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IDENTIFICACION DE AGENTES ETIOLOGICOS EN NEUMOMNIA ASOCIADA A
VENTILACION MECAHNICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
POLIVALENTE EN EL HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFC LOPEZ MATEOS

RESUMEN

Se realizé un estudic logitudinal, exploraterio basico y clinico en el Hospital regional
Licenciado Adolfo Lépez Mateos. Estudiamos 40 pacientes en la unidad de unidad
intensivos del Hospital Regional Licenciad Adolfo Ldpez Mateos, a los cuales se
realizaron cultives de secreclén brenquial por fibrobroncospopia con use de trampa, se
mandaron muestra al laboratorios para su aislamiento.

En nuestro estudio, se observd una mayor incidencia de presentacién de neumonia nosocomial
asoctada a ventilacion mecanica asisitida, en forma tardia, presentandose germenes tales
como Escherichia coli. Klebsiella Pneumoniae, Pseudomona Aureginosa, Stafilococo Aureus ¥
Candida

Teniendo en el grupo de 45 a 55 afios de edad aislamiento con P.aureuginosa en este
mismo grupo Candida y Stalococo10% K.penumonia 55 y E el aisimento de germen por
grupo de etareo siendo el grupe mas susceptible de 45 a 54 aiios de edad en un 45%, . el
grupo 55 a 69 afos en 32,5%, y menor incidencia el grupo de 23 a 44 afios en un
22.5%..coli en un 2.5%.

Se determind que el germen mas frecuentements aislado es Pseudomona Aureginosa hasta en
un 12.5% , y con mayor incidencia en la segunda semana de uso de venlilacidn mecanica
asisitida, por el contraric en la primer semana el germen aislado fue Klebsiella Neumonie \
siendo esta de 17.5%, ya en la tercer semana de estancia con ventilacion mecanica, la
Pseudomona mostrd resistencia a todos los antimicrobianos utiliados en base al antibiograma.

El grupo de edad mas frecuentemenle asociado a neumoenia fue of de 45 a 54 afos, cuya
patologia de base era sépsis, y con asociacibn a enfermedadses coexistentes antes de su
ingreso camo diabetes mellitus, hipertensidn arterial, desnutricion, uso de corticoesteroides y
abuso de antimicrobiancs de amplio espectro.

Esto nos orientara @ administrar antibioticos que tengan mayor sensibilidad a los agentes
patotdgicos y evitar multireistencia a kos antimicrobianos.




IDENTIFICATION OF AGENTS ETIOLOGICOS IN NEUMONIA ASSOCIATED To
VENTILATION MECANICA IN THE UNIT OF INTENSIVE CARES MULTIPURPOSE IN
REGIONAL HOSPITAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEQS

SUMMARY

Was made logitudinal, exploratory a study basic and clinical in the regional Hospital Licensed
Adolfo Lopez Mateos. We studied 40 patients in the unit of unil intensive of the Regional
Hospital You license Adoiph Lopez Mateos, to who branchial secretion cuftures were made by
fibrobroncospopia with trap use. they were sent sample to the laboratories for its isclation.

In our study, a greater incidence of nosocomial presentation of neumcnia was observed
associated asisitida mechanical ventilalion, in delayed form, appearing germenes such as
Escherichia coli, Klebsiella Pneumoniae, Pseudomona Aureginosa, Staflococo Aureus and
Ca'ndida.

Having in the group of 45 to 55 years of age isolation with P.aureuginosa in this same group
Candida and Stalococo10% 55 K.penumonia and E the aisimento of germ by etareo group
being the susceptible group bul of 45 to 54 years of age in a 45%. group 55 to 69 years in
32,5%, and minor incidence the group of 33 to 44 years in 22.5%..coli in 2.5%.

One determined that the germ more frequently isolated is Pseudomona Aureginosa until in
12.5%, and with greater incidence in the second week of uss of asisitida mechanical ventilation,
on the contrary in the first week the isolated germ was Klebsiella, being this of 17,5%, already in
the third week of stay wilh mechanical ventlation, the used Pseudomona showed resistance all
the antimicrobial ones on the basis of antiblograma.

