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RESUMEN

ANTECEDENTES: La incidencia de NAVM varia del 10% al 70% con
mortalidad del 50%(3). El riesgo de desarrollar NAVM en cuidados criticos es alto (3).
En el HR se han reportado incidencias de hasta 70% (4). OBJETIVO: Establecer la
adherencia de la terapia antimicrobiana segun las guias de la ALAT y las guias de la
OPS para cubrir los gérmenes mas comunes asociados a NAVM en intensivo y
Observacion de adultos del HR durante enero a diciembre de 2013. DISENO: estudio
observacional, analitico. MATERIALES Y METODOS: Se incluyeron a los pacientes
con NAVM, utilizando un instrumento de recoleccion de datos segun los objetivos.
RESULTADOS: De los pacientes con NAVM que tenian mas de 96 horas de
hospitalizacion un 88.9% recibi6é antibiéticos de espectro extendido y con menos de 96
horas recibié antibioticos de espectro reducido teniendo un buen apego a las guias de
la ALAT y de OPS, presentando un valor predictivo positivo del 75%, para cubrir los
gérmenes mas comunes asociados a NAVM. Los gérmenes que se asocian mas
frecuentemente al desarrollo de NAVM son Acinetobacter baumanii, Pseudomona
aeruginosa, y S. Aureus. Los pacientes mayores de 35 afios tienen un riesgo 3 veces
mayor de fallecer que los menores de 35 afios. CONCLUSIONES: Se tuvo un
adecuado apego a las guias de la ALAT y OPS con un alto valor predictivo para tratar
los gérmenes asociados a NAVM, de no tener una terapia ATB eficaz al inicio de la

NAVM se traduce en un aumento de la mortalidad.

Palabras Clave: Neumonia asociada a ventilacibn mecénica (NAVM), asociacién
latinoamericana de térax (ALAT), organizacion panamericana de la salud (OPS),

Hospital Roosevelt (HR).



l. 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 ventilacibn mecanica, sustituyéndose por el término Neumonia asociada a ventilacion
mecanica (NAV). Se sabe que hasta un 70-80% de los pacientes que ingresan a las
unidades de cuidado critco 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%. (3)

La Neumonia adquirida en terapia intensiva y asociada a ventilacion 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%. 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. (4)

La Neumonia asociada a ventilacion mecénica afecta de forma importante el
pronéstico de los pacientes y los gastos a la institucion; por lo que es necesario
determinar la tasa de incidencia, a efecto de mejorar deficiencias que puedan existir
como, sub registro de diagndsticos 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 del hospital a estudio.

Uno de los principales aportes de este estudio es analizar la tasa de incidencia de
NAV en el Hospital Roosevelt, en el mismo periodo de tiempo, en condiciones similares,

lo cual no se habia realizado previamente, con lo que se obtendran datos importantes y



necesarios para poder mejorar la atencién en las unidades de cuidado critico en

Guatemala y especificamente en el Hospital Roosevelt.

Este estudio pretende determinar la eficacia de la terapia antimicrobiana utilizada
en el hospital Roosevelt para combatir los gérmenes asociados mas comiUnmente a
neumonia asociada a ventilacion mecanica, determinando si las guias utilizadas
actualmente para Latinoamérica tienen una aplicabilidad dentro de nuestro entorno
hospitalario, disminuyendo la tasa de resistencia antimicrobiana y mejorando la eficacia

en el tratamiento de dicha patologia.



IIl. ANTECEDENTES

Definicién de Neumonia

Lesién inflamatoria pulmonar en respuesta a la llegada de microorganismos a la via
aérea distal y parénquima. (1)
La histologia de la neumonia dependera del momento de evolucién, agente causal y de

las condiciones del huésped.
CLASIFICACION
Segun el &mbito de adquisicion:

Las neumonias se clasifican en Neumonia adquirida en la comunidad (NAC) o
extrahospitalaria y Neumonia nosocomial o intrahospitalaria (NIH). Esta diferenciacion es
muy importante por las diferencias en la etiologia microbiana. Los principales gérmenes

causales de los tipos de neumonias se muestran en la Tabla No. 1.

La neumonia intrahospitalaria se desarrolla en pacientes hospitalizados mas de 48

horas y que no se estaba incubando en el momento del ingreso.



neumonia nosocomial.

Tabla 1 Principales agentes etioldégicos de la neumonia adquirida en la comunidad y de la

Neumonia nosocomial

Neumonia adquirida en la comunidad

Neumonia precoz sin factores de riesgo

S. pneumoniae

H. influenzae

S. aureus meticilin-sensible
Enterobacterias (E. coli, K. pneumoniae,
Enterobacter, Proteus spp)

Otros factor de

segun riesgo

(anaerobios, S. aureus, L. pneumophila)

Neumonia tardia o con factores de

riesgo

BGN entéricos (E. coli, K. pneumoniae,
Enterobacter, Proteus Serratia)

P. aeruginosa

Acinetobacter spp

S. aureus meticilin-resistente

Citrobacter spp

Stenotrophomona maltophila

Gérmenes habituales o principales

Streptococcus pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae

Chlamydia pneumoniae

Virus respiratorios

Chlamydia psittaci

Coxiella burnetii

Legionella pneumophila

ciertas

Gérmenes asociados a

situaciones de riesgo

Streptococcus pneumoniae resitentes
Haemophilus influenzae

Moraxella catarrhalis

Staphylococcus aureus

Legionella pneumophila

Bacilos Gram negativos entéricos o
enterobacterias

Anaerobios

Pseudomonas

Fuente: Garcia, J y Marco, J. 2005. Neumonias. Monografias de la Sociedad Madrilefia

de Neumologia y Cirugia Toracica. Monografias NeumoMadrid. Madrid.




NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Se ha diferenciado la neumonia adquirida en la comunidad en neumonia tipica y
atipica, para orientar el tipo de tratamiento.
La neumonia tipica se caracteriza por un cuadro brusco de fiebre alta, dolor pleuritico, tos
y expectoracion purulenta o herrumbrosa, leucocitosis con neutrofilia y datos en la
exploracion y radiolégicos de consolidacion pulmonar.

La neumonia atipica tiene un inicio mas larvado, fiebre de bajo grado, tos
escasamente productiva e infiltrados no segmentarios parcheados o intersticiales, como

la neumonia por M. pneumoniae. (1)

NEUMONIA INTRAHOSPITALARIA

Esta neumonia se clasifica en funcién del tiempo de aparicién, en precoces, las
gue se desarrollan hasta el 4° dia de ingreso, y tardias, las que se desarrollan a partir del

5° dia, y de ciertos factores de riesgo.

Son factores de riesgo presentar neumonias por gérmenes resistentes, ademas
de la aparicion a partir del quinto dia, haber recibido tratamientos antibidticos en los
Gltimos 90 dias, inmunosupresion, la alta frecuencia de patégenos multirresistentes en el

entorno en que se produce y las neumonias en pacientes internados en residencias.

La neumonia intrahospitalaria incluye la neumonia asociada a ventilacion y la
neumonia intrahospitalaria en unidades convencionales. La incidencia de éstas es mucho
menor que en pacientes ventilados, pero su espectro etioldégico es similar al menos por lo

gue respecta a la alta frecuencia de P. aeruginosa, y se clasifican de la misma forma. (1)



NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA

Definiciéon

La Neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAV) se define como la neumonia
nosocomial que ha sido comprobada microbiolégica 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 o que es diagnosticada en las 72 horas siguientes a la extubacion y retirada de la
VM. (4,5, 9)

Se deben tener al menos dos de las siguientes caracteristicas:
e Temperatura mayor a 38 grados centigrados
e Leucocitosis mayor a 10,000 células/mm?
e Secreciones purulentas

e Cultivos positivos para microorganismos

Una de las principales complicaciones de la ventilacibn mecanica es el riesgo de contraer

una infeccién pulmonar de origen nosocomial. (10)
Clasificacion

Neumonia asociada a ventilacibn mecanica de inicio temprano: se inicia en los primeros
cuatro dias de intubacién y es causada por la flora orofaringea, infecciones por cocos

gran positivos o Haemophilus influenzae y asociada a una baja mortalidad. (14)

Neumonia asociada a ventilacibn mecanica de inicio tardio: aparece en enfermos
previamente con tratamiento antibiético lo cual facilita la colonizacion y sobreinfeccion por
gérmenes como Pseudomona aeruginosa Yy otros bacilos gram negativos no
fermentadores, Enterobacterias multirresistentes, Staphylococcus aureus meticilino
resistentes y las levaduras. Aparece después de los cinco dias de ventilacién y es

asociada a una mortalidad elevada por ser cepas multirresistentes. (14)



GUIAS CLINICAS ALAT

Guia clinica aplicable a Latinoamérica preparadas en comun por diferentes especialistas

(recomendaciones de la ALAT):

Siendo la neumonia nosocomial una de las infecciones méas comunes a nivel
intrahopitalario, y las mas frecuente en unidades de cuidados intensivos (UCI) se ha
convertido en un desafio constante debido al cambio en la epidemiologia intrahospitalaria
y al desarrollo creciente de resistencia a antibiéticos, por lo que como una estrategia
para solucionar este desafio se crean las recomendaciones de la ALAT que es el
resultado del trabajo de un comité ad hoc para la elaboracibn de consensos sobre
infecciones respiratorias formado por la asociacién argentina de medicina respiratoria
(AAMR), la Sociedad Argentina de Infectologia (SADI) y la Sociedad Argentina de Terapia
Intensiva (SATI), miembros de estas sociedades, junto con los de la Sociedad Argentina
de bacteriologia (SADEBAC) y de Medicina, unieron esfuerzos para concretarlo. El
trabajo fue revisado por miembros de los departamentos de Infecciones y cuidados

Criticos de la Asociacion Latinoamericana del Térax (ALAT). (3)

Métodos utilizados para la elaboraciéon de las guias de la ALAT

Los miembros de las distintas sociedades trabajaron en los 6 temas principales
(definicion, epidemiologia y etiologia, factores de riesgo de adquisicibn de neumonia

intrahospitalaria, diagnéstico, tratamiento antibiético y prevencion).

