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TITULO

“CASOS DE NEUMONIA EN UCI REPORTADOS DE ENERO A
DICIEMBRE DEL 2003. PROPUESTA DE MANEJO EMPIRICO”.




RESUMEN

Se realizé un estudio retrospectivo de pacientes que ingresaron a la UCI del
Hospital Regional 1° de Octubre con diagnéstico de neumonia del 1° de enero al
31 de diciembre del 2003.

Se incluyeron 59 pacientes, 32 fueron hombres (54%) y 27 mujeres (46%).

30 fueron casos de neumonia comunitaria (51%) y 29 de neumonia
intrahospitalaria (49%).

Se empleo ceftriaxona en 30% de casos y carbapenem en 15.5% como
tratamiento empirico, 18 pacientes (30.5%) recibieron monoterapia y 41 (69%)
terapia combinada.

Hubo 5 casos de multirresistencia a farmacos 3 de P aeruginosa y 2 de E. coli.
Los cultivos fueron negativos en 22% de los casos y se reportd mas de un
germen en el 37%.

En neumonia comunitaria los gérmenes mas comunes fueron Staphylococco
epidermidis, Stenotrophomonas maltofilia, Candida sp y Enterobacterias, en
intrahospitalarias los germenes fueron S. aureus. P. aeruginosa, Enterobacterias,
K. pneumoniae y Acinetobacter. Todos los S. aureus mostraron sensibilidad a
Vancomicina, los casos de Candida fueron sensibles a imidazoles y las
enterobacterias reportaron resistencia a Gentamicina y sensibilidad a
Ciprofloxacino.

Se logré remisién de la infeccion en 64,5%, hubo 15 defunciones (25%). Se

sugiere quinolona y vancomicina como parte del manejo empirico.
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SUMMARY

We made retrospective study with patients that were admitted in the Hospital
Regional 1° de Octubre Intensive Care Unit with diagnosis of pneumonia between
January first and December 31 of 2003.

There were included 59 patient; 32 of them male (54%) and 27 female (46%).

30 of the patients were cases of community acquired pneumonia (51%) and
nosocomial pneumonia was reported in 29 cases (49%).

We used ceftriaxona in 30% of the cases and carbapenem in 15.5% as initial
empirical therapy;, 18 patients (30.5%) received monotherapy and 41 of them,
(69%) combination therapy.

We reported 5 cases of antimicrobial therapy resistant infections, 3 of them due to
P. aeruginosa, and e of them to E. coli.

The cultures were reported as negative in 22% of the cases and we isolated mores
than one germ in 37%.

The most frequent germs founded in association with community acquired
pneumonia were Staphylococco epidermidis, Stenotrophomona maltophilia,
Candida sp, and Enterobacter. In nosocomial pneumonia we founded S. aureus, P
aeruginosa, Enterobacter, K pneumoniae and Acinetobacter.

All S. aureus strains present sensibility to Vancomicin. Candida founded sensibility
to imidazoles and Enterobacter reported resistence to Gentamicine and
Ciprofloxacine sensibility.

We reported remission of infection in 64.5%, there were 15 deaths (25%). We
proposed to begin Vancomycin and Fluoroquinolone as part of the empirical
treatment.



INTRODUCCION

La neumonia es una de las causas mas importantes de morbi-mortalidad en la
poblacién mundial. Se ha calculado que en los Estados Unidos ocurren 5.6
millones de casos al afio, con una tasa de mortalidad hasta de 40%. En México, el
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica reporté 334 925 casos cumulados
hasta la semana 52 del afio 2001, ubicando a las neumonias como una de las
principales causas de muerte en la poblacién general.

La neumonia es una enfermedad que se presenta en todo el mundo, ocasiona una
mortalidad variable en diferentes regiones y afecta a toda la poblacién, sin
embargo, los nifios, los ancianos y quienes tienen una enfermedad concomitante

constituyen los grupos de mayor riesgo.

La incidencia global de la neumonia adquirida en la comunidad es de 2 a 4 casos
por mil habitantes. En EUA. Es la sexta causa de muerte con una incidencia de
12.5 muertes/ 100 000 habitantes’. En México, el nimero de casos varia entre
150mil y 200 mil por afio?.

La incidencia de neumonia adquirida en el hospital depende de mualtiples factores
como son la edad, el tipo de hospital, area de hospitalizacién entre otros. En
cuanto a la edad la incidencia de neumonia en personas menores de 35 anos es
de 5 por cada 1000 egresos incrementandose a mas de 15 en los mayores de 65
afos.

En cuanto al tipo de hospital, existe menor incidencia en hospitales regionales
incrementandose en los de ensefianza o de concentracién. Se ha visto que es
mas frecuente que ocurra en areas de hospitalizacion como cirugia general y

medicina Interna, asi como en UCI con el uso de la ventilacién mecanica >*



En México, la incidencia de neumonia adquirida en UCI y asociada a ventilacién
mecanica oscila entre 4.3 y 48.4% con una mortalidad muy alta y variable de 40 a
80%".

De acuerdo con los reportes encontrados, la incidencia de microorganismos mas
frecuentes es, en primer lugar Streptococcus pneumoniae (39%), mientras que
Haemphilus influenzae y Staphylococcus aureus comparten una incidencia similar
(14%) &

En grupos de pacientes inmunodeprimidos con neumonia adquirida en el hospital
(32%), se encontr6 que los gérmenes etioldgicos mas frecuentes fueron
Pneumocystis carinii (5%), Aspergillus fermentans (3.3%) y Citomegalovirus
(1.6%). Micoplasma pneumoniae se encontrd con una incidencia que va de 3 a
18.6%; sin embrago puede llegar a presentarse hasta en 54%.

A pesar de la morbi-mortalidad que la neumonia adquirida en la comunidad
ocasiona, la etiologia ha sido determinada con limitaciones y o mismo sucede en
cualquier otra parte del mundo, ya que solo se conoce el microorganismo causal
en la mitad de los casos o incluso en un nimero menor.

Este hecho se atribuye a varios factores como el antecedente de haber recibido
tratamiento previo con antibidticos, a la inadecuada recoleccién de la muestra, al
retraso en el procesamiento de la misma, asi como a la presencia de

microorganismos inusuales y a la infeccion causada por virus™

En uno de los estudios internacionales mas extensos para determinar la etiologia
de las neumonias se encontrd que Streptococcus pneumoniae fue el
microorganismo mas frecuente (13.3%), seguido de Haemophylus influenzae
(2.5%), mientras que Micoplasma pneumoniae se encontré en 1.5% vy
Sthaphylococcus aureus en 0.47%(8). A pesar de las limitaciones para conocer la
etiologia, los microorganismos son los mismos en México que en el resto del

mundo’ 9.



En los pacientes hospitalizados, el microorganismo causal no se conoce en 20 a
70% de los casos. Cincuenta a 60% de los pacientes con neumonia grave tienen
etiologia desconocida, y del total de neumonias admitidas, 10% ingresan a UCI ™
%1% En este grupo al igual que en los anteriores S. pneumoniae ocupa el primer
sitio de frecuencia, seguido por H influenzae y las bacterias gram negativas; sin
embargo S. aureus se presenta en una proporcién mayor que en los grupos
previos, mientras que Legionella pneumophila debe también ser considerada
como un microorganismo frecuente. Pseudomonas aeruginosa es un
microorganismo que se encuentra frecuentemente en personas con comorbilidad
asociada como enfermedad pulmonar obstructiva crénica o bronquiectasias. En

las diferentes series estudiadas su incidencia es de 10 a 15%".

Es importante tomar en cuenta que la presencia de otras enfermedades
concomitantes como enfermedad pulmonar obstructiva crénica, y la insuficiencia
cardiaca entre otras influyen en la prevalencia del microorganismo y por

consiguiente en el plan de tratamiento.

Dentro de los factores modificantes se encuentran: a) riesgo de resistencia a S
pneumoniae; b) presencia de factores de riesgo para infecciones por bacterias
gram negativas (incluyendo vivir en asilos); y ¢) presencia de factores de riesgo

para Pseudomonas aeruginosa (especialmente en pacientes admitidos en UCI).

