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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la severidad de infeccion por microorganismos gram
negativos y gram positivos, caracteristicas clinicas y epidemioldgicas en pacientes con
ventilacion mecanica en la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos del Hospital General
de Enfermedades y del Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social. METODOLOGIA: Estudio descriptivo, prospectivo,
transversal cuya unidad de analisis fue el registro médico de los pacientes. Se tomaron
50 pacientes de ambos sexos, adultos, sometido a ventilacion mecanica en las
Unidades de Terapia Intensiva durante los meses de agosto a septiembre del 2011.
RESULTADOS: De los pacientes estudiados, 29 fueron de sexo masculino y 21 de
sexo femenino, de los cuales 3 de cada 10 estuvieron comprendidos dentro del grupo
etario de 81 a 90 afios. Los pacientes con neumonia por microorganismos gram
negativos estuvieron ventilados por un periodo de 3 dias y uno de cada 10 pacientes
estuvo ventilado por mas de 6 dias; los infectados por microorganismos gram positivos
estuvieron ventilados por 3 dias. Los pacientes con neumonia asociada a ventilacion
mecanica por microorganismos gram negativos mdas de la mitad obtuvieron un score
SOFA dentro del rango de 10 a al5 puntos que equivale a una mortalidad del 70%. El
tratamiento antibiético empirico que fue utilizado con mayor frecuencia fue la
clindamicina y cefipima. Las tres terceras partes de los pacientes presentaron choque
séptico, la mitad hipertensién arterial y la tercera parte diabetes mellitus. Los
microorganismos mas frecuentes aislados en cultivos de secreciones orotraqueales
fueron: las tres terceras partes fueron gram negativos, siendo el mas frecuente
Acinetobacter baummannii; en segundo lugar Pseudomona aeruginosa y Klebsiella
pneumoniae; 1 de cada 10 cultivos de secreciones orotraqueales fueron positivos para
los microorganismos gram positivos, siendo el mas frecuente Staphylococcus aureus.
Los antibidticos que presentaron mayor sensibilidad fueron: gentamicina, en segundo
lugar imipenen y pip-tazo. De los pacientes que fallecieron, mas de la mitad fueron de
sexo masculino, seguido de sexo femenino, la tercera parte de los pacientes egresaron
vivos. CONCLUSIONES: Las infecciones por microorganismos gram negativos y gram
positivos causaron la misma severidad en pacientes con neumonia asociada a
ventilacion mecanica. El grupo mas afectado fue comprendido entre 81-90 afios, del
sexo masculino con un score SOFA mayor de 15 puntos con un prondstico de
mortalidad del 70%.

PALABRAS CLAVE: Infeccion nosocomial, SOFA score, neumonia, ventilacion

mecanica, microorganismos gram negativos, microorganismos gram positivos.



1.
2. OBJETIVOS
3. MARCO TEORICO

© NG

INDICE

INTRODUCCION

3.1 Contextualizaciéon del area de estudio
3.1.1 Cobertura del IGSS
3.2 Neumonia asociada a la ventilacién mecanica
3.3 Etiologia
3.4 Patogenia
3.5 Epidemiologia
3.5.1 Incidencia
3.5.2 Mortalidad
3.5.3 Factores de Riesgo
3.6 Diagnéstico
3.6.1 Criterios diagnésticos
3.6.1.1  Criterios radiolégicos
3.6.1.2  Criterios microbiolégicos
3.6.2 Procesamiento de la muestra
3.6.3 Interpretacion de los resultados
3.6.4 Informe de susceptibilidad
3.7 Tratamiento
3.7.1 Tratamiento empirico
3.7.2 tratamiento antibidtico definitivo
3.7.3 Pautas para el tratamiento empirico
3.8 Tiempo de entubaciéon endotraqueal
3.9 Comorbilidad
3.10 Valoracion de la disfuncidon organica
METODOLOGIA
4.1 Tipo y disefio metodoldgico
4.2 Unidad de analisis
4.3 Poblacién y muestra
4.4 Seleccidén de los sujetos a estudio
4.5 Definicién y operacionalizacion de la variables

4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en

la recoleccion de datos
4.7 Procesamiento y analisis de datos
4.8 Alcances y limites
4.9 Aspectos éticos de la investigacion
RESULTADOS
DISCUSION
CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

10. ANEXOS

®o~N~NN R

11
13
13
13
14
15
16
16
17
19
19
20
20
20
20
21
22
23
24
27
27
27
27
27
29

32
34
34
35
37
43
47
49
51
57



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. Este tipo de neumonia se asocia al procedimiento médico de
ventilacion mecanica, sustituyéndose por el término neumonia asociada a ventilacion
mecanica. Se sabe que hasta un 70-80% de los pacientes que ingresan a las unidades
de terapia intensiva y son ventilados desarrollan neumonia asociada a ventilacion
mecanica. 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%. (1,2,)

La neumonia adquirida en terapia intensiva y asociada a ventilacion mecanica es una
subclase de neumonia nosocomial relacionada a una elevada morbi-mortalidad con
prolongacién de la estancia hospitalaria y aumento del gasto econémico. 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, seglin la Asociacion Mexicana de

Medicina Critica y Terapia Intensiva, 2002. (2,3)

La mortalidad por neumonia asociada a ventilacién mecanica es elevada y se considera
como la principal causa de muerte por infeccidn nosocomial con tasas que oscilan entre
el 20 y el 70%. Esta elevada mortalidad se debe a: Presencia de enfermedad
predisponente, dias de entubacién endotraqueal, uso de aminas vasoactivas e

infecciones por microorganismos gram negativos y gram positivos. (1, 2, 3,4)

La neumonia asociada a ventilacion mecanica es causada generalmente por bacilos
aerobicos gram negativos en un 55-85%, como Klebsiella pneumoniae, Pseudomona
aeruginosa (el mas comun de los gram negativos), y por cocos gram positivos como el

Staphylococcus aureus (el mas frecuente de los gram positivos) 20-30%. (2,3)

En el drea 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 neumonia asociada a ventilacion mecanica
de 25 infecciones por cada 1000 ingresos. En el Hospital Roosevelt (HR) 2007, se han
reportado incidencias de hasta70%. En el estudio llevado a cabo en el Hospital General

de Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante los



anos de 2004 al 2006, se reportaron Unicamente 23 casos de neumonia asociada a

ventilacion mecanica.(3,4)

La neumonia asociada a ventilacion mecanica afecta de forma importante el
prondstico de los pacientes y los gastos a la institucién. En los ultimos afios han ido
emergiendo algunos patdgenos oportunistas en Unidad de Terapia Intensiva como
S.Aureus meticillin resistente, Enterobacter y Acinetobacter que reflejan la presion
causada por el uso generalizado de antibidticos de amplio espectro, especialmente a
la hora de seleccionar la terapia empirica y con ello un aumento de la resistencia
bacteriana. Al conocer el contexto de la neumonia asociada a ventilacion mecanica se
formularon las siguientes preguntas: ¢Cual es la severidad por microorganismos gram
negativos y gram positivos en pacientes con ventilacién mecanica?, icuales son las
caracteristicas clinicas e epidemioldgicas?, écudl es la comorbilidad mas frecuente?,
¢Cuadles son los microorganismos mas frecuentes aislados en cultivos de secreciones
orotraqueales?, écudl es la condicidon de egreso en pacientes con neumonia asociada a
ventilacion mecdanica?. Por lo que es necesario determinar la severidad de infeccion
por microorganismos gram negativos y gram positivos, caracteristicas clinicas y
epidemiolégicas en pacientes con ventilacion mecénica y los microorganismos mas
frecuentes aislados en cultivos de secreciones orotraqueales. Datos que ayudaran a
brindar un mejor tratamiento antibidético y conocer los microorganismos mas
frecuentes, siendo esto de gran importancia para la sobrevida del paciente en los

hospitales de estudio. Al realizar este estudio nos planteamos las siguientes preguntas:

El estudio posee tres caracteristicas, las cuales son: epidemioldgica, clinica vy
bacterioldgica, e incluye Unicamente a los pacientes adultos con neumonia asociada a
ventilacion mecanica que se encontraron en las Unidades de Terapia Intensiva de los

hospitales antes mencionados, durante los meses de agosto y septiembre de 2011.

El estudio fue de tipo descriptivo, prospectivo y transversal, donde se utilizd como
unidad de analisis el registro médico, el cual se tomé los datos necesarios para la
evaluacion de severidad a través del score “Sepsis-Related Organ Failure
Assessment” en sus siglas en inglés SOFA. La poblacion de este estudio fue integrada
por todos los pacientes de ambos sexos, adulto, sometido a ventilacion mecanica en
las unidades de Terapia Intensiva en el Hospital General de Enfermedades, Hospital Dr.
Juan José Arévalo Bermejo, del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social IGSS,
durante los meses de agosto-septiembre de 2011. Se tomaron el total de pacientes
adultos que ingresaron a cada Unidad de Terapia Intensiva que cumplieron 48 horas

con soporte ventilatorio, con diagndstico de neumonia asociada a ventilacion mecanica
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y que se le haya realizado cultivo de secrecion orotraqueal a las 48 horas después de

Su ingreso.

Un total de 50 pacientes cumplieron los criterios de inclusién, 29 fueron de sexo
masculino (58%) y 21 de sexo femenino (42%), de los cuales el 30% esta
comprendido dentro del rango de 81-90 anos. Los pacientes con neumonia asociada a
ventilacion mecanica por microorganismos gram negativos el 72% obtuvo un score
SOFA con un punteo comprendido dentro del rango de 10-15 puntos con una
mortalidad del 70%, y los pacientes con infeccidon por microorganismos gram positivos
38% obtuvieron un punteo score mayor de 15 puntos de los cuales el 72% fallecid
antes del quinto dia, con lo cual las infecciones por gram negativos y gram positivos
causaron misma severidad en pacientes ventilados con neumonia asociada a

ventilacion mecanica.

Las comorbilidades mas frecuentes en los pacientes con neumonia asociada a
ventilacion mecanica en los hospitales a estudio que fueron: choque séptico en (72%),
hipertensién arterial (58%) y diabetes mellitus (32%). La principal comorbilidad

asociada a muerte fue de choque séptico

Los microorganismos mas frecuentemente aislados en cultivos de secreciones
orotraqueales de pacientes adultos con neumonia asociada a ventilacién mecanica se
encuentran gram negativos en 76%, siendo el mas frecuente Acinetobacter
baummannii (50%); en segundo lugar Pseudomona aeruginosa (39%) y Klebsiella
pneumoniae (21%). Para los microorganismos gram positivos represento el 14% de los
pacientes, con mayor frecuencia Staphylococcus aureus 92%. Los microorganismos
gram positivos mostré un 21% de sensibilidad Gentamicina 21%, Imipenen 19% y
Pip-tazo 14%. La condicidon de egreso de los pacientes con neumonia asociada a
ventilacion mecanica en el area de estudio el 76% fallecid, siendo de sexo masculino el

58%, femenino 42%, pacientes egresados vivos representé el 38%.

Uno de los principales aportes de este estudio es analizar la severidad por
microorganismos gram negativos y gram positivos, las comorbilidades mas frecuentes
y los microorganismos aislados en cultivos de secreciones orotraqueales en pacientes
con neumonia asociada a ventilacion mecanica en los diferentes hospitales, en el
mismo periodo de tiempo, en condiciones similares, no habiendo estudios recientes por
lo cual no existen dato, con lo que se revela datos importantes y necesarios para poder
mejorar la atencién en las unidades de terapia intensiva en Guatemala. El impacto de
este estudio es la generacion de datos que ayudaran a realizar estudios profundos

acerca del tema.






