contaminacion de los instrumentos utilizados para la terapia

respiratoria (11, 13)
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3.4.

Este tipo de Neumonia se desarrolla cuando los microorganismos
alcanzan el pulmén y sobrepasan las defensas del huésped. La
enfermedad resulta si el indculo es lo suficientemente grande, si el
organismo es virulento o si el sistema inmunoldgico del huésped se
encuentra comprometido (12, 15, 16, 20).

Algunas fuentes de infeccion incluyen los dispositivos de cuidado de la
salud o el ambiente, como el aire, agua, equipo, fomites, y la
transmision de los microorganismos entre el personal hospitalario (1, 15,
16).

Se considera que ciertas condiciones relacionadas entre el huésped y
el tratamiento que recibe son factores de riesgo para desarrollar esta
patologia. Dentro de estos factores se pueden mencionar: la severidad
de la enfermedad de base del paciente, tratamientos quirurgicos,
exposicién a los antibidticos u otro tipo de medicacién, exposicion a
equipo y aparatos respiratorios (1, 12, 16, 17).

La principal teoria que ha sido demostrada por varios autores, es la
colonizacion de la orofaringe con bacterias provenientes del tracto
gastrointestinal o exdgenas. Posteriormente se produce la aspiracion
de estas bacterias desde la orofaringe a través del tubo orotraqueal,
llegando hacia el arbol bronquial y de alli bajando hasta el tejido
alveolar, produciendo una saturacién del sistema inmunolégico, que ya
se encuentra afectado, con la posterior produccién de una reaccion
inflamatoria sistémica, produciendo asi las caracteristicas clinicas,

radiologicas y de laboratorio de la enfermedad (1, 11, 12, 16).

Epidemiologia

3.4.1.

Incidencia

La Neumonia adquirida en el hospital (NAH), es usualmente causada
por bacterias, y es actualmente la segunda causa mas comun de
infeccion nosocomial en los Estado Unidos, y esta asociada con una
alta mortalidad y morbilidad. La presencia de NAH aumenta el
promedio de estancia hospitalaria de 7 a 9 dias por paciente y ha sido
reportada que produce un exceso de costo de mas de $40,000 por

paciente. Aunque la NAH no es una enfermedad de reporte
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obligatorio, registros disponibles sugieren que ocurre en un indice de
5 a 10 casos por 1,000 de las admisiones hospitalarias, con una
incidencia en incremento de hasta 6-20 veces el doble en pacientes
mecanicamente ventilados (14, 16, 17, 18). En Espafa la NAV
sobrepasa la mitad de las infecciones nosocomiales en UCI,
concretamente el 51,6%. La incidencia de NAV se encuentra entre el
9% y 70%. La incidencia promedio es del 20-25%. Es decir, uno de
cada 4 enfermos con Ventilacion Mecanica (VM) adquiere una

infeccion pulmonar (18, 21).

La incidencia exacta varia ampliamente dependiendo de la definicién
de caso de Neumonia y la poblacidon que esta siendo evaluada. El
riesgo de NAV es mayor durante los primeros dias de estancia
hospitalaria, y estd estimado que es de 3% diario durante los
primeros 5 dias de ventilacion, 2% durante los 5-10 dias de
ventilacion y 1% luego de esto (2, 16, 18, 21). Porque la mayoria de las
ventilaciones mecanicas son durante un tiempo corto,
aproximadamente la mitad de los episodios de NAV ocurren dentro
de los primeros 4 dias de ventilacion mecanica. El proceso de
intubacién por si mismo contribuye al riesgo de infeccion, y cuando
pacientes con fallo respiratorio agudo estan manejados con
ventilacion no invasiva, la Neumonia Nosocomial (NN) es menos

comun (2, 16, 18, 20).

El tiempo de inicio de la neumonia es una variable epidemioldgica
importante y un factor de riesgo para infeccion por patégenos
especificos y pronéstico de los pacientes con NAH y NAV. La NAH
de inicio temprano y la NAV, definidos como ocurridos durante los
primeros 4 dias de hospitalizacion, usualmente conllevan a un mejor
prondstico y es mas probable que sean causadas por bacterias
sensibles a antibidticos. La NAH de inicio tardio y la NAV (5 dias o
mas) es mas probable que sean causadas por patégenos
multirresistentes a drogas (PMD) (Tabla No. 2)), y estan asociados
con una mortalidad y morbilidad incrementada. Sin embargo,

pacientes con NAH de inicio temprano quienes recibieron antibiéticos
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previos o que tuvieron una hospitalizacién previa dentro de los 90
dias anteriores estan con un riesgo mucho mayor de colonizacién e
infeccion con patégenos PMD y deberan ser tratados de manera
similar que los pacientes con NAH de inicio tardio o NAV (6, 18, 20).

La prevalencia de la NAV varia de 6 a 52 casos por 100 pacientes
dependiendo de la poblacién estudiada y el tipo de UCI, y el criterio
diagnéstico utilizado (1, 15, 16).

El indice de mortalidad cruda de NAH puede ser tan alto de hasta 30
a 70%, pero muchos de estos pacientes criticamente enfermos con
NAH mueren a causa de sus patologias de base en vez de por
Neumonia (6, 12). La mortalidad relacionada a NAH o “mortalidad
atribuible” se ha estimado que es de 33 y 50% en varios estudios de

casos y controles de NAV (1, 6, 15, 16, 20).

Tabla 2 Factores de riesgo para PMD causantes de NAH, NAV

* Terapia antimicrobiana en los ultimos 90 dias
* Hospitalizacion actual de > 5 dias

¢ Alta frecuencia de resistencia antibiética en la comunidad o en una

unidad hospitalaria

* Presencia de factores de riesgo para Neumonia asociada a cuidados

de salud:

Hospitalizacion > 2 dias en los ultimos 90 dias

Residencia en asilos o en unidades de cuidado extendido
Terapia intravenosa en casa (incluyendo antibiéticos)

Dialisis crénica dentro de 30 dias

Cuidado de heridas en casa

Miembro de la familia con patégenos multirresistentes a drogas.

* Enfermedad y/o tratamiento inmunosupresor

Fuente: American Thoracic Society Documents. [sede web]. Guidelines for the Management of
Adults with Hospital-acquired, Ventilator-associated, and Healthcare-associated Pneumonia. 2004.

[accesado el 15 de febrero 2008] Disponible en: http://www.atsjournals. org
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3.4.2.

En cuanto a la relacion entre los agentes causales y la mortalidad por
Neumonia nosocomial, esta claro que el prondstico de la Neumonia
por bacilos aerobios gramnegativos es mucho peor que por agentes
grampositivos. Graybill y colaboradores publicaron una mortalidad de
56% de casos de Neumonia bacilar gramnegativa y de 24% en
infecciones por microorganismos grampositivos. De manera similar,
Stevens y colaboradores encontraron indices de mortalidad de 50%
en la Neumonia por gramnegativos y de 5% en casos de bacterias
grampositivas. Los indices de mortalidad que se relacionan con
Neumonia por Pseudomona son muy altos: de 70% a mas de 80% de
acuerdo a varios estudios. En la serie publicada por Fagén y
colaboradores la mortalidad atribuida a neumonias por Pseudomona
o Acinetobacter fue de 87%, en comparacién con sélo 55% de las

infecciones causadas por otros microorganismos (15, 16, 21).

Factores de riesgo

La identificacion de factores de riesgo en la Neumonia asociada a
ventilador, ofrece la posibilidad de mejorar el pronéstico en el paciente
ventilado (13, 22, 23, 24).

Los factores de riesgo intrinsecos que predominan son: afectacion
pulmonar radioldgica bilateral difusa, ileo paralitico, cirugia de urgencia
y shock de cualquier etiologia, mostrando una elevada mortalidad
factores como: la Disfuncién Multiorganica, Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica, coma 48 horas antes de la sepsis y puntaje
APACHE Il > 30 (Acute Physiology & Chronic Health Evaluation,
APACHE). Los factores extrinsecos mas relevantes son: la realizacion
de abordajes vasculares, intubacion y ventilacién mecanica mas de 48
horas, la presencia de sondas nasogastricas y el uso de la Presion
Positiva Final de Expiracion (Positive End Expiration Pressure, PEEP),
relacionandose con una mayor mortalidad: el empleo de transfusiones

y la presencia de infeccién nosocomial previo ingreso (13, 22, 23, 24).

La Neumonia constituye la segunda causa de mas frecuente de
infeccion nosocomial, describiéndose que la aparicion de la misma
15



asociada la ventilacibn mecanica aumenta la mortalidad de los
pacientes criticos, asi como que la presencia de varios factores de
riesgo prondstico también contribuye a elevar este nivel de relacion (22,
24).

La mayoria de los factores de riesgo estan presentes en el momento
del ingreso en la unidad y en pocas ocasiones se puede intervenir para
evitar o minimizar su influencia. No obstante, su impacto sobre la
mortalidad es un aspecto a considerar para mejorar el pronostico e
incluso modificar algunos mediante intervenciones médicas (13, 18, 22,
24).

El puntaje APACHE Il > 30 puntos es un indicador adicional de riesgo
de mortalidad en los pacientes estudiados. Estos resultados
determinan que los pacientes con estas puntuaciones tienen un alto
riesgo para desarrollar la enfermedad y para fallecer, elementos estos
a tener en cuenta en el perfil de los pacientes para establecer
prondstico de riesgo de muerte en el paciente critico (18, 22, 23, 24).

Se plantea que al estar el paciente con asistencia respiratoria mas de
tres dias es mas probable el diagndstico de neumonia, sefialandose
que mas de una intubacion aumenta la incidencia de NAV (18, 22, 24).
En cuanto a los diferentes factores de riesgo que reporta la literatura se
sefala que el uso de PEEP es una variable independiente que induce
cambios en el arbol traqueobronquial y a nivel alveolar, mecanismos
que predisponen la infeccidon, expresando un deterioro de la funcién
respiratoria y tendencia a complicaciones en la evolucion y prondstico
del paciente (18, 22).

El dano al Sistema Nervioso Central y el coma son factores
independientes de la aspiracion gastrica. El tratamiento con
bloqueantes H2 aumentan la colonizacién bacteriana y el uso previo de
antibidticos por la mayor presion de seleccién de la flora bacteriana (13,
18, 22).

Se puede sefialar que Medina y colaboradores en su estudio
encontraron como factor de riesgo altamente significativo para
desarrollar la NAV, el tener una sepsis grave como enfermedad
causante del ingreso (25), Por otra parte, lllodo sefald en su
investigacion el uso de transfusiones de glébulos rojos antes o durante

la ventilacion dentro de los factores de riesgo asociados a la
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mortalidad. Al respecto podemos apuntar, que el efecto de la
transfusion como inmunomodulador incluye inmunodepresion y
predisposicion a la sepsis (26).

Es importante considerar que estudios realizados por autores como
Ibrahim E. H., sefialaron también una significativa mortalidad en
pacientes con NAV (45.5%), para p=0.04; incluyendo como factores
sobresalientes la bacteriemia, sistema inmune comprometido, puntaje
APACHE Il elevado y edad avanzada como factores independientes
predictores de mortalidad hospitalaria. Por otra parte, Farifia Alvarez en
estudio multivariado, destinado a identificar factores asociados con
sepsis nosocomial, senalaron también el coma 48 horas antes de la
sepsis, albumina menor de 3,1 g/dl, presencia de sonda nasogastrica,
catéter urinario, tratamiento con antiacidos y abordaje venoso central
(27). Sobre factores relacionados con el desarrollo de la NAV
informaron en 120 pacientes el predominio de factores como: duracién
de la intubacion (p=0.05), ventilacibn mecanica (p=0.05), trauma
(p=0.009) y uso de H2 antagonista (p=0.006) (22).

Se ha reportado que dentro de los factores propios de las Neumonias
nosocomiales las de peor prondstico son aquellas que se acompanan
de complicaciones como: Shock, Insuficiencia respiratoria progresiva,
Barotrauma. De acuerdo a las caracteristicas radioldgicas son de peor
prondstico si el patron muestra una afectacion pulmonar bilateral difusa
(Patron B de la Neumonia nosocomial en UCI). De igual forma se ha
informado también de mal prondstico si la causa de la Neumonia
nosocomial es uno de los microorganismos de riesgo o su etiologia ser

polimicrobiana (18, 22).

Se reafirma entonces que cada unidad debe conocer cuales son los
factores de riesgo para desarrollar NAV, particularmente para
patdgenos multirresistentes, su identificacion debe ser la premisa para
trazar estrategias que mejoren los indicadores de morbilidad vy

mortalidad de los pacientes ventilados (15, 18, 22).
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3.4.3. Comorbilidades

La antibioterapia incorrecta se ha asociado a un peor pronéstico, asi
como la peritonitis, el shock séptico, Infeccion por Pseudomona
aeruginosa o por S. aureus meticillino resistente, disfuncién
multiorganica, edad e hipoproteinemia (13, 22, 24).

Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica y
enfermedades neuromusculares por tener menor aclaramiento de
secreciones tienen una mayor incidencia de NAV. Se sefala que el
shock al ingreso o un APACHE alto son marcadores de gravedad (18,
22, 24).

La NAV se ha asociado a casos de evento cerebro vascular mas fallo
ventilatorio, hemorragia gastrointestinal superior (HGIS) mas estado de
choque, postoperados de neurocirugia entre otros (28).

Las comorbilidades como la diabetes mellitus, hipertension arterial, la
enfermedad arterial oclusiva de extremidades inferiores y la
enfermedad pulmonar obstructiva créonica predisponen a cuadros
infecciosos como neumonia, infeccion del tracto urinario (ITU) e
infecciones de piel y tejidos blandos (15, 17, 18, 20, 29).

La instrumentalizacién y los procedimientos son, a menudo, necesarios
para los pacientes por sus comorbilidades: sonda foley; catéter venoso
central; ventilacion mecanica; intubacion o incluso traqueotomia, si la
ventilacion mecanica es prolongada. Todos estos procedimientos
comprometen las barreras naturales de la inmunidad innata y generan
puertas de entrada para infecciones. Ademas, estos pacientes, por sus
enfermedades crénicas, suelen necesitar marcapasos, protesis
valvulares u ortopédicas, los cuales también aumentan el riesgo de
padecer una infeccion grave. A modo de ejemplo, los factores
anteriores pueden predisponer a Neumonia aspirativa asociada con
ventilacion mecanica, ITU recurrentes, infecciones del torrente
sanguineo e infecciones asociada s con cuerpos extrafios (17, 18, 20, 29).
Las limitaciones funcionales propias de estos pacientes hacen que con
frecuencia presenten problemas neuroldgicos y, por tanto, tengan
dificultades de deglucion, reflejo de la tos disminuido, alteraciones de
conciencia, incontinencia de esfinteres, reposo prolongado, etc., todos
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factores que los predisponen a adquirir Neumonia, ITU, escaras e
infecciones de tejidos blandos (17, 18, 29).

La hospitalizacion se asocia con colonizacion orofaringea y con otros
tipos de bacterias que pueden ser mas agresivas 0 mas resistentes,
como los bacilos gram negativos. De hecho, la flora bacteriana se
muestra mas resistente que la de los pacientes adultos mayores de la
comunidad (17, 20, 29).

La desnutricion también es un factor importante: se ha visto que entre
30% y 60% de los adultos mayores hospitalizados estadn desnutridos,
debido a inactividad; pobre movilidad; limitaciéon funcional; ademas de
las dietas inadecuadas, las enfermedades cronicas, demencia,
depresion, dentadura en mal estado y la polifarmacia. Todos estos
factores inciden en la debilidad que muestran estos pacientes para
defenderse contra las infecciones (17, 20, 29).

La inmunosenescencia conlleva alteraciones de Ila respuesta
inflamatoria secundarias al envejecimiento, que aumentan el riesgo de
infeccion sistémica y sepsis y que son de etiologia multifactorial. Los
componentes celulares basicos de la inmunidad innata, es decir,
macréfagos, polimorfonucleares y células asesinas naturales, no
presentan alteraciones mayores; es la respuesta inmune adaptativa la
que mas se compromete con la edad. Este proceso comienza de
manera precoz (17, 29).