Se puede concluir de todo lo anterior que a pesar de los avances en las técnicas
de bacteriologia, no ha sido posible determinar la etiologia de las neumonias en
un nimero importante de casos, por lo que los gérmenes pueden ser los mismos
que afectan otras poblaciones. Los reportes de la literatura internacional coinciden
en que los tres microorganismos mas frecuentes causantes de neumonia grave en
comunidad son S. penumoniae, M. pneumoniae y H influenzae. En las neumonias
que requieren tratamiento hospitalario deben de considerarse a las

enterobacterias y a S. aureus.



En los pacientes que requieren ingreso a UCI, los microorganismos mas
recurrentes por orden de frecuencia son S. Pneumoniae, seguido por H. influenzae
y bacterias gram negativas al tiempo que S. aureus se presenta en una proporcion
mayor, también debe considerarse a Legionella pneumophila.

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Toda neumonia que es adquirida fuera del hospital se considera como adquirida
en la comunidad. La mayoria de los estudios publicados estan de acuerdo en que
una combinacién de sintomas respiratorios, junto con cambios radiolégicos
consistentes en consolidacién de origen infeccioso, es necesario para identificar a
un paciente con neumonia. La edad avanzada en un conocido factor de riesgo '
La enfermedad pulmonar previa, una historia de tabaquismo implica la presencia
de mecanismos de defensa respiratorios disminuidos e incrementan la
susceptibilidad a cualquier patogeno respiratorio'® Individuos con diabetes mellitus

o insuficiencia renal crénica tienen un riesgo mayor a neumonia por S. aureus.

La neumonia por aspiracién o el absceso pulmonar es mas frecuente en individuos
con alcoholismo, convulsiones o problemas neuroldgicos o procedimientos
dentales recientes, siendo los anaerobios orales y la flora mixta aerobia/anaerobia
las bacterias mas frecuentes y en donde la expectoracidn fétida es tipica. En
individuos con historia de empleo de medicamentos intravenosos, debe ser

considerado el diagnéstico de endocarditis estafilocdcica.



Por su parte las neoplasias, principalmente con un pobre estado nutricional, estan
asociadas con inmunidad celular deprimida con un aumento en la incidencia por
neumonias por bacterias, hongos o tuberculosis. Los desérdenes linfoproliferativos
y los estados de deficiencia inmune, empleo de esteroides, agentes
quimioterapéuticos, predisponen a agentes oportunistas. Individuos con mieloma
multiple, sindrome nefrético, asplenia y deficiencia congénita de inmunoglobulina
desarrollan con mayor frecuencia neumonia por neumococo y por H influenzae.
Los paciente neutropénicos estan en riesgo de infeccidén por cualquier patégeno
particularmente por E. coli y Pseudomonas aeruginosa.

Los tipos de microorganismos que causan neumonia se dividen e forma general
en tipicos (S, pneumcniae, S. B hemolitico, S. aureus, K pneumoniae, y H.
influenzae entre otros) y atipicos (M. pneumoniae. C. pneumoniae y L.

pneumophila).

Algunos investigadores tienen preferencia por clasificar la presentacion clinica de
las neumonias por sindromes basicamente en dos: la presentacion tipica y
atipica, no todos los especialistas estan de acuerdo en esta clasificacion por
sindromes, ya que se ha demostrado que los sintomas y signos no son

caracteristicos o patognomonicos de algln microorganismo en particular.

Independientemente del germen, el paciente puede desarrollar alteraciones
hemodinamicas, choque séptico y SIRA. De esta manera tenemcz como ejemplo a
S. pneumoniae tipo Il que es el mas virulento de los neumococos, capaz de
producir choque séptico, empiema, artritis infecciosa e insuficiencia renal, o a S.
aureus el cual, cuando infecta pulmén por via hematégena, provoca necrosis del
parénquima pulmonar, neumatoceles, choque séptico y SIRA o los organismos
gram negativos que son generalmente mas virulentos provocando con frecuencia

neumonia necrotizante.



La presencia de algunas enfermedades comérbidas favorece una presentacién

mas severa del cuadro.

La exploracion fisica de un paciente con neumonia muestra diversas alteraciones
que van desde un aumento den la temperatura, en la frecuencia respiratoria, el
uso de musculos accesorios, hasta la cianosis, directamente asociada con la
cantidad de parénquima pulmonar afectado. En el térax encontramos estertores
himedos, también puede haber sibilancias, sobre todo en pacientes que padecen
asma bronquial, o enfermad pulmonar obstructiva crénica o cuando el agente
causal es viral, con mucha frecuenta se integra sindrome de consolidacién,
derrame o de atelectasia hasta en el 15%.

La alteracion radiolégica mas frecuente es el infiltrado alveolar el cual,
dependiendo de la cantidad de tejido afectado, puede ir desde un infiltrado
segmentario hasta la consolidacién desde un Iébulo, puede haber borramiento del
seno costo-diafragmatico o signo del menisco. Los cambios radiologicos persisten

hasta por 12 semanas sin que esto se considere anormal.

Los examenes de laboratorio sirven para ayudar a corroborar el proceso
infeccioso, incluso pueden ayudar a sospechar ciertos microorganismos, por
ejemplo, la presencia de neumonia con anemia hemolitica debe de hacer pensar
en M. pneumoniae, también ayudan a evaluar la severidad del proceso lo cual
sirve para decidir si el paciente debe manejarse en forma ambulatoria o requiere

internamiento .

Los exadmenes a solicitar son biometria hematica, quimica sanguinea, electrolitos
séricos y gasometria arterial, la cual ayudara a conocer el nivel de oxémia asi

como el compromiso ventilatorio y metabdlico.
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En todo proceso infeccioso, idealmente debe establecerse el agente etioldgico, ya
que esto asegura un diagnéstico especifico, asi como una terapia dirigida, lo que
conlleva a un alto grado de éxito. Actualmente se disponen de métodos auxiliares
para tratar de aislar al agente causal por ejemplo el andlisis directo de la
expectoracion con tinciones como la de Gram, la de Ziehl-Neelsen y KOH, que
requieren que el esputo retina ciertas caracieristicas que aseguran que la muestra
es representativa del tracto respiratorio inferior: al observar el espécimen a 100x,
este debe de tener menos de 10 células epiteliales y mas de 25
polimorfonucleares por campo. Si se identifican gérmenes estos deben de ser de
un solo tipo, si en la muestra no se encuentran estos datos carece de valor tanto

para el frotis como para cultivo "

Otros métodos usados para obtener muestra del tracto respiratorio inferior, son la
aspiracion transtraqueal, la aspiracion transtoracica, la aspiracion toracica con
aguja fina y el broncoscopio. La aspiracién transtraqueal requiere que el
examinador tenga experiencia en el procedimiento, de lo contrario se incrementa
significativamente la posibilidad de complicaciones, lo que ha hecho que se utilice

cada vez menos; la sensibilidad de este método va de 68 a 100%.

La aspiracién transtoracica con aguja fina es otro de los métodos poco usados ya
sue la frecuencia de neumotdrax (30%) o sangrado (1 a 5%) limita su uso, la
sensibilidad de de este procedimiento es de 33% a 88% y la especificidad de 95%.
Finalmente se tiene las muestras obtenidas por broncoscopio: el uso de cepillo
oculto, el cual requiere que el crecimiento de bacterias en cultivo sea de > de 10 a
la 3% para que tenga valor y el lavado bronquioalveolar que requiere un
crecimiento de bacterias en el cultivo de por lo menos 10 42 para que tenga valor.



Estos dos descartan la contaminacién por flora de boca o faringe; la sensibilidad
de las muestras tomadas con cepillo oculto es de 54 a 85%; en el caso de LBA la
sensibilidad es de 38 a 58% y la especificidad mayor de 85% '

Utilizados adecuadamente estos métodos han permitido obtener diagnéstico
etiolégico en solo 50% de casos y esta efectividad disminuye si la toma de la
muestra se realiza después de haber iniciado antibiéticos, lo que ha generado
controversia acerca de cuando emplearios , ya que para fines préacticos, todas las

neumaonias se tratan inicialmente en forma empirica.

La toracocentesis en caso de que la neumonia se acomparie de derrame pleural
su sensibilidad es de 5 a 56% y su especificidad mayor del 95%. Algunas
bacterias son dificiles de aislar de los liquidos corporales, sin embargo con la
generacidon de anticuerpos, secundaria al proceso inflamatorio, pueden ser
detectados mediante métodos especiales de serologia, la mayoria de estas
pruebas tardan varias semanas en reportarse, por lo que son de poca utilidad para

establecer el diagnéstico y decidir un tratamiento.