2. OBJETIVOS

General:

Determinar la severidad de infeccidon por microorganismos gram negativos y

gram positivos, caracteristicas clinicas y epidemioldgicas en pacientes con

ventilacion mecanica en la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos del Hospital

General de Enfermedades y del Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Especificos.

1. Determinar la severidad por microorganismos gram negativos y gram
positivos en pacientes con ventilacion mecanica.

2. Identificar las caracteristicas epidemiolégicas en relacibn a sexo y
edad.

3. Identificar las caracteristicas clinicas en relacion a: SOFA, tiempo de
entubacion endotraqueal y tratamiento antibidtico.

4, Identificar la comorbilidad mas frecuente de los pacientes con
neumonia asociada a ventilacion mecanica en la Unidad de Terapia
Intensiva.

5. Identificar los microorganismos mas frecuentes aislados en cultivos de
secreciones orotraqueales.

6. Identificar la sensibilidad antibidtica de los microorganismos aislados en
cultivos de secreciones orotraqueales.

7. Especificar condicién de egreso en pacientes con neumonia asociada a

ventilacion.






3. MARCO TEORICO

3.1. Contextualizacidon del drea de estudio.
Bajo la presidencia del Dr. Juan José Arévalo Bermejo se gestiond la venida al
pais de dos técnicos en materia de Seguridad Social. Ellos fueron el Lic. Oscar
Barahona Streber (costarricense) y el actuario Walter Dittel (chileno) quienes
hicieron un estudio de las condiciones econdémicas, geograficas, étnicas y
culturales de Guatemala. El resultado de este estudio lo publicaron en un libro
titulado "Bases de la Seguridad Social en Guatemala". Al promulgarse la
Constituciéon de la Republica, el pueblo de Guatemala, encontré entre las
Garantias Sociales en el Articulo 63 el siguiente texto: "se establece el seguro
social obligatorio". La Ley regulard sus alcances extensién y la forma en que
debe de ser puesto en vigor. El 30 de octubre de 1946, el Congreso de la
Republica de Guatemala, emite el Decreto nimero 295, "la ley organica del
instituto guatemalteco de seguridad social". Se crea asi "Una Institucién
auténoma de derecho publico de personeria juridica propia y plena capacidad
para adquirir derechos y contraer obligaciones cuya finalidad es aplicar en
beneficio del pueblo de Guatemala un Régimen Nacional Unitario y Obligatorio
de Seguridad Social de conformidad con el sistema de proteccion minima"
(Cap. 1°, Art. 1°). Se crea asi un Régimen Nacional Unitario y Obligatorio. Esto
significa que debe cubrir todo el territorio de la Republica debe ser Unico para
evitar la duplicaciéon de esfuerzos y de cargas tributarias; los patronos vy
trabajadores de acuerdo con la ley deben de estar inscritos como
contribuyentes no pueden evadir esta obligacidon pues ello significaria incurrir
en la falta de previsién social. La Constitucién Politica de la Republica de
Guatemala, promulgada el 31 de Mayo de 1985, dice en el articulo 100:
"Seguridad Social. El Estado reconoce y garantiza el derecho de la seguridad

social para beneficio de los habitantes de la nacién”(1)

3.1.1. Cobertura del IGSS
El Hospital General de Enfermedades en la Unidad de Terapia Intensiva
tiene capacidad para 18 camas a diferencia del Hospital Dr. Juan José
Arévalo Bermejo que cuenta con 8 camas para la atencién de pacientes
criticamente enfermos y equipos de ventilacion mecanica invasivos y no
invasivos para pacientes que requieren de un soporte ventilatorio con
ventiladores volumétricos o ventiladores de presién mecanica, equipo de

monitorizacion cardiovascular avanzados (lineas arteriales, catéteres de
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swan ganz); vias endovenosas para infusiones farmacoldgicas o para
nutricion parenteral total, tubos nasogastricos, bombas de succidn,

drenajes y catéteres.(1,2)

3.2.Neumonia asociada a ventilacidn 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 entubado por via endotraqueal y
sometido a ventilacidn mecanica y no estar presente en periodo de incubacion
en el momento del ingreso o que es diagnosticada en las 72 horas siguientes a
la entubacion y retirada de la ventilacion mecanica. Globalmente es la segunda
causa de infeccion hospitalaria tras la infeccidn urinaria y la primera causa de
infeccion en Unidad de Terapia Intensiva (UTIA). El riesgo de contraer una
neumonia nosocomial es 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%. (3, 4, ).

Esta se puede agrupar en dos grandes categorias

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

penicilina (SASM), etc. (3,4,)

e NAV Tardia: cuando se desarrolla después de los 7 dias. Es causada por
patdgenos hospitalarios que colonizan progresivamente la orofaringe
durante el ingreso, como Staphylococcus aureus resistente a penicilina

(SARM), Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp, Acinetobacter
spp.(3,4,)

3.3. Etiologia
La neumonia asociada a ventilacion mecanica es causada generalmente por
bacilos aerobicos gram negativos como Klebsiella pneumoniae, Pseudomona

aeruginosa (el mas comun de los gram negativos) 55-85%, y por cocos gram
8



positivos como el Staphylococcus aureus (el mas frecuente de los gram
positivos) 20-30%, logrando un protagonismo cada vez mayor el S. aureus
meticillin resistente (SAMR), los microorganismos anaerobios son poco

frecuentes como agentes etioldgicos de la NAV. (4,5)

Los virus son poca causa de NAV el que se ha aislado con mayor frecuencia es
el virus de la Influenza A. Las neumonias nosocomiales causadas por hongos
(Candida, Aspergillus fumigatus) se producen fundamentalmente en pacientes
inmunodeprimidos, transplantados o neutropénicos. La neumonia por

Legionella varia notablemente entre paises y hospitales (5,6).

La infeccion polimicrobiana se produce con frecuencia en la NAV (40-60%). En
los ultimos afios han ido emergiendo algunos patdégenos oportunistas en las
UTIA como S.Aureus meticillin resistente, Enterobacter y Acinetobacter que
reflejan la presidn causada por el uso generalizado de antibidticos de amplio
aspectro, especialmente a la hora de seleccionar la terapia empirica y puede
ayudar a la comprension de la resistencia bacteriana y con ello al uso juicioso
de la antibioticoterapia para evitar la proliferacion de microorganismos
multiresistente. La neumonia temprana se da en los primeros 4 dias de iniciada
la ventilacion mecanica. Se considera que la flora predominante sera la
enddgena primaria: Streptococcos pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus. En pacientes que desarrollan neumonia tardia, esta se
considera causada por microorganismos exdgenos como Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, E. coli, Acinetobacter

baumannii y algunas especies de Candida. (5,6,7).

Los patégenos mas comunes son microorganismos gram negativos y los
Staphyloccus aureus. Se presenta en el 2% de los pacientes hospitalizados y
cerca del 25% de casos evoluciona en forma severa. Es una de las infecciones
hospitalarias mas frecuentes, después de las urinarias y, en algunos hospitales,
después de las quirdrgicas. La tasa de mortalidad en pacientes con neumonia

nosocomial puede llegar al 50%.(6,7,8)



Microorganismos de la neumonia asociada ventilacidn mecanica.

Tabla 1 Nivel Internacional

Microorganismaos Porcentaje
pseudomona aeruginosa 24.6
Acinetobacter spp. 7.9
Stenotrophomonas maltphilia 1.7
Enterobacteriaceae 14.1
Haemophilus spp. 9.8
Staphylococcus aureus 20.4
Streptococcus spp. 8
Streptococcus pneumoniae 4.1
Estafilococo coagulasa neg. 1.4
Neisseria spp. 2.1
Anaerobios 0.9
Hongos 0.9
Otros 3.8

Fuente: Gonzalez M. Restrepo Molina G, Sanin Posada A. Fundamentos de

medicina: Paciente en estado critico. 3 ed. Colombia:

Investigaciones Bioldgica 2003; cap. 40, 410

Tabla 2 Nivel Nacional

Corporacién para

Microorganismos Porcentaje
Ninguno 25
Staphylococcus aureus 22
Acinetobacter spp. 17

Klebsiella pneumonae 12
Pseudomona aeruginosa 9

E. Coli 6
Staphylococcus Hemoliticus 3

Candida albicans 3

Morganella Morganii 3

Fuente: Fratti Arévalo, Victor Ramiro.

Neumonia

Asociada Ventilacion

Mecdnica en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
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3.4.

Se considera que los microorganismos gram negativos son los que colonizan
rapidamente la orofaringe de los pacientes entubados, 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 infecciédn es una
complicacion del proceso patoldgico de base propiamente y no solamente una
funcién de la entubacion y la ventilacién mecanica, el estudio de Prevalencia
Europea de Infeccién en Unidades de Cuidado Intensivo (Europea Prevalence of
Infection in Intensive Care Study) EPIC el estudio de prevalencia de Infeccién
Nosocomial Espafiol (EPINE). En la tabla 1 y 2 microorganismos a nivel
nacional e internacional. El estudio de Prevalencia Europea de Infeccion en
Unidades de Cuidado Intensivo (Europea Prevalence of Infection in Intensive
Care Study) EPIC el estudio de prevalencia de Infeccion Nosocomial Espafiol
(EPINE) y concretamente segun el Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccidon
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% Yy Serratia marcescens 3,1%. En Espafia 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%.(8,9)

Patogenia

Para que la NAV ocurra tiene que romperse el delicado equilibrio que existe
entre los mecanismos de defensa del hospedero y la propensidn bacteriana a la
colonizacién e invasion, a favor de esta Ultima. Las bacterias pueden invadir el

tracto respiratorio inferior por: (9,10,11)

e Microaspiracién de microorganismos de la orofaringe y

e Inhalacién de aerosoles que contengan bacterias.

e Diseminacion hematogena de focos a distancia.

e Diseminacion por contigliidad desde zonas adyacentes infectadas, tales
como pleura y mediastino.

e Translocacién bacteriana intestinal y diseminacién a linfaticos y luego al

resto de los drganos.

