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RESUMEN.

Objetivos: a) Identificar los factores asociados a falla terapéutica del esquema
antimicrobiano inicial en la neumonia nosocomial de los pacientes hospitalizados en la
unidad de terapia intensiva pediatrica (UTIP). b) Establecer los factores de riesgo
asociados a letalidad en pacientes con neumonia nosocomial hospitalizados en UTIP .
Material y métodos. Disefo: casos y controles, se incluyeron todos los pacientes
hospitalizados de enero 1998 al 30 junio 2004 que desarrollaron neumonia
intrahospitalaria. Se analizaron los factores que se asociaron a falla terapéutica y
letalidad. Para el objetivo uno, se consideraron casos los pacientes con neumonia
nosocomial y falla terapéutica y los controles los pacientes con respuesta adecuada. Para
el objetivo dos, se consideraron casos los pacientes con desenlace fatal (muerte), y
controles los pacientes que sobrevivan. Se utilizd estadistica descriptiva con frecuencias
simples y porcentajes, e inferencial mediante el calculo de razén de momios con intervalo
de confianza 95% (IC 95%). Se efectud analisis multivariado mediante regresion logistica.
Resultados. Se incluyeron los 229 pacientes incluidos en el estudio 109 (47.6%) eran
hombres y 120 (52.4%) mujeres. 57.2% de los pacientes tenian algun grado de
desnutricion (7.5% de tercer grado). La mitad de los pacientes (51.2%) habian ingresado
a terapia intensiva para cuidados posquirdrgicos. Las enfermedades subyacentes mas
frecuentes fueron por grupo: cardiopatias congénitas (45.1%) y enfermedades
neurologicas (14.3%). El 83.4% del grupo de estudio habia recibido antimicrobianos antes
de desarrollar la neumonia. El 70.7% cumplieron criterios para neumonia asociada a
ventilador. Un total de 89 pacientes recibieron dicloxacilina/ amikacina como terapia
antimicrobiana inicial y 40 cefalotina/ amikacina. Los otros esquemas utilizados tienen
gran variabilidad, incluyendo combinaciones de cefalosporinas de tercera y cuarta
generacion con fluoroquinolonas, carbapenémicos, vancomicina y en algunos, anfotericina
B. Un segundo esquema antimicrobiano fue necesario en 88 pacientes y de ellos 30
pacientes ameritaron un tercer esquema. Se presentaron un total de 54 defunciones
(23.6%). La tasa de letalidad global fue de 14.22 x 1000 egresos. El analisis multivariado
por regresion logistica se encontré que solamente el antecendente de haber recibido
previamente antimicrobianos (RM 2.87, IC 95% 1.17-7 p= 0.020), y la asistencia
ventilatoria mecanica por mas de 5 dias (RM 2.87 IC 95% 1.84-4.5 p <0.001) se
asociaron independientemente a la falla terapéutica. En el analisis multivariado los
factores que se asociaron independientemente a la letalidad fueron: PRISM mayor de 10
al inicio de la neumonia (RM 1.85, IC 95% 0.979 - 3.5 p=0.056); PRISM a las 72
horas mayor de 10 (RM 2.3, % IC 95% 1.35-3.9 p = 0.002); falla del esquema
antimicrobiano empirico inicial (RM 86.65, IC 95% 2.61-17 p < 0.0001); PaO./FiO, menor
de 100 al momento del diagnéstico (RM 2.23, IC 95% 1.1-4.51 p 0.025) y PaO,/FiO,
menor de 100 a las 72 horas (RM 2.05, IC 95% 1.074-3.91 p 0.03) y como factor
protector el encontrarse en UTIP al momento del diagnostico de la neumonia (RM 0.254
IC 95% 0.62-1.0 p = 0.056).

Conclusiones. La neumonia nosocomial en la UTIP del Hospital de Pediatria es
frecuente, en tanto se tiene informacién al respecto de la epidemiologia microbiana local,
el esquema antimicrobiano elegido se debe basar en los antecedentes del paciente, sobre
todo cuando ha recibido tratamientos antimicrobianos previos, y el tiempo de asistencia
ventilatoria previo. La falla del esquema empirico inicial es sin duda un factor que
contribuye a la letalidad en los pacientes con mayor gravedad.
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Abstract.

Objectives: a) to identify factors associated to therapeutic failure to the initial
antimicrobial treatment in patients with nosocomial pneumonia in a Pediatric
Intensive care unit (PICU). b) to establish risk factors associated to mortality in
patients with nosocomial pneumonia hospitalized in PICU.

Material and methods. Design: case-control study. All patients hospitalized from
January 1998 to June 2004 that develop nosocomial pneumonia were included to
analize factors associated to therapeutic failure and mortality. Objective one:
cases: patients with nosocomial pneumonia and therapeutic failure and controls
patients with adequate response. Objective two: case, patients who died, and
controls those who survived. Statistical analysis: descriptive statistics with simple
frequencies and percentages, and inferencial calculating odds ration and
confidence interval 95% (Cl 95%). Multivariate analysis with logistic regression..
Results. 229 patients were included 109 (47.6%) male y 120 (52.4%) female.
57.2% of the patients were malnourished (7.5% third grade malnutrition). 51.2% of
the patients were admitted to receive postoperative care. Most frequent underlying
diseases were: congenital heart disease (45.1%) and neurologic conditions
(14.3%). 83.4% of the study group had received antimicrobial treatment before the
ocurrence of pneumonia. 70.7% of the cases were associated to mechanical
ventilation. A total of 89 patients received dicloxacilinfamikacin for initial treatment
and 40 cephalotin/famikacin. Other regimens were extremely variable, including
combinations of 3“ and 4" generation cephalosporins, fluoroquinolones,
carbapenems, vancomycin and some of them amphothericin B. A second regimen
was necessary in 88 patients and 30 of them required a third one. 54 patients died
(23.6%). Mortality rate was 14.22 x 1000 discharges. Multivariate analysis by
logistic regression found that: previous antimicrobial treatment (OR 2.87, Cl 95%
1.17-7 p= 0.020), and mechanical ventilation for more than 5 days (OR 2.87 CI
95% 1.84-4.5 p <0.001) were independently associated to therapeutic failure and
those associated to mortality were: PRISM higher than 10 at the beginning of the
pneumonia (OR 1.85, CI85% 0.979-3.5 p=0.056); PRISM at 72 h of evolution
>10 (OR 2.3, % Cl 95% 1.35-3.9 p = 0.002); failure to the empirical antimicrobial
treatment (OR 6.65, IC 95% 2.61-17 p < 0.0001); Pa0,/FiOz < 100 at the moment
of diagnosis (OR 2.23, Cl 95% 1.1-4.51 p 0.025) and PaO,/FiO, < 100 at 72 h
(OR 2.05, Cl 95% 1.074-3.91 p 0.03) and protective factor to be hospitalized at
PICU at the moment of diagnosis (OR 0.254 | IC 95% 0.62-1.0 p =0.056).
Conclusions. Nosocomial pneumonia in the PICU is a frequent infection.
Meanwhile information of the local microbiology, the antimicrobial regimen should
be decided on previous antimicrobial treatments, and time of mechanical
ventilation. Failure to initial empirical treatment is an important factor that
influences mortality rates.
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Il. Antecedentes cientificos.