El mayor cambio en los Ultimos afos ha sido el aumento en la incidencia de
resistencia a los antimicrobianos entre varios patégenos respiratorios. Este
aumento no es solo una consideracion tedrica ya que también presenta

implicaciones practicas.

La emergencia de resistencia a la penicilina representa una reduccién gradual de
la susceptibilidad in vitro de estas bacterias. El Comité Nacional de Estandares de
Laboratorio define las cepas con concentraciones inhibitorias minimas a la
penicilina de menos de 0.06mcg/MI como sensibles; como intermedias de 0.1
1mcg/MI; y resistentes a las mayores de 2 mcglMi16' A si mismo ha sido de gran
preocupacién la resistencia a otros antibiéticos, como son los macrdlidos y las

fluoroquinoldnas, y el problema de la multifarmaco resistencia.



La resistencia a los beta lactamicos esta causada solamente por la presencia de la
baja afinidad de las proteinas a las que se une la penicilina. La resistencia a los
macrélidos, sin embargo, puede ocurrir por modificaciones en el sitio blanco,
mediada por una o varias enzimas, 0 por una bomba de flujo, mediada por el gen

mef.

Estos dos mecanismos ocurren en aproximadamente 45 y 55 % de los aislados
resistentes respectivamente. La resistencia a ciprofloxacino y a las méas recientes
quinolonas ha causado también preocupacién, la resistencia esta mediada por uno
o ambos sitios blanco (topoisomerasa Il y IV) resultando usualmente de
mutaciones en los genes gyrA y parC respectivamente y posiblemente por el

mecanismo de la bomba de eflujo "

La ATS divide a los pacientes en diferentes grupos de acuerdo al lugar de
tratamiento (paciente externo, sala general o sala de cuidados intensivos), ademas
de la presencia de enfermedad cardiopulmonar coexistente o de otros factores
modificantes como: factores de riesgo para neumococo farmaco resistente,
infeccion por gram negativos, y por P. aeruginosa. Los factores de riesgo para
neumococo penicilina resistente son: edad mayor de 65 afios, tratamiento con
beta lactamico en los tres meses previos, alcoholismo, enfermedad
inmunosupresora (incluyendo terapia con corticoesteroides), multiples condiciones

comorbidas y contacto con nifios de guarderia.

Para gram negativos entéricos son residencia en asilos, enfermedad
cardiopulmonar subyacente, comorbilidad reciente y tratamiento antibidtico
reciente. Los factores de riesgo para P. aeruginosa son: dafio pulmonar
estructural, bronquiectasias, tratamiento con corticoesteroides mas de 10 mg de
prednisona al dia, tratamiento con antibidticos de amplio espectro por mas de siete

dias en el mes previo y desnutricién.
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Utilizando estos factores los cuatro grupos son definidos de la siguiente manera
como pautas de tratamiento:

GRUPOQ I. Pacientes externos sin historia de enfermedad cardiopulmonar y sin
factores modificantes: macrélidos de generacidon avanzada (acitromicina o

claritromicina) o doxiciclina.

GRUPO Il. Pacientes externos con enfermedad cardiopulmonar (Insuficiencia
cardiaca o EPOC). U otros factores modificantes para neumococo penicilina
resistente o bacterias gram negativas: betalactamicos (cefpodoxima oral,
cefuroxima, amoxicilina a dosis altas o ceftriaxona parenteral mas macrélido o

doxiciclina o fluoroquinolona antineumococcica sola).

GRUPQO Ili. Pacientes hospitalizados NO en UCI. A) Con enfermedad
cardiopulmonar o factores modificantes, (incluyendo asilos): beta lactamico IV
(ceftriaxona, cefotaxima, ampicilina sulbactam, ampicilina a dosis altas) mas

macrélido oral o IV. O doxiciclina o fluoroquinolona.

B) Sin enfermedad cardiopulmonar. azitromicina IV sola o doxiciclina o

fluoroquinolona IV.
GRUPO V. Pacientes hospitalizados en UCI:

Sin riesgo para P. aeruginosa: beta lactamico IV, (ceftriaxona o cefotaxima) mas

macrélido IV (azitromicina) o fluoroquinolona V.

Con factores de riesgo para P. aeruginosa: Beta lactamico antipseudomona
(Cefepime, imipenem, meropenem, piperacilina tazobactam) mas fluoroquinolona
antipseudomona V. (Ciprofloxacino) o betalactamico antipseudomona mas

aminoglucosido IV mas macrélido IV o fluorogquinolona IV.
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Al revisar con detalle las guias propuestas se estableced que los dos factores mas
importantes para decidir si se interna un paciente son: la severidad de la infeccion,
establecida por la presencia de complicaciones locales (neumonia necrotizante,
derrame pleural o absceso pulmonar), complicaciones sistémicas (endocarditis,
artritis, meningitis) o descompensacion sistémica(choque séptico, SIRA, falla
organica mudltiple), y la presencia de enfermedades comérbidas, sobre todo si
estan descompenzadas o0 en etapas avanzadas, |0 que la convierte en una

neumonia de alto riesgo.

Si el paciente se hospitalizéd con neumonia de alto riesgo se espera que el cuadro

se estabilice en 48 a 72 hrs.

Esto se establecié claramente en el estudio de Fine y cols donde se observd que
el paciente que responde al tratamiento lo hace en este lapso en el que mejoran
los signos vitales, tolera la dieta, se recupera su estado respiratorio sobre todo en
una neumonia grave.

Los datos que se monitorean son la temperatura, disminucién de los leucocitos, la
fuerza y el apetito, la frecuencia respiratoria y el comportamiento de los ruidos

respiratorios.
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CRITERIOS DE MANEJO HOSPITALARIO EN PACIENTES CON

NEUMONIA ADSQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Al ser una de las primeras causas de mortalidad general, la neumonia comunitaria
requiere de una valoracién cuidadosa, y un manejo hospitalario intensivo, tratando
de disminuir los ingresos hospitalarios innecesarios que no solo incrementan los
costos por paciente, sino que lo expone a complicaciones asociadas con el

manejo hospitalario

E! manejo de la neumonia adquirida en la comunidad es principalmente
ambulatorio, hasta en el 77 % de los pacientes '* y la mortalidad de estos
pacientes es baja '®. Se puede utilizar la evaluacién del riesgo que Fine y
colaboradores desarrollaron en 1997 %. En esta valoracién llamada indice de
severidad de la neumonia, se estableces variables demograficas, de comorbilidad
y de presentacién clinica que al ser ponderadas otorgan una calificacion para
estratificar a los pacientes en 5 grupos que predicen el riesgo de mortalidad, el
cual es de 0.1% para el grupo |, hasta 29.9 % para el grupo 5.

En su estudio el autor sugiere el ingreso de todos los pacientes que se
encuentran en los grupos 4 y 5 quedando los grupos 1, 2 y 3 con posibilidad de
manejo ambulatorio. Los pacientes posteriormente deben ser evaluados para
seleccionar a los pacientes que ameritan manejo en UCI ?*

Una vez lograda la estabilizacidn de los pacientes y en un periodo sugerido de 4 a
5 dias 0 de 24 a 48 horas después de que haya desaparecido la fiebre, los
pacientes deberan ser egresados del hospital con manejo antibiético por via oral
equivalente al que recibieron en forma parenteral y la duracién nunca debe ser

menor de 14 dias.
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NEUMONIA ADQUIRIDA EN EL HOSPITAL

Continta siendo una importante causa de morbimortalidad, se define como aquella
que ocurre a las 48 horas 0 mas posterior a haber ingresado al hospital y excluye
cualquier infeccién que se encuentra incubandose al momento del ingreso.

La neumonia hospitalaria representa 15% de todas las infecciones nosocomiales
y afecta a 0.5 a 2 % de los pacientes hospitalizados; la incidencia se incrementa 6
a 20 veces en pacientes que requieren ventilacibn mecdnica. La neumonia
asociada a ventilacion mecanica se desarrolla en 20% de los pacientes intubados
y hasta en 70% de los pacientes que presentan SIRA. La incidencia de neumonia
asociada a ventilacion mecanica es de 1% / dia durante el primer mes de

ventilacién mecanica.

La aspiracion orofaringea juega un papel importante en la patogénesis de la
neumonia hospitalaria, ya que aproximadamente 45% de los sujetos sanos
aspiran durante el sueifio, mientras que una proporcién mayor de los que se
encuentran gravemente enfermos lo hacen rutinariamente® %*

El ingreso de bacterias a los pulmones puede ocurrir por varias rutas, incluyendo
micro aspiracion o secreciones orofaringeas colonizadas con bacterias es la mas

frecuente %*.