More the frequently associated group of age lo neumonia went the one of 45 to 54 years,
whose pathology of base was sépsis. and with association to coexisting diseases before his
entrance like diabetes mellitus, arterial hypertension, undemounishment, use of
corticoesteroides and abuse of antimicrobial of ample phantom. This oriented to administer
antbiotics lo us that have greater sensitivity to the pathological agents and to avoid
multireistencia to the antimicrobial ones.




INTRODUCCION:

En los pacienles criticamente enfermos no es facil de diferenciar la colonizacion de infeccidn,
Eslos pacientes pueden presentar fiebre por olras razones y leucocitosis por otros procesos
infecciosos o inflamatorios. Sus radiografias pueden ser andmalas y dificiles de interpretar.
gran porcenlaje  de pacientes con neumonia son manejados con antibidtcos caros e
ineficaces con un alio riesgo de posibles toxicidades y colonizaciones por microorganismos
resistentes.(4)

La evaluacién microscépica de las secreciones a partir de la traguea colonizada en pacientes
con ventilacién mecénica es poco precisa y puede conducir a conclusiones erréneas a la hora
de seieccionar el antibiotico. Para intentar diferenciar entre  los pacienles que solo tienen
coonizacion de los que tienen infeccion nosocomial, se deben realizar cultivos cuantitativos
procedentes de técnicas de broncoscopios con cepilko prategido {CMP} y del lavado bronco
alveolar {BAL) que consiguen muestras de las secreciones traquecbronquiales sin que exista
contaminacikin  de las vias aéreas superiores. (10) Esta técnica cuando se refieren a un
nimero de colonias especificas, pueden ser (Hiles para meforer la especificidad vy la
sensbilidad de la evaluacidn de tas secreciones provenientes de las vias aireas periféricas en
putman.

NEUMONIA NOSOCOMIAL

La neumonia adquirida en medio hospitalaric puede afectar a pacientes ingresados en la
UCIA o fuera de ella, y apacientes con enfermedades de tipo quinirgico o medico. En
conjunto, la incidencia de infeccdn se relaciona directamente  con la gravedad de la
enfermedad subyacente. La tasa de mortalidad se relaciona con diversos aspecics de la
gravedad de la enfermedad sistémica. en una poblacion general de pacientes posquinirgicos
ingresados a la UC| posquirdrgicos, fa incidencia de neumonia nosocomial es de
aproximadamente 10% mientras que en los pacientes con patologias medicas o quinkgicos
con ventiacion mecdnica es del 20%. En pacientes con SDRA la neumonia puede aumentar
hasta un 55 al 70% dependiendo el método diagnostica aplicado. Unos de los problemas
epidemiologicos encontrados es la fafta de certeza acerca del diagnostico de neumonia ya gue
depende del método diagnostico.

Crevens y cols definieron los faclores de riesgo mediante un aralisis de regresion logistica,
valorando e uso de monitoreo de la presién intracraneal, administracién de cimetidina ¥ los
cambios frecuentes del circuito ded respirador (cada 24 hrs.} y la temporada del afio.(9)

Joshi y cols definid como factores de riesgo el uso de blogqueadores H2, aleraciones en el
estado mental, la intubacion endotragueal, uso de sonda nasogéstrica, cirugia tordcica o de
abdomen superior o la presencia de enfermedad mortal de base y en este estudio se
determnind al broncoscopio como factor de riesgo para neumonia y también determmno que en
tos primeros 4 dias postintubacién |a intubacidn endotragueal y las enfermedades mentales
eran factores importantes durante los primeros 6 dias la presencia de sonda nasogastrica era
el faclor mas importante.{12)