Las infecciones nosocomiales son una complicacion comun, que se presenta
durante la hospitalizaciéon de los pacientes y ocurren en proporciéon cercana al
30% en las unidades de terapia intensiva (UTIP). La neumonia, la bacteremia y la
infeccion de vias urinarias son los eventos reportados mas comunmente en

diversas unidades hospitalarias ]

La neumonia nosocomial se define como aquella infeccidbn pulmonar que se
adquiere en el hospital después de las primeras 72 horas de ingreso, o dentro de
los primeros 7 dias posteriores a su egreso. Un tipo especial de neumonia
nosocomial es la asociada a ventilacién (NAV), la cuél se define como la infeccion

pulmonar desarrollada después de 48 horas de asistencia ventilatoria®.

En la practica clinica es comun que nos enfrentemos a la neumonia nosocomial,
los datos disponibles sugieren que la incidencia es de 5 a 10 casos por 1000
egresos hospitalarios, incidencia que incrementa seis a 20 veces mas en los
pacientes sometidos a ventilacion mecanica; en esta poblacion la incidencia de
neumonia es de alrededor del 20 — 25% con cifra de letalidad hasta del 70% >”.
Se han publicado pocos estudios en poblacion pediatrica, en las unidades de
terapia intensiva se reporta una incidencia de 30%, reconociéndose que el mayor
nimero de los casos se presentan 5 dias después de la intubacion

endotraqueal *°. En el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI
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la neumonia nosocomial es la segunda causa de infeccion intrahospitalaria,

registrandose con una mortalidad del 30%'"°.

El diagnostico de Neumonia nosocomial es complicado, esto por la dificultad que
se tiene para hacer distincion con otras afecciones pulmonares, tales como
hemorragia y edema pulmonar;, sobre todo en pacientes en estado critico. El
estandar de oro para establecer el diagnostico de neumonia es la biopsia
pulmonar, procedimiento que excepcionalmente se realiza en los pacientes, ya
que no es esencial tener el diagndstico microbiolégico y por lo general se hacen
recomendaciones basadas en la epidemiologia local de los microorganismos
identificados en aspirados bronquiales y hemocultivos. Actualmente el diagnéstico

debe basarse en los criterios propuestos por el CDC * (anexo 4).

Se han identificado diversos factores de riesgo para el desarrollo de la neumonia,
estos incluyen exposicion previa a antimicrobianos, estancia prolongada en la
UTIP, intubacién prolongada, tratamiento con antiacidos o inhibidores H2 de la

histamina, presencia de dispositivos externos y edad avanzada''.

Las bacterias son los microorganismos mayormente implicados en la etiologia,
pero el origen también puede ser viral o fungico. Los agentes bacterianos mas
frecuentes son Staphylococcus spp. y los bacilos Gram negativos (enterobacterias

y no fermentadores), los que en conjunto representan 30 — 40% de los eventos.
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Se ha determinado que la participacion de los bacilos gram-negativos no
fermentadores como Acinetobacter spp y P. aeruginosa pueden implicar mayor
letalidad '*"°.

Se reconoce que los antimicrobianos son la piedra angular del manejo de la
neumonia nosocomial y se ha sugerido que el inicio oportuno y adecuado
repercute favorablemente en la evolucion del paciente”, Ademas se han realizado

recomendaciones para evitar el uso excesivo e inapropiado de los antibioticos, que

se relaciona con un incremento en la poblacion de bacterias resistentes '°.

Si bien para pacientes adultos existen recomendaciones para el tratamiento de
neumonia nosocomial y neumonia asociada a ventilacion, para pacientes
pediatricos solamente se apoya la eleccidon del tratamiento empirico de acuerdo a

la epidemiologia de los microorganismos.

Debido a las comorbilidades que habitualmente acomparan a la existencia de
neumonia, es dificil precisar los criterios para documentar falla terapéutica'®, lo
que da lugar a cambios frecuentes en los esquemas y mayor seleccion de
bacterias multirresistentes . Por estas mismas comorbilidades, también ha sido
dificil separar el peso de la infeccién en la letalidad del grupo de pacientes
afectados, aunque aparentemente el estado de gravedad al ingreso, es lo que mas
influye en el desenlace, como ha sido sefalado por Hoffken y cols.,'” estos
autores otorgan un valor al estado clinico ocasionado por la enfermedad de base a

través de escalas de puntuacién pronéstica al momento del diagnéstico de la
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neumonia nosocomial, como APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health
Examination) y TISS (Therapeutic intervention scoring system), asi establecieron
que de todas las defunciones presentadas, solo el 30 — 50% son resultado directo
de la infecciéon pulmonar y el resto hubiera ocurrido aun sin la presencia de esta.
Rello y cols.'”® encuentran que la evaluacion con las escalas de puntuacion
pronéstica de la severidad de la enfermedad, cuando la neumonia es
diagnosticada y no al ingreso a la UTIP o a las 24 h, tiene mayor valor como
predictor de sobrevida '*%.

No se ha evaluado en nuestra unidad de manera sistematica el impacto y
desenlace de los pacientes que adquieren neumonia nosocomial durante su
estancia en UTIP, o bien que requieren ingreso a esta unidad por presentar

complicaciones secundarias a la infeccién nosocomial.
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lll. Justificacion.

La neumonia intrahospitalaria es una entidad que ocasiona incremento en la
morbilidad y mortalidad en el paciente hospitalizado, reconociéndose como la 22.
causa de infeccion nosocomial en la UTIP. El promedio de egresos anuales de la
UTIP del Hospital de Pediatria de CMN SXXI| es de 500-600 pacientes. El 90% de
estos requieren de ventilaciébn mecanica, del 10% al 20% de estos desarrolla

neumonia intrahospitalaria, con letalidad de 30%.

El determinar los factores relacionados con falla terapéutica y letalidad permitira
plantear estrategias para modificar aquellos factores susceptibles de cambio, asi
se optimizaran los recursos disponibles para la atencion de los pacientes en la

unidad hospitalaria.
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IV. Planteamiento del problema.