Los factores que pudieran explicar esta colonizacidn son: el desarrollo de

microorganismos gram negativos en la orofaringe y jugo gastrico, favorecido
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por la alteracién de la flora habitual o alcalinizacién de la flora del contenido
gastrico, ya sea por la utilizacion de inhibidores de la secrecion acida (Anti H2)
o sucralfato, nutricion enteral o por la presencia de bilirrubina en el liquido
gastrico, los que modifican el pH acido de este ultimo, cuya actividad
bactericida disminuye o desaparece. La colonizacion orofaringea o del arbol
traqueo bronquial comienza con la adherencia de los microorganismos a las
células epiteliales del hospedero. La adherencia puede verse modificada por
factores dependientes del huésped, como proteinas de superficie y
polisacaridos celulares, presencia de mucina en las secreciones respiratorias y
alteraciones del pH o por factores dependientes de los gérmenes, como la
presencia de cilios, capsula, o la produccidén de elastasas o mucinasas. (9.10,
11,12)

Algunas sustancias como la fibronectina pueden disminuir la adherencia de las
bacterias a las células del hospedero. Por el contrario, la desnutricion, los
estados posquirdrgicos, o las afecciones graves, pueden incrementar Ia
adherencia de las bacterias gram negativas a las células del hospedero. En
condiciones normales las micro aspiraciones de contenido orofaringeo, inclusive
gastrico, son eliminadas por los propios mecanismos de defensa pulmonar,
(epitelio ciliar y mucus), humorales (anticuerpos y complemento) y celulares
(polimorfonucleares, leucocitos, macrofagos vy linfocitos, ademas de las
citoquinas), mecanismos estos que se ven sobrepasados, dado que se produce
translocacion bacteriana dinamica por pérdida de fibronectina en la orofaringe
de los pacientes graves, enlentecimiento en el aclaramiento mucuciliar y en
menor grado pérdida de inmunoglobulina A, dando lugar a la colonizacién e

invasién subsiguientes.(12,13,14)

El papel que juega la colonizacién orofaringea ha sido demostrado en estudios
en los que se ha evidenciado primero colonizacién orofaringea y luego del arbol
traqueo bronquial y el estdbmago. También se ha sefialado la aspiracion de
bacterias procedentes de las placas dentales, que actian como reservorio de

gérmenes gram negativos. (14)

La aspiracion de bacterias se produce a través del espacio que queda entre la

traguea y el manguito del tubo endotraqueal, Otro mecanismo postulado es la

aspiracion de bacterias encapsuladas en biofilm (glicocalix) en la superficie del

tubo endotraqueal, constituido por células inflamatorias, fibrina vy
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microorganismos que generan un ambiente protegido en el que los antibidticos
no tienen buena adsorcidn, y que son liberadas por procederes como la

broncoscopia, resultando en embolizaciéon dentro del alveolo.(15,16)

Algunos estudios han clasificado los microorganismos asociados a NAV segun
las rutas de colonizacion (enddgena y exdgena), el tiempo de intubacién, las
fuentes ambientales como el agua, circuitos del ventilador, humidificadores,
entre otros. Aunque los microorganismos aislados varian de un hospital a otro
y entre las diferentes unidades de terapia intensiva, también entre los grupos
poblacionales los patdgenos bacterianos que con mayor frecuencia han sido

asociados a nivel internacional se muestran en la tabla 3. (17,18,19)

Tabla 3 Microorganismos mas frecuentes en unidad de terapia intensiva

internacional

Gram negativos Gram positivos

Pseudomona Staphylococcus aureus
aeruginosa Staphylococcus coagulasa
Acinetobacter negativa

spp. Streptococcus pneumoniae
Enterobacter spp. | Enterococcus faecalis
Klebsiella

pneumoniae
Escherichia coli
Proteus mirabilis
Haemophilus
influenzae
Burkholderia
cepacia

Fuente: Neumonia asociada a ventilacién mecanica Revista chilena de infectologia Rev
Chil Infectol [en linea] 2001 18(2): [3 p.].

3.5. Epidemiologia

3.5.1. Incidencia
La NAV representa el 80% de los episodios de neumonia nosocomial
corresponde a un 10-22,3% de las infecciones nosocomiales y a 5-10
casos/1000 admisiones/afio, con una incidencia que oscila entre el 0,3 y el
1,8%. La mayoria de los datos disponibles proceden de series hospitalarias
gue incluyen pacientes criticos (tasas de 0,5- 2% ingresos), estudios
realizados en pacientes con mayor riesgo como los post-operados toracicos

o abdominales (3,8-17,5%), los inmuno deprimidos (19,5-20%), ancianos
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(0,7-1,7%). La incidencia exacta varia ampliamente dependiendo de la
definicién de caso de neumonia y la poblacion 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 ventilacién. (19, 20)

3.5.2. Mortalidad.
La neumonia nosocomial implica frecuentemente sepsis, complica la
evolucion, altera el desenlace clinico del proceso incrementando la
mortalidad y alargando la estancia media hospitalaria, con el consiguiente
aumento del costo econdmico. La mortalidad asociada a la neumonia
nosocomial es elevada, y se considera como la principal Pseudomonas
aeruginosa (23,4%), Klebsiella pneumoniae causa de muerte por infeccion
nosocomial, con tasas que oscilan entre el 20 y el 70%, la letalidad
atribuida a esta complicacion fluctla entre 24 y 76% y su morbilidad
medida como prolongacién de la estadia en la unidad de cuidados
intensivos dependiendo de las caracteristicas del paciente y del
microorganismo implicado. Esta elevada mortalidad se debe a: presencia
de enfermedad predisponentes y por microorganismos de elevada
virulencia, casi siempre gram negativos. La elevada resistencia de los
agentes causales al tratamiento antimicrobiano. Estudio realizado en 39
unidades de cuidados intensivos de Colombia (2007-2009); se
diagnosticaron 1.944 episodios de infeccién nosocomial asociada a
dispositivo, de los cuales 858 correspondieron a NAV (44,1%). Los
microorganismos mas frecuentemente aislados fueron: Pseudomona

aeuriginosa (19,7%) y Staphylococcus aureus (8,0%). (20,21,22)

Entre el 75 y el 85 % son responsables los gram negativos,
(enterobacterias), con una mortalidad que oscila entre el 30 y el 60 %,
mientras que el 15 % son originadas por gram positivos (Staphylococcus
aureus, Streptococcus) con una mortalidad entre el 5 y el 20%. La
Pseudomonas sp es el microorganismo mas frecuente en el paciente
ventilado 20-30 %. (23, 24)

3.5.3. Factores de riesgo
La etiologia de la NAV viene condicionada por factores que incluyen,

ademas del dia del ingreso en que se adquiere la infeccion, la presencia de
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factores de riesgo especificos para el desarrollo de infeccion pulmonar por
gérmenes resistentes y la gravedad de la neumonia. Segun estos factores,
la NAV se divide en precoz (la adquirida en menos de 5 dias) y tardia
(adquirida en 5 dias 0 mas); se establece este punto de corte porque se ha
demostrado que la colonizacién andémala de la orofaringe, por flora
intrahospitalaria, se inicia a partir del quinto dia. Los principales factores
de riesgo para desarrollar NAV son: broncoaspiracién, disminucion del
nivel de conciencia (traumatismo craneoencefalico [TCE], ictus,
encefalopatia metabdlica o tdéxica, etc.), presencia de sonda nasogastrica o
alimentacién enteral, instrumentalizacion de la via aérea, comorbilidad
(enfermedad pulmonar obstructiva cronica [EPOC], diabetes mellitus,
hepatopatia crénica, etc.), haber recibido tratamiento con corticoides en

los 15 dias previos con estancias en UTI superiores a 5 dias. (24,25, 26)

Algunos de los factores de riesgo especificos para infecciones por bacterias
resistentes son: a) cirugia abdominal reciente, boca séptica o
broncoaspiracion, para microorganismos anaerobios.

Los mas importantes son la intubacion endotraqueal y la ventilacién
mecanica invasiva se pueden clasificar en:

e Prevenibles: broncoaspiracién, depresion del sistema nervioso,
uso de antiacidos o bloqueantes H2 y la presencia de sonda
nasogastrica.

e No prevenibles: edad > a 60 afios, EPOC, alteracion de la via
aérea superior, la gravedad ( APACHE II), enfermedades

neuroldgicas, cirugias y traumatismos.(26,27)

Especificos para NAV:

e Prevenibles: cabecera no elevada, cambios frecuentes del
circuito del respirador, uso de relajantes musculares, sedacion
continua, reintubacion y traslado fuera de la UTI.

e No prevenibles: Ventilacion mecanica por mas de 24 horas.
SDRA, enfermedad cardiaca, quemaduras, alteracion del
sensorio, necesidad de monitorizacion de la presion
intracraneal e IET de emergencia.

Factores de riesgo para organismos multirresistentes:
e Ventilacion mecanica prolongada (mas de 4-7 dias)

e Uso previo de ATB
15



e Acinetobacter baumannii: Neurocirugia y SDRA
e P. aeruginosa: EPOC y metronidazol

e SAMR: traumatismo de craneo y uso de corticoides

3.6. Diagnéstico
En la neumonia asociada a ventilacién mecanica los criterios clinicos tienen una
limitada precision diagnostica. Los criterios clinico-radioldgicos establecidos por
Johanson et al y que incluyen infiltrados en la radiografia de térax asociados al
menos dos de los siguientes signos: fiebre, leucocitosis o0 secreciones
tragueobronquiales 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
radioldgicos (falsos positivos) determinan un sobrediagndstico de NAV y la
exposicion innecesaria a algun antimicrobiano. La radiografia de torax por si
sola tiene una limitada sensibilidad y especificidad para el diagndstico de NAV.
El broncograma aéreo es el Unico signo radioldgico que tiene una buena
correlaciéon con NAV, pudiendo estar presente hasta en 64% de los casos. Sin

embargo, su valor predictivo positivo es de sélo 51%. (25,26,27)

Existen todavia muchas divergencias sobre el diagndstico de la NAV, sobre
todo por la baja especificidad y sensibilidad del cuadro clinico, asi como por la
no existencia de un “estandar de oro” y la divergencia entre los distintos
estudios en cuanto a los métodos de obtencién de las muestras para analisis
bacterioldgico. (24, 25)

Criterios por sus siglas en inglés (CDC) Center Disease Control para el
diagnostico de NAV
1. Temperatura > de 38 °C o < de 35°C
2. Leucocitosis mayor de 10 000/mm3 o leucopenia < de
3000/mm3
3. Mas de 10 leucocitos en la tincién de Gram del aspirado
traqueal o Cultivo de secreciones traqueales positivo
Mas infiltrados radiograficos nuevos o progresivos no
atribuibles a otras causas.

Interpretacion: Se deben tomar 2 criterios
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Se han sefialado otros criterios como:

Secreciones traqueales purulentas.

Presencia de formas inmaduras en el leucograma (>10%).
Hipoxemia (pO2/Fi02<250 en un paciente agudo).
Aumento de >10% de FiO2 respecto a la previa.

Inestabilidad hemodinamica.

3.6.1. Criterios diagnésticos

3.6.1.1. Criterios radioldgicos

Aparicion de cavitacion en Rx de térax o TAC en una zona que

previamente existia un infiltrado o condensacién.

3.6.1.2. Criterios microbioldgicos.

Aislamiento BAS de mas de 106 unidades formadoras de colonias
(UFC) del mismo patdégeno que el aislado en hemocultivos o cultivo de
liguido pleural Aislamiento de uno o mas microorganismo patégenos
en muestras procedentes de vias respiratorias inferiores con los
siguientes puntos de corte:

e BAS > 106 UFC/ML

e CTP > 103 UFC/ML

e BAL > 104 UFC/ML
Aislamiento de microorganismos patégenos en muestras procedentes
de biopsias pulmonares o necropsias > 104 UFC/ gramo tejido
pulmonar. El diagnéstico etioldgico generalmente precisa un cultivo
del tracto respiratorio inferior, y raramente puede aislarse el
microorganismo de la sangre o cultivo de liquido pleural. En conjunto,
la sensibilidad del hemocultivo es menor del 25% y cuando es
positivo, los organismos pueden originarse de una fuente extra
pulmonar en un porcentaje grande, aun si la NAV estd también
presente. Sin embargo, un cultivo estéril del tracto respiratorio
inferior de un paciente intubado, sin un cambio reciente en Ia
antibioticoterapia, es una prueba importante de que la neumonia no
esta presente, y un sitio extra pulmonar de infeccion deberia ser
considerado. (24,25,26,27)
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3.6.2. Métodos diagndsticos

3.6.2.1. Técnicas broncoscopicas no invasivas

Aspirados traquealeas

La aspiracion traqueal o endotraqueal (AET) es el método mas
sencillo de obtener secreciones respiratorias en los pacientes
intubados y con ventilacion mecanica para la deteccién de los
agentes causales de la infeccion del tracto respiratorio inferior.
La recogida de la muestra se realiza por aspiracion a través del

tubo endotraqueal.