En e caso de los pacientes con SDRA la neumonia puede ser ef factor desencadenante o
como una complicacion. Se dice que el SDRA por si mismo asi como las medidas terapéuticas
utiizadas para su tratamiento sean los responsables de elevada incidencia de neumonia
Pacientes quinirgicos la incidencia reflefa una enfermedad subyacente [o mismo ocurre en {os
pacientes que tiene una enfermedad medica. En pacientes con revascularizacion coronana es
del 3.8% y en los pacientes polftraumatizados aumenta hasta 44% en algunas series y el
riesgo aumenta con el tiempo de duracin de la ventitackn mecanica ¥ se pudo predecir en
aquellos que requirieron ventilacion de vrgencias, traumatismo craneal, ¥ la presencia de shock
de ingreso; en otras seres asumentaba el riesgo de neumonia hasta de 42% en pacientes con
Glasgow de menor de 9 (13)

En fos pacientes hospitalizados por motivos generates se han observado algunos factores de
nesge comunes para la neumenia. Cualquier enfermedad grave puede incrementar el resgo;




asi como cualquier otro factor que aumente |a exposicion ael paciente a cantidades elevadas
de bacterias potenciatmente patdgenas. Son faciores de riesgo comunes el eslar expuests a
equipe contaminado de lratamiento respiratorio. ef uso de antibidtico de tipo sislémico, la
repelicion de  la inlubacion  endotraqueal v las difscullades con las mismas y el uso de
nutricién parenteral  total.(5) Otros factores de resgo son las sinusitis nosocomial ¥ la
permanencia def decibito supino y una presion insuficiente de la sonda endatragueal. El uso
de antibidticos es un factor de riesgo particulannente iinpurlanle debido a que no sHo se
incrementa la incidencia de neumonia, sino que se adquieren cepas mas virukenlas como son
la Pseudomona auroginosa y ef acinectobacter.(7)

Aunque se han estudiado a los pacienles que desarrollan neumonia en las fases tempranas
de su hospitafizacién y varia los factores de riesgo para aguellos gue se encuentran en fases
posterfores. Por tal motivo se dice que la neumenia de inicio lemprano en aquella que inicia en
las primeras 48 hrs. de la intubacién {16}

FACTCRES PRONOSTICOS

Diversos factores se han asociado con una evolucidn complicada de la neumonla nosocomial,
con retraso de la mejoria elinica o fallecimiento

Cuadro 1
FACTORES DE RIEGC PARA LA MORTALIDAD EN LA NEUMONIA NOSOCOMIAL

HALL AZGOS FISICOS

Insuficiencia respiratoria

Coma al ingreso

Puntuacidn Il en la evaluacidn  de la fisiologia aguda y del estado de salud crénico, con
aumenlo hasta de 20 en a las 72hrs de st ingreso.

HAILL AZGOS ANALITICOS

Creatinina >1.5mg/d|

Neumonia por gramnegativos, espectalmente por Pseudomona auroginosa y el acinectobacter.
Infeccién por cualquier patégeno resistente a farmacos

Alteraciones radiolégicas bilaterates

Neumonia por hongos

Infeccidn polimicrobiana

HALLAZGOS EN LA ANAMNESIS
Tratamiento antimicrobiano previo

Edad >60afios

Enfermedad motal subyacente

Venltilacion mecanica prolongada
Fratamiento antimicrobkanc inadecuado
Translado a Unidad de Cuidados Intensivos

En estudio Grybill observaron las netsmonias por gramnegativos se observo una mortalidad de
41% mientras que en los infectados por Haemophilus influenzae |la mortalidad fue del 33%, en
otro estudic se verifico que la neumonia asociada ventilacion mecénica era del 27% ¥ cuando
era secundaria a Pssudomona awoginosa y ef acinectobacter es del 43%. Kollef y cols
demostraron que en las neumonias tardias no asumentaba la mortakidad excepto si s
asociaban a Pssudomona awtroginesa y ef acinectobacter o S. Maftophifia (20}