La neumonia nosocomial de los pacientes ingresados en la UTIP implica un reto
diagnostico y terapéutico para el clinico, mismo que debe decidir un esquema
antimicrobiano empirico con base a las caracteristicas del paciente y a los
antecedentes microbiolégicos de la unidad hospitalaria. Los pacientes que son
atendidos en estas unidades, por lo general tienen mas de una condicion
subyacente, que ademas de contribuir a la adquisicion de infecciones, influye en el

desenlace de la complicacion.

1. ¢ Cuales son los factores de riesgo para falla terapéutica en los pacientes
con neumonia intrahospitalaria en la unidad de terapia intensiva en el

Hospital de Pediatria de CMN SXXI| ?

2. ¢ Cudles son los factores de riesgo para letalidad en los pacientes con
neumonia intrahospitalaria en la unidad de terapia intensiva en el Hospital

de Pediatria de CMN SXXI ?
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V. Hipotesis.

1. Los factores que se asocian a falla terapéutica del esquema antimicrobiano
seran. tratamiento antimicrobiano inicial inadecuado, tratamiento
antimicrobiano  previo, bacterias  multirresistentes, infecciones

concomitantes, e inmunocompromiso.

2. Los factores que se asocian a letalidad seran: tratamiento antimicrobiano
inicial inadecuado, bacterias multirresistentes, indice de PRIMS elevado y

comorbilidades no infecciosas.
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VI. Objetivos.

¢ |dentificar los factores de riesgo asociados a falla terapéutica del esquema
antimicrobiano inicial en la neumonia nosocomial de los pacientes en

estado critico hospitalizados en UTIP.

e Establecer los factores de riesgo asociados a letalidad en pacientes con

neumonia nosocomial hospitalizados en UTIP.
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VIl. Material y métodos.

Disefio.

Se realizé un estudio de casos y controles.

Lugar donde se realizé el estudio:
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional, Siglo XXI del Instituto Mexicano

del Seguro Social, centro hospitalario de tercer nivel de atencion.

Universo de estudio.
Pacientes con diagnéstico de neumonia nosocomial que ingresaron a la unidad de

Terapia Intensiva en el periodo del 1°. de enero 1998 al 30 de junio de 2004.

Criterios de inclusion.

a) Pacientes de 1 mes a 17 afos de edad con diagnéstico de neumonia
nosocomial que estuvieron hospitalizados en la terapia intensiva antes del
desarrollo de la infeccion.

b) Pacientes de 1 mes a 17 anos de edad con diagnostico de neumonia

nosocomial y que requirieron hospitalizaciéon en la terapia intensiva.
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Criterios de exclusion.
a) Pacientes con diagndstico de neumonia comunitaria.
b) Aquellos pacientes en quienes se identificd otra causa de afeccion
pulmonar no infecciosa tales como edema agudo pulmonar, hipertension

pulmonar, y hemorragia pulmonar.

Criterios de eliminacion.
a) Pacientes con informacién incompleta para llevar a cabo el analisis.
c) Pacientes que se trasladaron a otra unidad y no se pudo evaluar el
desenlace.
d) Pacientes que fallecieron en las siguientes 72 h del diagnostico de

neumonia nosocomial e inicio del tratamiento antimicrobiano.

14
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Definicion operacional de las variables.

Variables independientes.

a)

b)

c)

d)

Sexo. Condicién genotipica o fenotipica que distingue a la mujer del hombre
Escala nominal dicotomica. Categoria: Masculino / femenino.

Edad. Tiempo transcurrido de afos, meses y dias, desde el nacimiento
hasta la fecha de ingreso al hospital. Escala cuantitativa continua. Unidad
de medicion: meses, anos.

Estado nutricional. Correlacion de peso y talla para la edad, acorde a las
tablas del Dr. Ramos Galvan, asi como el indice de masa corporal y su
desviacion estandar. Escala ordinal. Categorias: Eutréfico, Desnutrido de
primero, segundo y tercer grado.

Inmunocompromiso. Se considerara inmunocomprometido en caso de que
el paciente tenga desnutricion de 3er. grado, presente enfermedad hemato-
oncolégica, una cuenta de neutréfilos absolutos sea menor de 500/mm?®,
reciba prednisona por mas de 2 semanas a dosis mayores de 2 mg/kg/dia
en pacientes menores de 10 Kg. o una dosis de 20 mg/dia en pacientes con
mas de 10 Kg. de peso. Escala nominal dicotémica. Categoria:
Inmunocomprometido / Inmunocompetente.

Enfermedad subyacente. Entidad nosolégica por la cual el paciente recibe

atencidn en nuestra unidad. Escala nominal.

15
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f) Predisposicién para el desarrollo de la neumonia. Factores que se ha
demostrado su asociacion al desarrollo de la enfermedad
a. Trastornos de la deglucién.
b. Uso de bloqueadores H2
c. Uso de bloqueadores neuromusculares
d. Alimentacion en infusion continda por sonda orogastrica
Escala nominal. Categoria: Presente, ausente.

g) Equipo de terapia respiratoria. Uso de nebulizadores, casco cefalico,
oxigeno directo, humidificadores, y bolsa de reanimacion. Escala nominal.
Categoria: presente, ausente.

h) Estancia intrahospitalaria. Tiempo transcurrido desde el ingreso hasta el
diagnostico de la neumonia. Escala cuantitativa discreta. Unidad de
medicion: dias..

i) Procedimientos quirdrgicos de térax — abdomen. Antecedentes de cirugia
de térax-abdomen en los 15 dias previos al inicio del cuadro neumonico.
Escala nominal dicotdmica. Categoria: presente, ausente.

i) Uso previo de antimicrobianos. Administracion de antimicrobianos por via
endovenosa hasta un mes previo al desarrollo de la neumonia
intrahospitalaria. Escala nominal dicotémica. Categoria: si / no.

k) Neumonia intrahospitalaria. Se define como la infeccién pulmonar que se
adquiere en el hospital, después de las 72 h de ingreso o dentro de los
primeros 7 dias después del egreso hospitalario. Escala nominal. Se

dividira en dos categorias de acuerdo al momento de adquisicion:
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Neumonia temprana (antes de los 5 dias) y neumonia tardia (después de
los 5 dias). Y se anota como neumonia asociada a ventilacion, en el caso
de presentarse en pacientes con asistencia mecanica a la ventilaciéon, que
no estaba presente al momento de la intubacion, y que se desarrolla

después de 48 horas de iniciada la ventilacion mecanica.

I) Tratamiento antimicrobiano inicial. Esquema antimicrobiano utilizado por via
endovenosa para el manejo de la neumonia al momento del diagndstico.
Escala: nominal.

m) Dias de asistencia ventilatoria. Periodo de tiempo desde el momento de
iniciar la asistencia ventilatoria hasta el desarrollo de la neumonia. Escala
Cuantitativa discreta. Unidad de medicion: dias.

n) indice PRISM (pediatric risk of mortality). Escala de mortalidad derivada de
las condiciones fisiologicas, bioquimicas y hematolégicas en el momento de

la evaluacion del paciente (anexo 2). Escala cuantitativa continua.
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Variables dependientes.