Se altera especialmente la funcion de los linfocitos T CD8, la de los
linfocitos T CD4, pero en menor grado, y también se compromete la
respuesta adaptativa humoral de los linfocitos B. El timo queda
reemplazado por tejido graso, con lo que disminuye la poblacién de
linfocitos T CD4. Los linfocitos generan menos IL-2, factor fundamental
para la coestimulacion y activacion de ciertas poblaciones linfocitarias,
de modo que éstas tienen limitada su capacidad proliferativa. Aumenta
el riesgo de patdgenos intracelulares como, por ejemplo, Listeria
monocytogenes, y, por consiguiente, el riesgo de sepsis, bacteremias y
meningitis. Los linfocitos B disminuyen en forma gradual. La respuesta
a los antigenos conocidos, conocida como memoria inmunoldgica, se
conserva, aunque la respuesta a antigenos nuevos esta disminuida.

Por otra parte, las moléculas de coestimulacién que permiten la
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3.4.4.

comunicacion entre linfocitos B y T para producir respuestas de
proliferacion, disminuyen. En cuanto a la generacion de citoquinas, la
respuesta es heterogénea: por una parte aumentan TNF alfa y las IL-1,
3,4, 6 y 10 y por otra parte, la relacion antiinflamatoria/proinflamatoria
esta elevada, lo que se relaciona con un aumento en la mortalidad (17,
29).

Contexto

El Hospital General San Juan de Dios ubicado en la zona 1 de la
ciudad capital de Guatemala cuenta con area de Cuidado Critico en el
segundo nivel de las torres distribuidos en los servicios de intensivo,
coronarios, intermedios y actualmente incluyéndose el servicio de
progresivos. En los servicios de coronarios e intermedios se cuenta
con cubiculos separados e individuales cada uno con capacidad para 6
pacientes; cuenta con veintidés ventiladores marca Vela para prestar
servicio de ventilacion mecanica. Se lleva a cabo un programa sobre
infecciones nosocomiales, el cual hace vigilancia epidemioldgica de las
diferentes enfermedades nosocomiales. Durante la vigilancia
epidemioldgica se ha logrado estimar que existe un estimado de 49
casos de neumonia asociada ventilacidon mecanica por cada 1000 dias
de procedimientos invasivos en noviembre de 2007. Los resultados
obtenidos no corresponden a estudios especificos, sino a una vigilancia
activa en el area nosocomial durante el ano 2007 y los meses de
noviembre y diciembre de 2006 (4).

El area de Cuidado Critico del hospital Roosevelt utiliza el CPIS
(Clinical Pulmonary Infection Score (Punteo Clinico de Infeccion
Pulmonar)), el cual es una herramienta Util en el diagnostico de
neumonia asociada ventilacion mecanica (NAV) (7). En un estudio
realizado en 1986 sobre Neumonia nosocomial en pacientes ventilados
durante un periodo de 2 meses muestra que las 3 complicaciones mas
frecuentes son la Neumonia nosocomial en 20 %, seguida por
atelectasia pulmonar (15%) y por ultimo extubaciéon en un 13%. La
mortalidad general de los pacientes ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos de adultos sin Neumonia nosocomial fue de 77%
(49 de 63 pacientes), y en menor porcentaje de pacientes con
Neumonia nosocomial fallecieron 75 % (9 de los 12 pacientes) (5).
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Cuenta con una Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos -UCIA-, que

se encuentra ubicada en la 12 planta, del edificio principal. La UCIA,

tiene un total de 25 camas divididas de la siguiente manera (13, 30,

31):

e Observacion hay 12 camas generales, distribuidas en 3 cubiculos
en cada uno de ellos se encuentran 4 camas, un lavamanos, y
jabén liquido. Asi también en la observacién, hay una habitacion de
aislamiento que posee su lavamanos. En esta area hay una
estacion de enfermeria. Por lo que en total la observacion esta

formada por 13 camas.

e La Unidad de Cuidados Intensivos, propiamente dicha cuenta con
12 camas distribuidas en dos aislamientos, que cuentan con su
propio lavamanos, y 10 camas generales sin separacion fisica entre
cada una; hay un lavamanos, jabon liquido y un dispensador de
papel para el secado de manos, en su estacion de enfermeria, asi

como un almacén de suministros.

En lo que se refiere a terapia ventilatoria, la unidad cuenta con 16
ventiladores distribuidos de la siguiente manera (30, 31): 8 ventiladores
volumétricos “Rafael”; 4 ventiladores volumétricos “ESPIRIT”;, 2
ventiladores VELA; 1 ventilador no invasivo BPAP “VISION”; 1
ventilador de transporte “OXILON”.

En el hospital General de Accidentes IGSS se cuenta con dos
Unidades de Cuidados Intensivos, UTI | y UTI II, a todos los pacientes
que ingresan a la unidad, por cualquier tipo de trauma o herida se
brinda profilaxis antibidtica. Los pacientes que se encuentran bajo
ventilacion mecanica se encuentran en UTI I, el cual cuenta con 10
camas. Estas camas se encuentran separadas, no por cubiculos, sino
Unicamente por cortinas, la ocupacién de camas varia, pues a
diferencia de los otros hospitales en este se atiende solamente
accidentes y pacientes afiliados (32).

En el Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo IGSS se
encuentra en el segundo nivel un area de intensivo con capacidad
para ocho pacientes distribuidos en cubiculos individuales equipada

con diez ventiladores invasivos (5 Nellcor puritann Bennett modelo 7-
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40 y 5 takaoka monterrey); con un promedio de 11 pacientes
sometidos a ventilacion mecanica por mes, reportando un subregistro
por no haber personal asignado especificamente para esta tarea. se
lleva a cabo un programa sobre infecciones nosocomiales a cargo de la
Jefa de Enfermeria Gabriela Gonzélez', en el cual se hace vigilancia
epidemioldgica de las diferentes enfermedades nosocomiales, en el
horario de lunes a viernes de 7 a las 15 horas, reportando entre 18-
25% de neumonia nosocomial en general (33).

En el Hospital General de Enfermedades IGSS, la unidad de cuidados
intensivos se encuentra en el primer nivel del edificio; posee 8 camas
la cuales estan separadas por paredes prefabricadas y paneles de
vidrio que permiten la vision hacia cada uno de los pacientes desde la
estacion de enfermeria. La Unidad de Cuidados Intermedios posee 6
camas separadas de la misma forma que en UCIA. La cantidad de
ventiladores que cuenta la instituciéon sera en base a la demanda de
pacientes, ya que estos se alquilan a instituciones privadas. La marcas
mas utilizadas son, Takaoka, Jaegger, Maquet, 760, Savina, Bird, Vela.
Durante los afios del 2004 al 2006 se report6 un total de 979 pacientes
ingresados de los cuales 72% requirieron asistencia con ventilacién
mecanica. De estos pacientes, s6lo a 23 se les documentd el
diagnostico de Neumonia Asociada Ventilacion Mecanica. La edad
mas frecuente de dichos pacientes fue de 71 afios, entre otros. El sexo
masculino desarroll6 un mayor porcentaje de Neumonia asociada
ventilacion mecanica con un total de 12 pacientes (53%). El diagndstico
y tratamiento se basa en lo emitido por la Sociedad Americana del
Torax (1), en donde la terapéutica antimicrobiana mas utilizada son los
Carbapenems, tomando en cuenta ofras asociaciones como
Cefepime/Clindamicina, Amikacina, Piperazilina Tazobactam, entre
otros, los cuales se readecuan segun la sensibilidad que
posteriormente se muestren en los antibiogramas. El tiempo de
estancia de los pacientes con Neumonia Asociada Ventilacion

Mecanica fue entre 10 a 13 dias (28).

! Informacion obtenida en forma verbal en consulta realizada a la Jefatura de Enfermeria, Hospital
General Juan José Arévalo Bermejo IGSS.
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3.5. Diagnostico

3.5.1. Las limitaciones del diagndstico de NAV sobre bases clinicas y radiologicas

En la NAV los criterios clinicos tienen una limitada precisién diagnéstica. Los
criterios clinico-radiologicos establecidos por Johanson et al y que incluyen
infiltrados en la radiografia de térax asociados al menos a dos de los
siguientes signos: fiebre, leucocitosis o secreciones traqueobronquiales
purulentas, son sensibles pero no especificos, debido a la existencia de otras
patologias de origen no infeccioso que se sobreponen con el mismo cuadro
clinico. La especificidad limitada de los elementos clinicos y radiolégicos
(falsos positivos) determinan un sobrediagnéstico de NAV y la exposicion

innecesaria a algun antimicrobiano (20, 34, 35, 36, 37).

Los criterios de Johanson et al tienen una sensibilidad de 69% y una
especificidad de 75% de acuerdo a estudios de autopsia. Segun la evidencia
disponible, el diagndstico clinico de NAV estd asociado a resultados falsos
negativos en 30 a 35% de los casos por limitaciones en la sensibilidad y a

falsos positivos en 20 a 25% por limitaciones en la especificidad (36, 37).

La radiografia de térax por si sola tiene una limitada sensibilidad vy
especificidad para el diagnostico de NAV. El broncograma aéreo es el unico
signo radiolégico que tiene una buena correlacién con NAV, pudiendo estar
presente hasta en 64% de los casos. Sin embargo, su valor predictivo positivo
es de solo 51%. En grupos especiales de pacientes, tales como los
quirdrgicos, los infiltrados segmentarios o asimétricos tienen una mejor
correlacion con NAV. En pacientes con Sindrome de distrés respiratorio del
adulto (SDRA), la dificultad diagnéstica es aun mayor. Se ha sugerido que la
asimetria de la radiografia es un marcador de NAV. Sin embargo, estudios de
autopsias senalan que 30% de los pacientes con SDRA presentan asimetria
en las radiografias. Desde el punto de vista radioldgico, los falsos negativos
son poco frecuentes pero pueden presentarse en fases iniciales de NAV, en

pacientes con neutropenia o en casos de Neumonia por Pneumocystis carinii
(2, 38, 35, 39 ,40).
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La alta tasa de falsos positivos radiolégicos es explicada por diagndsticos
alternativos que pueden simular NAV, tales como hemorragia alveolar,
atelectasia, infarto pulmonar, SDRA, contusién pulmonar, reaccion adversa a

farmacos, neumonitis por radioterapia, tumor pulmonar o aspiraciéon quimica (2,
36, 37).

Proposiciones alternativas para los criterios de Johanson han sido planteadas
por Pugin et al y conocidas como CPIS. Las variables que incluye
corresponden a temperatura, recuento de leucocitos, volumen y caracteristicas
de las secreciones traqueobronquiales, oxigenacion, infiltrados pulmonares y

cultivos semicuantitativos de secreciones traqueobronquiales (2, 36, 37).

Algunos parametros alternativos para el reconocimiento de NAV no han tenido
una evaluacion sistematica y podrian tener un mejor rendimiento para el
diagnéstico de esta condicion. Estos incluyen el indice de oxigenacion
PaO,/FiO,, TAC, evaluaciones de proteina C reactiva o la visualizacion de la

via aérea por fibrobroncoscopia (2, 36, 37).

3.5.2. La necesidad de un diagndstico apropiado.

El tratamiento de la NAV es necesario para disminuir su morbilidad, mortalidad
atribuible y costos asociados. El diagndstico de esta condicién debe ser
realizado con un bajo margen de error para evitar la exposicion innecesaria de
los pacientes a tratamientos antimicrobianos ya que la mortalidad de pacientes
con sospecha de NAV pero sin demostracién microbioldgica, es similar a la
observada en pacientes sin ella. Es necesario también, para disminuir la
presion selectiva sobre diferentes especies bacterianas y evitar la aparicion de
aislamientos multirresistentes de Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus
aureus, Enterococcus spp y otras especies, los que han sido asociados en
algunos casos a un incremento en la mortalidad de la NAV. Finalmente, el
diagnédstico se hace necesario para dirigir oportunamente el estudio y
tratamiento hacia causas infecciosas no consideradas o hacia diagnosticos
alternativos (2, 36, 37).

24



3.5.3. Técnicas no invasoras
3.5.3.1. Cultivo cuantitativo de aspirado endotraqueal

Estudios recientes han demostrado que el cultivo cuantitativo de
aspirado endotraqueal (AET) tiene un razonable rendimiento
diagndstico en la NAV. Su sensibilidad y especificidad es cercana al
70% usando puntos de corte de 10° o 10° ufc/ml. Tiene la gran
ventaja que puede ser tomado en cualquier momento y sin necesidad
de equipo y personal especializado. El nivel de corte utilizado en la

mayor parte de los estudios corresponde a 10° ufc/ml (2, 37, 39, 41).
3.5.3.2. Cultivo simple de aspirado endotraqueal

Es quizas la técnica mas recurrida en nuestro medio, aunque de muy
baja especificidad, con valores que fluctian entre 0 y 30%. Su
sensibilidad es del orden de 60 a 90%. Debido a los valores
relativamente altos de sensibilidad, resultados negativos con esta
técnica podrian ser utilizados para descartar la posibilidad de NAV,
siempre y cuando no se hayan efectuado modificaciones en el
tratamiento antimicrobiano en las ultimas 72 horas. Sin embargo, la
mayor parte de las veces el cultivo demuestra crecimiento bacteriano,
lo que impide utilizar este criterio para excluir un caso de NAV. La
baja especificidad del cultivo simple facilita el uso irracional de
antimicrobianos (2, 36).

3.5.4. Otras técnicas
3.5.4.1. Recuento de microorganismos intracelulares

El recuento del porcentaje de bacterias intracelulares fue derivado del
lavado broncoalveolar (LBA) como una forma de aumentar el
rendimiento de ésta. La lectura se realiza sobre 200 leucocitos en el
campo de mayor aumento luego de aplicar una tincién de Gram o de
May-Grinwald-Giemsa. El porcentaje considerado positivo varia en

las diferentes publicaciones con valores entre 2 y 25%. La
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sensibilidad de esta aproximacién oscila entre 37 y 100% y su

especificidad entre 89 y 100% (2, 41).

3.5.5. Patrén de referencia o gold standard no disponible

Los valores de sensibilidad y especificidad de las metodologias cuantitativas
para el diagnéstico de NAV han sido obtenidos a pesar de que se reconoce la
falta de un patron de referencia o gold standard apropiado para esta condicion.
Se ha propuesto utilizar como criterios de referencia (verdaderos positivos)
aquellos casos de NAV documentados por hemocultivos, cultivo de liquido
pleural o tejidos o mediante estudio histolégico. Sin embargo, la utilizacién de
hemocultivos esta limitada por su baja positividad y discordancia con un origen
pulmonar. De la misma manera, el estudio histolégico presenta limitaciones en
la reproducibilidad como se ha comentado anteriormente y los casos definidos
por cultivos pleurales tienen el inconveniente de la baja frecuencia de esta
complicacion y de la naturaleza multifocal de la NAV. A pesar de los sesgos
reconocidos, estos criterios constituyen la mejor definicion de casos disponible
con las tecnologias actuales. Por ello, la simple utilizaciéon de puntos de corte
no constituye un patrén de referencia absoluto para el reconocimiento de NAV.

La ausencia de un gold standard ha sido reconocida en la literatura (2, 41).

3.5.6. Obtencion de muestra microbiologica

La muestra debe ser obtenida en forma estéril, utilizando un catéter de
aspiracion introducida por el tubo endotraqueal y conectando el otro extremo
del catéter a un colector o trampa estéril apropiada. El procedimiento debe
ser realizado por un profesional entrenado, el catéter debe introducido hasta
encontrar resistencia y no se debe diluir la muestra con el fin de facilitar su
recoleccion. Si las secreciones son espesas, se deben aplicar aspiraciones
intermitentes hasta conseguir la muestra. La muestra debe ser enviada
rapidamente al laboratorio, especificando que se requiere cultivo cuantitativo
de AET (2, 41).