La base para la elaboracion de las guias de la ALAT fueron normativas
elaboradas por sociedades médicas extranjeras y estudios clinicos significativos
publicados durante los ultimos 20 afios, pero particularmente durante los Ultimos 5 afios.
Se realizé una blsqueda sistematica utilizando MEDLINE para obtener la informacion,
utilizando datos provenientes de resumenes y otros tipos de trabajos no publicados;
contando con datos de etiologia y sensibilidad a antimicrobianos, esto debido a la
escasez de publicaciones en revistas indexadas. (3)

Toda la informacién y evidencia cientifica se clasificé en 4 niveles:
e EA: Proveniente de Estudios aleatorizados y controlados
e EB: Proveniente de estudios controlados no aleatorizados
e EC: proveniente de series de caso

e ED: opinién de expertos.



Etiologia

La colonizacién por flora normal (Streptococcus, Staphylococcus y Haemophillus
spp) o patégenos hospitalarios (Bacilos gramnegativos o S. aureus meticilinoresistente
SAMR) precede al desarrollo de la neumonia. Los gérmenes presentes en la orofaringe y
estructuras contiguas colonizan las secreciones bronquiales después de la intubacion

endotraqueal. (3)

La aspiracion de secreciones contaminadas es el principal mecanismo por el que
los gérmenes alcanzan el parénquima pulmonar. Otros mecanismos son la inhalacion de
material aerosolizado, la siembra hematégena y la diseminacién desde estructuras

contiguas. (3)

La inhalacibn de aerosoles puede desempefiar un papel en la neumonia
intrahospitalaria (NHI) producida por virus respiratorios, Legionella spp y Mycobacterium
tuberculosis. Los patégenos varian segun la poblacién en estudio, la enfermedad de
base, el tiempo de exposicion al riesgo y el lugar de ingreso. Las etiologias cambian
segun los paises, ciudades, hospitales y hasta en diferentes areas de un mismo hospital.
Se considera que el microorganismo responsable de la Neumonia asociada a ventilador

esta relacionado con el tiempo de la ventilacion mecanica. (4, 5, 6, 7)

Los cultivos de sangre, liquido pleural y especimenes respiratorios obtenidos por
cepillado bronquial y lavados bronquialveolares han permitido identificar los gérmenes de
la NIH. Se ha asociado que el uso previo de antibioticos en estos pacientes disminuye la
sensibilidad de estos métodos dependiendo del tiempo de administracion y su
sensibilidad a los antimicrobianos. Incluso el valor del cultivo de pulmén se ha puesto en
dudad. La relacién entre la histologia y los cultivos cuantitativos del tejido y de los
especimenes respiratorios en pacientes con neumonia intrahospitalaria suele ser muy
complicado. (10, 11,12).

Pseudomona aeruginosa y S. aureus son los patdégenos mas comunes de NUH en
UCI adultos. EIl desarrollo de flora orofaringe comensal en cultivos de especimenes
distales no es facil de interpretar. Estos agentes se denominan microorganismos no
potencialmente patégenos. Sin embargo pueden producir infecciones, tanto en individuos

capaces de desarrollar inmunidad como en los inmunodeprimidos. (3,9)

Regularmente no se investigan ni los virus ni Legionella pneumophila. Por otro



lado es controvertido el papel de Candidad spp. como patégeno. Los anaerobios, en
general se han aislado junto con aerobios y asociado a neumonias tempranas. (10) La
etiologia polimicrobiana es frecuente. Se presenta en alrededor del 40% de las
neumonias intrahospitalarias, y es mas frecuente en pacientes con sindrome de distrés

respiratorio agudo.

En cuanto a la frecuencia de los diferentes agentes causantes de neumonia
asociada a ventilacién mecanica (NAV), de acuerdo a publicaciones las comunes son P.
aeruginosa y S. aureus, seguidas por Acinetobacter spp. y distintos géneros entre los

Enterobacteriaceae.

Comparando Latinoamérica, Estados Unidos y Europa, se observa mayor
incidencia de Acinetobacter spp. y menor incidencia de P. aeruginosa y de H. influenzae ,
mientras que en Guatemala los gérmenes mas frecuentemente aislados son
Acinetobacter baumanni, Klebsiella pneumoniae y Pseudomona aeruginosa. (Ver Tabla
No.2)

Tabla No. 2 Etiologia de episodios de neumonia nosocomial mas frecuentes en distintas

areas del mundo

Patbégeno Estados Europa (%) | Latinoamérica | Guatemala
Unidos (%) (%) (%)

*P auriginosa 18.7% 22.6% 11.1% 23.11%

Acinetobacter spp 2.4% 7% 25% 2.22%

Stenotrophomasn 3.3% 1.7% 1.7%

maltophilia

Enterobacteriaceae 18.4% 16.9% 5.4% 3.33%

Haemophilus spp. 4.8% 8.2% 1.2%

**S. aureus 22% 21.5% 24.2% 10%

S. aerus | 41.2% 71.9% 47.6%

metilcilinoresistentes

S. pneumoniae 3.4% 3.2% 3.3%

*Grampositivos

*Gramnegativos

Fuente: Rello J, et.al. 2001. International Conference for the development of Consensus
on the Diagnosis and Treatment of Ventilator Associated Pneumonia; CHEST 120(3):
955-970.

Arévalo, R. Ramiro, V. 2003. Neumonia Asociada Ventilacion Mecéanica en la Unidad de

Cuidados Intensivos del Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de



Seguridad Social (IGSS). [Tesis Medico y Cirujano]. Guatemala: Universidad Francisco

Marroquin, Facultad de Medicina.

Patogénesis

La neumonia asociada a ventilacion mecénica es un fenémeno fisiopatolégico
multifactorial, el cual se desarrolla cuando los mecanismos de defensa pulmonar se
encuentran débiles o son rebasados, permitiendo a los microorganismos multiplicarse
facilmente. El crecimiento bacteriano en las superficies epiteliales con la colonizacion de
la via respiratoria, aspiracion de microorganismos, las defesas del huésped debilitadas,
inhalacién de microorganismos son factores que influyen en la aparicion de este tipo de

neumonia.

Los patdégenos causantes de neumonia entran a las vias respiratorias inferiores por
diferentes mecanismos como: inhalacién, aspiracién, bacteriemia, diseminacion
hematogena y translocacion.

La aspiracion de bacterias de la orofaringe se considera la ruta primaria de entrada
bacteriana al pulmén. La aspiraciéon de grandes cantidades de material incrementa la
probabilidad de infeccion; las bacterias pueden entrar a las vias respiratorias inferiores a
través de la inhalacién de aerosoles generados por la terapia respiratoria contaminada o

por el equipo de anestesia.

La colonizacién es un preludio importante para el subsecuente desarrollo de
neumonia a través de la aspiracibn de los microorganismos colonizadores. La
colonizacién orofaringea y gastrica contribuyen a la aparicion de neumonia asociada con
el ventilador. En condiciones normales el estbmago es estéril debido a la actividad
bacteriana del acido clorhidrico, pero al aumentar el pH gastrico se incrementa el nimero
de bacterias gramnegativas; por lo tanto potencia la colonizacion retrograda de la

orofaringe e incrementa el riesgo de neumonia asociada al ventilador. (16)

Fisiopatologia

Las causas de produccion de la neumonia nosocomial desde el punto de vista de la
ruta de acceso de los microorganismos se pueden clasificar:

e Contigiidad

¢ Via hematdégena

e Viainhalatoria

e Aspiracion

La contigliidad y la via hematdgena son causas excepcionales con un limitado papel
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en el desarrollo de neumonias asociadas a ventilacion mecanica. La via inhalatoria suele
estar representada por la contaminacion de los circuitos del ventilador, lo cual no parece
afectar la incidencia de NAV. (15)

La principal ruta de origen de la NAV es la aspiracion. La colocacién del tubo
endotraqueal mantiene las cuerdas vocales abiertas y permite el paso de secreciones
acumuladas en el espacio subglético hacia la via aérea inferior. La magnitud de estas
aspiraciones pueden disminuirse si se coloca al paciente en posicion semisentada. La
posibilidad de utilizar tubos endotraqueales con drenaje subglético, asi como evitar que la
presion dentro del neumotaponamiento decaiga podria reducir el riesgo de NAV precoz,

aungue su efecto sobre la neumonia de desarrollo tardio es discutible. (15)

Este tipo de neumonia se desarrolla cuando los microorganismos alcanzan el pulmén
y sobrepasan las defensas del huésped. La enfermedad puede dar resultado si el inéculo
es grande, si el organismo es virulento o el sistema inmunolégico del huésped se

encuentra comprometido.