1.

Respuesta adecuada al tratamiento. Se considerara cuando en la
evaluacion realizada a las 72 h exista mejoria de la sintomatologia inicial
posterior a la administracion del tratamiento antimicrobiano. Escala nominal.
Categoria: si/no

Falla terapéutica. Se considerara falla cuando posterior a 72 h de iniciado
el esquema antimicrobiano, exista progresion de la sintomatologia clinica
ylo radioldgica y se modifique el esquema antimicrobiano. Escala nominal.
Categoria : si/no.

Desenlace. Evolucion clinica desde el momento en que se diagnostica la
neumonia hasta que el paciente egresa de la terapia intensiva. Escala

nominal . Se dividira en : curacién y muerte

Curacién. Remision de los datos clinicos de neumonia y de los datos de
respuesta inflamatoria sistémica, en relacion al esquema antimicrobiano
utilizado. Escala nominal: curacién por el primer esquema, segundo

esquema o el tercer esquema.

Muerte. Cese de las funciones cardiacas y cerebrales a consecuencia de la
neumonia nosocomial. Escala nominal: muerte relacionada a la neumonia, /

no relacionada a la neumonia.

18
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Analisis estadistico.

Para el objetivo uno, se consideraron casos los pacientes con neumonia
nosccomial y falla terapéutica y los controles los pacientes con respuesta
adecuada. Para el objetivo dos, consideramos casos a los pacientes con

desenlace fatal (muerte), y controles los pacientes que sobrevivieron.

Se utilizd estadistica descriptiva con frecuencias simples y porcentajes, e
inferencial mediante el calculo de razon de momios con intervalo de confianza

95% (IC 95%). Se efectud analisis multivariado mediante regresion logistica.
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VIll. Resultados.

Se incluyeron inicialmente un total de 300 registros con diagnéstico de neumonia
nosocomial de los archivos del departamento de Epidemiologia y Medicina
Preventiva, captados entre enero de 1998 a junio del 2004. Se eliminaron 71
casos, 63 por no haber ingresado a la Unidad de Terapia Intensiva y 8 por no

contar con expediente clinico.

Para el analisis se incluyeron un total de 229 pacientes, de los cuales 109 (47.6%)
correspondieron al sexo masculino y 120 (52.4%) al sexo femenino. Los grupos de
edad mas frecuentemente afectados fueron los lactantes y preescolares (184
casos). Mas de la mitad de los pacientes (57.2%) tenian algun grado de
desnutricién, pero solamente el 7.5% eran desnutridos de tercer grado. La mayoria
eran inmunocompetentes. La mitad de los pacientes (51.2%) habian ingresado a
terapia intensiva para cuidados posquirurgicos. Otras caracteristicas generales se
observan en el cuadro 1. Las enfermedades subyacentes mas frecuentes fueron
por grupo: cardiopatias congénitas (45.1%) y enfermedades neurolégicas
(14.3%), el resto de los pacientes tenian diagndsticos diversos (cuadro 2). El
83.4% del grupo de estudio habia recibido antimicrobianos antes de desarrollar la

neumonia. El 70.7% cumplieron criterios para neumonia asociada a ventilador.

Los datos que se registraron con mayor frecuencia apoyando el diagnéstico de

neumonia fueron la fiebre, esputo purulento, estertores crepitantes y una imagen
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radiologica con ocupacion alveolar. Los datos encontrados con menor frecuencia
fueron hipotermia y cianosis. Al 90% de los pacientes se les realizé toma de
hemocultivos, con una recuperacién microbiologica del 13%; mientras que el
cultivo de aspirado bronquial fue positivo en 18.8%. De los 73 cultivos positivos en
49 ocasiones se recuperd un solo agente microbiolégico, mientras que en 24 el
cultivo fue polimicrobiano. Los bacilos Gram negativos aerobios fueron los mas
comunmente aislados (68.3%), seguidos de los cocos Gram positivos (15.7%),
Candida spp. (11.6%) y microorganismos de la microbiota normal (4.4%). De los
bacilos Gram negativos predominé Klebsiella pneumoniae (24.2%) seguido de
Psedomonas aeruginosa (22.1%) y Escherichia coli (14.7%). De los cocos Gram
positivos se encontré Staphylococcus aureus, Staphylococcus coagulasa negativa

y Enterococcus faecalis (cuadro 3).

La distribucion de los casos por afo y sus tasas de incidencia se presentan en la
figura 1. En la figura 2 se sefalan los esquemas utilizados como tratamiento
empirico inicial. Se observé que del afio 1998 al 2000 entre el 50 y 80% de los
pacientes recibieron dicloxacilina-amikacina, a final del afio 2000 se empezo a
utilizar cefalotina-amikacina en algunos casos; incrementandose posteriormente
su uso, al grado que durante el primer semestre del afio 2004 fue el esquema
inicial empleado en el 50% de los casos. Un total de 89 pacientes recibieron
dicloxacilina/ amikacina como terapia antimicrobiana inicial y 40 cefalotina/
amikacina. Los otros esquemas utilizados tienen gran variabilidad, incluyendo

combinaciones de cefalosporinas de tercera y cuarta generacion con
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fluoroquinolonas, carbapenémicos, vancomicina y en algunos, anfotericina B. El
afno en el que se observaron los esquemas mas diversos fue durante el 2002, a
pesar de que en éste se registraron unicamente 26 casos. Un segundo esquema
antimicrobiano para el tratamiento de la neumonia fue necesario en 88 pacientes y
de ellos 30 pacientes ameritaron un tercer esquema.

Se presentaron un total de 54 defunciones (23.6%), en el 48% de ellas el
fallecimiento de ellas el fallecimiento se atribuyé a la neumonia 6 a complicaciones
de la infeccion (figura 3). La tasa de letalidad global fue de 14.22 x 1000 egresos.
Durante los meses de enero a junio 2004 ya se han registrado 24 casos con una

tasa de 17.24 x 1000 egresos.

Con relacion a la respuesta al tratamiento, un total de 88 pacientes tuvieron falla al
esquema antimicrobiano inicial (38%). El analisis univariado demostrd que los
factores asociados a falla del esquema antimicrobiano inicial fueron: desnutricion
de 3er. grado (RM 429 | IC 95% 1.34 — 14.59. p = 0.004); encontrarse
inmunocomprémetido (RM 229, IC 95% 1.07 — 4.91 p = 0.019); haber recibido
antimicrobiano por 3 a 7 dias antes del desarrollo de la neumonia (RM 2.17, IC
95% 1.2 — 3.95 p = 0.005); y asistencia ventilatoria mecanica por mas de 5 dias
(RM9.12, IC 95% 4.16 —20.48 p = 0.001). (Cuadro 4)

En el andlisis multivariado por regresion logistica se encontré que solamente el
antecendente de haber recibido previamente antimicrobianos (RM 2.87, IC 95%

1.17-7 p= 0.20), y la asistencia ventilatoria mecanica por mas de 5 dias (RM 2.87
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IC 95% 1.84-4.5 p <0.001) se asociaron independientemente a la falla terapéutica

(cuadro 6).