Aspirado bronquial ciego (ABC)

Enclavar el catéter en un bronquio distal y aspirar, al menos 1-
2 ml de secreciones bronquiales sin instilar suero u otra
solucion estéril. Se han considerado como significativas

concentraciones entre 103 y 104 ufc/ml.

Minibroncoalveolar (MINI-LBA)

Se han considerado como significativas concentraciones entre
103 y 104 ufc/m .La cantidad de liquido instilado tampoco esta
estandarizada y varia entre 20 ml y 150 ml. Se obtiene una
sensibilidad, 63-100%; especificidad, 66-96%. (23,24,25,26)

3.6.2.2. Técnicas broncoscopicas invasivas

Cepillo protegido

Esta muestra fue desarrollada por Wimberley en 1979, consiste
de un cepillo dentro de una doble canula, interna y externa,
con un tapon de carbowax en el extremo distal de esta ultima
para evitar la contaminacion con secreciones orofaringeas a
medida que avanza el dispositivo a través del canal de succién
del fibrobroncoscopio; una vez ubicado este en el sitio elegido
se avanza la canula interna y por ultimo el cepillo y se toma la
muestra, luego de lo cual se invierte el proceso retrotrayendo
primero el cepillo dentro de la canula interna, después ésta
dentro de la externa y por Ultimo se retira todo el dispositivo.
La sensibilidad de esta técnica se encuentra en el orden de

89% vy la especificidad en 94%. Lamentablemente Ia
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disponibilidad del catéter en nuestro medio es baja. (23,
24,25,26)

e Lavado broncoalveolar

Consiste en la instilacién y aspiracion secuencial de solucién
fisiolégica a través del broncoscopio enclavado en un
subsegmento pulmonar. La infusion de al menos 100-120 ml
(5 alicuotas de 20 ml) es utilizada para un estudio adecuado
en adultos. Es de utilidad evidenciar bacterias intracelulares
dado que tienen wuna alta correlacion con infeccidn
(especificidad 95-100%, sensibilidad 75%). (26,27)

3.6.3. Procesamientos 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 vidrio, otro con 9,9 ml de solucién salina fisioldgica (NaCl 9%),
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 deteccion
adicional de Haemophilus infuenzae, en casos de NAV de inicio precoz

(durante los primeros 5 dias de hospitalizacién). (25,26,27)

3.6.4. Interpretacion de los resultados
Los datos del informe de laboratorio pueden ser analizados tomando en
cuenta solo 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 aplicacién de un recuento > 106 ufc/ml
permite retener una sensibilidad razonable, similar a la asociada recuentos
mas bajos, y lograr paralelamente una especificidad significativa. La
cuantificacion de los microorganismos en las muestras bioldgicas con fines
de diagndstico en infecciones respiratorias se han establecido los valores
de corte (10 4 ufc / ml para el lavado broncoalveolar (BAL) de liquidos y
10 3 ufc / ml para cepillo protegido espécimen (PBS) para mejorar el

rendimiento diagndstico. Por otra parte, un recuento < 103 ufc/ml esta
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asociado a una menor probabilidad de NAV, lo que permite plantear la
exclusién del diagndstico. Esta interpretacion soélo es aplicable si no se han
realizado modificaciones recientes en la terapia antiinfecciosa. La
realizacion de cultivos cuantitativos permite establecer puntos de corte en
el crecimiento bacteriano que faciliten la diferenciacién entre colonizacion e
infeccién. Para el diagndstico de la NAV se requiere un crecimiento del
agente o agentes etioldgicos por encima de los puntos de corte
establecidos para cada muestra. El crecimiento por debajo de este punto

se asume como colonizacién o contaminacién. (25,26)

3.6.5. Informe de susceptibilidad
El andlisis de la resistencia antimicrobiana observada en una unidad de
tiempo determinada es fundamental y determinante para el diseno
adecuado de pautas empiricas de tratamiento. Si esta informacion no esta
disponible, los esquemas terapéuticos utilizados durante los primeros dias
disminuyen las probabilidades de lograr una cobertura antimicrobiana
adecuada y las posibilidades de sobrevida del paciente. 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 generales del hospital son de baja
utilidad debido a variaciones en los perfiles de resistencia y a la
concentracién de ellas en unidades terapia intensiva. El informe debe
sefialar especificamente los resultados observados frente a aislamientos de
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Staphylococcus

aureus y de las enterobacterias predominantes en el periodo. (25,26,27)

3.7. Tratamiento
Luego de tener la sospecha clinica, de hacer las pruebas diagndsticas
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
Terapia Intensiva con respecto al comportamiento de resistencia bacteriana de
los diferentes microorganismos y la frecuencia de neumonias; si es una
neumonia temprana los antibidticos escogidos deben tener un amplio
cubrimiento para bacterias gram positivas y gram negativas, si es una

neumonia tardia debe pensarse en organismos nosocomiales. (27, 28)
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3.7.1. Tratamiento empirico

Como en el momento del diagnostico de sospecha clinica de NAV no se
dispone del resultado de los cultivos, la terapia antibidtica inicial es

empirica.

3.7.2. Tratamiento antibidtico definitivo

Aquél que se establece una vez conocidos los resultados microbioldgicos.
En la practica actual estandar actual es la de iniciar una terapia antibidtica
de amplio espectro empirico y una vez conocido los resultados
microbioldgicos se cambia o se ajusta el tratamiento antibidtico para cada

patégeno.

3.7.3. Pautas para el tratamiento antibidtico empirico

En noviembre 1995, la “La American Thoracic Society” publicé un
documento de consenso en la que se establecen grupos de pacientes que
tengan neumonia y ademas factores de riesgo (coma, diabetes,
insuficiencia renal, enfermedad pulmonar preexistente (EPOC). Se debera

de iniciar antibidtico empirico como a continuacion se describe en las tabla

4. (25,26,27)

Tabla 4

Tratamiento antibidtico empirico para microorganismo gram negativos

Gram Negativo Con Factor Sin factor | Tratamiento Alergia a la
de Riesgo de Riesgo | empirico Penicilina
Enterobacter spp Cefalosporina de | Quinolonas
2da o 3era
generacion
Ecoli (no Cindamicina
Pseudomonica) + Aztreoman
Klebsiella Betalactamico ")
Proteus spp
Serratia marcescens
H. infuluenzae
Legionella Eritromicina 1 gr
pneumonia:(Aerobios) Rifampicina 600-
900
mg+-ceftriaxona o
ciprofloxacina
Moraxella Patologia
catarrhalis(diplococo) pulmonar
preexixtente

Fuente: sociedad espafiola de enfermedeades infecciosas y microbiologia clinica Carratali J, Rosén

B, Fernandez-Sevilla A, Alcaide de F, Gudiol F. Bacteremic pneumonia in

with cancer. Arch Intern Med 1998; 158:868

21

neutropenic patients




Tabla 5

Tratamientos antibidtico empirico para microorganismos gram positivos

Gram positivo Con Factor Sin factor de | Tratamiento empirico Alergia a la
de Riesgo Riesgo Penicilina
Stafilococus Como arbapenémico
aureos Deabetis (imipenem/meropenem)
Insuficiencia t
Renal Piperacilina/tazobactam

® Cefalosporinas 32 G
(ceftazidima)
® Cefalosporinas 42 G
(cefepima)+

Mycoplasma Vancomicina,
pneumoniae Cefalosporina de 3*
generacion +
Aminoglicésido, +

Eritromicina
Staphylococcus Carbapenems como
epidermidis Imipenem o Meropenem

como monoterapia, el
Cefepime + Oxacilina

Fuente: sociedad espafiola de enfermedeades infecciosas y microbiologia clinica Carratali J, Rosén
B, Fernandez-Sevilla A, Alcaide de F, Gudiol F. Bacteremic pneumonia in neutropenic patients with
cancer. Arch Intern Med 1998.

3.8. Tiempo de entubacion endotraqueal
La intubacion endotraqueal, a pesar del avance que ha supuesto la mejoria en
los conocimientos, técnicas y materiales, sigue siendo la causa mas frecuente
de lesiones estendticas de laringe y traquea. Aun asi el hecho de ser un
procedimiento mucho mas sencillo, rapido, menos traumatico. Antes de intentar
la intubacién endotraqueal se deben establecer los fundamentos en que se basa
la decision como: proteccion de las vias respiratorias, mantener Ia
permeabilidad de las vias aéreas, fisioterapia respiratoria, aplicacion de
ventilacion con presidon positiva, mantener oxigenacidon adecuada, fraccidn
inspirada de oxigeno predecible, presion teleinspiratoria de oxigeno positiva. El
tubo endotraqueal favorece la abolicion de las barreras mecanicas de las vias
aéreas del tracto respiratorio superior (la glotis, el reflejo de la tos y el lavado
mucociliar), mantiene abierta la glotis facilitando el paso directo de las
secreciones orofaringeas hacia la via aérea distal y ademas debido al biofilm

que le recubre, se comporta como un reservorio bacteriano. (25,26,27,28)
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3.8.1. Vias de la infeccién endotraqueal

e La principal via de infeccion se produce a partir de la superficie
externa del tubo endotraqueal que, por una presion
inadecuada del balén de aislamiento de la via aérea, permite
que se produzcan aspiraciones repetidas de las secreciones
orofaringeas, con su correspondiente microbiota bacteriana
enddgena.

e La segunda via es la inhalatoria o exdgena, en la que la
infeccién pulmonar se produce por inhalacion directa por la luz
del tubo endotraqueal a partir de reservorios externos
(respiradores, aerosoles, humidificadores), por manipulaciones

(aspiracion de secreciones).