3.5.7. Procesamiento de la muestra

El cultivo cuantitativo de AET no tiene un protocolo estandarizado
reconocido, para esta metodologia se requiere un tubo estéril con perlas de
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vidrio, otro con 9,9 ml de solucion salina fisiolégica (NaCl 9%o0), agitador,
micropipetas de 100 pl con puntas desechables y como medios de cultivo, 2
placas de agar sangre y 2 de Mc Conkey. La muestra puede ser sembrada
ademas en placa de agar chocolate, para la detecciéon adicional de
Haemophilus infuenzae, en casos de NAV de inicio precoz (durante los
primeros 5 dias de hospitalizacién). No se recomienda siembra en agar
Sabouraud, debido a la falta de concordancia entre el recuento de levaduras
y los hallazgos histologicos. El estudio de bacterias anaerobias solamente ha
sido estandarizado para la técnica de cepillado, por lo que no es aplicable a

través de esta metodologia (2, 41).

La tincion de Gram de la muestra tiene un rendimiento limitado ya que no
permite predecir qué tipo de microorganismos tendra un recuento

significativo. Es solo aplicable para descartar cierto tipo de agentes (2, 41).
3.5.8. Informe de laboratorio

La emision del informe debe incluir un detalle de cada microorganismo
aislado, con su recuento y estudio de susceptibilidad correspondiente. La
presentacién de los potenciales agentes identificados es necesaria debido a

que cerca de un tercio de los casos tienen aislamientos polimicrobianos (2,
41).

3.5.9. Interpretacion de los resultados

Los datos del informe pueden ser analizados tomando en cuenta soélo la
especie con el recuento mas elevado o, alternativamente, combinando las
lecturas de las especies observadas. En este ultimo caso se suman los
exponentes respectivos para obtener el llamado indice bacteriano. A medida
que aumenta el criterio de corte, disminuye progresivamente la sensibilidad de
esta estrategia y al mismo tiempo aumenta la especificidad. La aplicacion de
un recuento > 10° ufc/ml permite retener una sensibilidad razonable, similar a
la asociada recuentos mas bajos, y lograr paralelamente una especificidad
significativa. En otras palabras, valores superiores a este recuento se asocian
a NAV en aproximadamente cuatro quintos de los casos -valor predictivo
positivo (VPP) 82% -y los recuentos inferiores sefialan la probable ausencia de
neumonia a pesar de la sospecha-valor predictivo negativo (VPN) 83%. Una
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lectura sobre el nivel de corte, permite respaldar el uso de antimicrobianos en

un caso sospechoso (2, 41).

Por ofra parte, un recuento < 10° ufc/ml estd asociado a una menor
probabilidad de NAV, lo que permite plantear la exclusion del diagndstico. Esta
interpretacion solo es aplicable si no se han realizado modificaciones recientes

en la terapia antiinfecciosa (2, 41).

La lectura de recuentos intermedios (> 10° < 10° ufc/ml) sefiala VPN y VPP
variables que deben quedar a criterio del grupo tratante debido a los
potenciales riesgos de suspender el tratamiento a pesar de la existencia real
de NAV. De la misma manera, estas lecturas podrian sugerir la conveniencia

de buscar causas alternativas (2, 37, 38).
3.5.10. indice bacteriano

Este parametro ha sido aplicado en el diagnéstico de la NAV con el propdsito
de incluir los casos con etiologia polimicrobiana. Esta metodologia ha sido
evaluada en muestras obtenidas por métodos invasores y especialmente
para cepillado. Su extrapolacion a estudios no invasores cuantitativos de
AET es solo tedrica y ello impide entregar puntos de corte en este
documento. Para algunos autores su utilidad diagnéstica es similar al uso de
recuentos aislados de la especie predominante, obtenidos ya sea por CP o
LBA, aunque estudios recientes han cuestionado su validez (2, 37).

3.5.11. Informes periddicos de susceptibilidad

El analisis de la resistencia antimicrobiana observada en una unidad de
tiempo determinada es fundamental y determinante para el disefio adecuado
de pautas empiricas de tratamiento. Si esta informacion no esta disponible,
los esquemas terapeéuticos utilizados durante los primeros dias disminuyen
las probabilidades de lograr una cobertura antimicrobiana adecuada y las

posibilidades de sobrevida del paciente (2, 37).

Se recomienda un analisis de la distribucion de las especies bacterianas
involucradas y de los patrones de resistencia para la unidad de

hospitalizacion respectiva. Informes globales conteniendo los datos
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3.6.

generales del hospital son de baja utilidad debido a variaciones en los
perfiles de resistencia y a la concentracion de ellas en unidades criticas. El
informe debe sefalar especificamente los resultados observados frente a
aislamientos de Pseudomona aeruginosa, Acinetobacter baumannii,

Staphylococcus aureus y de las enterobacterias predominantes en el periodo
(2, 37).

La periodicidad de estos informes debe ser establecida en conjunto con los
médicos clinicos de las unidades criticas y semicriticas para apoyar

adecuadamente el disefo de los tratamientos empiricos iniciales (2, 37).

Tratamiento

Luego de tener la sospecha clinica, de hacer las pruebas diagnosticas
microbioldgicas definitivas y tener un Gram con un indicio bacteriano, se
puede iniciar un tratamiento empirico basado en el resultado del Gram y
escogiendo antibidticos de acuerdo a la epidemiologia que se tenga en la
Unidad de Cuidados Intensivos con respecto al comportamiento de
resistencia bacteriana de los diferentes microorganismos y la frecuencia de
neumonias; si es una neumonia temprana los antibiéticos escogidos deben
tener un amplio cubrimiento para bacterias Gram positivas y Gram
negativas, si es una neumonia tardia debe pensarse en organismos
nosocomiales (6, 11, 15, 18, 19, 42).

En el primer caso, es decir, neumonia temprana, se debe escoger una
Cefalosporina de tercera generacion, por ejemplo: Ceftriaxona 2 a 4 gramos
intravenosos diarios por 2 semanas o Cefotaxime 500 miligramos IV cada 6
horas por 10 a 14 dias o una Quinolona de tipo Ciprofloxacina a la dosis de
500 miligramos IV cada 12 horas por 10 a 14 dias, también es de utilidad la
Ampicilina Sulbactam a dosis de 1.5 a 3 g cada 6 horas por 10 a14 dias; si
la neumonia es tardia se debe empezar un cubrimiento con antibiéticos
antipseudomonas del tipo Ceftazidima 1-2 gr IV cada 8 horas combinado
con la Ciprofloxacina o con Amikacina, por 14 a 21 dias, la Amikacina se
debe administrar por 9 dias (6, 11, 15).

Otro antibidtico empleado es Piperacilina-Tazobactam, 4.5 gr cada 6 horas,
Carbapenems como Imipenem o Meropenem como monoterapia, el

Cefepime también puede emplearse como Cefalosporina de cuarta
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3.7.

3.8.

generacion por su espectro extendido. Se debe tener en cuenta el
Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus aureus y en caso de
sospecharlos se debe adicionar Oxacilina en infusién continua 12 gramos en
24 horas o en dosis intermitente 2 gramos IV cada 4 horas en el segundo
caso y en el primer caso, Vancomicina IV 1 gr cada 12 horas, el tiempo
promedio de tratamiento de estos pacientes es de dos a tres semanas,
aunque hay estudios recientes que sugieren periodos de tratamientos por

menos tiempo (6, 11, 15).

Puntaje APACHE I

Es un sistema de clasificacion de la severidad de la enfermedad, se utiliza
un punteo basado en los valores iniciales de doce mediciones fisiologicas
de rutina (temperatura, presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, fracciéon parcial de Oxigeno en el aire inspirado (FiO2),
Glasgow, recuento de gldébulos blancos, niveles de sodio y potasio séricos,
pH sanguineo, valores séricos de presion parcial de oxigeno y dioxido de
carbono, bicarbonato sérico, presencia de insuficiencia renal aguda, y fallo
multiorganico), edad y estado de salud previo, brindando una medicion
general de la severidad de la enfermedad. Un riesgo incrementado (rangos
de 0 a 71) esta cercanamente correlacionado con el riesgo subsecuente de

muerte para un paciente en las Unidades de Cuidado Critico (15, 16, 43).

Tasa de incidencia

La tasa de incidencia se define como el nimero de casos nuevos de la
enfermedad en un tiempo determinado entre la suma de los periodos
durante los que cada persona de la poblacion esta expuesta al riesgo (44,
45, 46, 47). En este estudio se tomd el nimero de casos nuevos de
neumonia que se dieron en el periodo de estudio de junio a agosto entre el
total de dias que se observo a cada uno de los pacientes que estuvieron
ventilados. Una de las ventajas de utilizar tasas de incidencia es que no se
ve afectada por la diferencia de numero de pacientes por cada institucion,
ni por la diferencia de tiempo de observacion entre cada paciente y que en
este caso, la historia natural de la enfermedad permite la correcta

aplicacion de este calculo.
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4.1.
4.2.

4.3.

4.4.

4. DISENO METODOLOGICO

Disefo: Estudio observacional, descriptivo.
Unidad de analisis:

La unidad de analisis de este estudio comprendié el registro médico de cada
paciente, del cual se tomo los datos necesarios para la evaluacién y diagnostico de
NAV la cual se define con base al Punteo Clinico de Infeccion Pulmonar y la
Sociedad Toracica Americana.

Poblacion y muestra:

La poblacion de este estudio estuvo integrada por todo paciente de ambos sexos,
adulto, sometido a ventilacibn mecanica en los servicios de cuidados intensivos de
los hospitales Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) Hospital General
de Enfermedades, IGSS Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo, IGSS Hospital
General de Accidentes, Hospital General San Juan de Dios y Hospital Roosevelt
de junio a agosto del 2008.

No se realizd calculo del tamafo de la muestra, porque se tomé el total de
pacientes adultos que ingresaron a la unidad de terapia intensiva con soporte
ventilatorio, durante el periodo de junio a agosto del 2008, el disefio del estudio se
baso en el establecimiento del periodo de tiempo del trabajo de campo.

Criterios de inclusién y exclusion:
4.4.1. Criterios de Inclusion:

e Pacientes que cumplieron 48 horas con soporte de Ventilacion Mecanica 'y 72

horas post extubacion
e Edad: adultos, mayores de 18 afios de edad de ambos sexos

e Pacientes Traumatizados, Post quirurgicos, Enfermedad Comudn que

requirieron cuidados intensivos y ventilacién mecanica
4.4.2. Criterios de Exclusion:
e Diagnéstico de Neumonia previo a la asistencia con Ventilacion Mecanica.

e Evidencia Radiolégica sugestiva de infiltrados pulmonares, previo a ventilacién

mecanica.
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4.5 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

4.5.1 Operacionalizacion de variables

Tioo de Escala
Variable Definicion Conceptual Definiciéon operacional vaF:iabIe de Instrumento
medicion
Neumonia Neumonia que ha sido comprobada Paciente que se encuentra con mas de 48 Cualitativa | Nominal Hoja de
Nosocomial microbioldgica y clinicamente que se horas de ventilacion mecanica, sin neumonia recoleccion
desarrolla después de 48 horas de ser previa, con dos o mas de los siguientes de datos
intubado por via endotraqueal y sometido | criterios:
a ventilacién mecanica, o después de 72 | - Temperatura mayor a 38° grados
horas post extubacién y que no estaba centigrados
presente al momento del ingreso - Leucocitosis mayor a 10,000 células/mm?
- Aumento o aparicion de infiltrados en la
radiografia de torax
- Cultivos positivos para microorganismos
patégenos
Tasa de Numero de casos nuevos de neumonia Se utilizard como numerador el total de Cuantitativa | Razén Hoja de
incidencia de | durante el periodo de estudio respecto del casos nuevos de neumonia asociada Continua, recoleccion
Neumonia tiempo de evolucion. Se tomara como tiempo |\ entilacién mecanica en cada institucion, de datos
. de evolucién el nimero de dias que cada -
asociada durante los meses de mayo a julio. El
o paciente se encuentre en ventilacion . i .
ventilacion denominador sera la suma de los dias que cada
mecanica, hasta el diagndstico de NAV Se . )
mecanica uno de los pacientes estuvo sometido a
calculara en base a o . o
ventilacion mecanica. El resultado se multiplicara
Numero de casos nuevos ) Lo .
suma de los dias de ventilacion en todos los
pacientes
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Razén de Llamada razén de densidades de | Razén de tasas: Cuantitativa | Razén Hoja de
tasas de incidencia (RDI), es el cociente entre las | Tasa de incidencia NAV hospital No 1 alta | Continua Recoleccié
incidencia de | tasas de incidencia de ambos grupos, Tasa de incidencia de NAV mas baja n de Datos
Neumonia poniendo en el denominador la del grupo | Razén de tasas:
asociada de referencia. Tasa de incidencia NAV hospital No. 2 alta
ventilacion Tasa de incidencia de NAV baja
mecanica Razon de tasas:
entre los Tasa de incidencia NAV hospital No 3 alta
hospitales a Tasa de incidencia de NAV mas baja
estudio Razoén de tasas:

Tasa de incidencia NAV hospital No 4 alta

Tasa de incidencia de NAV mas baja

Proporcion Pacientes segun edad, que han Numero de muertes segun edad, dividido el | Cuantitativa | Razén Hoja de
de desarrollado neumonia y mueren, sea total de pacientes que desarrollaron Continua recoleccion
mortalidad ésta la causa directa o no de la muerte. neumonia en ese grupo de edad. de datos

con base ala
edad

Se desea resaltar la importancia de
desarrollar neumonia estando en
ventilacién mecanica, por lo que
Uunicamente se calculara la proporcion de
mortalidad por neumonia en paciente con
VM
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Tipo de

Escala

Variable Definicion Conceptual Definiciéon operacional variable d_e_ ] Instrumento
medicion
Proporcion Pacientes en base al sexo, que han Numero de muertes segun sexo, dividido el | Cuantitativa | Razén Hoja de
de desarrollado neumonia y mueren, sea total de pacientes que desarrollaron Continua recoleccion
mortalidad ésta la causa directa o no de la muerte. neumonia de ese sexo de datos
con base al | Se desea resaltar la importancia de
Sexo desarrollar neumonia estando en
ventilacién mecanica, por lo que
unicamente se calculara la proporcion de
mortalidad por neumonia en paciente con
VM
Proporcion Pacientes en base a la comorbilidad, que | Numero de muertes segin comorbilidad, Cuantitativa | Razén Hoja de
de han desarrollado neumonia y mueren, dividido el total de pacientes que Discreta recoleccion
mortalidad sea ésta la causa directa o no de la desarrollaron neumonia y tenian esa de datos

con base a la

comorbilidad

muerte. Se desea resaltar la
importancia de desarrollar neumonia
estando en ventilacion mecanica, por lo
que unicamente se calculara la
proporcion de mortalidad por neumonia
en paciente con VM

comorbilidad
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Comorbilidade | Enfermedades asociada s del paciente Todos los diagndsticos con los que ingresa el | Cualitativa | Nominal Hoja de

s mas que no sea heumonia, que se paciente mas los que se le diagnostiquen recoleccion
frecuentes encuentran en la historia clinica al durante su estancia hospitalaria, que estén de datos
en los momento del ingreso o que el paciente registrados en el expediente clinico

pacientes desarrolle estando en la UCI

con

Neumonia

asociada

Ventilacién

Mecanica

Gérmenes Los gérmenes reportados por laboratorio | Nombre de cada germen aislado segun el Cualitativa | Nominal Hoja de
mas microbiolégico para los cultivos de | reporte de laboratorio microbioldgico de cada recoleccion
frecuentement | 5spirado orotraqueal de los pacientes que | hospital de datos

e aislados en se encuentran bajo ventilacién mecanica

cultivos

orotraqueales

de pacientes

con NAV

Sensibilidad a | El o los antibiéticos capaces de inhibir el Nombre de cada uno de los antibiéticos Cualitativa | Nominal Hoja de

los antibio- crecimiento del germen segun el reporte | mencionados en el antibiograma, para los recoleccion
ticos de los de laboratorio microbiolégico de cada gérmenes mas frecuentemente aislados en de datos
germenes hospital a estudio, los cultivos orotraqueales.

aislados en

cultivos

orotraqueales
de pacientes
con NAV
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4.6. Técnicas, procedimientos e instrumento utilizados en la recoleccion de datos

A continuacion se detalla la técnica, procedimientos y el instrumento que se utilizé

en el curso de la investigacion:
4.6.1 Técnica:

Se utilizé la técnica de observacion sistematica la cual consistié en realizar
vigilancia a los pacientes que cumplieran con los criterios de inclusion y que
desarrollaran NAV, sin intervenir activamente en el diagnéstico y
tratamiento, revisando continuamente el registro medico que fue tomado

como unidad de analisis.