Del total de los pacientes incluidos, fallecieron 54, para una tasa de letalidad por
ano de 14.22 por 1000 egresos. Durante los meses de enero a junio 2004 se han
registrado 24 casos con una tasa de 17.24 por 1000 egresos.

El analisis univariado para determinar los factores de riesgo asociados a letalidad
por neumonia nosocomial, se encontré asociacion estadisticamente significativa
de los siguientes: adquirir la neumonia en un servicio diferente y requerir de
ingresar a UTIP (RM 298, IC 95% 1.49-6.0 p =0.001); PRISM mayor de 10 al
inicio de la neumonia (RM 4.13, IC 95% 2.07-8.28 p=0.001); PRISM a las 72
horas mayor de 10 (RM 6.95, IC 95% 3.28 —14.83 p = 0.001); falla del esquema
antimicrobiano empirico inicial (RM 5.29, IC 95% 2.61 — 10.38 p = 0.001); cambio
del esquema antimicrobiano inicial por progresion clinica (RM 2.98, IC 95% 1.49 -
6.0 p=0.001), PaO2/FiO2menor de 100 al momento del diagndstico (RM 2.57, IC
95% 1.31-5.05 p 0.002) y PaO/FiO2 menor de 100 a las 72 horas (RM 5.03, IC
95% IC 2.46 - 10.36 p 0.001).(Cuadro 5).

En el andlisis multivariado los factores que se asociaron independientemente a la
letalidad fueron: PRISM mayor de 10 al inicio de la neumonia (RM 1.85, IC 95%
0.979 - 3.5 p=0.056); PRISM a las 72 horas mayor de 10 (RM 2.3, % IC 95%
1.35-3.9 p = 0.002); falla del esquema antimicrobiano empirico inicial (RM 6.65,
IC 95% 2.61-17 p < 0.0001); PaO2/FiO2 menor de 100 al momento del diagnéstico

(RM 2.23, IC 95% 1.1-4.51 p 0.025) y Pa0,/FiO, menor de 100 a las 72 horas
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(RM 2.05, IC 95% 1.074-3.91 p 0.03) y como factor protector el encontrarse en
UTIP al momento del diagnostico de la neumonia (RM 0.254 | IC 95% 0.62-1.0
p =0.056). (cuadro6)
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IX. Discusion.

El tratamiento antimicrobiano de la neumonia nosocomial, sobre todo de aquella
asociada a ventilacion mecanica, es un reto para el clinico debido a la dificultad
para elegir un esquema antimicrobiano inicial adecuado. Ademas de la
epidemiologia bacteriana local y los patrones de resistencia, se ha destacado por
varios autores la relevancia de incluir las caracteristicas del paciente y el entorno
hospitalario en la eleccion del manejo inicial '*'® . La desnutricion de 3er. grado y
el inmunocompromiso se han descrito como condiciones de mayor riesgo para una
mala respuesta al tratamiento. En nuestro estudio estos factores fueron
eliminados como de riesgo, al realizar el analisis multivariado, destacando mas la
influencia de haber recibido tratamientos antimicrobianos previos y el requerir
asistencia mecanica ventilatoria por al menos cinco dias. El uso de
antimicrobianos antes de desarrollar el proceso neumadnico influye en la respuesta
que el paciente pueda tener por la seleccién microbiolégica que se condiciona y
que, muy probablemente, origina que los microorganismos involucrados en la
nueva afeccién no sean sensibles a los antimicrobianos habitualmente utilizados
en esquemas empiricos. Con respecto a la asistencia ventilatoria por mas de 5
dias, se han estudiado los microorganismos implicados en las neumonias
asociadas a la ventilacion %7 y se ha demostrado que estos son diferentes cuando
el paciente tiene ya mas de 5 dias de asistencia ventilatoria, con predominio de
bacilos Gram negativos aerobios, sobre todo los no fermentadores, que viven

14,1819

preferentemente en ambientes humedos . Los esquemas antimicrobianos
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que deben elegirse por tanto en estos pacientes deberan incluir cobertura para
estos microorganismos. Desafortunadamente debido al ndmero reducido de
pacientes con cultivo de aspirado bronquial positivo no se pudo efectuar a

profundidad el andlisis del tratamiento antimicrobiano inespecifico.

En el Hospital, la recomendacién para el tratamiento de una neumonia nosocomial
es con dicloxacilina/amikacina o bien cefalotina/amikacina, a partir del 2001. Este
ultimo esquema ha sido de especial utilidad en la unidad de cuidados intensivos
neonatales, por el predominio de sepsis nosocomial por Staphylococcus
coagulasa negativa, pero su utilidad no ha sido evaluada para neumonia
nosocomial en UTIP. Inicialmente en el analisis univariado se comportd como un
factor de riesgo para tener falla terapéutica, pero se elimind en el multivariado.
Otro hecho que debe tomarse en cuenta es que la mitad de los pacientes que
ingresan a la unidad son quirdrgicos, y han recibido como esquema profilactico
cefalotina, por lo que la utilidad terapéutica en ellos debe ser limitada.

El esquema aﬁtimicrobiano elegido para el tratamiento de la neumonia nosocomial
influye sobre el desenlace de un paciente, asi se ha demostrado en diversos
estudios, en donde se ha sugerido que un esquema antimicrobiano inadecuado se
asocia con un mayor indice de letalidad. El termino “tratamiento adecuado” en los
reportes es basado en si la cobertura antibacteriana alcanzada con el esquema
inicial es suficiente para el microorganismo aislado en cada unidad, en caso de no
ser asi la consecuencia légica es la necesidad de realizar cambio del esquema

antimicrobiano. Aunque el porcentaje de identificacién bacteriana es muy bajo en
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nuestro grupo estudiado, los resultados que tenemos hacen notar que la cobertura
alcanzada es insuficiente, y se destaca la necesidad de tener cultivos de aspirado
bronquial en todos los pacientes y hacer el andlisis de acuerdo al tiempo de

asistencia mecanica ventilatoria y los antimicrobianos utilizados previamente.