En pacientes intubados las secreciones contaminadas se acumulan por arriba de
el globo de la canula, debido a que no son faciles de aspirar, y pueden pasar al
tracto respiratorio inferior durante los cambios del diametro traqueal al momento
de la deglucién, durante la ventilacion o cuando el globo se desinfla

accidentalmente o bien cuando se cambia la canula orotragueal.
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Los factores de riesgo para desarrollo de neumonia son estado de coma,
hospitalizacién prolongada y la presencia de enfermedades concomitantes como
neumopatia cronica, diabetes, alcoholismo, edad avanzada y también se
encuentran asociados factores externos al paciente como son contaminacion por
medio de equipo no esterilizado, inadecuado lavado de manos del personal
paramédico o médico asi como empleo de equipo de terapia respiratoria

contaminado®.

Ciertos agentes terapéuticos como los sedantes, pueden suprimir la funcién del
sistema nervioso central, ocasionando un aumento en la incidencia de
broncoaspiracion, los esteroides y citotoxicos, la cirugia prolongada o complicada,
especialmente toracoabdominal, se asocia con cambios en la funcién mucociliar y
en las defensas del huésped. Lo que incrementa la colonizacion orofaringea. El
uso prolongado e inapropiado de antibidticos puede aumentar la colonizacién por
bacterias resistentes a farmacos ademas de incremento en la colonizacion
gastrica por gram negativos después del uso de antiacidos y bloqueadores H2.

Con frecuencia la neumonia hospitalaria es una infeccion polimicrobiana, con
predominio de bacilos gram negativos, entre los que se encuentran P. aeruginosa,
Enterobacter, y Acinetobacter ocasionando 55 a 85% de los casos

Los cocos gram positivos, especialmente S, aureus son responsables de 20 a
30%, aunque en 40 a 60% la flora es mixta. En las dltimas décadas se ha
incrementado de manera importante la resistencia antimicrobiana a nivel mundial.
Durante este tiempo algunos patdgenos han emergido como oportunistas
importantes en la UCI (Acinetobacter, S. aureus meticilino resistente), mientras
que la prevalencia de otras bacterias como Klebsiella y P. aeruginosa se mantiene

estable.

2§



La neumonia se puede dividir en temprana y tardia de acuerdo al tiempo de
hospitalizacién. En la neumonia de inicio temprano (menor a 5 dias) los agentes
etiolégicos son similares a los gérmenes adquiridos en la comunidad, mientras que
en la neumonia tardia (mas de 5 dias) los gérmenes que se aislan son bacilos
gram negativos como P.aeruginosa, Enterobacter, Acinetobacter y S. aureus.

Los criterios clinicos convencionales para realizar diagnostico de neumonia
incluyen fiebre, leucocitosis, esputo purulento y nuevos infiltrados o la persistencia
de los mismos en la radiografia de térax. El criterio clinico tiene baja sensibilidad y
muchos pacientes pueden recibir tratamiento para neumonia cuando otra afeccién
no pulmonar u otro proceso no infeccioso esta presente 2%,

La neumonia aguda grave o severa que requiere ingreso a UCI es cuando se
presenta falla respiratoria aguda que requiere de asistencia ventilatoria mecanica
o bien que requiera una FIO2 mayor de 35% para mantener una SO2 de mas de
90%, se requiere de una progresion radiolégica, datos de neumonia multilobar o
cavitacion, evidencia de sepsis o disfuncion organica con requerimiento de drogas
vasoactivas por mas de 4 horas, gasto urinario menor de 20 ml por hora y falla

renal que requiera manejo sustitutivo.

El empleo de pruebas diagndsticas tiene tres propositos: determinar el agente
etiolégico, confirmar el diagnostico y definir la severidad de la enfermedad. La
neumonia se define por nuevos infiltrados pulmonares de origen infeccioso, fiebre

esputo purulento y leucocitosis.

Los métodos invasivos para toma de muestras son los de eleccién para pacientes
que se encuentran intubados, la fibrobroncoscopia, el lavado bronquioalveolar y la
toma de muestra con cepillo protegido son los mas empleados, sin embargo, los
resultados no siempre son los correctos. Se ha sugerido por Johanson = que 103
unidades formadoras de colonias por gramo de tejido es un indicador de infeccion,
mientras que valores menores sugieren colonizacion. Los valores de menos de 10
a la 5 bacterias/mm3 de exudado tiene igual importancia para diferenciar infeccion

de colonizacién.
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Otras muestras que nos sirven para realizar el diagndstico son sangre y liquidos
organicos, se debe tener cuando menos una radiografia de térax y dos cultivos de
sangre desafortunadamente solo 8 a 20 % de los cultivos son positivos en todos

los pacientes con neumonia hospitalaria.

La toracocentésis diagnéstica se debe realizar ante sospecha de empiema si el
derrame es mayor de 10mm, se debe realizar tincion de Gram vy cultivos para
bacterias, hongos, virus, M. tuberculosis y estudios citolégicos. Otra opcién de
diagnéstico es la toma de biopsia de parénquima pulmonar sin embargo no es
recomendada de primera linea en la actualidad ya que no es accesible en todos

los casos.

El tratamiento de la neumonia hospitalaria requiere de antibidticos de amplio
espectro incluyendo cobertura para bacilos gram negativos. Esta terapia empirica
puede requerir modificacién una vez que se tengan los resultados de los cultivos
de las secreciones o hemocultivos, hay que recordar que los aminoglucésidos
tiene poca penetraciébn a las secreciones bronquiales, mientras que la
fluoroquinolonas pueden alcanzar niveles mayores, la vancomicina es bactericida,
su efecto no depende de la concentracion sérica sino del tiempo de aplicacion,
cuando existe riesgo de broncoaspiracion se debe de adicionar manejo con

metronidazol o bien clindamicina.

La duracién éptima del tratamiento debe de ser individualizada dependiendo de la
severidad de la enfermedad, respuesta clinica, y el microorganismo aislado, no
debe de exceder de 14 dias ya que ciclos mayores de antibidticos pueden
condicionar seleccion de organismos resistentes. La ATS recomienda de forma
general que el tiempo total de tratamiento sea de 7 a 14 dias para las neumonias

secundarias a S. aureus, H. influenzae, y de 14 a 21 dias para las secundarias a
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P.aeruginosa, Acinetobacter, neumonia necrotizante y cavitada por bacilos Gram

negativos, neumonia multilobar y en pacientes con desnutricién.

La terapia combinada es necesaria en situaciones con evolucion rapidamente
progresiva hacia el deterioro, ademas de que existen microorganismos que por su
naturaleza y virulencia ademas de resistencia son imposibles de cubrir con un solo

antibiético.

Un rapido deterioro o falta de mejoria después de 72 horas de iniciada la terapia
empirica sugiere que se debe de hacer una reevaluacion del esquema de
antibiético y la realizacién de pruebas diagnosticas invasivas.

NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA

La neumonia adquirida en la UCI y asociada a ventilacion mecanica es una
subclase de neumonia nosocomial asociada a elevada morbimortalidad. Su
incidencia varia de 10 a 70% con una mortalidad reportada hasta de 50%, el
riesgo de desarrollar un proceso infeccioso pulmonar en UCI es de 6 a 20 veces
mayor que en resto del hospital ?* ?" 2. En México la incidencia de este tipo de

infeccion es de 4.3 y 48% con una mortalidad que va de 40 a 80% %',

La neumonia asociada a ventilacidn mecanica estd relacionada estrechamente
con el tipo de internamiento y de ventilacién mecanica, aquellos pacientes que
cursan con internamientos de mas de 8 dias y ademas requieren de mas de tres
dias de ventilacion mecanica tiene un riesgo elevado de presentar colonizacién
bacteriana y desarrollar un proceso infeccioso, se ha demostrado por varios
estudios que el simple hecho de intubar al enfermo e asocia con desarrollo de
neumonia temprana, definida esta como la que inicia en las primeras 96 horas

después de la intubacion %*



La neumonia se desarrolla posterior a los primeros dias de intubacién, estos
hallazgos fueron corroborados por Langher y Chevret ¥. De los enfermos
traqueostomizados y ventilados mecanicamente 50 a 60% desarrollan neumonia,
los que requirieron traqueostomia temprana o intubaciones repetitivas presentaron
la tasa mas alta de neumonia y de mortalidad *'.