El grupo I con 2 a 5 dias de intubacidén, presenta un 6% de lesiones,
similar al grupo II con 6 a 10 dias, mientras el grupo III con una
intubacién con 11 a 24 dias, presenta un 12% de lesiones, ademas
correlaciona la localizacidon, gravedad y extensién de las lesiones con la
duracion de la intubacion. Este autor considera inaceptable alargar mas de
10 dias la intubacién. El tiempo de intubacion orotraqueal menor fue de
tres dias y el maximo fue de 23 dias, con un promedio de 14.4 dias y una
media de 13 dias (27, 28,29)

3.9. Comorbilidades

En cuanto a los diagndsticos de ingresos mas frecuentes, se reporta: el
postoperatorio de alto riesgo, infarto miocardico agudo y bronconeumonia,
sepsis, traumatismos craneoencefalicos; asi como dentro de las causas mas
frecuentes de morbilidad en UTI la cardiopatia isquémica aguda, el post-
operatorio de alto riesgo, el sindrome séptico y la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica siendo la sepsis con mayor mortalidad seguido por el infarto
del miocardio complicado. Pacientes con infarto agudo de miocardio complicado
es preciso aplicar ventilacibn mecanica, con una incidencia del 13.7% en UTI
asociandose a una mortalidad del 75% con mala evolucién clinica. Los
pacientes con NAV evolucionan a sepsis y con frecuencia a la disfuncion
multiorganica. El riesgo de muerte aumenta un 15-20% por cada drgano
disfuncionante y asi, una media de dos drganos fallando durante una sepsis

severa se asocia a una mortalidad del 30 al 40%. Los pacientes postquirurgicos
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tienen mayor riesgo de experimentar neumonia con una incidencia mas alta de
la neumonia nosocomial que los pacientes ingresados a UTI por otro tipo de
enfermedades con un riesgo relativo de 2.2. El antecedente de hipertension
arterial (HTA) es comun dada la alta prevalencia esta relacionado a una
mortalidad del 77,1%, en comparacién con el 51,9% en pacientes sin
antecedentes de HTA. Los pacientes criticos padecen procesos muy graves y en
muchos casos durante tiempo prolongado, con un gran catabolismo y con
imposibilidad para la alimentacion por via oral; por lo tanto, en ellos la
desnutricidon es un problema importante, que se puede superar o mitigar gracias
a la nutricidon parenteral y a la nutricion enteral. La desnutricidon en pacientes
criticos se asocia a una mayor mortalidad y morbilidad con un mal
funcionamiento del sistema inmunitario. A diferencia de la desnutricidon, la
obesidad ha recibido menos atencion, pero también ha sido reconocida como
nociva para la salud y asociada con un aumento de la mortalidad y la
morbilidad. En un estudio realizado en 2001 por El-Solh et al mostré que los
pacientes obesos tienen una mortalidad 3,9 veces superior y una mayor
comorbilidad asociada, como la enfermedad cerebrovascular, cardiovascular y el
cancer, la diabetes mellitus insulinodependiente, la hipertensién arterial y la
dislipidemia, presentan alteraciones de la funcién pulmonar (disminucion de la
capacidad vital, de la capacidad pulmonar total y del volumen residual, asi
como aumento de las resistencias en las vias respiratorias) en pacientes
ventilados. (26,27,28,29,30)

3.10. Valoracién de la disfuncién organica
La disfuncién/fracaso organico no debe verse como un fendmeno “todo o
nada”. Clasicos sistemas de puntuacién han descrito el fracaso organico
como presente o ausente, ignorando la existencia de diversos grados de
gravedad entre ambos extremos. Debe tenerse en cuenta la evolucién en el
tiempo. La disfuncién/fracaso organico es un proceso dinamico y el grado

de disfuncién puede variar con el tiempo.

La descripcién de la disfuncidon/fracaso organico debe basarse en variables

simples, especificas del 6rgano en cuestidon y rutinariamente disponibles. Es

un sistema de clasificacion de la severidad de la enfermedad, se utiliza un

punteo basado en los valores iniciales de seis mediciones fisioldgicas de

rutina (fraccion parcial de oxigeno en el aire inspirado (FiO2), plaquetario,

hepatico (bilirrubina), cardiovascular, glasgow, renal (creatinina). “Sepsis-
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Related

Organ Failure Assessment” en sus siglas en inglés SOFA es un

sistema de medicién diaria de fallo organico multiple, escala estandarizada

para de seis sistemas, cada 6rgano se clasifica de 0 (normal) a 4 (el mas

anormal), proporcionando una puntuacién diaria de 0 a 24 puntos. También

se cuenta con otros sistemas de puntuacion se recogen en el siguiente
tabla 6. (27,28,29,30)
Tabla 6
Score SOFA
Puntuacion SOFA (] 1 2 3 4
<200 con <100 con
< soporte soporte
Respiratorio:Pa02/Fi02 | > 400 400 <300 respiratorio | respiratorio
Coagulacidn: Plaquetas
x 1.000 >150 <150 | <100 <50 <20
Hepatico: bilirrubina 1.2-
mg/dl <1.2 .9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12
Dopa<5,dabuta | Dopa>5, Dopa >15,0,
No PAM (cualquier Epi<o.1 O, Epi>0.10
Cardiovascular hipotensién | <70 | dosis) Norepi<O.1 | Norepi>0.1
13-
Neuroldgico: Glasgow 15| 14 10-12 6-9 | <6
1,2-
Renal: Creatinina mg/dl | <1.2 1.9 2.0-3.4 3.5-4.9 >5.0

Fuente: Sociedad Europea de Medicina Intensiva disefid el “Sepsis-Related Organ Failur Assessment”.

Tabla No.7

Sistema de puntuacion

PUNTAJE TOTAL | MORTALIDAD
0-5 1.01%
6-9 13.95%
10-15 70.50%
16-24 96.96%
Fuente: Sociedad Europea de Medicina

Intensiva disefié el “Sepsis-Related Organ

Failur Assessment”.
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Tabla No.8
Otros sistemas de severidad

Otros sistemas de puntuacién SOFA

e Evallan el riesgo de e Evalla la morbilidad
mortalidad e o Objetivo: descripcion

e Objetivo: Prediccidon e Simple, facil de calcular

e A menudo complejos Individualiza el grado de

e No individualizan el grado | disfuncion/fracaso de cada 6rgano
de disfuncion obtenido precozmente obtenido
/fracaso de cada oérgano | diariamente
obtenido precozmente.

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 junio 2011] Disponible en:
http://www.atsjournals. Org

26




4.1.

4.2,

4.3.

4.4,

4. METODOLOGIA

Tipo y diseno de la investigacion

Descriptivo, prospectivo, transversal

Unidad de analisis.

Boleta de recoleccion de datos de pacientes ventilados ingresados en UTI
e Unidad Primaria de Muestreo: Expedientes clinicos
e Unidad primaria de analisis: Resultados de secreciones

orotraqueales, datos epidemioldgicos y clinicos.

Poblacion

Todo paciente de ambos sexos, mayor de 18 afos sometido a ventilacion
mecanica por mas de 48 horas en los servicios de UTI de los hospitales del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) Hospital General de
Enfermedades, y Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo, de agosto a
septiembre de 2011. No se realizé calculo de la muestra porque se tomo toda la

poblacion.

Seleccidon de los sujetos de estudio
4.4.1. Criterios de inclusion y exclusiéon
Criterios de inclusion
e Todo paciente mayor de 18 afios de ambos sexos que cumplieron
48 horas con VM.
e Paciente a quien se le ha realiza un cultivo de secrecidon
orotraqueal a las 48 horas después de su ingreso.
e Pacientes que tengan las siguientes comorbilidades
1. Diabetes mellitus Tipo II
2. Hipertension arterial
3. Sepsis
4. Infarto agudo al miocardio
5

Quirurgico complicado
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Criterios de exclusion

e Diagnostico de neumonia previo a la asistencia con ventilacidn
mecanica.

e Todo paciente mayor de 18 afios con ventilacidn mecanica
referido de otra entidad hospitalaria.

e Pacientes que al momento del estudio ya hayan cumplido mas de
72 horas de ingreso.

e Pacientes ingresados en otra unidad médica previo a su ingreso a
UTI.

e Pacientes que al momento de obtener los resultados de cultivos

de secreciones orotraqueales fuesen estériles.
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4.5. Definicién y operacionalizacién de Variables

4.5.1. Caracteristicas epidemioldgicas

VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE | INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLES MEDICION
SEXO Condicion organica | Masculino Cualitativa Nominal Boleta de recoleccién
que distingue el | Femenino Dicotémica de datos.
hombre de la
mujer.
EDAD Tiempo que un]Tiempo en afios | Cuantitativa Ordinal Boleta de recoleccién
individuo ha vivido | cumplidos. de datos
desde su
nacimiento hasta
un momento
determinado.
4.5.2. Caracteristicas clinicas
VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE | INSTRUMENTO
CONCEPTUAL | OPERACIONAL VARIABLES | MEDICION
SOFA(Sequential Evalla la | Disfuncion de o6rgano o | Cuantitativa | Ordinal Boleta de recoleccion de
Organ Failure | morbilidad y [ sistema Si score dato
Assessment) disfuncién individual < 3 (Ver anexo 1)
orgénica de F_racaso de organo o
sistema si score
forma. ) individual = 3
Cuantitativa SOFA total > 15,
obtenida mortalidad > 90%
periédicamente, | Fracaso de 3 o mas
por medio del | 0rganos (sistemas)
estudio de seis | score 2 3 mortalidad =
. 82,6%
organos.
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TIEMPO Periodo que ha | Total de dias | Cuantitativa | Nominal Boleta de Recoleccion de
VENTILACION permanecido el | transcurridos desde el datos
MECANICA paciente en | inicio de la ventilacion
ventilacion mecanica
mecanica.
CULTIVO DE | Método Nombre de cada | Cualitativa Nominal Boleta de recoleccion de
SECRECION diagndstico microorganismo segun datos.
ENDOTRAQUEAL donde se toma | el reporte de laboratorio Microorganismos
una muestra de | microbiolégico de cada
las secreciones | hospital. Staphylococcus
traqueales aureusAcinetobacter spp.
mediante Klebsiella pneumonae
aspirado para Pseudomona aeruginosa
luego colocarlas E. Coli
en diferentes Staphylococcus
medios de Hemoliticus
cultivos que
permite el
crecimiento de
las bacterias.
COMORBILIDADES Todos los | Comorbilidad mas | Cualitativa Nominal Boleta de recoleccion de

MAS FRECUENTES
EN LOS PACIENTES

CON NEUMONIA
ASOCIADA A
VENTILACION
MECANICA

diagndsticos con
los que ingresa
el

paciente mas
los que se le
diagnostiquen
durante su
estancia
hospitalaria,
que estén
registrados en
el expediente
clinico

frecuentes en pacientes
ventilados

Diabetes Mellitus
Hipertensién
arterial

Sepsis
Procedimiento
quirdrgico
complicado
Otros
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SENSIBILIDAD El o los | Nombre de cada uno de | Cualitativa Nominal Boleta de recoleccion de
ANTIBIOTICA antibiéticos los antibiéticos datos
DE LOS capaces de | mencionados en el
MICROORGANISMOS | inhibir el antibiograma, para los
AISLADOS EN crecimiento del | microorganismos mas
CULTIVOS germen segun | frecuentes aislados en
OROTRAQUEALES el reporte cultivos de secreciones
DE PACIENTES | de laboratorio | orotraqueales.
CON NEUMONIA | microbioldgico
ASOCIADA A | de cada
VENTILACION Hospital a
MECANICA estudio.
TRATAMIENTO Seleccion de un | Tratamiento antibidtica | Cualitativa Nominal Boleta de recoleccion de
ANTIBIOTICO antibiotico al ingreso del paciente datos
segun la]en UTI
localizacién de
la infeccion o
posible
microorganismo
implicado
CONDICION DE | Estado  clinico | Condicién previa a la | Nominal Ordinal Boleta de recoleccion de
EGRESO DE | del paciente | omision de la ventilacidon Dicotomica | datos
PACIENTES CON ] descrito por el | mecanica consignada en
NEUMONIA médico tratante | la ficha clinica
ASOCIADA A ] previo al cese
VENTILACION de la ventilacién

MECANICA




4.5.3. Tipos de variables
Independientes
= Edad
= Sexo
= Tiempo de ventilacién mecanica
» Comorbilidad
» Sensibilidad antibiotica
= Tratamiento antibiotico
= Microorganismos gram negativos, microorganismos gram
positivos
Dependientes
= Condicion de egreso
= Score SOFA
4.5.4. Instrumentos
4.5.4.1. Validez Interna
No pudimos descartar las variables confusoras tales como: raza, pues

no es posible descartarlo

4.5.4.2. Validez externa
Se realizd a través del score SOFA a las 48 horas de pacientes
entubados que cumplieron los criterios de inclusion dado que las
investigadoras se encuentran un Blind (punto ciego) al no conocer los
resultado de cultivos de secreciones orotraqueales a las 48 horas. Por
lo que durante el estudio se realizd una segunda toma del score
SOFA al quinto dia.