La letalidad encontrada en nuestro grupo de estudio esta dentro del rango
reportado en la literatura y respecto a los factores que se asocian a su aparicion,
las escalas de evaluacion pronéstica identifican a los pacientes que por su misma
enfermedad de base tienen alto riesgo de morir, aunque nuevamente la falla del

esquema antimicrobiano inicial ha mostrado el papel importante que tiene.
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X. Conclusiones

La neumonia nosocomial en la UTIP del Hospital de Pediatria es una de las
infecciones nosocomiales mas frecuentes. Se debe mantener un elevado
indice de sospecha clinica, apegandose a los criterios establecidos para el
diagnéstico de acuerdo a las recomendaciones del CDC, procurando
hacer un seguimiento objetivo de la evolucion y del tratamiento instituido.
Es necesario insistir en la toma de cultivo cuantitativo de aspirado bronquial
con la finalidad de establecer las recomendaciones adecuadas para los
esquema antimicrobianos empiricos.

En tanto se tiene informacién al respecto de la epidemiologia microbiana
local, el esquema antimicrobiano elegido se debe basar en los
antecedentes del paciente, sobre todo cuando ha recibido tratamientos
antimicrobianos previos, y tomando en cuenta el tiempo de asistencia
ventilatoria al que ha sido sometido, ya que puede influir en la colonizacion
de microorganismos resistentes.

La falla del esquema empirico inicial es sin duda un factor que predispone
no solo a prolongar la estancia del paciente en la unidad de terapia

intensiva, sino que también tiene influencia sobre la letalidad.
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XIl. Anexos. Anexo #1. Hoja de recoleccién de los datos.
Caracteristicas demogrdficas. Folio

Nombre Cédula

Edad__a m Sexo: M( ) F ()

Edo. Nutricional: Eutréfico ( ) Desnut. 1er( ) Desnut. 2°. Desnut 3er { )
Inmunocompromiso Si( ) No ( )

Enfermedad subyacente Condiciones que predispongan el desarrollo de
la neumonia
a) a) Trastornos de la deglucién. ( )
b) b) Uso de bloqueadores H2 { ) Dias:
c) c) Uso de bloqueadores neuromusculares( ) Dias:
d) d) Alimentacién en infusiébn continda por sonda
orogastrica { )
e) Sdx debilidad neuromuscular. ( )

Fechaingresoalaunidad __/ /  cama
Motivo de ingreso

Cirugia de térax / abdomen fecha /[
Ayuno (si) (no) dias
Uso de antimicrobianos (si) (no) dias Penicilinas ( ) Cefalosp. 1* ( ) cefalosp. 2® ( )

cefalosp. 3* ( ) Aminoglucésidos ( ) quinolonas ( ) vancomicina ( ) otra ( )

Equipo de terapia inhalatoria: Nebulizador ( ) 02 en puntas nasales ( ) casco cefalico ( ) ventilador. ( )
sondas oro-nasogastrica ( ) Dias previos al desarrollo de la neumonia

Al momento de Dx neumonia IH FechadeDx__/ [/ area de adquisicion
Amerité ingreso a la UTIP ( ) 6 se encontraba en UTIP( ) Fecha de ingreso a UTIP:

1.Datos clinicos.

Fiebre ( ) Hipotermia ( ) Cianosis { )

Leucocitosis ( ) leucopenia ( ) Estertores ( )

Neutrofilia ( ) Esputo purulento ( )

Dificultad respiratoria ( )

2. Gasometria Pa02/ Fi02 (El dia del diagnéstico de la neumonia)

PRIMS Fecha (___/ /) (al momento del diagnostico de la neumonia)

3. Rx de térax con imagen de neumonia (si) (no) Describa el hallazgo
radioldgico

4. Resultado de los cultivos.
a) Aspirado bronquial (SI) (No) fecha(__ /__/ )

Frote (si) (no) leucocitos células epiteliales Bacterias
Cultivo
Sensibilidad

b)hemocultivos(___ /[ ) Resultado

3
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sensibilidad

Antimicrobianos (1er esquema)

1) fecha __ /[ / dosis / / intervalo de aplicacién
2) fecha __ / ! dosis ! ! intervalo de aplicacion
3) fecha __ / / dosis / / intervalo de aplicacién

Equipo de terapia inhalatoria. continua (si) (no) Especifique cual
Inicia ( ) dias que la requirié como parte del
Antes ya tenia { ) tratamiento de la neumonia

Evolucion __ /[
Cambio del esquema antimicrobiano (si) (no)

Motivo. Progresién de la sintomatologia( ) Resultado microbiolégico ( ) sobre infeccion ( ) Progresién
de la imagen radiolégica (si) (no) Anotar el cambio radiolégico

Antimicrobianos (2°. Esquema)

1) fecha __ / / dosis / / intervalo de aplicacién
2) fecha __ / / dosis / / intervalo de aplicacion
3) fecha __ [/ / dosis / / intervalo de aplicacion
PRIMS PaO2/Fi02 Fecha ( / / ) (72 horas del inicio del tratamiento)

Antimicrobianos (3er. Esquema) :

1) fecha __ / / dosis / / intervalo de aplicacién
2) fecha __ [ ! dosis ! ! intervalo de aplicacion
3) fecha __ / / dosis / / intervalo de aplicacién
Desenlace.

1.Curacién  ( )ler. Esquema ( )2° Esquema ( ) 3er. Esquema

2. Muerte ( ) causas (certif. defuncion) Fecha de defuncidn
a)

b)

o)

d)

Muerte relacionada a la neumonia ( ) probablemente relacionada a la neumonia ( ) Asociada a la
neumonia ( ) Muerte no relacionada a Neumonia ( )

Observaciones:
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Anexo 2
Pediatric risk of mortality
= Signws vitales neurologioos v cardiovascubanes
Prusion sanguinea sistlica (mmi ig). ) Hotuacion: 3 Ptuccain: 7
Neonato A-55 B 1]
Lactante 4565 <45
N 55-75 <55
Adoksante 6545 “B5
Tanperatura. Todas s edades,  Fomuacdn 3. < de 339 6 - 4009
Fstako mental. C Todas lasedades.  Prenacion S0 Eshaporiconma (50 < 8)
Froauwndaa cardiaca (latidos por mimuto): Rotion: 3 Pretuacion - 4
Neonato 2525 =105
| actante 21525 > 205
Nifos 185-205 A5
Adolesomies 145-155 #1558
Retigos pupilares: Todas las adades. HMetuaciin 7 : Una puprla fya

Puntuacion [I: Ambas pupilas ffos, & wa reactinae
Cises sangruinens v equilibrio acdo bass: Acdoss (00, “Total (mmol/L) & pH), )
Todas las edades: Puntuccidn 2 pff 7.0- 7.28 60O, tenal: 50- 169
G pf < 70. 600, towad: <5

pit  Todas lasadades:  Puntuccadn 2: ] 748-7.55
Pawacion 3: pH = 755
pOO, (mmbgy  Tdas las edades: Aomacidn 12 50.0- 75.0
Patuccicn 3: > 75.0
Totl OOy (mmal/Ly “Todas las edades: Aomacadn 4 >~ 34,
PaO), (mmilgy Todas las edades: Aownacion 3: 4200499
Puntuacién & <420
. Fxamenes hloguinmices.
Guose  Todas las edades Auvmaacion 2: > X0 mgldl. 6> 11.0mmill.
Ptasio(mmclLy  Todas las edades. Aomuacién 3: > 69
Creatinine: Purtucrién 2