De manera paraddjica, en los pacientes que requieren de traqueostomia y
ventilacion mecanica prolongada de 6 meses a un afo, a pesar de tener
colonizada la via aérea con Pseudomonas, Acinetobacter y S. aureus, el riesgo

de infeccion es bajo.

Este fenémeno puede ser explicado por el hecho de que los enfermos que
requieren de traqueostomia y ventilacién mecanica prolongada habitualmente
estan fuera de la UCI y sus condiciones nutricionales y estado general son

mejores "

Uno de cada cuatro pacientes que ingresan a UCI y que requieren de ventilacién
mecanica desarrollarén neumonia asociada a ventilacién con una tasa cruda de
riesgo de 1 a 35 % por dia. La mortalidad cruda puede ser tan alta como 70%°*
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PATOGENESIS DE LA NEUMONIA ASOCIADA
A VENTILACION MECANICA

Se requiere que el indculo bacteriano sea los suficientemente grande para

rebasar los mecanismos de defensa y desencadenar respuesta inflamatoria.

La presencia de un tubo endotraqueal facilita la colonizacién secundaria, isquemia
y ulceracion de la mucosa, disfuncién ciliar y desecacion de las secreciones. La
colonizacién orfaringea y gastrica con organismos entéricos es un evento
frecuente y precede a la colonizaciéon traqueobronquial la cual es fundamental
para la patogénesis de este tipo de neumonia.

Para que ocurra la colonizacién se requiere que las bacterias se adhieran
firmemente al epitelio, la presencia de desnutricion, falla renal, infeccién viral
previa y cirugia incrementa la capacidad bacteriana de adherirse lo cual puede
estar relacionado con el efecto de citocinas y respuesta inflamatoria con depresién

inmune.

En el paciente grave las bacterias entran al parénquima pulmonar a partir de
reservorios endogenos™ o exégenos. El tubo  endotraqueal ademas de
colonizarse tempranamente, rompe y rebasa todos los mecanismos de defensa de
la via aérea, el biofilm que consiste en la presencia de material mucoide rico en

glicoproteinas y puede tener concentraciones tal altas de bacterias por mm3.

La colonizacion de los circuitos, del agua del condensador son fuente de aerosoles

bacterianos.

El diagnéstico se basa en las manifestaciones clinicas y radiograficas,

corroborandose mediante estudios microbiolégicos.

Clinicamente el diagndstico de neumonia asociada a ventilaciébn mecanica se hace

en aquellos pacientes intubados y que tiene dos o mas de los siguientes criterios®*
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Nuevo infiltrado pulmonar o infiltrados que se localicen en el mismo sitio por mas
de 72hrs, mediante seguimiento radiolégico o tomografico mas dos o mas de los

siguientes:

Fiebre de mas de 38°C, leucocitos mas de 10,000, secrecién respiratoria

purulenta, taquipnea o taquicardia y deterioro del intercambio de gases.
Algunos autores agregan a lo anterior:

Cultivo de liquido pleural positivo para el mismo microorganismo obtenido en
secrecion bronquial y evidencia histolégica de neumonia. La sensibilidad del
diagnéstico clinico es alta del (95%) pero la especificidad es baja (35%).

El diagnédstico clinico debe de corroborarse mediante varias técnicas. La tincion de
Gram tiene valor predictivo negativo muy elevado para el diagnostico de
neumonia, una muestra adecuada debe de contener menos de 1% de células
epiteliales y mas de 10% de PMN.

El cultivo de las secreciones puede ser por técnicas broncoscdpicas y no

broncoscépicas *°.
TECNICAS NO BRONCOSCOPICAS

La secrecion bronquial obtenida a través del tubo orotraqueal mediante técnicas
convencionales como la trampa de Muller tiene alta incidencia de resultados falsos
positivos, dado que la muestra se contamina con flora polimicrobiana que coloniza
el tubo. Se han implementado técnicas mediante catéteres que se pasan a través
del tubo endotraqueal como son el de Metras, Ballard, el convicta o el de Swan
Ganz los cuales se dirigen hacia el pulmén infectado y e realizan mini lavados

bronquioalveolares *.
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TECNICAS BRONCOSCOPICAS

Cepillo protegido; mediante este técnica, el broncoscopio se dirige hacia la zona
mas afectada, se introduce a través de una canula interna que se encuentra
protegida en su posicién distal por un tapén de carbdn que impide el contacto con
la secrecion de la via aérea superior, una vez fuera el cepillo, se corta, se
introduce a un recipiente y se envia a bacteriologia. Los cultivos deben de ser de
tipo cuantitativo, con la finalidad de diferenciar entre infeccién o colonizacién, se
habla de positividad para infeccién ciando se tiene un crecimiento de mas de 10
UFC por ml. La sensibilidad varia de 33 a 95% y su especificad de 55 a 100%. Hay
que tomar en cuenta que con el empleo de tres dias de antimicribiano se pueden

negativizar estos cultivos.

Lavado broncoalveolar; se realiza por medio de broncoscopio, el cual se coloca en
un bronquio subsegmentario a nivel de la zona afectada donde se observa
secrecion purulenta, se enclava, se infiltran alicuotas de solucién salina estéril de
20 a 50ml; una vez instiladas y aspiradas se obtiene la muestra y se requieren
minimo 100ml aunque hay autores que sugieren hasta 240ml . La sensibilidad va
de 37 a 100% y especificidad de 89 hasta 100%.

El incremento de la relacion DHL4/DHLS es un factor discriminativo util con
sensibilidad y especificidad de 94% para diagnéstico de neumonia, sin embargo
no se encuentra disponible en nuestro pais. Recientemente se ha publicado que la
determinacion de endotoxina en el liquido de lavado alveolar es Gtil para el
diagnostico por Gram negativos. En dos estudios se reporté que tiene una
sensibilidad de 100% y especificidad de 75%, la ventaja que tiene es que es
sencilla de realizar, se obtiene resultado en 2 horas y no se altera con el uso

previo de antimicrobianos y su costo es similar al de la tincién de Gram.
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La neumonia que no responde a tratamiento convencional es una condicién
especial en la que el estudio broncoscopico tiene un papel fundamental, su utilidad
radica en detectar microorganismos resistentes, oportunistas y descartar otras
entidades que no correspondan a proceso infeccioso.

Algunos autores sugieren que las decisiones terapéuticas no deben de ser
tomadas terminantemente con base en resultados obtenidos de los estudios
microbiolégicos, sino basadas en las condiciones clinicas individuales de cada
paciente y con base en la prevalencia de los microorganismos en cada hospital y a

la susceptibilidad antimicrobiana Ml

MICROBIOLOGIA DE LA NEUMONIA ASOCIADA
A VENTILACION MECANICA

Los bacilos Gram negativos, en especial P. aeruginosa y Acinetobacter junto con
S. aureus son los causales principales de neumonia en UCl. Hay estudios que
reportan que hasta el 40% de los casos pueden ser polimicrobianos. Tomando en
cuenta el inicio de la neumonia se divide en temprana y tardia.

La neumonia Temprana es la que inicia en los primeros 4 dias posteriores a
ventilacion mecanica, estd asociada con microorganismos como H. influenzae,

Enterobacterias, Klebsiella, E. Coli, Serratia y Proteus.

La neumonia Tardia es la que inicia posterior a 4 dias de ventilacién y los
gérmenes mas frecuentes son Acinetobacter, P. aeruginosa, bacilos entéricos
Gran negativos y S. aureus meticilino resistente. La neumonia de aparicién
temprana se asocia a mejor pronéstico y mortalidad que en la tardia llega hasta el
50% 4142,
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En aquellos pacientes que presentaron aspiracién gastrica, las bacterias
anaerobias, junto con gram negativos predominan como causantes de la
neumonia. Posterior a cirugia abdominal se deben de tomar en cuenta a
Enterococcus sp y anaerobios ademas de enterobacterias gram negativas. En
pacientes en coma drogadictas, diabéticos, nefropatas S. aureus juega un papel
importante.

Los enfermos inmunosuprimidos por esteroides o quimioterapia tienen incidencia
elevada a presentar afeccion por Candida sp, Aspergillus vy Legionella. Aquellos
con estancia prolongada hospitalaria, vitaminados y que han recibido mdltiples
esquemas de antibidticos, son propensos a desarrollar neumonia por

Pseudomonas, Acinetobacter, Enterobacter y hongos**

TRATAMIENTO DE NEUMONIA EN UCL.