Ciertas condiciones relacionadas entre el huésped y el tratamiento que recibe son
factores de riesgo para desarrollar esta patologia. Dentro de estos factores podemos
mencionar: severidad de la enfermedad del paciente, tratamientos quirdrgicos, exposicion

a antibioticos, exposicién a equipo y aparatos respiratorios. (10, 17)

Epidemiologia

La neumonia adquirida en el hospital es la segunda causa de infeccién nosocomial,
después de la infeccibn urinaria y es generalmente producida por infecciones
bacterianas; su presencia incrementa la morbilidad y la mortalidad y prolonga la estancia
hospitalaria de los pacientes en aproximadamente 10 dias, originando un incremente

apreciable de los costes sanitarios por paciente.
Aun no existiendo datos precisos acerca de la neumonia se presenta en 5 a 10

casos por 1000 pacientes ingresados, pudiendo alcanzar entre 6-20 casos en pacientes

ingresados en la UCI y en pacientes sometidos a ventilacion mecénica. (2)

11



Diagnéstico

Limitaciones en el diagnéstico de Neumonia adquirida en la comunidad:

En la neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) los criterios clinicos
tienen una limitada precision diagnéstica. (19) Los criterios clinico-radiolégicos que
incluyen infiltrados en la radiografia de térax asociados al menos a dos de los siguientes
signos: fiebre, leucocitosis o secreciones traqueobronquiales purulentas (criterios de
Johanson), son sensibles pero no especificos, debido a la existencia de otras patologias
de origen no infeccioso que se sobreponen con el mismo cuadro clinico. (20) La
especificidad limitada de los elementos clinicos y radiolégicos (falsos positivos)
determinan un falso diagndstico de NAVM vy la exposicidbn innecesaria a algun

antimicrobiano.

Los criterios de Johanson tienen una sensibilidad de 69% y una especificidad de
75% de acuerdo a estudios de autopsias (21). El uso combinado de todos los criterios
clinicos mencionados y de las anormalidades radiolégicas para el reconocimiento de

NAVM logra aumentar la especificidad pero la sensibilidad disminuye a 48%.

Segun la evidencia disponible, el diagnéstico clinico de NAVM est4 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. En otras palabras, el
uso exclusivo de los criterios clinicos de Johanson implica la exclusion de
aproximadamente 1 de cada 3 casos de NAVM vy el sobretratamiento de uno cada 4 a 5
casos sospechosos. Alternativamente, se podria decir que la aplicacion de la informacion
clinica y radiolégica es mas Uutil para descartar casos de NAVM que para su

reconocimiento. (22)

La radiografia de torax por si sola tiene una limitada sensibilidad y especificidad
para el diagnostico de NAVM (24). El broncograma aéreo es el Unico signo radiol6gico
gue tiene una buena correlacion con NAVM, pudiendo estar presente hasta en 64% de

los casos. Sin embargo, su valor predictivo positivo es de sélo 51%. (23)

En grupos especiales de pacientes, tales como los quirdrgicos, los infiltrados
segmentarios 0 asimétricos tienen una mejor correlacién con NAVM. En pacientes con
SDRA, la dificultad diagnéstica es aun mayor. Se ha sugerido que la asimetria de la
radiografia es un marcador de NAVM. (24) Sin embargo, estudios de autopsias sefialan

gue 30% de los pacientes con SDRA presentan asimetria en las radiografias. (25) Desde
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el punto de vista radiolégico, los falsos negativos son poco frecuentes pero pueden
presentarse en fases iniciales de NAVM, en pacientes con neutropenia o en casos de
neumonia por Pneumocystis carinii. A su vez, en presencia de SDRA los falsos negativos

radioldgicos tienden a incrementarse (24).

La alta tasa de falsos positivos radiolégicos es explicada por diagnésticos
alternativos que pueden simular NAVM, tales como hemorragia alveolar, atelectasia,
infarto pulmonar, SDRA, contusiéon pulmonar, reaccion adversa a farmacos, neumonitis

por radioterapia, tumor pulmonar o aspiracion quimica (22).

Proposiciones alternativas para los criterios de Johanson han sido planteadas por
Pugin y conocidas como CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score).(26) 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. En esta escala, un puntaje mayor a
6 se correlaciona positivamente con NAVM. La sensibilidad observada fue de 72% y la
especificidad de 85%. (27) Otros autores han encontrado una sensibilidad similar pero
una menor especificidad. A pesar de que esta aproximacion logra una mejor sensibilidad
y especificidad que los criterios originales de Johanson, esta escala es dificil de aplicar en

la practica clinica e incluye criterios microbiolégicos no disponibles en la evaluacion inicial.

Algunos parametros alternativos para el reconocimiento de NAVM no han tenido
una evaluacion sistematica y podrian tener un mejor rendimiento para el diagndstico de
esta condicion. Estos incluyen el indice de oxigenacion PaO,/FiO,, TAC, evaluaciones de
proteina C reactiva o la visualizacién de la via aérea por broncoscopia.

Por ahora, los métodos radioldgicos y la utilizaciébn de parametros clinicos tienen un bajo
rendimiento diagnéstico. La confirmacion del diagndstico de NAVM requiere la aplicaciéon
de tecnologias complementarias, aunque estos criterios siguen siendo Utiles para la
sospecha de NAVM, en la toma de decisiones terapéuticas iniciales y en la solicitud de un

método de respaldo diagndstico. (28)
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Técnicas invasoras
Broncoscopia mediante cepillo protegido (CP)

Esta técnica tiene por objetivo evitar la contaminacion orofaringea en la toma de la
muestra microbiolégica. El extremo protegido del cepillo es capaz de retirar 0,001 ml de
secrecion presente en la via respiratoria. Valores iguales o superiores a 10°® ufc/ml se

consideran positivos. (20)

Diferentes estudios han evaluado especificamente el rendimiento del CP en la
NAVM, observandose una sensibilidad que fluctia entre 60 y 100% y una especificidad
de 70% cuando este parametro ha sido evaluado en pacientes conectados a VM pero sin
NAVM. (31,32) Las limitaciones en la sensibilidad de la técnica son explicadas entre otros
factores, por la naturaleza multifocal de la NAVM que limita la obtencién de una muestra
adecuada (31), por el uso previo de antimicrobianos, especialmente si ha sido iniciado o

modificado en las Ultimas 72 horas y por la pesquisa de casos en etapas precoces. (32)

Por otra parte, las limitaciones en la especificidad de esta técnica
(aproximadamente 30% de falsos positivos) se derivan de la contaminaciéon de la muestra
durante su paso por las vias superiores o por el tubo endotragueal. En algunos pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) o bronquiectasias, pueden existir
recuentos significativos sin infeccién parenquimatosa asociada (falsos positivos) debido a

una carga bacteriana bronquial elevada. (20)
Lavado broncoalveolar (LBA) por broncoscopia (FBC)

Este un método que permite obtener un lavado del compartimento alveolar que se
encuentra distal al broncoscopio impactado en un bronquio subsegmentario. No hay
acuerdo en el volumen de solucién salina que se debe aplicar, fluctia entre 100 y 240 ml.
(20) La sensibilidad varia entre 22 y 100%, con un valor promedio de 69%, la cual
depende de los mismos factores comentados para CP. La especificidad promedio es 88%.
Recientemente se ha sugerido que un LBA con un recuento de menos de 50% de
neutrofilos hace improbable la NAVM. El nivel de corte considerado positivo para el LBA
es de 10* ufc/ml. (20)
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Biopsia pulmonar

Los estudios histopatolégicos del pulmén han sido considerados como el patrén
de referencia en la mayoria de los estudios que han evaluado el rendimiento de diversas
técnicas diagndsticas para NAVM. No obstante, esta técnica ha sido cuestionada en su
reproducibilidad debido a la discordancia entre los informes histopatoldgicos del mismo
operador o entre diferentes operadores. (34) Por sus dificultades operativas, esta técnica
no tiene cabida en el algoritmo diagnostico de la NAVM en paciente inmuno competentes,

salvo cuando se proceda con fines de investigacion.
TECNICAS NO INVASORAS
Técnicas no invasoras a ciegas

Tanto el cultivo de cepillado broncoalveolar (CP) como el lavado bronqueoalveolar
(LBA) se han aplicado en forma no invasora (a ciegas) para el estudio de la NAVM. En el
caso del CP se ha usado sélo o con un catéter que se avanza por el tubo endotraqueal
hasta impactar en un bronquio para luego, a través de él introducir el CP. (35) El
rendimiento publicado con estas técnicas es similar al demostrado por via broncoscépica;
es posible sin embargo, que para NAVM en zonas de dificil acceso este resultado sea

diferente (NAVM en l6bulos superiores). (20)

En el caso del LBA a ciegas, se han usado minilavados (40 ml), catéter de Swan
Ganz, u otros insumos recientemente disefiados para este proposito (catéter de Balardt) y
también han demostrado un rendimiento similar al LBA clasico por via broncoscopica.