4.5.4.3. Confiabilidad
El score SOFA es una escala estandarizada internacional y nacional

para medir la severidad de morbilidad en pacientes de UTI.

4.6.Técnicas y procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos

4.6.1. Técnicas
Se utilizaron boletas de recoleccidon de datos y se revisaron expedientes
clinicos de todo paciente que cumplié con los criterios de inclusion.

Boleta de recoleccion de datos, observacidon sistémica.
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Procesamiento

1. Se presentd 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, director
de cada hospital, y al jefe de divisibn y desarrollo del
departamento de recursos humanos como requisito para la
autorizacién del trabajo de campo en las diferentes instituciones.

3. Al contar con autorizacién por parte de las autoridades de cada
hospital se inicid el trabajo de campo

4. Se procedio de la siguiente manera

= Durante las semanas asignadas de trabajo de campo, se
observaron a todos los pacientes ingresados a los servicios de
Unidad de Terapia Intensiva que cumplieron con los criterios de
inclusién descritos. Después de 48 horas que desarrollaron uno o
mas de los criterios de inclusiéon y se realizé primera toma del
score SOFA y se le dio seguimiento al paciente 5 dias después
para la toma del scores SOFA y 48 horas después o hasta
fallecer.

* De lunes a domingo el investigador asignado visité una vez al dia,
durante la mafiana, de 10 a 11 horas, las unidades de terapia
intensiva en busca de informacion sobre ingresos de pacientes y
con colocaciéon de ventilacion asistida. Los dias lunes, miércoles y
viernes de 11 a 12 horas fue autorizado por la unidad de
microbiologia para realizar la revision del libro de secrecion
orotraqueal.

= Se verificaron que el paciente cumpliera con los requisitos de
inclusion al estudio y se anotd los datos en la hoja de recoleccidon
de datos. Se anotaron los diagndsticos de ingreso del paciente y
con el seguimiento se anotaron los diagndsticos que se agregaron

durante el estudio.

4.6.2. Instrumentos
Para el presente estudio se elaboré una boleta de recolecciéon de datos la
cual fue llenada por las investigadoras, fue individual de acuerdo a las

variables y sus indicadores, estando estructurada de la siguiente forma:

33



datos generales, comorbilidad mas frecuente, microorganismo mas
frecuente segun resultados de cultivo de secrecion orotraqueal y escala de
severidad morbilidad SOFA. (Ver anexo 1). Se marcé en las casillas

correspondientes una X para cada una de las variables.

4.7.Procesamiento de datos
Se procesaron los datos de las boletas de recoleccidon a través del programa
Package for the Social Sciences en sus siglas en inglés (SPSS), o Paquete

Estadistico para las Ciencias Sociales versién 18.

4.7.1. Andlisis de datos
Se llevaron a cabo dos tipos de analisis, los cuales se describen a

continuacion:

e Anadlisis univariado: Tomando las siguientes variables:
frecuencia de comorbilidades, porcentaje de frecuencia en
sexo y edad. Para lo cual los datos tabulados en el programa
SPSS fueron exportados a una hoja de Excel para para el
calculo de frecuencia, porcentajes y realizacion de graficas.

e Se calculd media, mediana del punteo obtenido del score
SOFA de los pacientes con infeccion por microorganismos

gram negativos y gram postivos.

4.8. Alcances vy limites

4.8.1. Alcances
El presente estudio permitira especificar la severidad de infecciones por
gram negativos y gram positivos asociada a ventilacion mecanica seguin
las variables epidemioldgicas (sexo y edad) y clinicas( score SOFA, tiempo
de entubacion endotraquel, cultivos de secrecién orotraqueal,
comorbilidades, sensibilidad antibidtica, tratamiento antibidtico vy
condicién de egreso) con lo que se podra conocer la morbi-mortalidad
comparar la severidad de infecciones por microorganismos gram negativos
y gram positivos en UTI del Hospital General de Enfermedades vy del
Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo. El estudio representara un
marco de referencia para futuros estudios dentro del mismo campo y

da la base para otros estudios analiticos.
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4.8.2. Limites
El estudio se limité a la caracterizacion de NAV, no se tomard en cuenta
otra clase de neumonias. Las infecciones nosocomiales no fueron sujeto de
estudio detallado, salvo como parte de las comorbilidades que presentaron
los pacientes. No se realizé calculo de tasa de mortalidad no es objeto de
estudio. No se podra evaluar el seguimiento del paciente al tener egreso
de UTI.No se hizo inferencias acerca del comportamiento de la poblacién,
debido a que no se consideré homogénea, siendo la poblacién atendida en
las instituciones del seguro social muy diferente a la poblacion atendida en
los hospitales estatales tanto en nivel socio-econdmico como psico-social.
El estudio se limitd a ser descriptivo ya que las pruebas estadisticas fueron
influenciadas por el tamafio de la muestra. Otra limitacion que se obtuvo
fue el calculo del score de severidad de morbi-mortalidad SOFA ya que se
realizé al pie de la cama de cada paciente, se puede considerar como
causa, falta de un estricto seguimiento de protocolo en la unidad de
terapia intensiva o con la falta de tiempo no se realiza. No se realizaron
anadlisis detallados de la resistencia y sensibilidad antimicrobiana
reportados en los cultivos de secreciones orotraqueales ya que no es

objetivo del estudio realizado.

4.9. Aspectos éticos
La investigacion médica debe de estar sujeta a normas éticas que sirven para
promover el respeto a todos los seres humanos, proteger su salud y sus
derechos individuales. El estudio es de tipo no experimental por lo que se
realizd recoleccidon de datos a través de boletas, con lo que no se intervino
con en el tratamiento del paciente ubicando al paciente en la categoria I (sin
riesgo): que comprende a los estudios que utilizan técnicas observacionales,
con las que no se realiza ninguna intervencién o modificacién intervencional con
las variables fisioldgicas, psicoldgicas o sociales de las personas que participan
de dicho estudio, por lo que NO invadan la intimidad de la persona. Se
garantizo la confidencialidad de datos en relacion a los servicios de salud y del
paciente. La investigacién médica se conformdé con los principios cientificos
generalmente aceptados, y que han sido apoyado en un profundo conocimiento
de la bibliografia cientifica, al publicar los resultados de nuestra investigacion,

estamos obligados a mantener la exactitud de los datos y resultados.
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5. RESULTADOS

Tabla 1
Distribucion del punteo score SOFA a las 48 horas y al quinto dia por microorganismos
en 50 pacientes con neumonia asociada a ventilacion mecanica en la Unidades de
Terapia Intensiva del Hospital General de Enfermedades y Hospital Dr. Juan José
Arévalo Bermejo agosto-septiembre 2011
Guatemala, octubre 2011

SOFA 48 SOEFA
Microorganismos | N=50 horas . N=14 al5 Media
Media dia
(puntos)
F % F_|% Menor
Gram negativos Mayor 15 16.5 9
36 72 12 | 85 10
- Mayor
Gram positivos 14 28 Mayor 15 15.5 2 |15 1 13.5

Fuente: Datos recabados en las unidades de terapia intensiva.

Tabla 2

Distribucion por sexo y edad en 50 pacientes con neumonia asociada a ventilacion
mecanica en la Unidades de Terapia Intensiva del Hospital General de Enfermedades y
Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo agosto-septiembre 2011
Guatemala, octubre 2011

EDAD Masculino Femenino
Frecuencia | % | Frecuencia | %
31-40 1 2 11 2
41-50 0 0 |3 6
51-60 7 14 |4 8
61-70 3 6 |3 6
71-80 11 22 |2 4
81-90 7 14 ] 8 16
Total 29 58 | 21 42

Fuente: Datos recabados en las unidades de terapia intensiva.
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Tabla 3
Distribucion del punteo score SOFA a las 48 horas por microorganismos en 50

pacientes con neumonia asociada a ventilacion mecanica en la Unidades de Terapia
Intensiva del Hospital General de Enfermedades y Hospital Dr. Juan José Arévalo
Bermejo agosto-septiembre 2011
Guatemala, octubre 2011

SOFA Gram negativos Gram positivos
Frecuencia | % Frecuencia | %
6-9 5 14 3 21
10-15 20 55 6 43
16-24 11 31 5 36
TOTAL 36 100 14 100

Fuente: Datos recabados en las unidades de terapia intensiva.

Tabla 4
Distribucion del punteo score SOFA al quinto dia por microorganismos en 50
pacientes con neumonia asociada a ventilacion mecanica en la Unidades de Terapia
Intensiva del Hospital General de Enfermedades y Hospital Dr. Juan José Arévalo
Bermejo agosto-septiembre 2011
Guatemala, octubre 2011

SOFA Gram negativos Gram positivos

Frecuencia | % Frecuencia | %
6-9 4 11 1 7
10-15 3 8 1 7
16-24 2 6 4 28
TOTAL 36 25 14

Fuente: Datos recabados en las unidades de terapia intensiva.
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Tabla 5

Tiempo de entubacién endotraqueal en 50 pacientes con neumonia asociada a
ventilacion mecanica en la Unidades de Terapia Intensiva del Hospital General de
Enfermedades y Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo agosto-septiembre 2011
Guatemala, octubre 2011

Microorganismos Tiempo de entubacion endotragueal
aislados 3 dias 4 dias 5 dias >6 dias Total de
paciente
Gram negativos 21 | 58% 7 19% 2 6% 6 17% 36
Gram 8 57% 2 14% 2 14% 2 14% 14
positivos

Fuente: Datos recabados en las unidades de terapia intensiva.

Tabla 6

Tratamiento empirico mas frecuente utilizado en 50 pacientes con neumonia asociada
a ventilacion mecanica en la Unidades de Terapia Intensiva del Hospital General de
Enfermedades y Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo agosto-septiembre 2011
Guatemala, octubre 2011

Tratamiento antibidtico empirico | Gram negativos | Gram positivos
Frecuencia | % | Frecuencia | %

Clindamicina 13 36 0 0

Cefipima 9 25 5 36

Meropenen 8 22 2 14
Ofloxacina 8 22 1 7
Moxifloxacina 3 8 2 15
Ertapenem 3 8 0 0

tigeciclina 3 8 2 12

Pip-Tazo 1 3 1 13

Fuente: Datos recabados en las unidades de terapia intensiva.
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Grafica 1

Comorbilidades mas frecuentes desarrolladas y preexistentes en 50 pacientes con
neumonia asociada a ventilacién mecanica en la Unidades de Terapia Intensiva del
Hospital General de Enfermedades y Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo
agosto-septiembre 2011
Guatemala, octubre 2011

Comorbilidades
Quirurgico complicado 8
IAM 3
Choque séptico 34
HTA 25
Diabetes mellitus 1
T I/
0 20 40
Pacientes
N=50

Fuente: Datos recabados en las unidades de terapia intensiva.