Los factores ded huésped asociados con incremento de de resge mortalidad fueron ka
apancion de neumonia tras fa intervencidn quirtirgica, padientes con aspiacion o que
estuvieran reciblendo tralamiento antimicrobianoc. Celis observo que entre los pacientes con o
sin ventilacién mecénica los factores de riesgo mortalidad eran |a insuficiencia respiratoria, la
presencia de enfenmedad subyacente mortal rapida o de (hima instancia Iz edad superior a los
50 afios, presencia de alteraciones radiclégicas bilaterates y el fratamiento antimicrobiano
inadecuado. Craven definib los factores pronésticos de la mortalidad como: la ausencia de
cirugia abdominal recients, ventlacién mecénica prolongada, estado de coma al ingreso, nivel
perico de Creatinina superior a |.5mg/dl y ef Transiado del paciente 2 la UCI {22}

Desde el punto de vista de la respuesta inmunnldgica se dice gque ha neumnonia tiene iugar
cuando los microorganismos  patdgenas superan las defensas del huésped a nivel pulmanar.
Se consideran factores patogénicos, en primer lugar hay aleracidén de la defensa del huésped
lo que permite que microorganismos que no sueken ser palégenos se establezcan en el sistema




respiratorio; en segundo lugar el numero desproporcionado elevado de estas bacterias pueden
alzanzar el sislema respiratorio v superen el sistema de defensa normal o ya alterado del
huésped, y en tercer lugar el paciente queda expuesto a un microorganismo frente al cual no
presenta Inmunidad.(8) En los pacientes con entermedades cronicas pueden desarrcllar
neumonia nosocomial, o asc<iada a venlilacion mecanica debido a las alteraciones del sistema
de defensa a nivel putmonar. En los pacientes ingresados en la UCIA pueden existr diversas
afteraciones en sus mecanismos de defensa, aungue esla silvacion suele egexisti con la
exposicion a grandes cantidades de bactenas. scbre todo como resuitado de las inlervenciones
terapéubicas habituales en la asistencia ventilatoria {11}

TABLA 2

MECANISMOS ETIOLOGICOS EN LA WEUMONIA NOSOCOMIAL DEL PACIENTE
CRITICO.

ALTERACIONES EN LOS MECANISMOS DE DEFEMNSA

Por enfermedad critica
s Sindrome de dificuitad respiratoria del adulto
*  Septicemia

» Shock hemosragico
* infeccign intrabdominal
Por enfermedades coexistentes
+ Enfermedades graves de cualquier tipo
Diabetes mellitas
Cardiopatia
Malnutricidn
Tumaor maligro
Uremia
Neuwropalia crénica
Hepatopatia crénica

Por intervenciones terapeuticas

» Tratamienlo antimicrobiana
Caorticoesteroides
intubacion endotraqueal
Oxigeno
Sedantes

Aumento en 1a exposicidn a bacterias
+ contaminacién del equipo de tralamiento respiratorio: nebulizadores, sondas ded
ventilador
* Colonizackin de la sonda endotragueal
+ Crecimiento excesivo de bacterias gramnegativas en ef estomago
¢ Uso de medicamentos que neutralizan en ph gastrico

Las alteraciones del sistema respiratorio del huésped pueden presentar afteraciones a diversos
niveles en bos pacientes graves, que pueden se secundarias a la patologia primaria o por otras
enfermedades {20} :

Se dice que las enfermedades graves disminuyen {a defensa de los pulmones debido a fa
disfuncién inmunitaria asociada con elas puede contribuir al riesgo de neumonia secundaria,
En el caso de enfenmedades pulmonares agudas algunos de los mediadores inflamatcrios,
sobre todo, la elastasa, factores de necrosis tumoral e intereucina -1, pueden causar iesin
directa del pulmén, predisponiendo a la cokonizacién del puimén por bacilos gramnegativos, a
la disminucion mucociliar y a la degradackon de las inmunoglobulinas. E| liquido del edema
pulmonar puede en si mismao interferir con las funciones de los macréfagos atveolares y con bos
efectos antibacterianos ded surfactante {1}




Esta tocalizacién puede ser adecuada en la infeccion sistémica, pero Interfiere en forma
importante en la capacidad de los pulmones de un paciente con sepsis para resisti la
afectacion bacteriana local.