4.6.2 Procedimientos:

1. Se presento el estudio a las autoridades hospitalarias y comités de
Docencia correspondientes, para solicitar autorizacion para realizar el

estudio.

2. Se elaboré cartas dirigidas a los jefes de cada intensivo y al director de
cada hospital, como requisito para la autorizacion del trabajo de campo

en las diferentes instituciones.

3. Al contar con autorizacién por parte de las autoridades de cada hospital

se inici6 el trabajo de campo.
4. Se procedio de la siguiente manera:

4.1 Durante 12 semanas, se observd a todos los pacientes
ingresados a los servicios de Unidad de Cuidados Intensivos que
cumplieron con los criterios de inclusidén descritos. Aquellos que
después de 48 horas desarrollaron uno o mas de los criterios de
inclusion o 72 horas post extubacion desarrollaron NAV, se

consideraron positivos (22,45, 46).

4.2 De lunes a domingo el investigador asignado visité una vez al
dia, durante la manana, de 8 a 10 horas, las unidades de cuidado
intensivo en busca de informacion sobre ingresos de pacientes y

con colocacion de ventilacion asistida.
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4.3 Se verifico que el paciente cumpliera con los requisitos de
inclusién al estudio y anoté los datos en la hoja de recoleccion

de datos.

4.4 También se anotaron los diagndsticos de ingreso del paciente y
con el seguimiento se anotaron los diagnosticos que se
agregaron durante el estudio, incluyendo entre estos las

infecciones nosocomiales asociada s, si las hubo.

4.5 Dia a dia se dio seguimiento al paciente anotando la recuento de
leucocitos, temperatura, patréon radiolégico, al momento que se

conto con laboratorios o exdamenes de gabinete

4.6 Segun la evolucion del paciente, el jefe del servicio fue quien
diagnosticé la Neumonia, la cual fue confirmada segun la

definicién del caso para nuestro trabajo.

4.7 Se dio seguimiento a cada paciente durante siete dias, dado que
es el periodo de tiempo estimado de aparicion de Neumonia

tanto temprana como tardia.

4.8 A los pacientes con diagnodstico de neumonia se continué dando
seguimiento, sin embargo, para el calculo de la tasa de incidencia
de Neumonia nosocomial, Unicamente se tomé en cuenta el

numero de dias hasta la aparicion de la Neumonia.

49 A los pacientes que no desarrollaron neumonia, se dio

seguimiento las 72 horas post extubacién o hasta fallecer.
46.3 Instrumentos:

La hoja de recoleccién de datos, fue individual, de acuerdo a las variables y
sus indicadores, estando estructurada en las siguientes partes: (Anexo
No.1)
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4.6.3.1 Datos Generales
4.6.3.2 Caracterizacion epidemiolégica

¢ Dias de ventilacion tomandose para la realizacion del calculo

los parametros: inicio de ventilacion y final de ventilacion.

e Dias hasta la aparicion de la Neumonia colocandose la fecha
y marcando durante los dias de vigilancia con una X en las
casillas de si o no; siendo de utilidad para el parametro de
tiempo de evolucion, el cual también fue marcado en la hoja

de recoleccion de datos con el niumero de dias.

e Muerte o no del paciente marcando con una X en la casilla

correspondiente de si 0 no.

e Puntuacion de APACHE Il al inicio y al egreso del estudio
como variable interviniente, colocandose la cantidad total que
presentd el paciente, habiéndose calculado previamente por
los médicos residentes, sirviendo como factor comparativo
de la mortalidad de los pacientes de las UCC con soporte

ventilatorio.
4.6.3.3 Caracterizacion clinica
¢ Diagnéstico principal

¢ Comorbilidades de ingreso y adicionales durante la vigilancia

del paciente.

e Formula leucocitaria marcando con una X si presenta el
recuento de leucocitos menor o mayor de 10,000 en la casilla

correspondiente.

e Temperatura marcando con una X si presenta menor o
mayor de 38 grados centigrados en la casilla

correspondiente.
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e Patréon radiolégico marcando con una X si  contintan
normales o presentaba un aumento o aparicion de infiltrados

en las casillas correspondientes.
4.6.3.4 Caracterizacion bacterioldgica

e Cultivos de secrecidén orotraqueal marcando con una X la

casilla correspondiente si es positivo o negativo.

o Resultado de cultivo: colocando el nombre de los gérmenes
aislados en los cultivos orotraqueales y el antibiograma
representado por sensibilidad o resistencia antibidtica

documentada.
4.7 Aspectos éticos de la investigacion.

Este estudio se basd en la revision del registro médico del paciente, no se
involucrd activamente al paciente, ya que se traté de un estudio observacional -
descriptivo, tomando Unicamente los datos contemplados en el registro médico,
no se anoté en ningin momento el nombre del paciente y los datos se manejaron

con estricta confidencialidad.

Los datos obtenidos en este estudio serviran para mejorar la calidad de los
servicios de cuidados intensivos de las diferentes instituciones que participaron y

no se causo dafo deliberado a ningun sujeto de investigacion.

El presente es un estudio epidemioldgico se ubica en la categoria | (48); sin riesgo,
ya que utilizé técnicas observacionales, y no se realizé ninguna intervencion o
modificacién en el diagnéstico o tratamiento que ya tuviera establecido el paciente.
Se dara a conocer los resultados del estudio a las autoridades de las diferentes
instituciones a estudio, sin comprometer en ningin momento datos que pudieran
perjudicar a ningun paciente. El beneficio del trabajo sera significativo, ya que al
dar a conocer los resultados a cada institucién a estudio, se podra mejorar la
calidad de atencion en las Unidades de Cuidados Intensivos, al contar con datos
que informen sobre la situacion real de la enfermedad. Con ello se beneficiara, no
solo al numero de pacientes que se sometieron al estudio, sino que a pacientes
que sean atendidos en el futuro en las unidades de cuidado critico de estos

hospitales.
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4.8 Alcances y limites de la investigacion

4.8.1 Alcances
El presente estudio permitié especificar las caracteristicas de la Neumonia
asociada a ventilacion mecanica en las areas epidemioldgica, clinica, y
bacterioldgica, con lo que se pudo conocer la tasa de incidencia de NAV y
comparar entre si las tasas de los hospitales a estudio.
Los resultados obtenidos visualizaron la situacién real de Neumonia
asociada a ventilacién mecanica en cinco hospitales, y al ser hospitales de
tercer nivel y hospitales de referencia de toda la Republica para el manejo
de pacientes que requieren cuidado critico, se cubrié no soélo la poblacién
de la capital, sino que también del interior de la Republica.
El estudio representa un marco de referencia para futuros estudios dentro
del mismo campo y da la base para estudios analiticos.

4.8.2 Limites.
Se obtuvo informaciéon de manera independiente y conjunta entre las
variables, como incidencia, mortalidad, agentes infecciosos, aunque no se
indico como se relacionan entre si, ello debiera ser motivo de estudios
posteriores.
No se hizo inferencias acerca del comportamiento de la poblacién, debido a
que no se consider6 homogénea, siendo la poblacion atendida en las
instituciones del seguro social muy diferente a la poblacion atendida en los
hospitales estatales tanto en nivel socio-econémico como psico-social, sin
embargo, por ser de caracter prospectivo y tomar en cuenta las cinco
principales instituciones hospitalarias revel6 resultados que ningun estudio
ha presentado antes.
El estudio se limitd a la caracterizacidon de la Neumonia asociada a
ventilaciéon mecanica, no se tomo en cuenta otra clase de Neumonias. Las
demas infecciones nosocomiales no estuvieron sujetas a estudio detallado,
salvo como parte de las comorbilidades que presentaron los pacientes.
Otra limitacién que se tuvo fue la falta de calculo de la puntuacion
APACHE, ya que o no es registrado, o no se calcula, como en muchos
casos, siendo necesario realizar el calculo al momento de la recoleccion de
datos o al pie de la cama del paciente. Se puede considerar que la causa
de esto es la falta de un estricto protocolo a seguir, 0 que en el apuro de la
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atencion no se toma tiempo por lo médicos a cargo, de realizar los calculos
pertinentes, y luego ya estando en las unidades de cuidado critico, no se le

da la importancia necesaria.

4.9 Procesamiento y analisis de datos.

491

1.

492

Procesamiento de datos

Se procesd los datos tabulados de las boletas de recoleccion. Los
resultados se ingresaron a una hoja electrénica del programa EXCEL, con
los cuales se obtuvo valores que luego fueron expresados como
porcentajes a excepcion de las tasas.

Se utilizé las proporciones, ya que permiten comparar dos grupos de
tamanio diferente, pues a ambos se les asigna la base comun de 100, y con
ello se puede valorar la importancia relativa de parte de un fenémeno

respecto a la totalidad del mismo (45).

. Luego se presenta en distribuciones de frecuencia y graficas las

caracteristicas generales de la poblacion; edad, sexo, etc.

Se elabor¢ tablas y graficas de los resultados obtenidos, para su posterior

analisis

Se presentan, entre otros, los siguientes cuadros y graficas:

e Distribucion de la poblacion por edad y sexo

¢ Pacientes que desarrollaron neumonia

e Diagndsticos de ingreso

¢ Neumonia asociada mortalidad en pacientes ventilados

e Microorganismos aislados en los cultivos orotraqueales de pacientes
con neumonia

e Sensibilidad antibidtica de los gérmenes mas frecuentes

Analisis de datos.

Se llevaron a cabo dos tipos de analisis, los cuales se describen a

continuacion:
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¢ Analisis univariado:
Tomando en cuenta las siguientes variables:
e El calculo de la tasa de incidencia de Neumonia en pacientes
ventilados
e Proporcién de mortalidad por Neumonia
e Comorbilidades mas frecuentes

e El porcentaje de gérmenes mas frecuentemente aislados

e Anadlisis bivariado
Se tomod en cuenta las siguientes variables
e Gérmenes mas frecuentes

e Sensibilidad antibidtica

A continuacion se detalla el analisis para cada una de las variables.

e Tasa de incidencia de Neumonia en pacientes ventilados

Se utilizé la tasa de incidencia de Neumonia en pacientes ventilados, en la
cual el denominador corresponde a la poblacién expuesta al riesgo de ese
evento. Dividendo el numerador por el denominador se obtiene un cociente
inferior a la unidad, por lo cual se multiplica un factor (que es una potencia
de 100, 10000, 100000, 1000000), a fin de hacerla mas faciimente
comprensible. Ya que se entiende mejor la expresion “tasa 9,2 X 1000”
que la “tasa de 0,0092” (45).

Se calculé la tasa de incidencia por cada hospital con la siguiente formula:

Numero de pacientes ventilados que X 100

desarrollaron Neumonia

Total de dias paciente
También se analizé con base a la razon de tasas, respecto del hospital que

presentd la tasa mas baja de incidencia de Neumonia con las siguientes

féormulas
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Razoén de tasas:
Tasa de incidencia de NAV de cada uno de los hospitales
Tasa de incidencia de NAV HGJJAB

e Proporcién de mortalidad de los pacientes NAV, en base a la edad en
los hospitales a estudio.

e Proporcion de mortalidad en los pacientes NAV, en base al sexo en los
hospitales a estudio.

e Proporcion de mortalidad en los pacientes NAV, en base a las
comorbilidades.

e Comorbilidades mas frecuentes

Se presenta en distribucion de frecuencia y se calculé porcentajes de las

enfermedades asociada s en los pacientes a estudio.

e Gérmenes mas frecuentes aislados en los cultivos orotraqueales

Se presenta los gérmenes que se aislaron en los cultivos, calculando el

porcentaje que cada uno representa.

e Sensibilidad antibiotica

Se presenta como bivariada respecto de los primeros cinco patégenos mas

frecuentes, se calculd el porcentaje de sensibilidad.

La puntuacion de APACHE Il como variable interviniente, se utilizd para
comparar la mortalidad en pacientes con NAV, debido a que con estos
datos (los cuales fueron asignados a su ingreso) puede medirse el

prondstico de la enfermedad respecto a la mortalidad, evaluando severidad.
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5. RESULTADOS

En el estudio se incluyéo un total de 133 pacientes, de los cuales 59 (44%)
desarrollaron Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica. El total de hombres
incluidos fue 85 (64%) y mujeres 48 (36%). (Anexo 2). El promedio de dias
ventilacién fue de 10.7 para pacientes que desarrollaron Neumonia Asociada a
Ventilaciéon Mecanica y 6.2 para pacientes que no desarrollaron esta patologia. (Anexo
2).

A continuacién se presenta los resultados obtenidos para 59 pacientes que
desarrollaron Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica, durante los meses de junio
a agosto de 2008 en las unidades de Cuidado Critico de los Hospitales General de
Enfermedades IGSS, Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo IGSS,
Hospital General de Accidentes IGSS, Hospital Roosevelt y Hospital General San

Juan de Dios
Tabla 1

Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y bacteriolégicas de pacientes ventilados en las unidades de
Cuidado Critico en 5 hospitales de la capital durante los meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Caracteristicas Total Indicadores
Total de pacientes con ventilacion mecanica 133
Total de casos de NAV 59 44 %
Sumatoria de dias ventilacion 1 10.7 dl_as
promedio
Tasa de incidencia de NAV 8.29
Mortalidad general 37.28
. . Con NAV 37.28 %
Proporcién de mortalidad Sin NAV 4729 %
. . Masculino 37.8 %
Proporciéon de mortalidad por sexo Femenino 36.3%
36-44 50 %
Proporcién de mortalidad por grupo etareo 45-53 50 %
72-82 50 %
Diabetes mellitus 60 %
Proporcion de mortalidad por comorbilidad Estado de choque 55 %
Hipertension arterial 60 %
Diabetes mellitus 16.95 %
Principales comorbilidades Estados de choque 15.25 %
Insuficiencia renal aguda 15.25 %
Acinetobacter
baumannii/haemolyticus 12.22 %
Principales gérmenes aislados en cultivos Acinetobacter
orotraqueales calcoaceticus baumannii 11.11 %
Klebsiella pneumoniae 11.11%
Pseudomona aeruginosa 11.11 %

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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5.1 Caracterizaciéon Epidemiolégica

Grafica 1
Distribucion del total de pacientes ventilados en las unidades de Cuidado Critico de 5

hospitales de la capital durante los meses de junio-agosto 2008

Guatemala, octubre 2008
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Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Grafica 2

Pacientes con Ventilacién mecanica, que desarrollaron neumonia en las unidades de
Cuidado Critico de 5 hospitales de la capital durante los meses de junio-agosto 2008

hospital

Guatemala, octubre 2008
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Pt sin NAV
Pt con NAV

HGJJAB

numero de pacientes

HGJJAB = Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo
HGE= Hospital General de Enfermedades

HGA = Hospital General de Accidentes

HR = Hospital Roosevelt

HGSJDD = Hospital General San Juan de Dios

N=133

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Grafica 3
Distribucion segun edad y sexo de pacientes con Neumonia asociada ventilacién
mecanica en las unidades de Cuidado Critico de 5 hospitales de la capital durante los
meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

18-26

27-35 k&

36-44

I
o
[$)]
@

edad en anos

54-62

63-71

72-82

‘E femenino B masculino

n=59

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Tabla 2
Distribucion segun edad y sexo de pacientes con Neumonia asociada ventilaciéon
mecanica en las unidades de Cuidado Critico de 5 hospitales de la capital durante los
meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Edad HGJJAB HGA HGE HGSJDD HR Total Total
F M F M F M | F M F M F M
18-26 | 1 1 2 2 3 2 4 7 8 15
27-35 1 2 1 2 2 2 4 6 10
36-44 1 1 1 2 2 1 3 5 8
45-53 1 2 1 1 1 2 2 3 7 10
54-62 1 2 1 1 1 1 2 5 7
63-71 2 1 2 2 3 5
72-82 1 1 2 4 4
Total | 1 2 0 6 4 9 6| 12 10 | 9 21 38 59
Proporcion| 36% | 64% | 100%

HGJJAB: Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo
HGA: Hospital General de Accidentes,

HGE: Hospital General de Enfermedades.