Tabla 7

Microorganismos mas frecuentes aislados en cultivos de secreciones orotraqueales
en 50 pacientes con neumonia asociada a ventilacion mecanica en la Unidades de
Terapia Intensiva del Hospital General de Enfermedades y Hospital Dr. Juan José
Arévalo Bermejo agosto-septiembre 2011
Guatemala, octubre 2011

Microorganismos Frecuencia Porcentaje
Pseudomona aeruginosa 13 26
Klebsiella Pneumonae 9 18

acinobacter calcoaceticus baumaniix 14 28

Staphilococo Aereuos 12 24

Staphilococo Pneunoniae 1

Staphilococo Mitis 1

Fuente: Datos recabados en las unidades de terapia intensiva
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Tabla 8

Sensibilidad antibiética por microorganismo en 50 pacientes con neumonia asociada a
ventilacion mecanica en la Unidades de Terapia Intensiva del Hospital General de
Enfermedades y Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo agosto-septiembre 2011

Guatemala, octubre 2011

Sensibilidad Microorganismos gram Microorganismos gram Total
antibidtica negativos positivos
3 @ 0

. 3 P ; 8 0 o =

og® o £ Q€ > S E 2

28E |39 23 5 $3 2

& 838 o <& %R % & s

0. (©

F | % F % |F | % F |% |F |% |F % |F %
Gentamicina 5 141 2 17 |2 |17 |2 17 |1 |8 010 12 100
imepenem 3127 |2 18 ]1 |9 3 27 |1 ]9 119 11 100
Pip-Tazo 4 144 |2 22 |2 |22 |1 12 JO | O 01]0 9 100
Ceftacidima 2 120 |2 20 |1 |10 |2 20 |1 |10 J1 J10 |10 | 100
TMT 4 145 |1 12 |1 ]9 1 12 |1 12 |1 12 |9 100
Amikacina 2 125 |4 50 |0 |O 2 25 |0 | O 0]0 8 100
Vancomicina 3128 |1 9 119 6 55 |0 | O 0]0 11 100
Ampi-Sulba 2 125 |2 25 0 | O 4 50 |0 |O 0|0 8 100
Ertapenem 2 140 |1 20 |0 | O 2 40 |0 JO 0]O 5 100
Ciprofloxacina | 3 ] 100] 0 0 01]0 0 0 01]0 01]0 3 100
Tigeciclina 2 140 |1 20 |0 | O 2 40 JO | O 01]0 5 100
Ofloxacina 1114 |2 29 J]0O |0 4 57 ]0 |0 01]0 7 100
Meropenem 2114 |O 0 01]0 12 |86 |J]O |O 0]0 1 100
Clindamicina 1120 |O 0 0]0 4 80 |0 |O 0]0O 5 100
Moxifloxacina |1 |33 | O 0 01]0 2 67 |0 |0 0]O 3 100

Fuente: Datos recabados en las unidades de terapia intensiva
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Tabla 9

Condicién de egreso por sexo en 50 pacientes con neumonia asociada a ventilaciéon
mecanica en la Unidades de Terapia Intensiva del Hospital General de Enfermedades y
Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo agosto-septiembre 2011
Guatemala, octubre 2011

Sexo Condicidn de Egreso

Vivo Muerto Total Total de pacientes
Masculino | 5| 10% 25 ] 50% | 30 | 60% 29
Femenino | 7| 14% 13 | 26% | 20 | 40% 19

Fuente: Datos recabados en las unidades de terapia intensiva
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6. DISCUSION

En el presente estudio descriptivo prospectivo transversal realizado en 50 pacientes
con neumonia asociada a ventilacion mecanica de la Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital General de Enfermedades y Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo; el grado
de severidad medida por score SOFA en pacientes con neumonia asociada a ventilacién
mecanica por microorganismos gram negativos 36 (72%) y por gram positivos 14
(38%) obtuvieron un score SOFA a las 48 horas mayor de 15 puntos una media de
16.5 puntos con un prondstico de mortalidad de 70%, para ambos grupos; de los
cuales el 76% fallecié antes del quinto dia. Al quintd dia se realiz6 la toma del segundo
score SOFA en 14 pacientes 10(85%) con infeccidbn por gram negativos estos
pacientes obtuvieron un punteo score SOFA menor de 10 puntos con un prondstico de
mortalidad de 13%. Los pacientes con neumonia asociada a ventilacion mecanica por
microorganismos gram positivos 2 (15%) se realizé la toma del segundo score SOFA
con un punteo mayor de 12 puntos con un prondstico de mortalidad de 70%.

Segun las caracteristicas epidemioldgicas en relacién a sexo el 58% corresponde al
sexo masculino, 42% femenino.Con base a la edad se observdé que las edades
comprendidas entre los 71 a 80 afos (30%) y 81-90 (26%) con una media de 66
anos, fueron los grupos mas vulnerables y podria estar asociado a las comorbilidades
cronicas presentes en este grupo. Al comparar el comportamiento de la mortalidad de
los pacientes con neumonia asociada a ventilacion mecanica, Jiménez en el afio 2007,
reporta que a partir de los 51 afos 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 afios 76.19% y en
mayores de 80 afios 80%). Al igual que Illodo, en el afio 2005 al evaluar los factores
de riesgo relacionados con la mortalidad en la neumonia asociada a ventilacidon reporté
que en el grupo de pacientes fallecidos el 52.9% tenia 55 afios o mas, siendo
estadisticamente significativo (p<0,05) (4,7). (Tabla 2)

Se identificaron las caracteristicas clinicas en relacién al tiempo de ventilacion
endotraqueal, principal via de infeccion para la microbiota bacteriana enddgena; siendo
los microorganismos gram negativos los mas frecuentes. De los pacientes con
neumonia asociada a ventilacibn mecanica se aislaron 36 (72%) cultivos de
secreciones orotraqueales por microorganismos gram negativos. De estos pacientes,
21 (58%) estuvieron ventilados por un periodo de tres dias con un score SOFA mayor
de 10 puntos de los cuales 10 (20%) estuvieron ventilados por mas de 6 dias. Segun
estudio realizado en México 2005 “Neumonia asociada a ventilacibn mecanica

etiologia, incidencia, factores de riesgo en UCI” los pacientes que son ventilados por
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mas de tres dias inician con lesiones en la laringe provocando mayor produccién se

secreciones con aumento de la microbiota por microorganismos gram negativos.

Aunque solo se aislaron 14 (38%) cultivos por microorganismos gram positivos, de los
pacientes infectados por estos microorganismo 8 (57%) estuvieron ventilados por tres
dias con un score SOFA mayor de 10 puntos y 2 (14%) estuvieron ventilados por mas
de 6 dias; ambos grupos de pacientes infectados por microorganismos gram negativos
y gram positivos presentaron segun el sistema estandarizado de fallo organico multiple
SOFA un prondstico de mortalidad del 70% a los tres dias de entubacién
endotraqueal. Ante este elevado porcentaje de mortalidad de los pacientes que
desarrollaron neumonia asociada a ventilacion mecanica, se debe tomar en cuenta las
condiciones del paciente (fallo multiorganico, falla renal aguda, gases arteriales, escala
de Glasgow, edad, motivo de ingreso, etc.) al ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva.
(Tabla 3y 4)

Se identificod el tratamiento antibidtico empirico que recibieron los pacientes en el area
de estudio previo a obtener los resultados de cultivo de secrecion orotraqueal, fueron
tratados con clindamicina 9(25%), cefepima 9(25%), meropenen y ofloxacina 8
(22%). La clindamicina derivada de la lincomicina es activa para la mayoria de los
microorgnismosgram positivos mientras la cefepima cefalosporina de cuarta
generacion con propiedades bactericidas para microorganismos gram negativos y gram
positivos indicada para infecciones nosocomiales. El tratamiento antibidtico empirico en
la Unidad de Terapia intensiva de los hospitales se basa segin su epidemiologia,
comportamiento de la resistencia y sensibilidad bacteriana cubriendo microorganismos
gram negativos y gram positivos. En la terapéutica empirica no se utilizan antibiéticos
estratégicos como carbapenem (imipenem, meropenem), quinolonas (ciprofloxacino),
monobactamicos (aztreonam, etc.), porque son antibidticos reservados para aquellos
casos que requieran de su uso de acuerdo con las indicaciones precisas de cada
paciente. En pacientes con factores de riesgo como: edad, broncoaspiracion, cirugia
previa entre otros, se puede iniciar tratamiento empirico con una cefalosporina y un
aminoglucosido.(4,5,6) (Tabla 6)

Entre las comorbilidades presentes y preexistentes con mayor porcentaje fueron
choque séptico 36 (72%) que se asocia a disfuncion multiorganica aumentando el
riesgo de muerte en un 15 a 20%; hipertension arterial 25(50%), diabetes mellitus 17
(34%), complicacion quirdrgica 8 (16%).La hipertension arterial y diabetes mellitus

son enfermedades de prevalencia elevada con lo cual representa el 70% de las
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comorbilidades en las unidades de terapia intensiva y con menor frecuencia se
encontré infarto agudo al miocardio (IAM) que es de gran importancia en la evolucion
del paciente que desarrolla neumonia asociada a ventilacion mecanica. 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
colonizacién del tubo orotraqueal por microorganismos que luego se dirigen a las vias

aéreas inferiores y provocan la infeccion del parénquima pulmonar. (3,4,5) (Grafica 1)

Los microorganismos que se aislaron con mayor frecuencia en los cultivos de
secreciones orotraqueales en los hospitales a estudio fueron los microorganismos gram
negativos;se considera que estos son los que colonizan rapidamente la orofaringe de
los pacientes entubados. Los de mayor frecuencia son: Acinetobacterbaumanniil4
(28%),Pseudomonaa eruginosa 13(26%), Staphylococcus aureus 12(24%), Klebsiella
pneumoniae 9(18%). Al comparar esto con el contexto internacional, se observan
similitudes para algunos microorganismos como:Acinetobacter, Staphylococcus aureus,
Pseudomona aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, 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

III

Estudio de Prevalencia de Infeccién Nosocomial Espanol” (EPINE). En los ultimos afios
han emergido algunos microorganismos oportunistas en laUnidad de Terapia Intensiva
como S. Aureusmeticillin resistente, Enterobacter y Acinetobacter que reflejan la
presiéon causada por el uso generalizado de antibiéticos de amplio espectro, siendo
estos no patdgenos, aunque en pacientes ventilados son con mayor frecuencia

causantes de neumonia nosocomial. (6,7,8,9) (Tabla 7)

Se identific6 la sensibilidad antibidética en pacientes con neumonia asociada a
ventilacion mecanica, en cultivos de secreciones orotraqueales, lo que dependié del
microorganismo aislado; en este estudio se identificd que los microorganismos gram
negativos tuvieron mayor sensibilidad a gentamicina, TMT, pip-tazo, tigeciclina y para
los microorganismos gram positivos fueron: meropenem, clindamicina, moxifloxacina
vancomicina, ampi-sulbactan, por lo que se deberia de iniciar el tratamiento empirico
tomando en cuenta estos antibidticos para obtener mayor cobertura y eficacia
antibidtica. Acinetobacterbaumannii fue mas sensible a TMT (45%) ciprofloxacina, pip-
tazo (44%), gentamicina (42%) vy con menor sensibilidad a meropenem (14%);
Pseudomona aeruginosa obtuvo mayor sensibilidad a amikacina (50%), ofloxacina
(29%), y con menor sensibilidad a vancomicina (9%), Klebsiella pneumoniaetiene el
mas bajo porcentaje de sensibilidad. Los microorganismos gram positivos aislados en
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cultivos de secreciones orotraqueales presentaron mayor porcentaje de sensibilidad a
meropenen, clindamicina, moxifloxacina y vancomicina a diferencia de los

microorganismos gram negativos. (5) (Tabla 8)