(36,37) El punto de corte recomendado es de 10° o 10* ufc/ml.

Cultivo cuantitativo de aspirado endotraqueal

Estudios recientes han demostrado que el cultivo cuantitativo de aspirado
endotraqueal (AET) tiene un razonable rendimiento diagndstico en la NAVM. Su
sensibilidad y especificidad es cercana al 70% usando puntos de corte de 10° o 10°
ufc/ml. Incluso algunos de estos estudios han demostrado similitud con técnicas
diagnosticas fibrobroncoscopicas. 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. (35,36)
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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%. (37) Debido a los valores relativamente altos de sensibilidad, resultados negativos
con esta técnica podrian ser utilizados para descartar la posibilidad de NAVM, 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 NAVM.

La baja especificidad del cultivo simple facilita el uso irracional de antimicrobianos. (38)

Otras técnicas

Hemocultivos

Se ha sugerido que las bacteriemias complican aproximadamente el 8% de las
NAVM. No obstante, su real significado es incierto, ya que en pacientes criticos menos de

la mitad de los casos de bacteriemia tienen un origen pulmonar (39).
Recuento de microorganismos intracelulares

El recuento del porcentaje de bacterias intracelulares fue derivado del 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 tincion de Gram o de May-
Grunwald-Giemsa. EI porcentaje considerado positivo varia en las diferentes
publicaciones con valores entre 2 y 25%. La sensibilidad de esta aproximacién oscila
entre 37 y 100% y su especificidad entre 89 y 100%. Esta técnica sélo ha sido validada

asociada cultivos por broncoscopia.

Patrén de referencia o gold standard no disponible

Los valores de sensibilidad y especificidad de las metodologias cuantitativas para
el diagndstico de NAVM han sido obtenidos a pesar de que se reconoce la falta de un
patrén de referencia o gold standard apropiado para esta condicion. Se ha propuesto
utilizar como criterios de referencia (verdaderos positivos) aquellos casos de NAVM
documentados por hemocultivos, cultivo de liquido pleural o tejidos o mediante estudio
histoldgico.

Sin embargo, la utilizacién de hemocultivos esta limitada por su baja positividad y

discordancia con un origen pulmonar. De la misma manera, el estudio histologico
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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 complicaciéon y de la naturaleza multifocal de la NAVM. A pesar de los sesgos
reconocidos, estos criterios constituyen la mejor definicion de casos disponible con las
tecnologias actuales. Por ello, la simple utilizacién de puntos de corte no constituye un
patréon de referencia absoluto para el reconocimiento de NAVM. La ausencia de un gold

standard ha sido reconocida en la literatura. (33,35)

TRATAMIENTO
Principios del tratamiento antimicrobiano:

Pacientes con sospecha de NAV se debe iniciar tratamiento antibiético temprano
previo a obtener resultados de cultivos de secreciones bronquiales para lo cual debemos
basarnos en datos clinicos, gravedad, uso previo de antibiéticos, tiempo transcurrido
entre el ingreso hospitalario y el diagnéstico y duracién previa de la ventilacion mecéanica.
Los factores de riesgo para patégenos especificos y la prevalencia de patdgenos propios
de la UCI o del hospital.

Una vez que se ha decidido iniciar el tratamiento se debe enfocar en dos principios:

¢ El tratamiento inicial debe ser adecuado y temprano
¢ Los antibidticos debe usarse prudentemente para tratar de impedir el desarrollo de

resistencia bacteriana.

Un tratamiento adecuado es el que incluye un esquema con actividad in vitro
demostrada contra los patégenos asociados a la infeccion. Retrasar el tratamiento inicial

suele incrementar el riesgo de la mortalidad.

El tratamiento se debe iniciar luego de tomar las muestras microbiolégicas.
Escalar el tratamiento no reduce la mortalidad pero permite contener la resistencia

bacteriana, reducir costos y conocer mejor la epidemiologia local. (3)
Resistencia a los antibiéticos:

En SAMR (Bacilos gramnegativos o S. aureus resistente a la meticilina) la
resistencia conduce a la pérdida de actividad frente a todos los betalactdmicos. En las
UCI la mayoria de S. aureus son multirresistentes. Entre los nuevos antibiéticos con

efectividad frente a SAMR figuran el linezolid y quinupristin/dalfopristin.

17



Klebsiella spp. y Enterobacter spp. son sensibles al carbapenem y al cefepime, y
de forma variable a las fluoroquinolonas, el cotrimoxazol y los aminoglucésidos; son
naturalmente resistentes a aminopenicilinas y pueden adquirir resistencia a
cefalosporinas de tercera y cuarta generaciones. Enterobacter spp es naturalmente
resistente a cefalosporinas de primera generacion y cefoxitina por una betalactamasa
constitutiva AmpC (betalactamasa no inducible de clase C). La resistencia a
cefalosporinas de tercera generacion de Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli y
Proteus mirabilis puede deberse a belactamasas de espectro extendido, mientras que
Enterobacter spp., Citrobacter freundii y P. aeruginosa suele ser debida a belactamasa de

alto nivel de resistencia.
Uso prudente de los antimicrobianos:

El abuso de los antibiéticos induce la colonizacién con bacterias resistentes.
Existe relacion directa entre el uso de antibiéticos y el incremento de la resistencia de
enterobacterias productoras de belactamasas de espectro extendido, P. aeruginosa y A.
baumannii multirresistentes, enterococo resistente a vancomicina, SAMR y S. aureus de
sensibilidad reducida a vancomicina. El uso indiscriminado de antibidticos en las UCI
puede contribuir a la emergencia de microorganismos multirresistentes, no soélo en los
pacientes tratados sino también en otros internados en la misma UCI y en el resto del
hospital. (3)

Tratamiento empirico inicial

Este tratamiento busca abarcar el 90% de los patdgenos potenciales. El
tratamiento antibiético empirico inicial debe basarse en ciertas recomendaciones (ver
Tabla No. 3) con las modificaciones que requiera la microbiologia local. Al momento de
conocer el patdogeno se debe modificar el esquema segun la sensibilidad. La eleccion
final estara orientada por los resultados de antibiogramas, la disponibilidad de antibiéticos,

los costes y las restricciones de acceso a cada institucién.

Los microorganismos multirresistentes requieren especial atencion al momento de

elegir el tratamiento.
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Grupo 1: Bajo riesgo de infeccién por gérmenes resistentes

Se incluyen pacientes en este grupo que cumplan las siguientes condiciones:

e Menos de 4 dias de ingreso en la UCI 0 menos de 7 dias en el hospital.
¢ Que no hayan recibido antibiéticos durante mas de 24 horas en los ultimos 15 dias

¢ Que no tengan colonizacion orofaringea por patdgenos multirresistentes.

En estos pacientes hay que considerar como patégenos diana a: S. pneumoniae,
H. influenzae, S. aureus sensible a la meticilina, enterobacterias sensibles, bacterias de la
flora saprofita de la via respiratoria superior. El tratamiento recomendado para este grupo
es ampicilina-sulbactam, ceftriaxona o cefotaxima, o alguna de las nuevas

fluoroquinolonas (levofloxacina, gatifloxacina o moxifloxacina).

Grupo 2: Alto riesgo de infeccion por patégenos multirresistentes

Se incluyen a pacientes que tengas las siguientes condiciones:

¢ Permanencia por mas de 4 dias en la UCI o méas de 7 dias en el hospital

e Que hayan recibido antibiéticos por mas de 24 horas en los ultimos 15 dias.

e Presenten colonizacién orofaringea crénica por gérmenes multirresistentes como:
neurocirugia y SDRA para A. baumannii, EPOC para P. aeruginosa, traumatismo

craneoencefalico y corticoides para SAMR o VM prolongada.

En estos pacientes hay que considerar como patdgenos diana los siguientes: P.
aeruginosa, Acinetobacter spp., S. maltophilia, enterobacterias multirresistentes y SAMR.
El tratamiento recomendado para este grupo es carbapenemes, cefepima, ceftazidima,

piperacilina-tazobactam, fluoroquinolonas y glucopéptidos. (3)
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Tabla No.3 Recomendaciones para el tratamiento empirico inicial de la neumonia

nosocomial
Grupo Caracteristicas Gérmenes diana Tratamiento
recomendado
S. pnheumoniae,
H. influenzae,
<4 dias en UCIl o0 <7 | SAMS
dias en el hospital enterobacterias Ampicilina +
No haber recibido | sensibles, sulbactam o]
antibiético en los | bacterias de la | ceftriaxona, 0
Gltimos 15 dias flora saprofita de | nuevas
Grupo 1 Sin otros factores de | la via respiratoria | fluoroquinolonas
riesgo de | superior (levofloxacino,
colonizacién (Corynebacterium | gatifloxacino,
orofaringea por | spp., moxifloxacino)
patégenos Streptococcus
multirresistentes. viridans,
Staphylococcus
coagulacién
negativo, etc)
>4 dias en UCIl o0 >7 Cobertura para
dias en el hospital. gramnegativos.
Haber recibido | P. aeruginosa, | Carbapenemes 0
antibiético en los | Acinetobacter cefepima o}
ultimos 15 dias. spp., S. | ceftazidima, o]
Grupo 2 Con otros factores | maltophilia, fluoroquinolonas  +
de riesgo de | enterobacterias tratamiento
colonizacién multirresistentes y | combinado con
orofaringea cronica | SAMR. aminoglucdsido 0
por patégenos ciprofloxacina +
multirresistentes. glucopéptidos

Fuente: Luna, C.M.