HGSJDD: Hospital General San Juan de Dios

HR: Hospital Roosevelt

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Tabla 3
Tasa de incidencia y razon de tasas de Neumonia asociada ventilacion mecanica, en
pacientes adultos de las unidades de Cuidado Critico de 5 hospitales de la capital
durante los meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Pacientes Tasa de
con Casos Dias-persona incidencia Razén
Hospital |ventilacion| de NAV | de ventilacién de NAV de tasa
mecanica (por 100
dias persona)
HGJJAB* 14 3 88 3.41 -
HGA** 21 6 117 5.12 1.5
HGSJDD*** 46 18 245 7.35 2.16
HR**** 32 19 170 11.18 3.28
HGE***** 20 13 91 14.29 4.2
Total 133 59 711 8.29 -

*Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo
** Hospital General de Accidentes,

*** Hospital General San Juan de Dios

**** Hospital Roosevelt

***** Hospital General de Enfermedades.

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Grafica 4
Mortalidad General en pacientes que desarrollaron Neumonia asociada ventilacion
mecanica en las unidades de Cuidado Critico de 5 hospitales de la capital durante los
meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008
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Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Tabla 4
Proporcion de mortalidad en pacientes con Neumonia asociada ventilacién mecanica
en las unidades de Cuidado Critico de 5 hospitales de la capital durante los meses de
junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Hospital pt con . Muerte Proporcion Razon =
NAV Si No muertes: NAV
HGJJAB 3 2 1 66.67 1:1.5 2:3
HGA 6 3 3 50 1:2 1:2
HGE 13 8 5 61.54 1:1.6 1:2
HGSJDD 18 4 14 22.22 1:4.5 2:9
HR 19 5 14 26.32 1:3.8 1:4
Total 59 22 37 37.28 1:2.6 2:5
Comparacion entre instituciones del IGSS y Estatales
Entidad pt con . Muerte Proporcion Razon =
NAV Si No muertes: NAV
IGSS 22 13 9 59.09 1:1.7 1:2
Estatal 37 9 28 24.32 1:4.1 1:4

= Se aproximé dado que la razén pretende expresar el nimero de pacientes que fallecen respecto de |
los que tienen diagnodstico de NAV, por lo que para el caso se prefiere utilizar nUmeros enteros.

HGJJAB = Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo
HGA = Hospital General de Accidentes

HGSJDD = Hospital General San Juan de Dios

HR = Hospital Roosevelt

HGE= Hospital General de Enfermedades

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Tabla 5
Proporcion de mortalidad por grupo etareo en 59 pacientes adultos de las unidades de
cuidado critico con diagnostico de Neumonia asociada ventilacién mecanica con base
a la edad en las unidades de Cuidado Critico de 5 hospitales de la capital durante los
meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Total |Pacientes
Edad |HGJAB| HGA |HGSJDD HR HGE |muertes | con NAV | Porcentaje
18-26 1 1 1 2 5 15 33.33
27-35 3 3 10 30
36-44 1 2 1 4 8 50
45-53 1 3 1 5 10 50
54-62 1 1 2 7 28.57
63-71 1 1 5 20
72-82 2 2 4 50
Total 2 3 4 5 8 22 59 37.2

HGJJAB = Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo
HGA = Hospital General de Accidentes

HGSJDD = Hospital General San Juan de Dios

HR = Hospital Roosevelt

HGE= Hospital General de Enfermedades

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Tabla 6
Proporcion de mortalidad por sexo en 59 pacientes adultos de las unidades de cuidado
critico con diagnostico de Neumonia asociada ventilacion mecanica con base al sexo
en las unidades de Cuidado Critico de 5 hospitales de la capital durante los meses de
junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Sexo HGJJAB | HGA HGSJDD | HR HGE Total pt NAV | Porcentaje
Masc 1 3 4 2 4 14 37 37.8
Fem 1 3 4 8 22 36.3
Total 2 3 4 5 8 22 59

HGJJAB = Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo
HGA = Hospital General de Accidentes

HGSJDD = Hospital General San Juan de Dios

HR = Hospital Roosevelt

HGE= Hospital General de Enfermedades

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Tabla 7

Proporcion de mortalidad por causa especifica, en pacientes adultos de las unidades
de cuidado critico con diagnodstico de Neumonia asociada ventilacion mecanica con
base a las 10 comorbilidades mas frecuentes en las unidades de Cuidado Critico de 5

hospitales de la capital durante los meses de junio-agosto 2008

Guatemala, octubre, 2008

Total pt con Porcentaje

Comorbilidad | HGJAB | HGA | HGE | HGSJDD | HR | Total | comorbilidad J
=n

Diabetes
Mellitus ! 1 1 > ° o >
Estado de 1 1 3 5 9 55
Choque
HlpertenS|on 1 1 1 3 5 60
arterial
Insuf|0|e,nc_:|a 3 3 4 75
renal cronica
Insuficiencia 3 3 9 33
renal aguda
Sepsis 1 1 2 3 66
C|rrqgls 1 1 2 2 100
hepatica
Amdosls_ 1 1 2 3 66
metabdlica
Desnutricion
proteico 2 2 4 50
calérica
Post LPE* 1] 1 2 6 33

HGJJAB = Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo

HGA = Hospital General de Accidentes
HR = Hospital Roosevelt
HGSJDD = Hospital General San Juan de Dios

HGE= Hospital General de Enfermedades

* Post Laparotomia Exploradora; este es un procedimiento, figura aqui pues los datos se tomaron literalmente del

registro médico

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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5.2 Caracterizacion Clinica

hospitales de la capital durante los meses de junio-agosto 2008

Tabla 8
Comorbilidades mas frecuentes desarrolladas y preexistentes en 59 pacientes con
Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica en las unidades de Cuidado Critico de 5

Guatemala, octubre 2008

Comorbilidades HGJJAB | HGA | HGSJDD | HR | HGE | Total | Porcentaje
Diabetes mellitus 2 1 1 4 2 10 16.95
Estados de Choque 1 5 1 2 9 15.25
Insuficiencia renal aguda 2 6 1 9 15.25
Post laparotomia exploradora* 1 2 1 2 6 10.17
Hipertension arterial 1 1 3 5 8.48
(?é?(;:;)ur:jz distrés respiratorio 1 1 2 4 6.78
Desnutricion proteico calorica 2 2 4 6.78
Insuficiencia renal cronica 1 3 4 6.78
Infeccién del tracto urinario 1 3 4 6.78
sPSt?(;S:ngaje de hematoma > > 4 6.78
Post paro cardiorespiratorio* 2 2 4 6.78
Sepsis 1 2 3 5.08
Acidosis metabdlica 1 2 3 5.08
Total 5 5 17 20 | 22 69 --

HGJJAB = Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo
HGA = Hospital General de Accidentes
HGSJDD = Hospital General San Juan de Dios

HR = Hospital Roosevelt

HGE= Hospital General de Enfermedades
*este es un procedimiento, figura aqui pues los datos se tomaron literalmente del registro médico

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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5.3 Caracterizacion Bacteriologica

Guatemala, octubre 2008

Tabla 9

Gérmenes mas frecuentemente aislados en cultivos orotraqueales de 59 pacientes

adultos con Neumonia asociada ventilacion mecanica en las unidades de Cuidado
Critico de 5 hospitales de la capital durante los meses de junio-agosto 2008

Germen

HGJJAB | HGA | HGSJD | HR |HGE | Totales | Porcentaje
Acinetobacter
baumannii/haemolyticus 0 ! 8 2 0 1 12.22
Acmetobqpter calcoaceticus 0 0 0 4 6 10 11.11
baumannii
Klebsiella pneumoniae 0 1 5 3 1 10 11.11
Pseudomona aeruginosa 3 1 2 2 2 10 11.11
Staphylococcus aureus 0 1 1 2 5 9 10
E. coli 0 0 4 0 1 5 5.55
Enterobacter cloacae 0 0 0 3 0 3 3.33
Staphylococcus epidermidis 0 2 0 0 0 2 2.22
Streptococcus alfa
haemolyticus 0 0 2 0 0 2 222
Acinetobacter iwoffii 0 0 1 1 0 2 222
E. coli ESBL + 0 0 0 2 0 2 2.22
Total 3 6 23 19 15 66

HGJJAB = Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo
HGA = Hospital General de Accidentes

HGSJDD = Hospital General San Juan de Dios

HR = Hospital Roosevelt

HGE= Hospital General de Enfermedades

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Frecuencia de Infeccién monomicrobiana e Infeccién polimicrobiana en cultivos

Tabla 10

orotraqueales de 59 pacientes que desarrollaron Neumonia Asociada Ventilacion en
las unidades de Cuidado Critico de 5 hospitales de la capital durante los meses de

junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Tipo de Infeccion
Monomicrobiana Polimicrobiana

Hospital Frecuencia | Proporcion (%) | Frecuencia | Proporcion (%) Total
HGJJAB* 2 66.66 1 33.34 3
HGE** 9 69.23 4 30.77 13
HGA*** 3 50 3 50 6
HR**** 12 63.15 7 36.85 19
HGSJDD***** 10 55.55 8 44.45 18
Total 36 61 23 38.9 59

* Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo
**Hospital General de Enfermedades

***Hospital General de accidentes

****Hospital Roosevelt

***** Hospital General San Juan de Dios

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Tabla 11

Gérmenes aislados en cultivos orotraqueales de 59 pacientes adultos con Neumonia
asociada ventilacién mecanica con infeccién polimicrobiana en las unidades de
Cuidado Critico de 5 hospitales de la capital durante los meses de junio-agosto 2008

Guatemala, octubre 2008

Hospital 2 gérmenes 3 gérmenes
HGJJAB* e Pseudomona aeruginosa + S. -
xylosus
HGA* e Morganella morganii + Vibrio e Candida tropicalis + Proteus
fluvialis mirabilis +  Streptococcus
galactiae Grupo B
e Pseudomona aeruginosa +
Acinetobacter baumannii
Haemolyticus +
Staphylococcus aureus
HGSJDD*** e Pseudomona aeruginosa + E. e Kilebsiella  pneumoniae  +
coli (2) Acinetobacter iwoffii + Candida

e E. coli + Staphylococcus aureus

e E. coli + Staphylococcus alfa
hemolyticus

o Klebsiella pneumoniae +
Staphylococcus aureus

e Pseudomona aeruginosa +
Staphylococcus alfa hemolyticus

albicans

o Kilebsiella pneumoniae +
Acinetobacter baumannii /
haemolyticus
HR™*** e Haemophilus influenzae + e Acinetobacter  calcoaceticus

Streptococcus pneumoniae
e Pseudomona aeruginosa +
Staphylococcus aureus BLM +

baumannii complex +
Klebsiella  pneumoniae  +
Staphylococcus haemolyticus

e Kilebsiella pneumoniae + e Pseudomona aeruginosa +
Acinetobacter iwoffi Acinetobacter  calcoaceticus
e Acinetobacter calcoaceticus baumannii complex +
baumannii complex + Stenotrophomona maltophila
Staphylococcus aureus e Staphylococcus aureus
meticilino resistente +
Enterobacter cloacae + E. coli
ESBL +
HGE*"*** e Enterococcus cassebiflavus + e Pseudomona aeruginosa +
Candida Krusei Acinetobacter  calcoaceticus
e Acinetobacter Calcoaceticys baumannii complex +
baumannii Complex + Providencia salvartii

Staphylococcus Aureus (2)

* Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo
**Hospital General de Enfermedades

***Hospital General de accidentes

****Hospital Roosevelt

***** Hospital General San Juan de Dios

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Tabla 12
Sensibilidad a carbapenems de Acinetobacter Baumannii, en cultivos orotraqueales de
pacientes que desarrollaron Neumonia Asociada Ventilacién en las unidades de
Cuidado Critico de 5 hospitales de la capital durante los meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Sensibilidad de Acinetobacter
a Carbapenems
Hospital Sensible Resistente Total

HGJJAB* 0 0 0
HGE** 0 5 5
HGA*** 1 0 1
HR**** 5 2 7
HGSJDD***** 7 3 10

Total 13 10 23

* Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo
**Hospital General de Enfermedades

***Hospital General de accidentes

****Hospital Roosevelt

***** Hospital General San Juan de Dios

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Puntuaciones APACHE Il al ingreso y egreso de los pacientes con Neumonia
Asociada Ventilacién Mecanica en las unidades de Cuidado Critico de 5 hospitales de

Tabla 13

la capital durante los meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

pacientes con NAV

HGJJAB | HGA | HGE HGSJD| HR
Promedio de APACHE
Il al ingreso de 21 23.75| 24.38 | 23.37 17
pacientes con NAV
Promedio de APACHE
Il al egreso de 19.33 [21.83| 29.23 | 21.84 |20.47

HGJJAB: Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo
HGA: Hospital General de accidentes
HGE: Hospital General de Enfermedades

HGSJDD: Hospital General San Juan de Dios

HR: Hospital Roosevelt

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los

Hospitales a Estudio
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6. DISCUSION

6.1 Aspectos epidemiolégicos

Entre las infecciones nosocomiales en las Unidades de Cuidado Critico,
la Neumonia es la mas frecuente (10-70%) (1), En el presente estudio
realizado en 133 pacientes sometidos a ventilacion mecanica en las
Unidades de Cuidado Critico en 5 hospitales de la ciudad capital, se
encontraron 59 casos de Neumonia asociada a ventilacibn mecanica
(NAV) lo que representa un 44% (grafica 1) de los pacientes incluidos
en la investigacion, porcentaje superior al encontrado en el estudio
realizado en Chile por Labarca, J. en el 2001 que fluctia entre 7-40%
(10).

En el presente estudio se encontré una tasa de incidencia de NAV
mayor en el Hospital General de Enfermedades (HGE) de 14.29 por 100
dias persona de ventilacion y una menor tasa en el Hospital General
Doctor Juan José Arévalo Bermejo (HGJJAB) de 3.41 (tabla 3), esto
significa que por cada 100 dias de ventilacion Mecanica en los
Hospitales a estudio la incidencia de casos esperada varia de 3.41 a
14.29. Como se observa en el anexo 2 el HGE tuvo un promedio de
dias ventilacién en pacientes con NAV, mayor que el HGJJAB, aunque
en los estudios de Rello 2005 y American Thoracic Society se describe
que el riesgo acumulativo de desarrollar NAV disminuye
progresivamente hasta ser minimo luego de dos semanas de ventilacion
mecanica (el riesgo es de 3% dia la primer semana, 2% dia la segunda
y 1% dia la tercer semana y siguientes), lo que sugiere que los
pacientes que sobreviven mas tiempo tienen menor riesgo intrinseco de
desarrollar NAV.(50,6).

Como se observa en la tabla 3, el Hospital General de Enfermedades
presentd una mayor tasa de incidencia de NAV (14.29 por 100 dias de
ventilacién persona) en comparacion con los hospitales Roosevelt y
General San Juan de Dios que reportaron 11.18 y 7.35 por 100 dias de
ventilacién persona respectivamente (tabla 3), aun cuando se reportd

menos pacientes con Neumonia asociada a ventilacién en el primero
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que en los dos ultimos. La razén de ello es que el calculo se hizo en
base a la sumatoria de dias/ventilacion en cada institucion, y dicho

calculo no se ve afectado por el nimero total de pacientes.