De acuerdo a la ATS, el tratamiento de la neumonia nosocomial, se maneja de
acuerdo con la gravedad de la infeccion, los factores de riesgo para determinada
bacteria y con el tiempo en que se hace el diagnéstico posterior al ingreso al

hospital.
Asi los pacientes se clasifican en tres grupos:

1-Sin factores de riesgo con neumonia moderadamente  grave,

independientemente del tiempo de inicio 0 neumonia grave de aparicién temprana.

2-Con factores de riesgo especificos con neumonia moderadamente grave

independientemente del tiempo de inicio.
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3-Con neumonia grave de aparicion temprana con factores de riesgo especificos o

neumonia tardia grave.

Se define a neumonia grave de acuerdo a los criterios de ATS a aquella que
requiere se manejada en UCI, que requiere ventilacion mecéanica, que se asocia
con infiltrados rapidamente progresivos, multiples o cavitados y que presentan
datos de sepsis grave o choque séptico.

Una vez diagnosticada la neumonia en estos pacientes se debe de iniciar el

manejo en las primeras 12 horas.

La neumonia temprana se debera tratar con cefalosporinas de tercera generacion,
betalactamicos inhibidores de beta lactamasa o fluoroguinolonas mas

vancomicina.

La neumonia tardia se debera tratar con penicilinas antipseudomona,
betalactamico inhibidor de betalactamasa, o carbapenem mas aminoglucésido o
fluoroquinolona mas vancomicina. En la neumonia temprana la monoterapia da
resultados semejantes a los de la terapia combinada. En las neumonias tardias en
las que la flora suele ser polimicrobiana se recomienda el uso de terapia
combinada, habitualmente un  betalactdmico antipseudomonas mas

aminoglucésido.

La neumonia causada por P.aeruginosa se asocia a elevada mortalidad, esto se
debe a que la mayoria de estas bacterias producen cefalosporinasas clase | que
las hace altamente resistentes a piperacilina, carbapenem y fluoroquinolonas.

El aislamiento de Candida de las muestras de secrecidon bronquial debe de
interpretarse con cautela sobre todo en pacientes que han recibido multiples
antimicrobianos o que se encuentran inmunodeprimidos o con neutropenia. El
empleo de antimicédticos (anfotericina B) debera de indicarse en caso de infiltrados
pulmonares que no se resuelven, a pesar de una adecuado esquema

antimicrobiano 4 **
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S. aureus, es un germen causal tanto de neumonia temprana como tardia
principalmente en enfermos politraumatizados, portadores de neumopatia crénica
y en pacientes neuroquirlrgicos.

La terapia empirica se modificard en caso necesario de acuerdo con la evolucién
de cada paciente en particular, espacialmente cuando la evolucién es mala y se
orientaréd con base en los resultados microbioldgicos, incluyendo sensibilidad y
resistencia antimicrobiana. Se recomienda que la duraciéon del tratamiento sea de
10 a 14 dias, en casos especiales ciando se aisle P. aeruginosa y Acinetobacter
resistentes o en neumonia necrotizante o cavitada puede prolongarse de 14 a 21

dias.

Las medidas profilacticas para prevenir desarrollo de neumonia son
fundamentales. La mayoria de las recomendaciones se derivan de las normas de
los Centros de Control de Enfermedades Infecciosas que fueron actualizadas por
Kollef en 199 647

Se requiere de educacién y entrenamiento del personal médico y paramédico que

maneja enfermos graves intubados.

Bajo el enfoque de medicina basada en la evidencia, las recomendaciones
profilcticas aplicables al paciente critico son la aplicacion de vacuna
antineumococo o contra la influenza, educar y entrenar al personal para lavado de
manos, usar guantes y bata, administracién juiciosa y razonada de antibiéticos,
evitarlos de forma profilactica, limpiar, desinfectar y esterilizar ambu y circuitos del
ventilador, no cambiar los circuitos de ventiladores antes de 48 horas, eliminar con
regularidad el condenzado de las trampas de los circuitos, realizar de forma
aséptica aspirado de las secreciones, retiro a la brevedad de sondas enterales

entre otras.
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JUSTIFICACION

La neumonia tanto adquirida en la comunidad como nosocomial son una de las
principales causas de ingreso a las unidades de cuidados intensivos, por tal razoén,
se debe de conocer detalladamente la incidencia de los gérmenes, asi como las
sensibilidades y resistencias a los antimicrobianos, se debe tener conocimiento en
que porcentaje se presentan microorganismos multirresistentes y en que
porcentaje los estudios de bacteriologia son negativos, ain cuando clinicamente y
por estudios bioquimicos el paciente retne criterios para este diagndstico.

Todo esto en conjunto para tener idea hacia los que nos enfrentamos al ingresar
a un paciente de estas caracteristicas, para conocer la situacién que prevalece en
esta unidad y saber si ésta situacién difiere a lo que se reporta en la literatura
mundial o bien nacional y de esta forma tomar acciones que ayuden a mejorar la
calidad de la atencidon de los derechohabientes y que ofrezca un elevado

porcentaje de éxito en el tratamiento.

Es un estudio relevante para el hospital y para la Unidad de Cuidados Intensivos
debido a que no hay ningln informe previo en relacién a este tema, de los
resultados obtenidos podria suge.rirse algin esquema de tratamiento inicial
ajustado a la situacion de esta unidad en particular.
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OBJETIVOS

1- Conocer los gérmenes causales de neumonia y su incidencia en la UCI del
Hospital Regional 1° de Octubre.

2- Determinar en base a antibiogramas la sensibilidad y resistencia a
antimicrobianos de los microorganismos reportados.

3- Verificar con que frecuencia los tratamientos empiricos de monoterapia o

terapia combinada consiguieron curacién de los cuadros neumonicos.

4- Saber cudl fue la incidencia de neumonias con estudios de bacteriologia

negativos.

5- Formular una propuesta de tratamiento empirico inicial en funcién de los
gérmenes mas comunmente hallados para mejorar el éxito en el manejo de este

grupo de enfermos.
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DESCRIPCION GENERAL DE LA INVESTIGACION

Se trata de un estudio retrospectivo de tipo descriptivo en el que se incluyen 59
casos de pacientes que ingresaron con diagnéstico de neumonia o bien
desarrollaron la misma durante su estancia en la unidad de Terapia Intensiva del
Hospital Regional 1° de Octubre.

Se incluyeron los casos correspondientes al periodo 1° de enero al 31 de
diciembre del 2003.

Se revisaron las libretas de ingresos y egresos del total de pacientes de UCI del
periodo mencionado, se seleccionaron todos los casos cuyo diagnostico fuera

neumonia.

Se revisaron las hojas de enfermeria de los casos seleccionados para verificar
datos clinicos, de laboratorio y los manejos antimicrobianos  recibidos,
posteriormente se consulté el expediente para recabar el resto de datos e indagar
sobre la evolucién clinica y las condiciones de egreso por mejoria, sin curacién o

por defuncidn y se excluyeron los casos que no reunian los criterios de inclusién.

Con la fecha de ingreso, se solicitd apoyo al laboratorio de bacteriologia e
informatica para revisar antibiogramas de los cultivos positivos con la finalidad de
conocer la sensibilidad y resistencia de estos microorganismos.

Los datos se asentaron en la hoja de recoleccidn de datos, se utilizd programa de
computo para la base de datos y para la obtencidn de los resultados finales.
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GRUPO DE ESTUDIO.

El grupo a estudiar es a los pacientes que hayan ingresado a la Unidad de
Cuidados Intensivos con diagnostico de Neumonia o que hayan desarrollado este
padecimiento durante su estancia hospitalaria, durante el periodo comprendido de

enero a diciembre del 2003.

GRUPO PROBLEMA.

No se incluye grupo problema.

GRUPO TESTIGO.

El presente estudio no incluye grupo testigo.

TAMANO DE LA MUESTRA.

Se incluyeron todos los casos de pacientes mayores de 18 afos registrados con
el diagnostico de neumonia que ingresaron a UCI en el periodo comprendido de

enero a diciembre del 2003.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

1- Edad mayor de 18 afos.
2- Sexo indistinto.