Neonato = (.85mg/dl. 6> 7Smicromal/L.
Infnte > 0.90mg/dL6> 80 micromal/L
Nifio > 0.90mg/dL.6 > 80 mecomal/L

Adclesoentes > 1 30mg/ dL6 > 115micromolL.
Ningmouammsangre (BUNy FPurtuacicn: 3,
MNeonato > 11.9mg/dL.o> 43 mmob1.
“Tiodas las otras edades >14.9mg/dL 65 4mml/L
Fxamenes Hematodgicos:
Cuenta de oflulas blancas (od/mm3y  Todas las edades. Promuacin 4: < 3000
Cuenta de plaguetas (ca/mm3): Todas las edades. Puntuacian 22 100 000 - 200 000
4 50000- 99959
5 <50 000
Tiempodep bina o tiampo percial de tramboplastine (segundos) _ Puntuscién 3
Normto PT=200F1T>850
Otras edades PT>20 6 PTT> 57,
PUNTUACION TOTAL PRISM
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Anexo #3

Definicién de neumonia nosocomial en poblacion pediatrica por CDC

Pacientes meneres de 1aile

Mayeres ds 1aile

Criterio 1. pacientes que han presentado dos de los
siguientes signos o sintomas: apnea, taquipnea,
bradicardia, sibilancias, roncus y tos y al menos uno
mas de los siguientes:

* Incremento
secreciones.

* Aparicién de esputo purulento o cambio en
las caracteristicas macroscopicas de las
secreciones.

* Hemocultivo positivo o titulos de IgM
positivos o el incremento de 4 veces el valor
basal de IgG.

 Recuperacién microbiolégica a través de
aspirado traqueal, cepillado brongquial o
biopsia.

= Aislamiento de un virus o su antigeno en la
secrecion bronguial.

+ Evidencia histopatolégica de neumonia

-

en la produccién de

Criterio 1. paciente que presenta estertores o
matidez a la percusién del térax y al menos uno de
los siguientes:
« Cambio en las caracteristicas
macroscopicas de las secreciones.
*  Hemocultivo positivo
e« Recuperacion microbiologica a través de
aspirado traqueal, cepillado bronguial o
biopsia.

Criterio 2. Radiografia de térax con infiltrados
nuevos o progresivos, cavitacion, consolidacién o
derrame pleural y al menos uno de los siguientes:

* Incremento en la  produccién
secreciones.

e Aparicién de esputo purulento o cambio en
las caracteristicas macroscépicas de las
secreciones.

* Hemocultivo positivo o titulos de IgM
positivos o el incremento de 4 veces el valor
basal de IgG.

* Recuperacién microbiolégica a través de
aspirado traqueal, cepillado bronquial o
biopsia.

* Aislamiento de un virus o su antigeno en la
secreciéon bronquial.

e Evidencia histopatolégica de neumonia.

de

Criterio 2. Radiografia de térax con infiltrados
nuevos o progresivos, cavitacion, consolidacién o
derrame pleural y al menos uno de los siguientes:

*  Aparicién de esputo purulento o cambio en
las caracteristicas macroscépicas de las
secreciones.

= Hemocultivo positivo o titulos de IgM
positivos o el incremento de 4 veces el valor
basal de IgG.

* Recuperacion microbiolégica a través de
aspirado traqueal, cepillado bronquial o
biopsia.

+* Aislamiento de un virus o su antigeno en la
secrecion bronquial.

+ Evidencia histopatolégica de neumonia.
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XIll. Resultados.

Cuadro 1. Caracteristicas generales. (n=229)

s gug%
EDAD
Lactantes 109 (47.6%)
Preescolares 75 (32.8%)
Escolares 30(13.1%)
Adolescentes 15(6.6%)
SEXO
Hombres 109 (47.6%)
Mujeres 120 (52 .4%)
ESTADO NUTRICIONAL
Eutrofico. 98 (42.8%)
Desnutnido ler grado 61 (26.6%)
Desnutnido 20. grado 53(23.1%)
Desnutrido 3er grado 17 ( 7.5%)
INMUNIDAD
Inmunocomprometido 38(16.6%)
Inmunocompetente 191 (83.4%)
CIRUGIA
Cirugia previa 118 (51.5%)
Sin cirugia previa 111 (48.5%)
ANTIBIOTICOS PREVIOS.
Sin antimicrobianos previos 38 (16.6%)
Con antimicrobianos previos 191 (83.4%)
DATOS CLINICOS
Fiebre 187 (81.7%)
Hipotermia 17( 7.4%)
Leucocitosis 136 (59.4%)
Leucopenia 28(12.2%)
Iif. respiratoria 111 (48.5%)
Cianosis 17( 7.4%)
Estertores 207 (90.4%)
Esputo purulento 105 (45.9%)
Imagen radiologica 190 (83.0%)
CULTIVOS POSITIVOS
Aspirado bronquial 43 (18.8%)
Hemocultivos 30(13.1%)
NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION 162 (70.7%)
ENFERMEDADES
Cirugia cardiovascular 88 (38.5%)
Neurocirugia 20 ( 8.7%)
Cirugia abdominal 10 ( 4.5%)
Pediatria general 87 (38.3%)
Hemato-oncolégico 24 (10.0%)
DEFUNCIONES 54 (23.6%)
|



Cuadro 2. Servicios y enfermedades subyacentes en pacientes de Pediatria

general
(n=287)
—
Numero (%)

Cardiologia 40 (45.1%)
Neurologia 13 (14.3%)
Traumatismo cranco-cncefilico 4 (4.6%)
Sindrome de Down 1(1.2%)
Chiari I1 2 (2.4%)
Encefalopatia mitocondrial 2 (24%)
Meningoencefalitis 5 (6.0%)
Nefrologia 5 (6.0%)
Endocrinologia 2 (2.4%)
Sindrome de intestino corto 2 (2.4%)
Quemados 2 (2.4%)
Enfermedad por reflujo gastrocsofigico 1(1.2%)
Sindrome de Guillain — Barre 4(3.8%)
Falla hepatica 1(1.2%)
Hemorragia intra crancal 1(1.2%)
Neumopatia cronica ¢ insuficiencia cardiaca 2 (2.4%)
—-—————
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Cuadro 3. Aislamiento microbiolégico en 43 cultivos de aspirado bronquial .