Para calcular la razon de tasas de incidencia de Neumonia asociada a
ventilacién (tabla 3) se tomd como referencia el hospital que presento la
menor tasa, en este caso fue el Hospital General Doctor Juan José
Arévalo Bermejo con 3.53 % (ElI HGJJAB, atiende a una menor
poblacion trabajadora que las otras instituciones del Seguro Social
aunque el mismo tipo de poblacion que el hospital general de
Enfermedades lo que podria explicar el porqué del tipo de
comorbilidades encontradas alli). En el Hospital General de Accidentes
se encontrdé 1.5 casos mas de NAV por 100 dias ventilador, que en el
Hospital General Juan José Arévalo Bermejo, esto quizas es debido a

que el promedio de dias de ventilacion para el primero es mayor que
para el segundo (51,6).

También en comparacion con la institucion que tuvo una menor tasa de
incidencia, en el Hospital General San Juan de Dios se observé un
2.16 % mas incidencia de NAV, en el Hospital Roosevelt 3.28%, y en
el Hospital General de Enfermedades 4.2% mas incidencia de NAV por
100 dias ventilador. Esto puede ser debido a que en el Hospital General
de Enfermedades los pacientes presentan mas comorbilidades (tabla 7)
que los hacen propensos a desarrollar Neumonia asociada a
ventilacién (insuficiencia renal crénica, diabetes mellitus, hipertension

arterial, desnutricién proteico calérica, sindrome de distrés respiratorio)
(18, 15, 17, 28,49).

Debe considerarse que la mortalidad bruta de los pacientes con NAV
fue de 37.28% (grafica 4), la cual presentd desigual distribucion entre
los hospitales a estudio; la mayor mortalidad se observd en las
Instituciones del Seguro Social (tabla 4), dato que concuerda con los
altos valores del Puntaje APACHE Il (Evaluacion Fisiologica de la Salud
Aguda y Croénica (Acute Physiology & Chronic Healt Evaluation)
encontrados en los pacientes de las Unidades de Cuidado Critico de
estos hospitales (tabla 13), este sistema de clasificacion de severidad
de la enfermedad, da un valor prondstico de mortalidad (45), se obtuvo
una puntuacion APACHE Il promedio de ingreso en el Hospital General

de Enfermedades IGSS de 24.38 y de egreso de 29.23, los mas altos
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entre las instituciones a estudio, lo que explica de alguna manera el alto
porcentaje de mortalidad de los pacientes que desarrollaron Neumonia
Asociada a Ventilacién, ya que se debe tomar en cuenta las
condiciones del paciente al ingreso a la Unidad de Cuidado Critico
(Fallo multiorganico, Falla renal aguda, gases arteriales, Escala de

Glasgow, Edad, Motivo de Ingreso, etc.)45).

Al relacionar la proporcion de mortalidad segun las 10 comorbilidades
mas frecuentes (tabla 7), la diabetes mellitus fue el principal
padecimiento asociado a muerte, con una proporcién de mortalidad por
causa especifica del 60%, se presenté con mayor frecuencia en los
grupos de edad con mayor proporcién de mortalidad (grupo etareo de
36 a 53 anos) (tabla 5), debido probablemente a que el diagndstico de
diabetes en muchas ocasiones se hace de forma tardia, por lo que
frecuentemente se presentan complicaciones (micro o macrovasculares)
por ejemplo; ésta es la primera causa de insuficiencia renal terminal, y
la responsable del 32-65% de los casos hipertensién segun la OMS (52).
De igual forma el estado de choque se ubicé entre los grupos etareos
de 54 a 62 afos, a los cuales correspondid una proporcion de
mortalidad por edad del 40%. A estos dos grupos le siguen los
diagnésticos de hipertensiéon arterial, insuficiencia renal crénica e
insuficiencia renal aguda; en el caso de la primera, la localizamos dentro
del grupo etareo de 54 a 62 afios, en donde presentaron una mortalidad
del 40%; para la Insuficiencia renal cronica y aguda, los promedios de
edad fluctuaron entre los 29 a los 47.3 afios, edades en las que los

valores de proporciéon de mortalidad se ubican entre el 42.8% y 100%.

El resto de las comorbilidades que mostré una proporcion de mortalidad
importante fueron sepsis, cirrosis, acidosis metabdlica, y desnutricion

proteico caldrica todas con un 9%.

Con base a la edad puede observarse que las edades comprendidas
entre los 36-53 afios y 72-82 tuvieron un 50% de proporcidon de
mortalidad por grupo etareo y podria estar también asociado a las
comorbilidades. Al comparar el comportamiento de la mortalidad de los
pacientes con NAV, Jiménez, Saul en el afo 2007, reporta que a partir
de los 51 afios la mortalidad presenta una tendencia al ascenso
(62.29% de los 51 a los 60 afios; de los 61-70 73.68%, 71 a 80 afos
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76.19% y en mayores de 80 afos 80%)(53). Al igual que lllodo, L en el
afio 1999 al evaluar los factores de riesgo relacionados con la
mortalidad en la Neumonia Asociada a Ventilaciéon reportd que en el
grupo de pacientes fallecidos el 52.9% tenia 55 afios o mas, siendo

estadisticamente significativo (p<0,05) (54).

En cuanto a la proporcién de mortalidad segun el sexo, se encontrd
valores similares (tabla 6) entre hombres y mujeres, y no se reflejé una
diferencia significativa en la mortalidad respecto del sexo del paciente,
aunque fue ligeramente mayor en hombres (37.83%) que en mujeres
(36.36%).

Cabe mencionar que la razén de mortalidad en pacientes con Neumonia
Asociada a Ventilacion Mecanica (tabla 4) en los hospitales del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social fue significativamente mayor que en
los hospitales estatales, ya que en el Seguro Social se reporté que por
cada dos pacientes que desarrollaron NAV uno fallecio, y entre los
hospitales Roosevelt y San Juan de Dios por cada cuatro pacientes que
desarrollaron NAV Unicamente uno fallecio. Esto se debid
probablemente al alto puntaje de APACHE Il que mostraron los
hospitales del IGSS, este puntaje indica la probabilidad de que un

paciente fallezca en porcentajes (1,45).

6.2 Aspectos clinicos

Entre las comorbilidades la presentd un mayor porcentaje fue la
diabetes mellitus, seguida del estado de choque, insuficiencia renal
aguda (IRA), insuficiencia renal crénica (IRC) e hipertension arterial
(HTA) y otros con menor porcentaje que son de igual importancia en la
evolucién del paciente que desarrolla Neumonia asociada a ventilacién
(tabla 7).

Las comorbilidades como la diabetes mellitus, hipertensién arterial,
insuficiencia renal, sindrome de distrés respiratorio agudo, desnutricion
proteico caldrica etc., predisponen a cuadros infecciosos como la
Neumonia asociada a ventilacién, siendo la primera la que se presento

sin excepcion en los hospitales de la investigacion (18, 15, 28, 17, 49).

66



Este tipo de padecimientos compromete de forma importante las vias de
defensa del paciente y lo hace susceptible al desarrollo de Neumonia, la
cual en este caso se genera por la colonizacion del tubo orotraqueal
por microorganismos que luego se dirigen a las vias aéreas inferiores y
provocan la infeccion del parénquima pulmonar (2, 18, 19, 17).

El periodo de ventilacion (Anexo 2) y las comorbilidades asociada s
(tabla 7) pueden dirigir el diagndstico a determinados microorganismos
en aparicion de NAV, tal es el caso de Staphylococcus aureus meticilino
resistente (MRSA) el cual aparece luego de un periodo de 7 dias,
asociado a padecimientos pulmonares (50). Este microorganismo fue
reportado una sola vez en el presente estudio, se presentd en el
Hospital Roosevelt en donde el tiempo promedio de ventilacion fue de
8.67 dias, esto es similar a lo reportado por Rello Condomines, J en
2004 (52). Con bastante frecuencia se encontré infeccion por
Acinetobacter baumannii y P. aeruginosa, lo que concuerda con los
reportes a nivel internacional (23,25) como los dos microorganismos
mas frecuentes en Neumonia asociada a ventilacion de inicio tardio.
Asi también se encontr6 Pseudomona aeruginosa y Acinetobacter,
gérmenes que es posible observar en pacientes con comorbilidades
tales como Traumas, SDRA, post quirargicos (Neurocirugia) (52) y
desnutricion proteico calérica (27, 29,35), diagnésticos frecuentes en este
estudio (tabla 8).

A pesar de estas similitudes, en el Seguro Social se reporté un mayor
porcentaje diabetes mellitus (Anexo 4) que en el caso de los Hospitales
Roosevelt y General San Juan de Dios, esto quizas sea debido a que el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social recibe una alta cantidad de
pacientes jubilados, en quienes por su grupo etareo es mas frecuente
encontrar este padecimiento. Esta situacion se repite en el caso de la
hipertension arterial, la insuficiencia renal crénica, el sindrome de
distrés respiratorio agudo, que también tuvieron una mayor frecuencia
de aparicién en esta institucion. Con respecto de los padecimientos ITU,
post PCR, estado de choque e insuficiencia renal aguda, estos tuvieron
un mayor porcentaje de incidencia en los hospitales estatales, lo que
concuerda con el notable aumento de los problemas renales en este

pais segun lo reportado por la OMS (53).
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6.3 Aspectos bacterioldgicos

Respecto de los agentes infecciosos mas frecuentes en este estudio,
Acinetobacter baumannii/haemolyticus tuvo el mayor porcentaje de
aparicion en las instituciones de la investigacién, seguido de Klebsiella
pneumoniae, Acinetobacter calcoaceticus baumannii complex,
Pseudomona aeruginosa, Staphylococcus aureus, E. coli, Enterobacter
cloacae, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus alfa haemolyticus y

Acinetobacter iwoffii. (tabla 9)

Al comparar esto con el contexto internacional, se observan similitudes
en la presencia de algunos agentes infecciosos como Acinetobacter,
Enterobacter, Staphylococcus aureus, Pseudomona aeruginosa,
Klebsiella pneumoniae, E. coli, etc. (21,24), tal y como se describe en
estudios como “El estudio de Prevalencia Europea de Infeccién en
Unidades de Cuidado Intensivo” (European Prevalence of Infection in
Intensive Care Study, EPIC), “El Estudio de Prevalencia de Infeccién
Nosocomial Espafiol” (EPINE), o “El Estudio Nacional de Vigilancia de
Infeccidén Nosocomial en las Unidades de Cuidado Intensivo (ENVIN-
UCI) (24).

De los 10 microorganismos mas frecuentes el 74.54% fueron sensibles
a Imipenem (Anexo 10), seguido por un 66.66% a rifampicina, 61.94% a
vancomicina, 57.01% a amikacina, 55.55% a synercid® (combinacion
de estreptograminas A y B -quinupristina y dalfopristina- para el
tratamiento de patégenos grampositivos multirresistentes) (55), 53.01% a
gentamicina, 48.48% a tetraciclina, 40% a ceftriaxona, 40% a
cefuroxima y 38.87% a meropenem. Se observd un 100% de
sensibilidad para la clindamicina, pero hay que tomar en cuenta que
solamente se reportdé sensibilidad para Staphylococcus alfa
haemolyticus (2 cepas), y en los demas casos de microorganismos no
se mostré este antibidtico en el resultado de antibiograma. Situacion
similar a la de rifampicina y synercid, que aparecen Unicamente en los
antibiogramas de los gérmenes Staphylococcus aureus vy

Staphylococcus epidermidis (Anexo 9).

68



Estos resultados son de importancia, ya que se puede observar que los
agentes infecciosos mas frecuentes son sensibles en alto porcentaje a
imipenem, amikacina y gentamicina, situacion que se describe en
reportes internacionales, ya que una de las terapias combinadas
recomendada es la de aminoglucosidos mas Beta lactamicos de
espectro extendido o carbapenems (1, 3, 6, 24). Esto no excluye otro tipo
de combinaciones como en las que se utilizan Fluoroquinolonas con
carbapenems, ya que las primeras alcanzan altas penetraciones a nivel
Intracelular en la mayoria de tejidos incluyendo pulmones, mucosa
bronquial, neutréfilos y macréfagos alveolares (1, 3, 6, 24). Esto se pudo
observar en el caso de las cepas de Pseudomona aeruginosa, las
cuales fueron sensibles un 60% a ciprofloxacina y 50% a imipenem (1,6).
En el caso de la vancomicina, se describe también dentro de las
terapias recomendadas en caso de sospecha de Staphylococcus
epidermidis y Staphylococcus aureus (3, 6, 24), los cuales mostraron
sensibilidades en este estudio de 100% para el primeroy 77.78% para
el segundo (Anexo 9), este dato es respaldado por lo publicado en la
“Conferencia Internacional para el Desarrollo de Consenso en el
Diagndstico y Tratamiento de Neumonia asociada a ventilacién, 2001”
(International Conference for the Development of Consensus on the
Diagnosis and Treatment of Ventilator Associated Pneumonia), en
donde se describe que la Vancomicina desde el inicio del tratamiento es
una buena eleccién de antibioticoterapia y la mejor para casos de
Staphylococcus aureus meticilino resistente, del cual en este estudio se
presentd un caso que mostré en el antibiograma sensibilidad a

vancomicina (1).

E. coli fue sensible también a las cefalosporinas, ceftriaxona y
cefepime en un 40% de las ocasiones (Anexo 9), esto también se
observo para Cefuroxima con un 60%, lo que muestra que este grupo
de antibidticos también se puede elegir como terapéutica en Neumonia

asociada a ventilacion como lo indican las guias de la Asociacion

Americana de Térax (6, 24).

El 54.28% de los gérmenes encontrados en este estudio corresponde a
Gram negativos, el 37.14% a Gram positivos, y 8.57% a especies de
Candida; datos similares a lo reportado por la Sociedad Americana de

Toérax y otros reportes, ya que los agentes Gram negativos son
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responsables del 50 a 87% de los casos de NAV, los hongos son poco
frecuentes y estan relacionados a pacientes con inmunocompromiso o
inmunosupresos (1, 21, 16,13). También se ha descrito que la mayor
presencia de Gram Negativos esta relacionada con una alta incidencia
de NAV y alta mortalidad, con un pronéstico mucho peor que por
agentes Gram Positivos, esto lo documenta en Ecuador Graybill y
colaboradores, quienes publicaron una mortalidad del 56% de casos de
Neumonia secundaria a agentes Gram negativos y 24% en Gram
positivos (21, 15,16). Se debe mencionar que en le HGA de los 6
pacientes que desarrollaron NAV, se encontrd6 2 cepas de
Staphylococcus epidermidis y una de Staphylococcus aureus, las
cuales son las mas frecuentes en pacientes post quirdrgicos o con
trauma de acuerdo con el estudio de Espersen 1981, Rello 1991(49).

El tipo de infeccidn predominante en los pacientes de los hospitales a
estudio fue monomicrobiana 61% (tabla 10), lo que difiere con lo que
describe la Sociedad Americana de Térax, en cuanto que el 50% de los
enfermos con NAV desarrollan infeccién polimicrobiana, con excepcién
del Hospital General de Accidentes en el que la mitad de las infecciones
por NAV fueron de origen polimicrobiano (2, 6, 25,27). Esta diferencia
podria deberse en parte a la manipulacion prehospitalaria del paciente
que sufre un accidente, cosa que no sucede con tanta frecuencia en

pacientes con otro tipo de morbilidades.
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7. CONCLUSIONES

7.1 Epidemioldgicas

7.11

La tasa de incidencia de Neumonia asociada ventilacién mecanica, en
pacientes adultos de las unidades de cuidado critico de los hospitales a
estudio se presentdé de la siguiente manera: Hospital General de
Enfermedades: 14.29; Hospital Roosevelt: 11.18; Hospital General San
Juan de Dios: 7.35; Hospital General de Accidentes: 5.12 y Hospital
General Juan José Arévalo Bermejo: 3.41: con una tasa de incidencia

global de 8.29 por 100 dias persona observada.