Latinoamérica preparada en comun por diferentes especialistas, GALANN. Buenos Aires,

Argentina.

et.al.,, 2005. Neumonia intrahospitalaria:
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Tabla No.4 Tratamiento segun la etiologia de la neumonia nosocomial

Germen

Antibiotico

Nivel de evidencia

S. aureus sensible a la
meticilina
S. aureus resistente a la

meticilina

S. pneumoniae sensible a
penicilina
S. pneumoniae resistente a
penicilina

Acinetobacter baumannii

Enterobacteriaceae (E. coli,

Proteus, Klebsiella)

Enterobacteriaceae
(Enterobacter, Serratia,

Morganella morganii)

Stenotrophomonas

maltophilia

Enterococcus faecalis

Cefalosporinas de 1°
generacion

Glucopéptidos

Linezolid

Dalfoprintin-quinupristin

Penicilina, aminopenicilinas

Penicilina, aminopenicilinas,
ceftriaxona

Carbapenemes
Cefalosporinas de 3° y 4°
generaciones

Ampicilina-sulbactam

Aminopenicilinas
Cefalosporinas 3° y 2°
generaciones
Fluoroquinolonas
Piperacilina/tazobactam

Carbapenemes

Quinolonas

Cefalosporinas de 3° y 4°
generaciones
Piperacilina/tazobactam

Carbapenemes

Trimetropin-sulfametoxazol
Doxiciclina

Ceftazidima

Ampicilina

Vancomicina

Sin evidencia
B
B
B

W W ™ @

@]

Sin evidencia

Sin evidencia
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Sin evidencia
Ampicilina Sin evidencia
Enterococcus faecium Vancomicina C
Linezolid
B
Ceftazidima, cefepime B
Pseudomonas aeruginosa | Piperacilina/tazobactam B
Ciprofloxacino B
Carbapenemes D
Colistin

Fuente: Luna, C.M. et.al.,, 2005. Neumonia intrahospitalaria: Guia clinica aplicable a
Latinoamérica preparada en comun por diferentes especialistas, GALANN. Buenos Aires,

Argentina.
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Tabla 5. Tratamiento segun las guias de la organizacién panamericana de la salud en el

tratamiento de la neumonia asociada a ventilaciébn mecanica

Primera Opcién

Segunda Opcién

Carbapenem antipseudomonas (imipenem
500mg/iv c/6 hrs o 1griiv c/8 hrs o
meropenem 1gr/iv ¢/8 hrs o doripenem
500mg/ iv c/8 hrs. Considerar infusién
de

(piperacilina/tazobactam

prolongada o b-lactamico/inhibidor
betalactamasa
4.5¢griiv. = cl6

antipseudomonas (cefepima 1 6 2 gr/iv c/8

hrs o cefalosporina
a 12 hrs o ceftazidima 2gr/iv ¢/12 hrs), solo
en casos que presenten resistencia +
quinolona antipseudomona (ciprofloxcina
400 mg/iv c/ 8 hrs o levofloxacina 750mg/iv
c/24 hrs o aminoglucosido (amikacina 20
mg/kg/iv/d o gentamicina 5mg/kg/iv/id o
tobramicina 7mg/kg/iv/d) + tratamiento para
SAMR: vancomicina 15-20 mg/kg c/8 hrs o

linezolid 600 mg/ vo o iv c/12 hrs.

En

carbapenem:

caso de bacterias resistentes a
colistina 2 a2.5mg/kgliv
fraccionado en 3 dosis.

Ante sospecha de infeccion por: legionella:
la combinacion de antibiéticos debe incluir
macrolidos o quinolona respiratoria.
Acinetobacter: en caso de resistencia a
imipenem, agregar colistina 2-2,5 mg/kg/iv
fraccionado en 3 dosis o]
ampicilina/sulbactam 3 gr/iv ¢/4 hrs (no es
equivalente a amoxicilina/clavulanato, por
lo cual no se recomienda el ultimo
farmaco). Se puede agregar tigeciclina
100mg/iv (dosis de carga), seguidos por
50mg/iv c/12hrs, segun susceptibilidad.
Pseudomonas o enterobacterias: agregar
rifampicina o aminoglucosido.
Stenotrophomonas maltophilia 0

burkholderia cepacia, usar
10mg/kg/dia
( de trimetoprima) en tres dosis diarias por

14 dia.

trimetoprima/sulfametoxazol

Fuente: OPS, 2011-2012. Tratamiento de las enfermedades infecciosas; quinta edicién;

Washington, D.C EEUU
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Consideraciones sobre la forma de administracién de los antibidticos:

a. Vancomicina: su administracién intermitente produce concentraciones con picos
altos y valles insuficientes. La perfusion continua (carga de 15 mg/kg en 1 hora,
seguida de 30 mg/kg infundidos en 24 horas ajustando la dosis para alcanzar 20-
30 ug/ml) logra concentraciones 4 a 5 veces superiores a la concentracion minima
inhibitoria del patdgeno y podria ser ideal para NIH por SAMR.

b. Tratamiento de desescalamiento: se basa en el uso empirico inicial de antibi6ticos
de amplio espectro a dosis altas y reevaluacion considerando la sensibilidad del
patdgeno para reducir si es posible, el espectro microbiano. Este tipo de
modalidad se recomienda para aquellos pacientes con riesgo de microorganismos
multirresistentes y riesgo alto de mortalidad.

c. Antibitticos nebulizados: los antibi6ticos por via inhalatoria resultan ser un opcién
ante los problemas de la multirresistencia, la toxicidad y la baja concentracién

pulmonar de algunos de ellos. (3)
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IIl. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL:

Establecer el valor predictivo de la terapia antimicrobiana segun las guias de la
asociacion latinoamericana de térax y las guias de la organizacion panamericana
de la salud para cubrir los gérmenes mas comunes asociados a neumonias por
ventilacion mecénica en el Area Cuidados Intensivos y Observacion del Hospital

Roosevelt durante el periodo de enero a diciembre de 2013.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.2.4

Identificar los gérmenes mas frecuentes causantes de neumonia asociada a

ventilador.

Determinar la respuesta al tratamiento que presentan los pacientes tratados

empiricamente por neumonias asociadas a ventilacibn mecénica.

Cuantificar la mortalidad de los pacientes con neumonia asociada a ventilador

segun la terapia antimicrobiana recibida.

Determinar los dias de estancia hospitalaria de los pacientes que desarrollan
NAV.
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IV. MATERIALES Y METODOS
4.1 Tipo de Estudio:
Estudio observacional, analitico.
4.2 Unidad de anélisis:

La unidad de andlisis de este estudio comprendié todos los pacientes con
diagnéstico de NAV la cual se define con base al Punteo Clinico de la Sociedad

americana de torax.
4.3 Poblacion y muestra:

La poblacion de este estudio estuvo integrada por todo paciente de ambos sexos,
adulto, sometido a ventilacion mecanica en el servicios de cuidados intensivos y area de
observacion del Hospital Roosevelt de Enero a diciembre del 2013. No se realizo
célculo del tamafio de la muestra, ya que se tomaron el total de pacientes adultos que
ingresen a la unidad de terapia intensiva y area de observacién con soporte ventilatorio,

durante el periodo de Enero a diciembre del 2013 el cual fue un total de 115 pacientes.
4.4 Criterios de Inclusién y Exclusion:
4.4.1 Criterios de Inclusion:

e Pacientes que cumplieron 48 horas con soporte de Ventilacion Mecénica o 72
horas post extubacién

e Adultos de ambos sexos, mayores de 18 afios de edad de ambos sexos

¢ Pacientes Traumatizados, Post quirtrgicos, Enfermedad Comudn que requirieron

cuidados intensivos y ventilacién mecénica
4.4.2 Criterios de Exclusion:

e Diagnostico de Neumonia previo a la asistencia con Ventilacion Mecénica.
¢ Evidencia Radiol6gica sugestiva de infiltrados pulmonares, previo a ventilacién

mecanica.
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4.5 Operacionalizacion de variables:

Variable

Definicién

Conceptual

Definicién

operacional

de

variable

Tipo

Escala
de
medicié

n

Unidad

medida

de

Neumonia

nosocomial

Neumonia
que ha sido
comprobada
microbiologi
ca y
clinicamente
que se
desarrolla
después de
48 horas de
ser intubado
por via
endotraquea
| y sometido
a ventilacion
mecanica, o
después de
72 horas
post
extubacién y
que no
estaba
presente al
momento del

ingreso

Datos
clinicos al
evaluar al

paciente

Cualitativa

Nominal

Si/No

de

incidencia de

Tasa

Nimero de

casos

Datos

obtenidos de

Cuantitati

va

Razén

NUmero de casos

nuevos en un
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neumonia
asociada a
ventilacion

mecanica

nuevos de
neumonia
durante el
periodo de
estudio
respecto del
tiempo de
evolucion.
Se tomara
como tiempo
de evolucién
el  numero
de dias que
cada
paciente se
encuentre
en
ventilacion
mecdénica,
hasta el
diagnéstico
de NAV Se
calculara en

base a

los casos que
se
encuentran
en el
presente

estudio

periodo

determinado *
100 suma de los
dias de
ventilacion en
todos los

pacientes

Proporcién
de mortalidad
con base a la

comorbilidad

Pacientes en
base a la
comorbilidad
, que han
desarrollado
neumonia y
mueren, sea

ésta la

Muertes
encontradas
en el periodo

de estudio

Cuantitati

va

Razoén

Ndmero de
muertes segun
comorbilidad,

dividido el total de

pacientes que
desarrollaron

neumonia y
tenian esa
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causa

directa 0 no

de la
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

comorbilidad

con VM
Comorbilidad | Enfermedad | Todos los | Cualitativa | Nominal | DM, HTA,IRA,
es mas | es asociada | diagndsticos IRC, IAM,ICC, etc

frecuentes en
los pacientes
con
Neumonia
asociada
Ventilacion

Mecéanica

S del
paciente que
no sea
neumonia,

que se
encuentran

en la historia
clinica al

momento del

con los que
ingresa el
paciente mas
los que se le
diagnostique
n durante su
estancia
hospitalaria,

que estén
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ingreso o]

registrados

que el | en el

paciente expediente

desarrolle clinico

estando en

la UCI
Gérmenes Los Gérmenes en | Cualitativa | Nominal | *P auriginosa
mas gérmenes contacto con Acinetobacter spp
frecuentemen | reportados el paciente Stenotrophomasn
te aislados en | por maltophilia
cultivos laboratorio Enterobacteriacea
orotraqueales | microbiol6gi e
de pacientes | co para los Haemophilus spp.
con NAV cultivos de **S. aureus

aspirado S. aerus

orotraqueal metilcilinoresistent

de los es

pacientes S. pneumoniae

que se

encuentran

bajo

ventilaciéon

mecanica Yy

que se

encuentren

en los

resultados

del

expediente
Sensibilidad El o los | Nombre de | Cualitativa | Nominal Guia de la
a los | antibiticos | cada uno de ALT por ejemplo
antibiéticos capaces de | los pacientes de bajo
de los | inhibir el | antibioticos riesgo El
gérmenes crecimiento | mencionados tratamiento
aislados en | del germen | en el recomendado
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cultivos segun el | antibiograma, para este grupo

orotraqueales | reporte  de | para los es ampicilina-
de pacientes | laboratorio gérmenes sulbactam,
con NAV microbiolégi | mas ceftriaxona o]
co del | frecuentemen cefotaxima, 0
hospital te aislados en alguna de las
los cultivos nuevas
orotraqueales fluoroquinolonas
encontrados (levofloxacina,
en los gatifloxacina 0
resultados de moxifloxacina).

los cultivos
en el

expediente.

4.6 Proceso de seleccién de muestra:
4.6.1 Técnica:

Se utilizo la técnica de observacidon sistematica la cual consisti6 en realizar
vigilancia a los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion y que desarrollaran
NAV, interviniendo activamente en el diagnéstico y tratamiento, revisando continuamente

el registro medico que fue tomado como unidad de analisis.
4.6.2 Procedimientos:

Se presento el estudio a las autoridades hospitalarias y comités de Docencia

correspondientes, para solicitar autorizacion para realizar el estudio.
Se procedié de la siguiente manera:

Durante 12 meses, se observo a todos los pacientes ingresados a los servicios de
Unidad de Cuidados Intensivos que cumplian con los criterios de inclusion descritos.
Aquellos que después de 48 horas desarrollaban uno o mas de los criterios de inclusion,
se consideraron positivos. De lunes a domingo se visito una vez al dia, durante la

mafiana, las unidades de cuidado intensivo en busca de informacion sobre ingresos de
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pacientes y con colocacion de ventilacién asistida.

Se verifico que el paciente cumpliera con los requisitos de inclusién al estudio y se
anotaran los datos en la hoja de recoleccién de datos. Si estos cumplian con los criterios

de inclusion se procedi6 a realizar aspiracion de esputo para su posterior cultivo.
4.6.3 Instrumentos:

La hoja de recoleccion de datos, fue individual, de acuerdo a las variables y sus

indicadores, estando estructurada en las siguientes partes:

e Datos Generales

e Caracterizacion epidemiolégica

e Dias de ventilacibn tomandose para la realizacién del célculo los parametros:
inicio de ventilacion y final de ventilacion.

¢ 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 0 no; siendo de utilidad para
el parametro de tiempo de evolucion, el cual también ser4 marcado en la hoja de
recoleccion de datos con el nimero de dias.

e Muerte o no del paciente marcando con una X en la casilla correspondiente de si
0 no.

e Caracterizacion clinica

e Diagnostico principal

e Comorbilidades de ingreso y adicionales durante la vigilancia del paciente.

e Fo6rmula 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.

e Patron radiolégico marcando con una X si continian normales o presentaba un
aumento o aparicion de infiltrados en las casillas correspondientes.

e Caracterizacion bacterioldgica:

e Cultivos de secrecién orotraqueal marcando con una X la casilla correspondiente
Si es positivo 0 negativo.

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

e Esquema de antibidticos utilizados como primera eleccion detallando cada uno.
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V. RESULTADOS

Tabla 1

Correlacion de tipo de NAV con tratamiento antibiético recibido en area de

cuidados intensivos y observacion de Hospital Roosevelt

T|po de neumonia Tratamiento antibiético de

asociada a ventilacion amplio espectro

mecanica Si No Total
Temprana 2 12 14
14.3% 85.7% 100.0%
Tardia 88 11 99
88.9% 11.1% 100.0%
Total 90 23 113
79.6% 20.4% 100.0%

Fuente: Base de datos.

Grafica 1

Correlacion de tipo de NAV con tratamiento antibiético recibido en area de

cuidados intensivos y observacion de Hospital Roosevelt

Grafico de barras
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Fuente: Base de datos.
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Tabla 2
Correlacion del tratamiento antibidtico recibido respecto al germen aislado en el

cultivo de aspirado tragueal con la mortalidad del paciente.

Tabla de contingencia Antibidtico adecuado * Estado

Estado
Vivo Fallecido Total
Antibidtico  Si Recuento 52 19 71
adecuado % dentro 73.2% 26.8% 100.0%
de
Antibibtico
adecuado
No Recuento 13 19 32
% dentro 40.6% 59.4% 100.0%
de
Antibidtico
adecuado
Total Recuento 65 38 115
% dentro 63.1% 36.9% 100.0%
de
Antibidtico
adecuado
Fuente: Base de datos
Tabla 3
Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
Razon de las 4.000 1.660 9.640
ventajas para
Antibiético

adecuado (Si
/ No)
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 10.0782 1 .002

Pearson

Fuente: Base de datos

Grafica 2

Correlacion del estado del paciente vivo/fallecido respecto si el tratamiento

antibiotico si cubria el germen aislado en el aspirado traqueal.

Grafico de barras
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Fuente: Base de datos.
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Tabla 4
Gérmenes aislados mas frecuentemente en los aspirados traqueales de los

pacientes gue desarrollaron NAV

Germen
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido

Validos Acinetobacter 37 32.2 32.2
baumanii
Pseudomona 23 20.0 20.0
aeruginosa
Enterobacter 12 104 10.4
cloacae
Staphylococcus 11 9.6 9.6
aureus
Klebsiella 8 7.0 7.0
pneumoniae
Haemophilus 6 5.2 5.2
influenzae
Citrobacter koseri 6 5.2 5.2
Escherichia coli 3 2.6 2.6
Candida albicans 2 1.7 1.7
Burkholderia 1 9 9
cepacia
Morganella morganii 1 9 9
Branhamella 1 9 9
catarrhalis
Serratia marcescens 1 9 9
Haemophilus 1 9 .9
parahemolyticus
Staphylococcus 1 9 9
epidermidis
Streptococcus 1 9 9
agalactiae
Total 115 100.0 100.0

Fuente: Base de datos.
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Grafica 3

Gérmenes aislados en los aspirados tragueales de los pacientes

que desarrollaron NAV
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Fuente: Base de datos.
Tabla 5

Comparacion en el estado del paciente vivo/fallecido respecto al sexo

femenino/masculino

Tabla de contingencia

Estado
Vivo Fallecido Total
Sexo Femenino Recuento 32 18 50
% dentro de 64.4% 35.6% 43.4%
Sexo
Masculino Recuento 40 25 65
% dentro de 61.0% 39.0% 56.6%
Sexo
Total Recuento 72 43 115
% dentro de 62.5% 37.5% 100.0%
Sexo

Fuente: Base de datos
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Grafica 4
Comparacion en el estado del paciente vivo/fallecido respecto al sexo

femenino/masculino

Grafico de barras
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Fuente: Base de datos.