__ _____ __ __ _________________ ________ ___ _ _____ _ ______ ________________ _ __ ____ ___ _____]
Microorganismos (%)

Cocos Gram positivos

Staphylococcus aureus 8 (8.5%)
Staphylococcus coagulasa negativ 5(5.2%)
Enterococcus faecalis 2(2.2%)

Bacilos Gram negativos

Klebsiella pneumoniae 23 (24.2%)
Pseudomonas aeruginosa 21 (22.2%)
Escherichia coli 14 (14.7%)
Enterobacter cloacae 5( 5.2%)
Serratia marcescens 1 ( 1.1%)
Acinetobacter baumanni 1( 1.1%)
Candida spp 11( 11.6%)
Microbiota normal 4(4.4%)

Streptococcus mitis 2(2.2%)

Moraxella catarrhalis 2(2.2%)
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Cuadro 4. Factores asociadas a falla del 1er. Esquema antimicrobiano.

(n=88)

RM (95% IC) P
Sexo masculino 0.94 ( 0.53 - 0.65) 0.809
Estado nutricional
Eutréfico 0.51 (0.28-0.92) 0.174
Desnut. 3er grado 4.29 (1.34 - 14.59) 0.004
Inmunocomprometido 2.29 (1.07-4.91) 0.019
Enfermedad subyacente
Paciente quirirgico 0.84 (0.48 - 1.48) 0.523
Enfermedad no quirurgica 1.19 (0.67 - 2.10) 0.523
Antecedentes de Cirugia
Evento 1-7d previos 1.10 (0.62 - 1.96) 0.727
> | semana previa 1.26 (0.49 - 3.26) 0.599
Antimicrobianos previos
Recibio 3 - 7 dias 2.17(1.2- 3.95) 0.005
Terapia inhalatoria
Sin recibir 1.07 (0.25 - 4.45) 0916
Nebulizador 0.83 (0.39 - 1.74) 0.596
Ventilacion mecénica 1.26 (0.66 — 2.44) 0.453
Estancia hospitalaria
<5d 0.47 (0.23 - 0.95) 0.022
5-14d 1.44 (0.81 - 2.55) 0.183
> 2 semanas 1.29 (0.65 - 2.54) 0.432
Estancia en la UTIP
Ingresar 0.61(0.34-1.11) 0.839
Encontrarse en la sala 0.76 (0.41 — 1.43) 0.362
>5d en la sala 1.3 (0.72-2.33) 0.348
Ventilacién por mis de 5 dias 9.12 (4.16 —20.48) 0.001
Esquema inicial cefalotina/amikacina 20 (1.0-451 0.031
PRISM > 10
Inicial 1.06 (0.59 - 1.90) 0.823
Pa02 / Fi02 < 100
Inicial 0.83 (0.45 - 1.53) 0.524

m
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Cuadro 5. Analisis univariado para letalidad (n=54)

S —

RM (95% IC) p
Sexo
Mujcrcs 1.30 (0.67 -2.52) 0.39
Hombres 0.77 ( 0.40-1.48) 0.39
Estado nutricional
Desnutricion 0.99 (0.51 - 1.92) 0.97
Desnutricion 3er. grado 1.39 (0.40 - 4.52) 0.55
Enfermedad subyacente
Enfermedad oncologica 23 (0.85-6.13) 0.063
Patologia médica 23(085-6.3) 0.063
Inmunocompromiso 2.2 (0,98 -4.93) 0.034
Estancia intrahospitalaria
< 4 dias 0.80(0.36-1.74) 0.54
> 4 dias 1.25(0.57-2.75) 0.54
> 2 scmanas 1.29 (0.60-2.76) 0.48
Esquema antimicrobianos previos 0.99 (0.41 -2.45) 0.986
Cirugia previa 0.88 (0.46- 1.69) 0.67
Cirugia cardiaca 0.67 (0.33 - 1.35) 0.229
Cirugia de crineo 0.55(0.12-2.09) 0.34
Cirugia abdominal 1.41 (0.28 -6.37) 0.62
Ingresar a UTIP a consecuencia de 298 (1.49 - 6.00) 0.001
la neumonia
PRISM > 10
Al inicio 4.13(2.07-8.28) 0.001
A las 72 hrs 6.95 (3.28 -14.83) 0.001
Kirby menor de 100
Al momento del Dx de Neumonia 2.57 (1.31-5..05) 0.002
A las 72 hrs de iniciada la neumonia 5.03(2.46 — 10.36) 0.001
Asistencia ventilatoria por :
Menos de 5 dias 0.71(0.37-1.38) 0.27
5 dias 6 mas 1.44 (0.73-2.73) 0.27
Falla del esquema antimicrobiano
inicial 5.29(2.61 -10.38) 0.001
Cambio de esquema por progresion
clinica 298 (1.49 -6.00) 0.001
L} 3 \ ] F;“iL '
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Cuadro 6. Andlisis multivariado para falla del esquema antimicrobiano inicial
y letalidad

RM (95% IC) P
Factores asociados a falla del
esquema antimicrobiano inicial
Haber recibido antimicrobianos
previos. 2.87 (1.17-17.0) 0.20
Asistencia ventilatoria por >5 dias 2.87(1.84-45) <0.001
Factores asociados a letalidad
PRISM inicial > 10 1.85 (0.97-3.5) 0.056
PRISM a las 72 hrs > 10 23(135-39) 0.002
Falla del esquema antimicrobiano
inicial 6.65(2.61-17) <0.001
Pa02/Fi02 inicial < 100 2.23(1.1-4.51) 0.025
Pa02/Fi02 a las 72hrs < 100 2.05(1.07-3.9) 0.03
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Figura 1. Casos de neumonia nosocomial y defunciones por afio
(n= 229)

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Tasa de incidencia anual **

[ 13 [ 18 | 21 | 26 | 14 | 23 | 8 |
Letalidad anual

[ 85% [11.2% | 134% [ 236% | 10.56% |16.39% | 17.24% |

* Defunciones en barras negras
**calculada por cada 1000 egresos de l1a UTIP
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(n=229)

Figura 2. Esquema antimicrobiano inicial para neumonia nosocomial en la UTIP

1
™™~ ™.

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Hotro

B Cefalosp 3a y 4a /
O Clinda/AMK

O Cefo/diclo/ AMK
E Anfot B

O Cipro/Imip

B Cipro/AMK

M Imip/vanco/AMK
O Imipenem/AMK
H cefo/vanco/AMK
H cefo/vanco

E Cefalotina/ AMK
O Dicloxa/AMK
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Figura 3. Causas de defuncién (n=54)

19%

7%

7%

2%

17%

B Choque cardiogénico

H Choque séptico

H Sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda

[ Falla organica multiple

] Hipertension intracraneal

B Actividad tumoral
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