La razon de tasas de incidencia de Neumonia asociada ventilacion
mecanica de cada uno de los hospitales a estudio en comparacién con
el Hospital Doctor Juan José Arévalo Bermejo fue: Hospital General de
Enfermedades: 4.2; Hospital Roosevelt: 3.28; Hospital General San

Juan de Dios: 2.16; Hospital General de Accidentes: 1.5.

La proporcion de mortalidad en pacientes adultos con Neumonia
asociada ventilacién mecanica fue de 37.28% y con base a la edad en
los hospitales a estudio se encontr6 que los rangos de mayor
mortalidad fueron de 18-26 y de 45-53 afos.

La proporcion de mortalidad en pacientes adultos con Neumonia
asociada ventilacion mecanica con base al sexo en los hospitales a

estudio fue de 37.83% para hombres y 36.36% para mujeres.

Respecto de la proporcion de mortalidad en pacientes adultos con
Neumonia asociada ventilacion mecanica con base a la comorbilidad
en los hospitales a estudio se encontr6 la diabetes mellitus tiene una
mortalidad por causa especifica del 60%, el estado de choque 55% y la

hipertension arterial un 60%.
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7.2 Clinicas:

7.21

Las comorbilidades mas frecuentes en los pacientes adultos con
Neumonia asociada ventilacion mecanica en los hospitales a estudio
es diabetes mellitus (16.95%), estado de choque, insuficiencia renal
aguda (15.25% cada una), pos laparotomia exploradora (10.17%),
hipertension arterial (8.48%).

7.3 Bacteriolégicas

7.31

7.3.2

Los gérmenes mas frecuentemente aislados en cultivos orotraqueales
de pacientes adultos con Neumonia asociada ventilacion mecanica en
los hospitales a estudio en primer lugar se encuentra el Acinetobacter
baummannii’lhaemolyticus (12.22%); en segundo lugar Klebsiella
pneumoniae, Acinetobacter baumannii complex, Pseudomona
aeruginosa (con 11.11% cada una) y Staphylococcus aureus y E. coli

en menor frecuencia.

Los principales antibidticos a los que son sensibles los gérmenes
aislados en cultivos orotraqueales de pacientes adultos con Neumonia
asociada ventilacion mecanica en los hospitales a estudio fueron

imipenem 74.54%, rifampicina 66% y vancomicina 53%.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 A los médicos de los cinco hospitales incluidos en el estudio:

e Teniendo en cuenta las comorbilidades mas frecuentes entre los pacientes
que desarrollan Neumonia asociada ventilacion mecanica, se recomienda
prestar la atencion necesaria a pacientes con diabetes mellitus, ya que son
los que presentaron mayor frecuencia con Neumonia asociada ventilacion
mecanica.

e Tomando en consideracion las resistencias antibidticas existentes, no

realizar de forma sistematica profilaxis para la NAV.

8.2 A las autoridades de los cinco hospitales del estudio
e Se recomienda continuar con las medidas estrictas de bioseguridad
necesarias para la prevencién de infecciones nosocomiales.
e Se recomienda a las autoridades de los hospitales, realizar cultivos de
secrecion orotraqueal, de forma periddica a todos los pacientes sometidos a

ventilacion mecanica, a fin de documentar la sensibilidad a antibidticos.

8.3 A las autoridades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
e Se recomienda a las autoridades del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social implementar personal especializado en terapia respiratoria para las

unidades de Cuidado Intensivo.

8.4 Al personal hospitalario en general de los cinco hospitales del estudio
e Se recomienda tener muy en cuenta las medidas preventivas de

bioseguridad para el cuidado del paciente en cuidado critico.

8.5 A la facultad de Ciencias Médicas
e Que por parte de la Facultad de Ciencias Médicas, y de los hospitales
pueda darse seguimiento a este tema con estudios posteriores que

comprendan mas tiempo de observacion.
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10. ANEXOS

Anexo 1
Caracterizacion clinica, epidemioldgica y bacterioldgica de pacientes con Neumonia
asociada ventilacion mecanica en cinco hospitales de la ciudad capital

Hoja de recoleccion de datos

HOSPITAL

Seccion I. Datos Generales:

NUMERO DE REGISTRO/AFILIACION: EDAD: SEXO:

Seccion Il. Caracterizacion Epidemiolégica

Dias de seguimiento
INDICADORES 10. | 20. | 30. | 40. | 50. | 60. | 70.
Neumonia
Si

No
Temperatura
<38°C

> 38°C
Recuento de
leucocitos

<10.000
>10.000
RX de térax
Normal

aparicion de infilirados

aumento de infiltrados

Cultivo orotraqueal

Positivo

Negativo

INICIO DE LA VENTILACION: FINAL DE LA VENTILACION:

TIEMPO DE EVOLUCION: (numero de dias)
DIiA DE APARICION DE NEUMONIA ASOCIADA VENTILACION MECANICA (FECHA):

MUERTE: Si[] NO []

Seccion lll. Caracterizacion Clinica
DIAGNOSTICO PRINCIPAL:

COMORBILIDADES:
1.

o o~ w DN

83



Seccién IV. Caracterizacion Bacteriolégica

Resultado de cultivo:

Germen

a)

Nombre de los antibidticos
Sensibilidad:

Resistencia:

Germen

b)
Nombre de los antibidticos
Sensibilidad:

Resistencia:

Germen

c)

Nombre de los antibidticos
Sensibilidad:

Resistencia:

Seccion V. Puntuaciéon APACHE Il

Al ingreso al estudio:

Al egreso del estudio:

Responsable:
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Anexo 2

Caracteristicas generales de 59 pacientes que desarrollaron Neumonia asociada a
ventilacion mecanica, en las unidades de Cuidado Critico de 5 hospitales de la capital
durante los meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

. Numero de Promedio
Namero | . ientes Sexo Edad promedio de dias
Hospital pac?eentes con VM, que ventilacion
M| F | m | F |[AMPOS| yaye
sexos
HGJJAB 14 3 2 1 46 26 39.33 12
HGA 21 6 6 0 49 26 49 7
HGE 20 13 9 4 52.4 33 46.46 12.5
HGSJDD 46 18 12 6 44.25 | 34.3 40.94 8.67
HR 32 19 9 10 35.3 44 39.89 13.72
Total 133 59 38 21 449 | 38.28 | 42.55 10.7

* Ventilacion Mecanica
** Neumonia asociada a ventilacion mecanica

HGJJAB = Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo
HGA = Hospital General de Accidentes

HGE= Hospital General de Enfermedades

HGSJDD = Hospital General San Juan de Dios

HR = Hospital Roosevelt

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Anexo 3
Tabla 3A

Diagndstico de ingreso de los 133 pacientes del estudio en las unidades de Cuidado Critico de 5

hospitales de la capital durante los meses de junio-agosto 2008

Guatemala, octubre 2008

Diagnéstico de ingreso

HGJJAB | HGA

HGSJDD

HR

HGE

Total

Herida por proyectil de arma de fuego

5

14

20

Trauma Craneoencefalico

9

4

—_
(¢,

Sepsis de origen abdominal

Estado de choque

N

Post laparotomia exploradora

Alteracion estado de conciencia ECV

alandN N =

Quemaduras

Guillain Barrée

Post drenaje de hematoma

N | =

Hemorragia gastrointestinal

—_—

Post craniectomia

Fallo Ventilatorio

NIN[=W|~W|>

Sepsis de tejidos blandos

Infeccién de herida operatoria

Cetoacidosis diabética

N[N =

Sindrome de distrés respiratorio del adulto

Post toracotomia

Insuficiencia cardiaca congestiva

Post Paro cardiorespiratorio

Infarto agudo del miocardio

Meningitis bacteriana

Colecciones intrabdominales

Pancreatitis aguda grave

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

Diabetes Mellitus descompensada

Toxicidad medular multifactorial

Hemorragia intraventricular

Post cesarea

Post 6bito

Encefalopatia andxico isquémica

Sindrome Antifosfolipidos

Hemotodrax

Purpura trombocitopenica a. neoplasica

Exacerbacion de EPOC

Trauma cerrado de térax

Trauma abdominal

Diastasis pubis

Excision de quiste interventricular

Drenaje pericardico

Intoxicacion por opiodes

Exeresis tumoral

Lavado y debridamiento*

Alalalala

Sindrome urémico

1

Estatus asmatico

1

Total

14 21

46

32

20

W22 2222222222 INININIINNININIINININW|WWWw OO |[O) [N |00 |0

RN
w

HGJJAB = Hospital General Doctor Juan José Arévalo
Bermejo
HGA = Hospital General de Accidentes

HGSJDD = Hospital General San Juan de Dios
HR = Hospital Roosevelt

HGE-= Hospital General de Enfermedades

*este es un procedimiento, figura aqui pues los datos se tomaron literalmente de las fichas clinicas
Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Tabla 3B
Diagnéstico de ingreso de 59 pacientes que desarrollaron Neumonia asociada
ventilacién en las unidades de Cuidado Critico de 5 hospitales de la capital durante los
meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre, 2008

Diagnéstico HGJJAB| HGA | HGSJDD HR HGE
Herida por proyectil de arma de fuego 2 o 1
Sepsis de origen abdominal 1 4
Alteracion estado de conciencia ECV 1 3 1
Post laparotomia exploradora 1 2 1
Trauma Craneoencefalico 2 1
Guillain Barrée 2 1
Sindrome de distrés respiratorio del 5
adulto
Post toracotomia 2
Sindrome Antifosfolipidos 1
Pancreatitis alcohdlica grave 1
Quemaduras 1 1
Hemotdrax 1
Sépsis de tejidos blandos 1
Toxicidad medular multifactorial 1
Post craniectomia 1 1
Infeccion de herida operatoria 1
Cetoacidosis diabética 1
Hemorragia gastrointestinal 1
Diabetes Mellitus descompensada 1
Post drenaje de hematoma 1 1
Hemorragia intraventricular 1
Fallo Ventilatorio 1 1
Infeccion de tejidos blandos 1
Estado de choque 1
Post cesarea 1
Post dbito 1
Post encefalopatia anéxico isquémica 1

HGJJAB = Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo
HGA = Hospital General de Accidentes

HGE= Hospital General de Enfermedades

HGSJDD = Hospital General San Juan de Dios

HR = Hospital Roosevelt

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Anexo 4
Tabla 4A

Comorbilidades de los 3 pacientes con diagnéstico de NAV del Hospital General
Doctor Juan José Arévalo Bermejo durante los meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Diagnéstico Frecuencia Porcentaje
Diabetes mellitus 2 66.66
Infeccion del tracto urinario 1 33.33
Infarto del miocardio 1 33.33
Insuficiencia cardiaca congestiva 1 33.33
Hemorragia uterina disfuncional 1 33.33
Estado de choque 1 33.33
Anemia Diabetes mellitus 1 33.33
Sindrome de distrés respiratorio 1 33.33
Alcoholismo crénico 1 33.33
Cirrosis hepatica 1 33.33

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio

Tabla 4B

Comorbilidades de los 6 pacientes con diagnéstico de NAV del Hospital General de
Accidentes durante los meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Diagnéstico Frecuencia Porcentaje
Post drenaje de hematoma subdural 2 33.33
Fractura de miembros 2 33.33
Herida por proyectil de arma de fuego 1 16.67
Diabetes mellitus 1 16.67
Quemadura de via aérea 1 16.67
Post lavado y debridamiento 1 16.67
Herida cortocontundente 1 16.67
Hipertension arterial 1 16.67
Dehiscencia de herida operatoria 1 16.67
Abdomen congelado 1 16.67
Hidrocefalia no comunicante 1 16.67
Post laparotomia exploradora 1 16.67
Trauma pélvico 1 16.67

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Tabla 4C

Comorbilidades de los 19 pacientes con diagndstico de NAV del Hospital General San
Juan de Dios durante los meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Diagnéstico Frecuencia Porcentaje
Estado de choque 5 26.31
Post laparotomia exploradora 2 10.53
Desnutricion proteico caldrico 2 10.53
Absceso cerebral 2 10.53
Insuficiencia renal aguda 2 10.53
Craneotomia descompresiva 2 10.53
Post paro cardiorespiratorio 2 10.53
Drenaje de hematona subdural 2 10.53
Sepsis 2 10.53
Hemorragia gastrointestinal 2 10.53
Edema agudo de pulmén 2 10.53
Hemotorax 2 10.53
Sifilis 2 10.53
Diabetes mellitus 1 5.26
Hipotension 1 5.26
Ventilacion mecéanica prolongada 1 5.26
Sindrome de HELLP 1 5.26
Ataxia cerebelosa familiar 1 5.26
Edema agudo de pulmoén 1 5.26
Control de dafios 1 5.26
Eclampsia 1 5.26
Enfermedad péptica 1 5.26
Puerperio complicado 1 5.26
Esquizofrenia 1 5.26

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Tabla 4D

Comorbilidades de los 18 pacientes con diagndstico de NAV del Hospital Roosevelt
durante los meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Diagnéstico Frecuencia Porcentaje
Insuficiencia renal aguda 6 33.33
Diabetes mellitus 4 22.22
Infeccion del tracto urinario 3 16.67
Post paro cardiorespiratorio 2 11.11
Herida por arma de fuego 2 11.11
Neumotorax 2 11.11
Politraumatismo 1 5.56
Rabdomiolisis 1 5.56
Bloqueo de rama izquierda del Haz 1 5.56
Post laparotomia exploradora 1 5.56
Hipertension arterial 1 5.56
Acidosis metabdlica 1 5.56
Fractura de orbita 1 5.56
Estado de choque 1 5.56
Hemorragia subaracnoidea 1 5.56
Sepsis 1 5.56
Insuficiencia renal crénica 1 5.56
Infeccion de fistula arteriovenosa 1 5.56
Ptt 1 5.56
Sindrome diarreico crénico 1 5.56
Candidiasis vaginal 1 5.56
Ventriculostomia derecha 1 5.56
Sifilis 1 5.56
Ulcera sacra 1 5.56
Encefalopatia amoniacal 1 5.56
Estado epiléptico 1 5.56
Celulitis 1 5.56
Sindrome de distrés respiratorio del adulto 1 5.56
Pancreatitis 1 5.56
Eclampsia 1 5.56
Anemia 1 5.56
Puerperio inmediato 1 5.56
Fractura intertrocanteriana 1 5.56

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Tabla 4E

Comorbilidades de los 13 pacientes con diagnéstico de NAV del Hospital General de
Enfermedades durante los meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Diagnéstico Frecuencia Porcentaje
Hipertension arterial 3 23.08
Insuficiencia renal cronica 3 23.08
Sindrome de distrés respiratorio del adulto 2 15.38
Post laparotomia exploradora 2 15.38
Estado de choque 2 15.38
Diabetes mellitus 2 15.38
Desnutricion proteico caldrico 2 15.38
Acidosis metabdlica 2 15.38
Cardiopatia isquémica 2 15.38
Insuficiencia renal aguda 1 7.69
Tromboembolia pulmonar 1 7.69
Pancreatitis 1 7.69
Enfermedad péptica 1 7.69
Vasculitis 1 7.69
Post hemicolectomia 1 7.69
Rechazo de rifion 1 7.69
Sindrome de abandono 1 7.69
Post cesarea 1 7.69
Post apendicetomia 1 7.69
Enfermedad diverticular 1 7.69
Fiebre tifoidea 1 7.69
Eso6fago de barret 1 7.69
Enfermedad de reflujo gastroesofagico 1 7.69
Sindrome convulsivo 1 7.69
Estenosis pilérica 1 7.69
Cirrosis hepatica 1 7.69

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Anexo 5

Tabla comparativa de comorbilidades en Hospitales del Seguro Social vrs. Hospitales
Nacionales en las unidades de Cuidado Critico de 5 hospitales de la capital durante los
meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

- Estatal Seguro Social
Comorbilidad - - . :
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Diabetes
Mellitus 5 50 S 50
Estado de 6 66.67 3 33.33
Choque
Insuficiencia Renal 8 88.89 1 1111
Aguda
Post Lapa_rotomla 3 50 3 50
Exploratoria
Hipertensién
Arterial ! 20 4 80
Sindrome de distrés
respiratorio del adulto 1 25 3 75
Post Drenaje de
Hematoma Subdural 2 50 2 50
Im.‘eccllon del tracto 3 75 1 25
urinario
Insyf!0|en0|a Renal ’ o5 3 75
Cronica
Des’n.utr|0|on proteico 2 50 2 50
calérica
PostParo 4 100 0 0
Cardiorrespiratorio