Mecanismo patégeno que explica la cofonizacion de 1as mikosas por bacterias gramnegativas
entericas en las enfermedades graves e 13 adherencia bacteriana. Ya que 'as baclerias posen
moléculas de superficies denominadas adhesinas que se unen a receplores de la mucosa
skatdo esla unidn irreversible. La adherencia es un mecanismo que permite la colonizacion
siempre y cuando en la mucosa corespondiente existe e receptor del supuesto
microorganismo que la causa, el microorganismo posea la adheina correspondiente exista un
receptor de la mucosa y la defensa del huésped estén lo bastante allerada como para permir
el contacto prolonpgado entre la bacteria y la célula. Una de las zonas mas importantes de
adherencia bacteriana en &l arbd traguso bronguial ademas de la superficie de fa céiula, es el
moco respiratonio, alterando la funcidn de eliminacidn muco diliar. (17}

Muchas modalidades terapeuticas que se aplican en los pacientes criticos dan lugar de
manefa inadvertida a una alteracion en las defensas respiratorias del huésped, favoreciendo de
esta manera |a infeccidn respiratoria ademnas de exponer al pacienle a grandes cantidades de
bacterias.(20)

En tos pacientes criticos las bacterfas pueden alcanzar ef pulmén a traves de varias vias.
Las bacterias pueden ser aspiradas parlir de fa una crofaringe colonizada previa, se pueds
diseminar por via hematégena al pulmén en caso de sepsis, pueden se inhaladas o pueden
ser introducidas en el pulmon por un mecanismo de extension por contigiidad aparte de un
foco proximo. (18} tas bacteria pueden ser inoculadas  directamente por la sonda
endolragueal manejadas por e! personal medico o pof el equipo de tratamiento  respiratorio
contaminado. La inocutacion y la colonizacion directa del arbol  tragueo brongquial, sin
colonizacion oro faringe  preexistete  constituye una via de entradas frecuente para
microfganismos como P.aeruginosa que tiene la capacidad de unirse de manera inlensa a
las células epiteliales respiratorias. En segundo lugar el estomago puede ser colonizado por un
elevado nimerc de bacterias gramnegalivas entéricas, pudiendo alcanzar a la orofaringe por
reflo y pueden ser aspirados.(9)

Dentro de fos microorganisimos en pacientes hospitalizades los gramnegativos entéricas son
los paldgenos mas frecuentes en los pacienles graves, {aqueilos con SDRA malnutricion, y
wvenlilackin mecanica) P.auruginosa es el mas habitual. En las UHimes estudios se reporta
S.aureus, induyendo los microorganismos resistentes a metilcHing (MSMR) kb que hace este
microarganismeo mas frecuente causanie de neumeonia en los pacientes ingresados en la UCIA
Una diferencia importante entre la neuwmocnia nosocomial y la asociada a la ventilacion
mecdnica es que hasta mas del 40% de los pacienies con newnconia asociada a ventifacion
mecanica suete ser monomicrobiana. En varios esiudios se aislaron bacterias gramnegativas
en miestras cblenidas por broncoscopio en el 75 % de los casos, ¥ 52% se obtuvieron
bacterias grampaositivas. {15} El microorganismo mas frecusnte observado fue la P.aeruginosa
delectado sn 28% de los casos de neumonia con patogenc Unico y el 33% en casos de
nfeccién polmicrobiana. (16¥En los pacientes con SDRA kos baciles gramnegativos (siendo P
aeruginosa fue ef mas frecuente), constituyeron 58% de todos los cultives asociados con la
neumonia, mientras que el estafibcoco y otros grampositivos fueron asitades en el 32% de los
cascs. Aungue en las neumecnias nosocomizles se considera a badlos gramnegatives ¥
grampesiivos como causa, pero en estudios redientes se ha sugerido S.aureus predomina en
las neumonias que aparecen al poco tempo de la intubacion mientras que kbos gramnegativos
se asocian kos pacientes con intubacion prokongada. {13)

tos MRSM son mas frecuentes que el S. aureus sensible en kos pacienles que han recibido
tratamiento antibiotico recienle y también en aquellos en los que la ventilacion mecanica es un
tratamiento prolongado.