3- Clinica para neumonia o sintomatologia de afectacion de vias respiratorias
bajas al ingreso o bien durante su estancia en el servicio.

4- Radiografia de térax con Infiltrados pulmonares persistentes durante mas de 72

hrs. o progresién de los mismos.

5- Manifestaciones de Sindrome de Respuesta inflamatoria Sistémica.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
1- Desaparicion de infiltrados en radiografias en 24 a 48 hrs.

2- Pacientes en los que se haya atribuido la afeccién pulmonar a causa no

infecciosa. (Insuficiencia cardiaca, edema agudo pulmonar).

3- Todo caso en el que se haya descartado clinica o radiologicamente proceso

infeccioso pulmonar.

4- Pacientes que fallecieron en las primeras 24 horaz posteriores al ingreso, en
los que no se pudo corroborar de ninguna forma afeccién pulmonar de origen
infeccioso.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Ningun criterio para eliminacion.
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

La cédula de recoleccion de datos consta de 13 variables las cuédles comprenden

datos de identificacién de paciente como son: Nombre, edad, sexo, nimero de
expediente, mes del afo en el que ingresa, diagnéstico de ingreso, tratamiento
antimicrobiano inicial, asi como los cambios efectuados al mismo, gérmenes
aislados, sensibilidad y resistencia al panel de antibidticos y motivo de alta bien
por mejoria, maximo beneficio o defuncién.

Ver anexo 1.
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RECURSOS NECESARIOS PARA APOYAR LA INVESTIGACION.

HUMANOS.

Personal administrativo de UCI.
Personal administrativo asignado al archivo clinico.
Quimicas asignadas al area de bacteriologia.

Personal administrativo asignado al area de computo de laboratorio.

RECURSOS FISICOS EMPLEADOS.
1-Computadora personal.

2-Discos de 3 Y.

3-Impresora y cartuchos.

4-100 hojas blancas tamario carta.
5-LapizNo202%.

6-Programas de computo Excel

7-Calculadora.
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ASPECTOS ETICOS.

No existe ningln riesgo o peligro para los pacientes sujetos de estudio debido a
que se trata de una investigacion retrospectiva.

No requiere por lo tanto de consentimiento informado y no da lugar a implicaciones
éticas por que la toma de cultivos en la Unidad de Cuidados Intensivos es una
practica rutinaria aplicada a todos los pacientes en el momento en que ingresan o
bien en el momento en que se sospecha clinicamente de algin foco infeccioso.
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RESULTADOS.

Después de haber analizado los datos se obtuvo la siguiente informacion.

Se encontraron 71 casos con diagnostico de neumonia, de los cuales se

excluyeron 12 por no reunir criterios de inclusién.

De los 59 casos de neumonia confirmados 30 (51%) correspondieron a adquiridos
en la comunidad y 29 (49%) fueron neumonias intrahospitalarias.

El sexo mas afectado fue el masculino con 32 casos (54%), mientras que se
reportaron 27 casos en el sexo femenino (46%).

El grupo de edad mayormente afectado fue el de los 60 a los 70 afos, seguido por
el grupo de los 40 a 50 afios.

Los meses en los que ingresaron mayor nimero de pacientes con diagndstico de
neumonia fue durante los meses de marzo a junio presentandose menor nimero
de casos en los meses de noviembre y diciembre, alcanzando su pico maximo en

el mes de abril.

Los tratamientos antibiéticos empleados con mayor frecuencia de forma empirica
fueron a base de cefalosporinas de tercera generacion, especificamente
ceftriaxona en 18 casos (30%), seguido por el emplec de carbapenem imipenen
14 casos (23%) y meropenem (15%), mientras que la clindamicina se utilizé en 12
casos (21%) y finalmente la vancomicina y el fluconazol se emplearon en 8 y 7
casos respectivamente los que corresponde a 13% y 11%.
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Se utilizd monoterapia antimicrobiana en 18 casos (31%), mientras que la terapia
combinada fue en 41 casos (69%). La mayaria de los pacientes recibieron 1 a 2
cambios en los antimicrobianos posterior a haber recibido un tratamiento empirico
y esto fue debido a dos situaciones la primera fue que no hubo mejoria clinica en
las siguientes 72 hrs. de haber iniciado tratamiento, o bien por los reportes de

bacteriologia obtenidos.

Se reportaron 5 casos (8%) en los que se emplearon 3 cambios antimicrobianos y
estos cambios fueron realizados por que se reportaban varios gérmenes con
susceptibilidades distintas y solo hubo un caso en el que se requirié de emplear 4
esquemas antimicrobianos debido a multirresistencia de los gérmenes y fue al
Unico paciente al que se le realiz biopsia pulmonar para establecer diagnostico

etiolégico.

Del total de casos de neumonia hubo 5 en los que se demostré mediante
antibiograma multirresistencia a los antibiéticos comunes y de estos fueron 3 de
neumonia nosocomial y en 2 de neumonia adquirida en la comunidad, las
bacterias implicadas fueron Pseudomonas aeruginosa y E coli.

En cuanto a los reportes de bacteriologia los que se tomaron en cuenta fueron
hemocultivos, cultivos de punta de sonda de aspiracion bronquial y liquido pleural

obtenido por puncién.

No hubo desarrollo bacteriano en 13 casos lo que corresponde a cultivos
negativos en el 22% del total, de estos 8 fueron en neumonia comunitaria (26.6%)

y 5 en intrahospitalarias (17.2%).

Hubo 4 pacientes a los que no se tomaron muestras debido a que fallecieron
posterior a haber ingresado (7%) y hubo 22 casos en los que se reporté méas de
una bacteria (37%), lo que nos sugiere que las muestras en este grupo de
pacientes pudieron haber estado contaminadas o bien el método de obtencién no
fue adecuado.

46



Del total de muestras con mas de un germen, 6 casos fueron en neumonia
comunitaria (20%) y 16 casos de neumonia nosocomial (55%).

En los casos de neumonia adquirida en la comunidad se aislaron los siguientes

gérmenes en el siguiente orden de frecuencia:

1 _Staphylococcus epidermidis (36%).

2 Stenotrophomona maltophilia (18%).

3 Céndida sp. (10%).
4 Enterobacterias (9%).

(Enterococcus fecales y Enterococcus faecium).

Los antibiogramas reportaron en la mayoria de casos sensibilidades y resistencias

de la siguiente forma:

1 S. epidermidis. Sensible a Vancomicina y Rifampicina. Resistencia a

Ciprofloxacina.

2 Stenofrophomona malfophilia. Sensible a Cefepime. Resistencia a

Imipenem.

3 Céndida sp. Sensible a Fluconazol y a Anfotericina B. sin ninguna

resistencia.

4 Enterobacterias. Sensibilidad a VVancomicina y Resistencia a Ciprofloxacina.
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En el grupo de casos correspondiente a neumonia nosocomial las bacterias
aisladas fueron en orden de frecuencia:

Staphylococcus aureus (31%).
Pseudomonas aeruginosa (24%).
Enterobacterias (17%).

(Enterococcus fecalis. Enterococcus cloacae y E. coli.)

Klebsiella pneumoniae (7%).
Acinetobacter (3.8%).

(Calcoaceticus, Baumannii, lwoffii).

Los antibiogramas reportaron en la mayoria de casos la siguiente sensibilidad y

resistencia.

S.aureus. Sensibilidad a Vancomicina, Rifampicina y Tetraciclina.
Resistencia a Clindamicina, Ciprofloxacina y Gentamicina.

P.aeruginosa. Sensibilidad a Cefepime, Cefpiroma, Ciprofloxacina,
Imipenem y Amikacina. Resistente a Gentamicina y se presentaron 3 casos de
pseudomanas multirresistente (5%).

Enterobacterias. Sensibilidad a Vancomicina y Ciprofloxacina. Resistencia a
Ampicilina, Amoxicilina y Tetraciclinas.

Klebsiella. Sensible a Ciprofloxacina, Meropenem, Vancomicina y Cefepime
y no .hubo reporte de resistencia a ningin antimicrobiano.

Acinetobacter. Sensible a Amikacina, Cefepime y Meropenem y sin

reportarse resistencia a ningln antibiético.
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La evolucién de los pacientes fue la siguiente. Se registraron 38 casos en los que
hubo curaciéon del proceso neumonico (64.5%), de estos fueron 15 casos de
neumonia adquirida en la comunidad y 23 casos de neumonia intrahospitalaria, lo

que corresponde al 39y 61% respectivamente.