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Anexo 6

Proporcion de mortalidad en pacientes con Neumonia asociada ventilacién mecanica
y pacientes que no desarrollaron neumonia en las unidades de Cuidado Critico de 5
hospitales de la capital durante los meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Hospital Pt con Muerte Proporcion Pt sin Muerte Proporcion
NAV Si No NAV si no

HGJJAB 3 2 1 66.67 11 4 7 36.36

HGA 6 3 3 50 15 9 6 60

HGE 13 8 5 61.54 7 1 6 14.28

HGSJDD 18 4 14 22.22 28 18 10 64.28

HR 19 5 14 26.32 13 3 10 23.07

Total 59 22 37 37.28 74 35 39 47.29

Comparacidn entre instituciones del IGSS y Estatales

Entidad Pt con Muerte Proporcion Pt sin Muerte Proporcion
NAV Si No NAV si no

IGSS 22 13 9 59.09 33 14 19 42.42

Estatal 37 9 28 24.32 41 21 49 51

HGJJAB = Hospital General Doctor Juan José Arévalo Bermejo
HGA = Hospital General de Accidentes

HGSJDD = Hospital General San Juan de Dios

HR = Hospital Roosevelt

HGE= Hospital General de Enfermedades

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Tabla 6A
Proporcion de mortalidad en pacientes con Neumonia asociada a ventilacion
mecanica y pacientes que no desarrollaron Neumonia asociada a ventilaciéon
mecanica en la Unidad de Cuidado Critico del Hospital General Doctor Juan José
Arévalo Bermejo durante los meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Pacientes Proporcién de
mortalidad
Con NAV 66 %
Sin NAV 36 %

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado
Critico de los Hospitales a Estudio

Tabla 6B
Proporcion de mortalidad en pacientes con Neumonia asociada a ventilacion
mecanica y pacientes que no desarrollaron Neumonia asociada a ventilacién
mecanica en la Unidad de Cuidado Critico del Hospital General de Accidentes durante
los meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Pacientes Proporcién de
mortalidad
Con NAV 50 %
Sin NAV 60 %

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado
Critico de los Hospitales a Estudio
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Tabla 6C
Proporcion de mortalidad en pacientes con Neumonia asociada a ventilacion
mecanica y pacientes que no desarrollaron Neumonia asociada a ventilacion
mecanica en la Unidad de Cuidado Critico del Hospital General San Juan de Dios
durante los meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Pacientes Proporcién de
mortalidad
Con NAV 22 %
Sin NAV 66 %

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado
Critico de los Hospitales a Estudio

Tabla 6D
Proporcion de mortalidad en pacientes con Neumonia asociada a ventilacion
mecanica y pacientes que no desarrollaron Neumonia asociada a ventilacién
mecanica en la Unidad de Cuidado Critico del Hospital Roosevelt durante los meses
de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Pacientes Proporcién de
mortalidad
Con NAV 26.31 %
Sin NAV 23 %

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado
Critico de los Hospitales a Estudio
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Tabla 6E
Proporcion de mortalidad en pacientes con Neumonia asociada a ventilacion
mecanica y pacientes que no desarrollaron Neumonia asociada a ventilacion
mecanica en la Unidad de Cuidado Critico del Hospital General de Enfermedades
durante los meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Pacientes Proporcion de
mortalidad
Con NAV 69.23 %
Sin NAV 14.28 %

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado
Critico de los Hospitales a Estudio
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Anexo 7

Tabla 7A
Gérmenes mas frecuentemente aislados en cultivos orotraqueales de pacientes
adultos con Neumonia asociada a ventilacion mecanica en Hospital General Juan
José Arévalo Bermejo durante los meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Germen HGJJAB
Pseudomona aeruginosa 3
S. xylosus 1
Total 4

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado
Critico de los Hospitales a Estudio

Tabla 7B
Gérmenes mas frecuentemente aislados en cultivos orotraqueales de pacientes
adultos con Neumonia asociada a ventilacion mecanica en el Hospital General de
Accidentes IGGSS durante los meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Germen HGA

Staphylococcus epidermidis

Acinetobacter baumannii/haemolyticus

Morganella morganii

Klebsiella pneumoniae

Pseudomona aeruginosa

Staphylococcus aureus

Vibrio fluvialis

Candida tropicalis

Proteus mirabilis

R N [ N I U UL N U U | O [ O S O O\ )

Streptococcus galactiae Grupo B
Total

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado
Critico de los Hospitales a Estudio

—
—

97



Tabla 7C
Gérmenes mas frecuentemente aislados en cultivos orotraqueales de pacientes
adultos con Neumonia asociada a ventilacion mecanica en el Hospital General San
Juan de Dios durante los meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Germen HGSJDD
Acinetobacter baummannii/haemolyticus 8
Klebsiella pneumoniae 5
E. coli 4
Pseudomona aeruginosa 2
Streptococcus alfa hemolyticus 2
Staphylococcus aureus 1
Acinetobacter cloacae 1
Bacilo gram negativo no fermentador 1
Candida albicans 1
Acinetobacter iwoffii 1
Total 26

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado
Critico de los Hospitales a Estudio
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Tabla 7D

Gérmenes mas frecuentemente aislados en cultivos orotraqueales de pacientes
adultos con Neumonia asociada a ventilacién mecanica en el Hospital Roosevelt

durante los meses de junio-agosto 2008

Guatemala, octubre 2008

Germen

X
A

Acinetobacter calcoaceticus baumannii

Enterobacter cloacae

Klebsiella pneumoniae

Pseudomona aeruginosa

Staphylococcus aureus

Acinetobacter baummannii/haemolyticus

E. coli ESBL +

Acinetobacter iwoffii

Stenotrophomona maltophila

Haemophilus influenzae

Streptococcus pneumoniae

Burkordelderia + ACTB

2 Al Al Al NN NN W WA

Total

—_
(o]

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado

Critico de los Hospitales a Estudio
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Tabla7 E
Gérmenes mas frecuentemente aislados en cultivos orotraqueales de pacientes
adultos con Neumonia asociada a ventilacion mecanica en el Hospital General de
Enfermedades IGGS durante los meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Germen

I
)]
m

Acinetobacter calcoaceticus baumannii

Staphylococcus aureus

Pseudomona aeruginosa

Klebsiella pneumoniae

E. Coli

Providencia stuartii

Streptococcus oralis

Enterococcus cassebiflavus

Candida krusei

Streptococcus mutans

RIS ) [ N [ U U N [ ) e ) S ) e N B S 1S ) 1 o))

Streptococcus sanguinis
Total

—_
($)]

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado
Critico de los Hospitales a Estudio
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Anexo 8

Tabla 8A
Gérmenes aislados en cultivos orotraqueales de pacientes adultos con Neumonia
asociada a ventilacion mecanica con infeccion polimicrobiana en el Hospital General
Juan José Arévalo Bermejo durante los meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

2 gérmenes 3 gérmenes

e Pseudomona aeruginosa + S. -
xylosus
Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio

Tabla 8B
Gérmenes aislados en cultivos orotraqueales de pacientes adultos con Neumonia
asociada a ventilacion mecanica con infeccidn polimicrobiana en el Hospital General
de Accidentes IGSS durante los meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

2 gérmenes 3 gérmenes
e Morganella morganii + Vibrio e Candida tropicalis + Proteus
fluvialis mirabilis +  Streptococcus

galactiae Grupo B

e Pseudomona aeruginosa +
Acinetobacter baumannii
Haemolyticus +

Staphylococcus aureus
Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Tabla 8C
Gérmenes aislados en cultivos orotraqueales de pacientes adultos con Neumonia
asociada a ventilacion mecanica con infeccidn polimicrobiana en el Hospital General
San Juan de Dios durante los meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

2 gérmenes 3 gérmenes
e Pseudomona aeruginosa + E. o Klebsiella  pneumoniae +
coli (2) Acinetobacter iwoffii + Candida
e E. coli + Staphylococcus aureus albicans
e E. coli + Staphylococcus alfa
hemolyticus
o Klebsiella pneumoniae +

Staphylococcus aureus
e Pseudomona aeruginosa +
Staphylococcus alfa hemolyticus

o Klebsiella pneumoniae +
Acinetobacter baummannii  /
haemolyticus

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio

Tabla 8D
Gérmenes aislados en cultivos orotraqueales de pacientes adultos con Neumonia
asociada a ventilacién mecanica con infeccién polimicrobiana en el Hospital
Roosevelt durante los meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

2 gérmenes 3 gérmenes
o Haemophilus influenzae + o Acinetobacter  calcoaceticus
Streptococcus pneumoniae baumannii complex +
e Pseudomona aeruginosa + Klebsiella  pneumoniae  +
Staphylococcus aureus BLM + Staphylococcus haemolyticus
o Kilebsiella pneumoniae + e Pseudomona aeruginosa +
Acinetobacter iwoffi Acinetobacter  calcoaceticus
e Acinetobacter calcoaceticus baumannii complex +
baumannii complex + Stenotrophomona maltophila
Staphylococcus aureus e Staphylococcus aureus
meticillino resistente +
Enterobacter cloacae + E. coli
ESBL +

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Tabla 8E
Gérmenes aislados en cultivos orotraqueales de pacientes adultos con Neumonia
asociada a ventilacién mecanica con infeccién polimicrobiana en el Hospital General
de Enfermedades IGSS durante los meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

2 gérmenes 3 gérmenes
e Enterococcus cassebiflavus + e Pseudomona aeruginosa +
Candida krusei Acinetobacter  calcoaceticys
¢ Acinetobacter calcoaceticys baumannii complex +
Baumannii complex + Providencia salvartii
Staphylococcus aureus (2)

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Anexo 9
Sensibilidad a los antibioticos de los principales microorganismos aislados en los
cultivos de los pacientes con Neumonia asociada ventilacion mecanica en las

Unidades de Cuidado Critico de cinco hospitales de la capital durante los meses de

junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Microorganismo
= [ ? ]
g | £ 3| 2 2 g |, o | E
sele | 32| 2 |°F S |32 |38 |2
S S0 3 S g @ @ - S e 8> v
Antibiético o g2 8 © © 3 5 5 2 £ Se 8
ge | & 2E | & 8 |l s |28 |g¢ 8
8 E S 2c c o ui © 23 5 a
23 |3 58 | E 2 S |s% | 2T | %
|z [ <3| |Z g |87 |8 |
£ o 3| 3 g g < 2
< < a ® total
(11 (10 (10 (10 9 (5 (3 (2 (2 2
cepas) | cepas) | cepas) | cepas) | cepas) | cepas) | cepas) | cepas)| cepas) | cepas)
Amikacina 9.09% | 80% 60% 40% 60% | 100% 50% |57,01%
Vancomicina 77.78% | 20% 100% 50% 61,94%
Cefuroxima 40% 40%
Ceftazidima 10% 50% 30% 60% 37,50%
Gentamicina 18.18% | 50% 50% 40% [55.56% | 80% |33.33% | 50% 100% | 53,01%
Imipenem 81.81% | 80% 30% 50% 80% 100% 100% | 74,54%
Ceftriaxona 40% 40%
TMP-SMZ 20% 11.11% 15,50%
Amoxicilina/Clavulanato 20% 10% 15%
Cefalotina 30% 50% 50%
Ampicilina 20% 33.33% 50% | 34,44%
Cefazolina 20% 20%
Ciprofloxacina 10% 30% 60% 20% |33.33% 30,66%
Linezolid 10% | 44.44% 50% 34,81%
Rifampicina 33.33% 100% 66,66%
Synercid 11.11% 100% 55,55%
Oxacilina 11.11% 11,11%
Clindamicina 100% 100%
Eritromicina 11.11% 11,11%
Levofloxacina 30% 40% |11.11% | 20% 50% |30,22%
Cefotaxima 10% 40% 50% |33,33%
Cefepime 10% 40% | 33.33% 27,77%
Penicilina 11.11% 50% 30,55%
Tobramicina 20% 20% 40% 50% | 36,66%
Piperacilina Tazobactam 70% 20% 20% 20% |33.33% 32,67%
Tetraciclina 45.45% 50% 50% |48,48%
Aztreonam 10% 10% 10%
Meropenem 45.45% | 40% 40% 10% 20% |66.67% 50% |38,87%
Gemifloxacina 20% 20%
Ticar/Acido Clavulanico 20% 20%
Nitrofurantoina 10% 55.56% | 20% 50% 33,89%
Ampicilina Sulbactam 9.09% 11.11% 10,10%
Fosfomicina 9.09% 50% | 29,55%
Moxifloxacina 10% 10%
Cloranfenicol 11.11% 50% 30,55%

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Anexo 10
Porcentaje de sensibilidad de los 10 principales microorganismos aislados en cultivos
orotraqueales de pacientes con Neumonia asociada ventilacidn mecanica en las
Unidades de Cuidado Critico de cinco hospitales de la capital durante los meses de
junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Porcentaje promedio de sensibilidad
antibiotico de los 10 microorganismos mas frecuentes

Amikacina 57,01
Vancomicina 61,94
Cefuroxima 40

Ceftazidima 37,50
Gentamicina 53,01
Imipenem 74,54
Ceftriaxona 40

TMP-SMZ 15,50
Amoxicilina/Clavulanato 15

Cefalotina 50

Ampicilina 34,44
Cefazolina 20

Ciprofloxacina 30,66
Linezolid 34,81
Rifampicina 66,66
Synercid 55,55
Oxacilina 11,11
Clindamicina 100

Eritromicina 11,11
Levofloxacina 30,22
Cefotaxima 33,33
Cefepime 27,77
Penicilina 30,55
Tobramicina 36,66
Piperacilina Tazobactam 32,67
Tetraciclina 48,48
Aztreonam 10

Meropenem 38,87
Gemifloxacina 20

Ticar/Acido Clavulanico 20

Nitrofurantoina 33,89
Ampicilina Sulbactam 10,10
Fosfomicina 29,55
Moxifloxacina 10

Cloranfenicol 30,55

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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Anexo 11

Tabla 11A
Infeccion polimicrobiana y monomicrobiana en pacientes con Neumonia asociada
ventilacion mecanica en las Unidades de Cuidado Critico de cinco hospitales de la
capital durante los meses de junio-agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Tipo de infeccién

Hospital ESBL + | MRSA | Monomicrobiana Polimicrobiana Total
HGJJAB* - - 2 1 3
HGE** - - 9 4 13
HGA*** - - 3 3 6
HR**** 3 - 12 7 19
HGSJDD***** - - 10 8 18
Total 3| .- 36 23 59

* Hospital General Juan José Arévalo Bermejo
**Hospital General de Enfermedades
***Hospital General de accidentes

****Hospital Roosevelt

***** Hospital General San Juan de Dios
ESBL +: betalactamasa de expectro extendido
MRSA: staphylococcus meticilino resistente

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio

Tabla 11B
Infeccion polimicrobiana y monomicrobiana en pacientes con Neumonia asociada a
ventilacion mecanica en cinco hospitales de la capital durante los meses de junio-
agosto 2008
Guatemala, octubre 2008

Tipo de infeccién
Monomicrobiana Polimicrobiana
Hospital ESBL + MRSA |ESBL + MRSA Total
HGJJAB* - .- .- - .-
HGE** .- .- .- - .-
HGA*** - .- .- - .-
HR**** 2 - 1 1 4
HGSJDD***** - .- .- - .-
Total 2 - 1 1 4

* Hospital General Juan José Arévalo Bermejo
**Hospital General de Enfermedades
***Hospital General de accidentes

****Hospital Roosevelt

***** Hospital General San Juan de Dios
ESBL +: betalactamasa de expectro extendido
MRSA: staphylococcus meticilino resistente

Fuente: datos recabados en Unidades de Cuidado Critico de los Hospitales a Estudio
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