Estos resultados son de importancia, ya que se puede observar que los
microorganismos mas frecuentes aislados en cultivos de secreciones orotraqueales
son sensibles en alto porcentaje a meropenem, imipenem, amikacina, gentamicina,
ciprofloxacina, clindamicina, pip-tazo. Con lo que se puede utilizar terapia combinada
de un aminoglucosidos mas beta lactamicos de amplio espectro o carbapenems. 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, neutrdfilos y
macrdfagos alveolares. Esto se pudo observar en el caso de las cepas de Pseudomona
aeruginosa, las cuales fueron sensibles para amikacina (50%) y ofloxacina (29%). En
el caso de la vancomicina, se describe también dentro de las terapias recomendadas
en caso de sospecha de Staphylococcus aureus, el cual mostré una sensibilidad en este
estudio de 50%. (6)

La condicion de egreso de los 50 pacientes con neumonia asociada a ventilacion
mecanica en el area de estudio fue: el 76% fallecieron, de ellos el 26% pertenece al
sexo femenino, 50% de sexo masculino, se reflejé una diferencia significativa en la
mortalidad respecto del sexo del paciente, siendo mayor en hombres. El choque
séptico, pacientes con score SOFA mayor a 10 puntos y con un tiempo de entubacién
endotraqueal de tres dias fueron caracteristicas asociadas a muerte con mayor
frecuencia en los grupos mas vulnerables que comprenden entre las edades de 81 a
90. Pacientes egresados vivos fueron el 10% de sexo masculino y 14% femenino. Los
pacientes egresados vivos por microorganismos gram positivos solo dos sobrevivieron
al quinto dia. (Tabla 9)
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7. CONCLUSIONES

La severidad por microorganismos gram negativos y gram positivos en
pacientes con ventilacion mecanica medida con el score “Sepsis-Related Organ
Failure Assessment” en sus siglas en inglés SOFA son pacientes que obtuvieron

un punteo mayor de 15 puntos con un prondstico de mortalidad del 70%.

Las caracteristicas epidemioldgicas en relacion sexo y edad, en pacientes con
neumonia asociada a ventilacion mecanica en los hospitales a estudio fue el
sexo masculino que corresponde al 58%, comprendido entre las edades de 71-
80 afios y el 42% corresponde al sexo femenino, comprendidos entre las
edades de 81-90 afios.

Las caracteristicas clinicas en relacion a SOFA los pacientes con score de 10
puntos tiene una mortalidad de 70%.Fueron aislados 36 casos con
microorganismos gram negativos de los cuales el 58% se ventilo durante 3 dias
y el 6% fue ventilado mds de 6 dias. Los infectados por microorganismos
gram positivos fueron Unicamente 14 pacientes, de los cuales el 57% fue

ventilado por 3 dias y el 14% fue ventilado por mas de 6 dias.

Las comorbilidades mas frecuentes en adultos con neumonia asociada a
ventilacion mecanica en el area de estudio fue choque séptico (72%),

hipertensién arterial (58%) y diabetes mellitus (32%).

Los microorganismos mas frecuentes aislados en cultivos de secreciones
orotraqueales en pacientes adultos con neumonia asociada a ventilacién
mecanica en los hospitales de estudios fueron los gram negativos en un 72%,
aislandose en primer lugar Acinetobacter baummannii (50%); en segundo
lugar Pseudomona aeruginosa (39%) y Klebsiella pneumoniae (21%) y para
los microorganismos gram positivos fueron aislados 28%, con mayor

frecuencia Staphylococcus aureus con 92%.

La sensibilidad antibiética de los microorganismos aislados en cultivos de
secreciones orotraqueal, fueron para gram negativos, Gentamicina, TMT, Pip-
tazo, Ertapenem, y para los gram positivos, Clindamicina, Meropenem,

Moxifloxacina y Ofloxacina.
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La condicidon de egreso de los pacientes con neumonia asociada a ventilacién
mecanica en el area de estudio el 76% fallecieron, siendo el 50% de sexo
masculino, 26% femenino, pacientes egresados vivos represent6 el 24% de la

poblacion estudiada.
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8. RECOMENDACIONES

1. A los médicos de los hospitales de estudio se les recomienda:

Tomar en cuenta las comorbilidades mas frecuentes entre los
pacientes que desarrollan neumonia asociada a ventilacion mecanica
entre ellas choque séptico que fue alta la mortalidad en este estudio y

tomar en cuenta la resistencia antibiotica.

Utilizar como parte del protocolo el score SOFA, ya que con los
resultados se obtiene el prondstico de morbi-mortalidad, a medida que

aumenta el puntaje el riesgo de mortalidad es mayor

Utilizar para microorganismos gram negativos Gentamicina, pip- Tazo,
TMT, Ertapenem y para los gram positivos Meropenem, Clindamicina
Moxifloxacina, Ofloxacina realizado las combinaciones adecuadas en

cada caso.

2. A las autoridades de los hospitales de estudio:

3.

Continuar con la bioseguridad esto ayudara disminuir las infecciones por

microorganismos gram negativos y gram positivos.

A Facultad de Ciencias Médicas:

Se recomienda brindar a los estudiantes de séptimo afio a cursos de

metodologia de investigacién cientifica.
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10. ANEXOS
ANEXO 1

ZONA Registro Cinico I:l

Boleta de recoleccion de datos

Caracterizacion epidemioldgica, clinica y bacterioldgica en pacientes con neumonia asociada a ventilacidon
mecanica a realizarse en unidad de terapia intensiva de adultos del hospital general de enfermedades del
instituto guatemalteco de seguridad social y del hospital Dr. Juan José Arévalo bermejo.

1. DATOS GENERALES.

Sexo. F M Edad afios

2. CARACTERISTICAS CLINICAS.

Diagndstico

3. COMORBILIDAD

Diabetes Mellitus

HTA

Choque Séptico

IAM

Quirtrgico Complicado

vk wN e
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4. CARACTERISTICAS BACTERIOLOGICAS DEL CULTIVO DE

N TMT
SECRECION OROTRAQUIAL: . .
Gentamicina
MICROORGANISMO Imipenen
Pseudomona P. aeruginosa | G+ | G- Meropenem
Kiebsiclla Cefta.udlma
Streptococoaereuos Ampi sulb
_ Cefotax
Acinetobacter
calcoaceticus-baumaniix Ertapenem
Metronidazol
E-coli Ci fl -
Legionella pneumonia Iprofioxacina
Ceftriaxona
Serratia marcescens Cefaclor
Stafilococus aureos Moxifloxacina
v | ; Pip -tazo
coplasma pneumoniae .
yeop P Amikacina
Staphylococcus epidermidis Tigeciclina
Vancomicna
Oxaciclina
4. Tratamiento Empirico
1.
2.
3.
5. SCORE SOFA
Punt ion SOFA 48 >
untuacion i
0 1 2 3 4 hrs. | dias
<200 con <100 con
soporte soporte
Respiratorio:Pa02/Fi02 | > 400 <400 | <300 respiratorio | respiratorio
Coagulacion: Plaquetas
x 1.000 >150 <150 | <100 <50 <20
Hepatico: bilirrubina
mg/dl <1.2 1.2-.9 | 2.0-5.9 6.0-11.9 >12
Dopa<5,dabuta | Dopa>5, Dopa >15,0,
No PAM (cualquier Epi<o.1 O, Epi>0.1 0
Cardiovascular hipotension | <70 dosis) Norepi<O.1 Norepi>O.1
Neurolégico: Glasgow 15 | 13-14 10-12 6-9 | <6
Renal: Creatinina 1,2-
mg/dl <1.2 1.9 2.0-3.4 3.5-4.9 >5.0

SOFA total (Z 6 items)
48hrs

SOFA total (= 6 items)
5 dias
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INTERPRETACION

PUNTAIJE TOTAL | MORTALIDAD
0-5 1.01%
6-9 13.95%
10-15 70.50%
16-24 96.96%
MORTALIDAD %

Score SOFA 48 horas
Score SOFA quinto dia
6. CONDICION DE PACIENTE.
Egreso vivo Muerto
Tiempo de ventilacion:
Anexo 2

Tabla 1

Medidas de tendencia central del punteo score SOFA a las 48 horas y al quinto dias en
50 pacientes con neumonia asociada a ventilacion mecanica en la Unidades de Terapia
Intensiva del Hospital General de Enfermedades y Hospital Dr. Juan José Arévalo

Bermejo agosto-septiembre 2011
Guatemala, octubre 2011

|Estadisticos

SaOFA las 48 horas | SOFA alos 5 dias| edad
Media 16.5 12 65.38
Mediana 1.50 4.00 66.00
Desuv. tip. .768 1.495] 16.384
Varianza .589 2.235| 268.444
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Fuente: Datos recabados en las unidades de terapia intensiva.

Anexo 3

Tabla 2
Frecuencia de microorganismos en cultivos de secreciones orotraqueales en 50

pacientes con neumonia asociada a ventilacion mecanica en la Unidades de Terapia
Intensiva del Hospital General de Enfermedades y Hospital Dr. Juan José Arévalo
Bermejo agosto-septiembre 2011
Guatemala, octubre 2011

Microorganismo | frecuencia %
Gram negativo 36 72
Gram positivo 14 28
total 50 100

Fuente: Datos recabados en las unidades de terapia intensiva.

Anexo 4

Tabla 3
Distribucion del punteo score SOFA a las 48 horas en 50 pacientes con neumonia

asociada a ventilacion mecanica en la Unidades de Terapia Intensiva del Hospital
General de Enfermedades y Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo
agosto-septiembre 2011
Guatemala, octubre 2011

SOFA 48horas | frecuencias %
6-9 25 50
10-15 16 32
16-84 9 18
total 50 100

Fuente: Datos recabados en las unidades de terapia intensiva.
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Anexo 5

Tabla 4
Distribucién del punteo score SOFA al quinto dia en 50 pacientes con neumonia
asociada a ventilacion mecanica en la Unidades de Terapia Intensiva del Hospital
General de Enfermedades y Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo
agosto-septiembre 2011
Guatemala, octubre 2011

SOFA 5 frecuencia %
6-9 9 64
10-15 4 29
16-24 1 7
total 14 100

Fuente: Datos recabados en las unidades de terapia intensiva.

Anexo 6

Grafica 1
Distribucion de condicién de egreso por microorganismos en 50 pacientes con
neumonia asociada a ventilacion mecanica en la Unidades de Terapia Intensiva del
Hospital General de Enfermedades y Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo
agosto-septiembre 2011
Guatemala, octubre 2011
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Microorganismos

Gram Positivos

Gram negativos

. 12
{2
6
0 1@®aciente2 30
N=50

80

B Muertos

Vivos

Fuente: Datos recabados en las unidades de terapia intensiva
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