De los 15 pacientes con neumonia comunitaria 9 recibieron monoterapia (23%) y
a 6 (15.7%) se les dio tratamiento combinado. En el caso de las neumonias
nosocomiales 15 recibieron tratamiento combinado (39.4%) y 8 recibieron
monoterapia (21%).

Se registraron 6 casos de neumonia en los que no hubo curaciéon y se
egresaron del servicio por maximo beneficio médico, de ellos, 3 correspondieron a
casos de neumonia comunitaria y 3 a neumonia intrahospitalaria, 50%

respectivamente.

Se reportaron 15 defunciones de las que 11 casos fueron de neumonia
comunitaria y 4 casos de nosocomial, lo que corresponde a 73% Y 27%.

Es importante aclarar que de los casos de neumonia comunitaria que fallecieron 6
ingresaron a la Terapia Intensiva con diagndstico de choque séptico, 3 con

empiema y 2 con neumonia grave por broncoaspiracion.

En el grupo de pacientes con neumonia nosocomial, los diagnésticos de ingreso a
UCI fueron 2 casos de pacientes posoperados de craniectomia, 2 casos de

pancreatitis aguda grave y 1 caso de reseccion de macro adenoma hipofisiario.
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DISCUSION.

El grupo de edad de los pacientes estudiados mayormente afectado, fue el de
mas de 60 anos, tuvo comportamiento similar a lo reportado mundialmente con

afeccion a pacientes de 65 afios de edad (1).

En cuanto a los tratamientos antibiéticos empleados empiricamente, estos se
apegaron a las guias de tratamiento establecidas en la mayoria de casos,
utilizando cefalosporinas de tercera generacién como primera opcién de manejo
(30% de los casos) sobre todo en los casos de neumonia de adquisicién

comunitaria.

Los carbapenems se emplearon ante sospecha de sobreinfeccién y en casos de

sepsis severa o choque séptico.

La Vancomicina se empleo en 13% de los pacientes siendo que es un farmaco
recomendado en las guias en pacientes que requieren tratamiento hospitalario y
en casos que se sospecha infeccién por bacterias Gram positivas.

Se utilizd monoterapia antimicrobiana en el 31% de casos y terapia combinada en
69%. Las guias de tratamiento recomiendan empleo de terapia combinada en
casos de evolucion rapidamente progresiva al deterioro o cuando no hay mejoria a
las 72 horas de haber iniciado el tratamiento. Este manejo esta justificado debido a
que los pacientes estudiados tuvieron evolucion térpida y ausencia de mejoria en
este lapso ¢~ tiempo o bien se trataba de neumonia intrahospitalaria (16).

En neumonia de adquisicién comunitaria fue mas efectiva la monoterapia y en los
casos de las neumonias nosocomiales mostré mayor efectividad para la remisién

la terapia combinada.
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A nivel mundial se reporta aumento en la incidencia de gérmenes con resistencia a
los antimicrobianos comunmente empleados (17), en este estudio los
microorganismos mostraron resistencia a farmacos que no se emplean en UCI
como primera opcién de tratamiento como es el caso de ampicilina, amoxicilina,
tetraciclinas y cefalosporinas de primera generacion.

Hubo tres casos de Pseudomonas aeruginosa y 2 casos de E.coli. que mostraron
resistencia a los antibiéticos empleados para el panel de antibiograma. En estos
casos se empleo terapia de descalacién con adecuados resultados.

Las guias establecidas para la obtencion de muestras para cultivos recomiendan
la fibrobroncascopia con cepillo protegido como el gold estdndar, con especificidad
y sensibilidad elevadas para establecer el diagnéstico etiolégico (36, 37,38).

En este estudio el total de muestras fueron tomadas convencionalmente mediante
aspiraciéon de secreciones bronquiales con sonda de Levin y hemocultivos las
cuales tienen alta incidencia de falsos positivos, restando validez a los reportes de
bacteriologia. Por tal razén se sugiere implementar este tipo de técnicas que
aunque son costosas garantizan mayor efectividad para establecer diagnédstico vy

tratamiento.

Se recomienda que los cultivos sean cuantitativosy en este caso todos los
reportes fueron cualitativos. Esto no nos permite diferenciar entre infeccidn y
colonizacion. De igual manera deberian de implementarse en el laboratorio este

tipo de técnicas de procesamiento (24).

Aln usando métodos adecuados solo se conoce un porcentaje menor al 50% de
agentes etiolégicos. En la literatura se conoce que en neumonia nosocomial los
cultivos son positivos en 8 a 20% de los casos en el resto se desconoce la

etiologia.
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En este caso los cultivos fueron negativos en 22% del total, 26% en neumonias
comunitarias y 17% de neumonia intrahospitalaria, la explicacion es que la
mayoria de los pacientes habian recibido tratamiento  antibiético previo
ambulatorio o en los servicios de procedencia lo que incrementa el porcentaje de
cultivos negativos (7).

En 40 a 60% de las neumonias la flora es mixta, nosotros encontramos 37% de
casos con mas de una bacteria en los cultivos lo cual continta siendo menor a lo
reportado. De estas 20% fueron comunitarias y 55% nosocomiales.

En cuanto a los gérmenes encontrados en neumonia comunitaria no hubo ninguna
relacién con Jo reportado en la literatura, no hubo ningin caso de los gérmenes
esperados (6). En las neumonias nosocomiales si hubo relacién ya que se aislé
S. aureus. y P. aeruginosa como los principales agentes. Non hubo ningun caso
de S. aureus meticilino resistente y todos fueron sensibles a glucopéptido (41,42).

Hubo remision de la neumonia en el 64% de los casos de ellos el mayor nimero
de casos fue en neumonia nosocomial, esto posiblemente se debié a que los
pacientes con neumonia comunitaria ingresaron tardiamente a la unidad.

Contrario a lo reportado mundialmente la mortalidad fue baja (25%) (27).

El 73% fue en neumonia comunitaria y 27% en nosocomial. Esto fue debido a que
los casos de neumonia comunitaria ingresaron con diagnéstico de chogue séptico,

empiema y broncoaspiracion.
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CONCLUSIONES.

Los agentes causales de la neumonia comunitaria en esta unidad de terapia
intensiva difiere a lo reportado mundialmente.

Los agentes causales de neumonia intrahospitalaria son los mismos aislados
en otras partes del mundo (S. aureus, P. aeruginosa, Enterobacterias,
Klebsiella y Acinetobacter).

Los antibiogramas reportaron sensibiidad adecuada a los farmacos
comunmente empleados y la resistencia fue hacia antibioticos que estan
actualmente en desuso en esta unidad.

En la neumonia comunitaria fue mas eficaz el tratamiento empirico con
monoterapia y en la nosocomial la terapia combinada, lo cual se apega a las
guias de tratamiento de los consensos internacionales.

Se requiere implementar adecuadas técnicas para la obtencion de muestras
para cultivo idealmente mediante fibrobroncoscopia.

Se sugiere adecuar equipo de laboratorio para que los reportes de
bacteriologia sean cuantitativos y no cualitativos.

Se puede sugerir el empleo de fluroquinolona y glucopéptido como parte de
tratamiento empirico inicial ya que los gérmenes aislados fueron sensibles, sin
embargo habra que tomarse en cuenta que las técnicas de obtencién de las
muestras y el proceso de las mismas no fue el mas adecuado como para poder

establecer certeramente el tratamiento antibiético empirico.
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HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE
LS.S.S.T.E.
IDENTIFICACION DE CASO DE NEUMONIA UCI 2003.

CASO No:

/- NOMBRE.

2- No DE EXPEDIENTE

3- EDAD

4- GENERO

5- MES EN EL QUE INGRESO

6- DX DE INGRESO

7- INGRESO CON NEUMONIA. SI NO
8- TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO INICIAL

9-PRIMER CAMBIO DE TRATAMIENTO

10 SEGUNDO CAMBIO DE ANTIMICROBIANO

/I-TERCER CAMBIO DE ANTIMICROBIANO

12-REPORTES DE BACTERIOLOGIA . SENSIBILIDAD Y
RESISTENCIA A ANTIMICROBIANOS
A)HEMOCULTIVO B)UROCULTIVO C)P.S. BRONQUIAL
D)CATETER E)OTROS.

TIPO GERMENES SENSIBLE RESISTENTE

/13- EGRESO POR MEJORIA DEFUNCION __MAX B '
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