Tabla 6

Comparacion en el estado de los pacientes vivo/fallecido respecto a la edad.

Tabla de contingencia

Estado
Vivo Fallecido Total
Edad 35 o0menos Recuento 30 9 39
% dentro de 78.9% 21.1% 33.9%
Edad
Mas de 35 Recuento 45 31 76
anos % dentro de 53.0% 47.0% 66.1%
Edad
Total Recuento 75 40 115
% dentro de 62.5% 37.5% 100.0%
Edad

Fuente: Base de datos
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Tabla 7
Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior
Razén de las 3.321 1.327
ventajas para Edad 8.314
(35 o menos / Mas
de 35 afios)

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 6.911? 1 .009
Pearson

Fuente: Base de datos.
Grafica 5
Comparacioén en el estado de los pacientes vivo/fallecido respecto ala edad

Grafico de barras
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Fuente: Base de datos.
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Tabla 8
Tabla de contingencia Tratamiento antibidético de amplio espectro y estado de

los pacientes vivo/fallecido

Estado

Vivo Fallecido Total

Tratamiento Si Recuento 57 34 91
antibiotico % dentro de 64.2% 35.8% 79.1%
de amplio Tratamiento
espectro antibibtico
de amplio
espectro
No Recuento 15 9 24
% dentro de 61.9% 38.1% 20.1%
Tratamiento
antibiotico
de amplio
espectro
Total Recuento 72 43 115
% dentro de 63.7% 36.3% 100.0%
Tratamiento
antibiotico
de amplio

espectro

Fuente: Base de datos.
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Grafica 6

Tabla de contingencia Tratamiento antibiético de amplio espectro y estado de los

pacientes vivo/fallecido
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Fuente: Base de datos
Tabla 9

Tabla de contingencia estado del paciente vivo/fallecido respecto al

departamento donde estuvo ingresado

Estado
Vivo Fallecido Total
Departamento Cirugia  Recuento 39 26 65
% dentro de 61.0% 39.0% 56.5%
Departamento
Medicina Recuento 31 19 50
Interna % dentro de 64.4% 35.6% 43.5%
Departamento
Total Recuento 70 45 115
% dentro de 62.5% 37.5% 100.0%
Departamento

Fuente: Base de datos.
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Grafica 7
Tabla de contingencia estado del paciente vivo/fallecido respecto al departamento

donde estuvo ingresado.

Grafico de barras
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Fuente: Base de datos.

Tabla 10

Percentiles de dias de en ventilacibn mecanica respecto a departamento

Estado

B Vivo
[ Fallecida

Percentiles
Departamento 5 10 25 50 75 90 95
Promedio Dias de Cirugia 4.00 4.00 6.0 8.00 12.0 14.2 15.0
ponderado(definicid ventilacio 0 0 0 0
n1l) n Medicin 4.00 560 7.0 100 14.0 16.0 19.2
a 0 0 0 0 0
Interna
Bisagras de Tukey Dias de Cirugia 6.0 8.00 12.0
ventilacio 0 0
n Medicin 7.0 10.0 14.0
a 0 0 0
Interna

Fuente: Base de datos.

42



Grafica 8

Percentiles de dias de en ventilacibn mecanica respecto a departamento
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Fuente: Base de datos.
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Tabla 11

I
Medicina Interna

Percentiles de escala de APACHE v CPIS de los pacientes que desarrollaron NAV

Percentiles
5 10 25 50 75 90 95
Promedio Apach 8.00 8.00 11.0 120 15.0 16.00 18.00
ponderado(definicié e 0 0 0
n1l) CPIS 4.60 5.00 5.00 6.00 6.00 7.00 7.00
Bisagras de Tukey  Apach 11.0 12.0 15.0
ell 0 0 0
CPIS 5.00 6.00 6.00

Fuente: Base de datos.
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VI. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El Hospital Roosevelt es un centro de referencia nacional de tercer nivel en el cual se
atiende todo tipo de patologias, actualmente cuenta con dos &reas principales para el
manejo de pacientes en estado critico, el area de observacibn de adultos con un
encamamiento para 12 pacientes de los cuales 6 se encuentran a cargo del servicio de
medicina interna y 6 pacientes a cargo de cirugia, el area de intensivo de adultos cuenta
con el mismo numero de camas y manejado de la misma manera que el servicio de
observacion; para la realizacion del presente trabajo se documentaron todos los
pacientes que desarrollaron NAVM de enero a diciembre del afio 2013 en el area de

observacion de adultos y en la unidad de cuidados intensivos de adultos.

Los pacientes ingresados en la unidad de cuidados criticos del hospital Roosevelt
recibieron terapia antibidtica de espectro extendido un 88.9% para cubrir gérmenes
causados por patdégenos hospitalarios que colonizan la orofaringe durante la
hospitalizacion como staphylococcus aereus meticilino resistente, klebsiella pneumoniae,
pseudomonas E. coli ESBL, acinetobacter species etc los que desarrollaron NAVM tardia
lo cual indica un buen apego a las guias de la sociedad latinoamericana de térax y las
guias de la sociedad panamericana de la salud, de estos pacientes un 11.1% no recibi6
terapia antibiética de espectro extendido debido a que no se contaba con este tipo de
antibiéticos por escases o falta de recursos, de los pacientes que desarrollaron NAVM
temprana que se define en las primeras 72 hrs. a 96 hrs. de hospitalizacion un 85%
recibieron terapia antibiotica de espectro reducido para cubrir gérmenes que colonizan
habitualmente la orofaringe con Streptococcus pneumoniae, haemophilus influenzae,
staphylococcus aureus meticilino sensible y un 14.3% recibieron cobertura antibiética de
espectro extendido ya que cursaban con alguna comorbilidad importante o habian sido

hospitalizados en los 3 meses previos por alguna otra patologia.

De todos los pacientes que desarrollaron NAVM y que inicialmente recibieron cobertura
antibiética de espectro extendido o espectro reducido segun fuera el caso se procedié a
reclamar los resultados de los cultivos de aspirado traqueal evaluando si el antibiotico
administrado inicialmente si cubria el germen aislado y si se tenia una adecuada
sensibilidad etiquetandolo como tratamiento adecuado o inadecuada segun fuera el caso,
de los pacientes que si recibieron terapia antibiotica adecuada un 73% vivié y un 26.8%
falleci6 comparado con los pacientes que no recibieron terapia antibiética adecuada de
los cuales un 59.4% fallecié y un 40.6% sobrevivié, por lo que se procedi6é a realizar un

andlisis con el programa SPSS version 20.0.0 realizandose una estimacion del riesgo con

44



un intervalo de confianza del 95% con un valor inferior de 1.660 y un valor superior de
9.640 obteniendo 4.000; se realizo la prueba de chi cuadrado de Pearson obteniendo un
valor de p 0.002 lo cual es estadisticamente significativo lo que nos indica que las
personas que no recibieron un tratamiento antibiético adecuado tiene 4 veces mas riesgo

de fallecer que los pacientes que si recibieron el tratamiento antibiético adecuado.

Se analizaron los resultados de todos los cultivos de aspirado traqueal de los pacientes
gue desarrollaron NAVM encontrando que los gérmenes mas comunes son Acinetobacter
baumanii con un 32.2%, Pseudomona aeruginosa con un 20%, Enterobacter clocae con
un 10% y S. Aureus con un 8% los cuales en su mayoria son gérmenes que colonizan
regularmente a los pacientes durante su hospitalizacién y por ende presentan una mayor
resistencia a la terapia antibiética convencional debiendo iniciar cobertura antibiética de

espectro extendido.

Se evidencio que no existe significancia respecto al genero para desarrollar NAVM ya
que la muestra para pacientes femeninos era de 50 casos (43.4%) de las cuales un
35.6% fallecié y para los pacientes del genero masculino con un total de 65 casos
(56.6%) de los cuales un 39% fallecio realizando la prueba de chi cuadrado de Pearson

se demostroé que no existe significancia estadistica en la mortalidad segun genero.

Se realizo una tabla de contingencia para evaluar la mortalidad segun la edad
encontrando un total de 39 pacientes menores de 35 afios de los cuales Unicamente
falleci6 el 21.1%, mientras los pacientes mayores de 35 casos con un total de 76 casos
fallecio el 47% por lo que se procedi6é a realizar un analisis estadistico con el programa
SPSS version 20.0.0 para una estimacion de riesgo con un intervalo de confianza del
95% siendo el valor minimo 1.327 y el valor maximo 8.314 obteniendo un valor de 3.321
realizando la prueba de chi cuadrado de Pearson con un valor p de 0.009 que es
estadisticamente significativo lo que nos indica que los pacientes mayores de 35 afios
tienen 3 veces mas riesgo de morir que los pacientes menores de 35 afios lo cual se
puede deber a que regularmente los pacientes jévenes presentan mejor respuesta al
tratamiento antibiotico y presentan menos comorbilidades que los pacientes mayores de

35 arios.

Utilizando una tabla de contingencias se procedi6 a comparar la mortalidad de los
pacientes que recibieron terapia antibiotica de espectro extendido respecto a los que
recibieron tratamiento antibiético de espectro reducido encontrando que en el primer

grupo (91 casos) el 35.8% fallecio y de los pacientes en el segundo grupo (24 casos) un
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38.1% fallecié lo cual segun la prueba chi cuadrado de Pearson no es estadisticamente
significativo sin embargo se debera analizar mas detalladamente ya que las muestras
presentan una variacion de pacientes muy amplia analizando individualmente la
mortalidad en los pacientes que recibieron terapia antibidtica de espectro reducido con
una muestra de 24 casos Unicamente pareciera que la mortalidades amplia con 9 casos
suponiendo que a este grupo pertenecian pacientes de reciente ingreso hospitalario que
no cursaban con comorbilidad alguna por lo que se debera individualizar mas

detalladamente cada caso.

Se analizo la mortalidad de los pacientes que desarrollaron NAVM segun el departamento
evidenciando un total de 65 casos para el departamento de cirugia de los cuales un 39%
falleci6 y para el departamento de medicina interna un total de 50 casos con una
mortalidad del 35.6% lo cual se puede analizar como que los pacientes a cargo del
servicio de medicina interna presenta menos NAVM y una mortalidad relativamente
menor sin embargo utilizando el valor p de la prueba de chi cuadrado de Pearson no es

estadisticamente significativo.

Se procedio al calculo por percentiles de los dias de ventilacion mecanica de los
pacientes que desarrollaron NAVM comparado con el departamento tratante encontrado
gue los pacientes a cargo de medicina interna se mantenian ventilados la mayoria entre 7
a 14 dias con una media de 10 dias, mientras los pacientes a cargo de cirugia se
encontraban ventilados un promedio de 6 a 12 dias con una media de 8 dias lo cual
pudiera compararse con el andlisis anterior en el cual se evidenciaba que los pacientes a
cargo de cirugia presentan una mayor mortalidad respecto a los pacientes a cargo de
medicina interna, esto pudiese deberse a que los pacientes sean extubados sin haber
resuelto totalmente la patologia que los llevo al fallo ventilatorio y por ende aumentar lo

mortalidad en el manejo de los mismos.

Analizando las escalas de apache segun el andlisis estadistico de las bisagras de Tuckey
se evidencio que la mayoria de pacientes presentaban un puntaje de apache Il 12pts el
cual se correlaciona con una mortalidad del 20% ubicando en el percentil 25 un puntaje
11 y en el percentil 75 un puntaje de 15 pts, este analisis se puede analizar con la
mortalidad que presentaron en general los pacientes que desarrollaron NAVM el cual fue

similar a la mortalidad esperada.

Utilizando la escala de CPIS que incluye temperatura corporal, recuento de glébulos

blancos, secreciones traqueales, oxigenacion (PO2/FIO2) e infiltrados en las placas de
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térax agregando a las 72hrs progresion del patrén radioldégico y cultivo de aspirado
traqueal se encontré que la mayoria de los pacientes cursaban con un puntaje de 6pts
siendo el percentil 25 5 pts lo cual se correlaciona muy bien con la literatura que indica un
puntaje mayor de 6 pts para una alta probabilidad de padecer NAVM.

47



6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1.7

6.1.8

6.1.9

6.1.10

6.1.11

6.1. CONCLUSIONES

De los pacientes hospitalizados en unidad de cuidados criticos tanto del servicio
de observacion como del servicio de intensivo de adultos que desarrollaron NAVM
y que cursaron con un tiempo mayor de hospitalizacion de 96 horas un 88.9% de
los pacientes recibieron cobertura antibidtica de espectro extendido un 85%
recibieron terapia antibiética de espectro reducido ya que tenian un tiempo de
hospitalizacion menor a 96 hrs. Lo que se traduce en un buen apego a las guias
de la sociedad latinoamericana de térax y las guias de la sociedad panamericana
de la salud.

Los pacientes que desarrollaron NAVM que no recibieron una terapia antibidtica
adecuada al inicio presentaron una mayor mortalidad con el 59.4% comparada
con 26.8% de los pacientes que si recibieron cobertura antibidtica adecuada.

Los pacientes que no recibe cobertura antibidtica adecuada al inicio del
tratamiento tienen 4 veces mas probabilidad de fallecer de quienes si reciben
cobertura antibidtica ideal.

Tanto las guias de la sociedad americana de térax como las guias de la
organizacion panamericana de la salud presentan un valor predictivo del 75%
para el tratamiento de las NAVM en el Hospital Roosevelt.

Los gérmenes que se asocian mas frecuentemente al desarrollo de NAVM son
Acinetobacter baumanii, Pseudomona aeruginosa, Enterobacter clocae y S.
Aureus.

La mortalidad en pacientes de género tanto masculina como femenino no es
estadisticamente significativa ya que ambos sexos fue similar.

Los pacientes mayores de 35 afios tienen un riesgo 3 veces mayor de fallecer que
los menores de 35 afios.

La mortalidad en los pacientes que recibieron cobertura antibidtica de espectro
reducido o de espectro extendido segun fuera el caso fue similar.

Los pacientes que desarrollan NAVM y que se encuentran a cargo del servicio de
cirugia tiene levemente un riesgo aumentado de fallecer respecto a los que
maneja el departamento de medicina interna.

El departamento de cirugia extuba un promedio de 2 dias antes a los pacientes
que desarrollan NAVM respecto al departamento de medicina interna lo que se
pudiera correlacionar con la mayor mortalidad que presentan en el departamento
de cirugia.

La mayoria de pacientes que desarrollan NAVM presentan un puntaje de APCHE

Il igual o mayor de 12pts.
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6.1.12 La mayoria de los pacientes que desarrollan NAVM presentan un puntaje de CPIS

igual o mayor de 6 pts.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2.6

6.2.7

6.2. RECOMENDACIONES

Tanto las guias de la sociedad americana de térax como las guias de la
organizacion panamericana de la salud presentan un alto valor predictivo para
inicio de cobertura antibiética de los pacientes que desarrollan NAVM por lo que
su utilizacion es un adecuada parametro para inicio de cobertura antibiética.

Es de suma importancia establecer una cobertura antibiética adecuada en los
pacientes que desarrollan NAVM tanto en el area de observaciéon de adultos como
en el area de intensivo de adultos ya que la mortalidad esta directamente
relacionada con un mal tratamiento presentando un riesgo 4 veces mas de
fallecer.

Se debe valorar el inicio de cobertura antibidtica para S. Aureus al inicio de
cobertura antibiotica ya que en el presente estudio se evidencio que es el 4°
germen que mas se asocia a NAVM.

Los pacientes mayores de 35 afios presentan una mortalidad 3 veces mayor que
los pacientes menores de 35 afios por lo que debe vigilarse mas estrictamente
este grupo etario y de ser necesario instaurar tratamiento mas agresivos para el
manejo de NAVM.

Se deben dar recomendaciones diarias a los residentes de cirugia para el manejo
de pacientes con NAVM a cargo de cirugia ya que se demostré que presentan
una mayor mortalidad respecto a los pacientes a cargo de medicina interna.

Se debe valorar la extubacion de los pacientes que desarrollaron NAVM una vez
resuelta la patologia de base ya que se demostré que una extubacién en menor
numero de dias aumenta la mortalidad.

Se recomienda mantener un monitoreo diario mediante los care bundles para
evitar el desarrollo de NAVM en pacientes hospitalizados en area critica del

Hospital Roosevelt.
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VIIl. ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
HOSPITAL ROOSEVELT AREA DE CUIDADO CRITICO
Seccion |. Datos Generales:

NUMERO DE REGISTRO: EDAD: SEXO:

Seccioén Il. Caracterizacion Epidemioldgica

Dias de seguimiento
INDICADORES 10. | 20. | 3o. [ 40. | S50. | Bo. | To.
' Neumonia
Si
MNo
Temperatura
<38°C
| >38°C
Recuento de
leucocitos

< 10.000

> 10.000

RX de térax

Normal

aparicion de infiltrados
aumento de infiltrados
Cultivo orotraqueal
Positivo

Negativo

INICIO DE LA VENTILACION: ___ FINAL DE LA VENTILACION: TIEMPO DE
EVOLUCION: (ntmero de dias)DIA DE APARICION DE
NEUMONIA ASOCIADA VENTILACION MECANICA (FECHA):
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Seccidn lll. Caracterizacion Clinica

DIAGNOSTICO

PRINCIPAL:

COMORSBILIDADES:

Seccién IV. Caracterizacion Bacteriol6gica Resultado de cultivo:

Germen a)

Nombre de los antibidticos

Sensibilidad:

Resistencia:

Germen b)

Nombre de los antibiéticos

Sensibilidad:

Resistencia:

Germen ¢)

Nombre de los antibiéticos

Sensibilidad:

Resistencia:

56



57



	image_001(2).pdf (p.1)
	image_002(1).pdf (p.2)
	image_003(1).pdf (p.3)