Una manera de predecir la nreumonia nosocomial segln su etiologia es (a3 esladificacion de los
pacientes en funcidgn del momento de inicio de |a neumonia vy segln la presencia de factores
de resigo para patdgenos especificos, un enfoque adoptado en las pautas de la ATS respecto
a la neumonia nosocaomial. (17} Mediante esle enfoque, la neumonia de inikcio lemprano se
define como aquella que aparece en ks primercs 4 dias tras la intubacin. Los pacientes con
infeccién de inicio temprano  y sin factores de niesgo especificos solo muestran niesgc de
infeccion par Lm grupo de mictoorganismos basicos en [os que se induyen S.aurcus, sensiic
a metichina, gramnegalivos no resistenles, neumococos y H. Influenzae.(13) Los pacientes
con lactores de riesgo y que reciben ventilackon mecanica presentan fiesgo de ser infectados
por estos mismos organismos, pero también por olros paldgencs, segun los factores de riesgo
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+. Los faclores de riesgo importantes incluyen la aspiracién {determinada por un observador) y
ta cirugia abdominal {anaerobios). TCE, la diabetes mellitas vy la insuficiencia renal (5.aureus)
los corticodes administrados dosis elevadas (legionella) ¥ la permanencia profongada en la
UCI el usote corticoides y administracion de antimicrobianos prolongadn {gramnegativos,
gramposilives resistentes, incluyendo a la P.auriginosa y MRSM). Los pacientes con ventilacion
mecanica e infeccion de inicio lardio presentan riesgo de afectacion por gramnegativos y
grampositivos resistentes (20)




JUSTIFICACION

Es necesario identificar el tiempo en que se presente la neumonia en pacientes criticamente
enfermos gue requieren ventilacion mecanica asi como el agente etiokdgico para poder conocer
fa flora bacteriana de nuestra unidad, tomando en cuenta gue el método de broncoscopio es el
mélodo mas efectivo asi como el uso de trampas de obtencion de muestras permite la
identificacidn ded microorganismo de forma mas segura y confiable, por tal motivo se realizaran
dichas broncoscopias en todo pacienle con ventilacidn mecdénica y que cuenlen con los
factores de riesgo asociado y las patologias mas frecuentes presentes en dichos pacientes: asi
como trataremos de determinar la frecuencia de neumonias asociadas a la ventilacién
mecanica de estadio temprano y las de estadio tardio v ver cual es |a diferencia de patdgenos
asociados.

Serd importante determinar que patologias que se presentan en una Unidad de Cuidados
Intensivos pofivalente se encuentra asodadas a la neumonia nosocomial, ya que cada vez hay
mas pacientes con enfermedades cronicas degenerativas que ingresan a la unidad y que
podrian estar formando parte con factores de riesgo que no son considerados como tal y poder
determinar los factores de riesgo mas comunes, asi como descartar la frecuencia de los
pacienites newoldgicos y neuroquirurgicos que requieran ventilacin mecdnica por sus
patologlas de base, que incidencia tienen de presentar neumonia, ya que esta unidad tiene una
gran incidencia de dichas patologias.

Ademas que lendremas R registro sobie ka incidencia de neumonias asociadas a venlilacién
mecanica y tendremos medidas preventivas para disminuir la incidencia de neumonias en
nuestra unidad de terapia intensiva.




HIPOTESIS.

Los agentes mas frecuente son Gram. negativos asociados a neumonias y su presentackin
clinica en mas frecuente en esladio tardio en los pacientes hospitalizados en la unidad de
cuidados intensivos
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OBJETIVO GENERAL

« |dentificar el agente mas frecuenle en neumonias ascciadas a ventilacion mecénica
presentes en |a unidad de Cuidados Intensivos

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

s Determinar & grupo de edad mas susceplible a neumonias asociada a ventilacién
mecanica

* La determinar el iempo aproximado de presentacidn clinica de |a neumonia asociada
a ventilacion mecanica.

* se realizara con fibrobroncoscopéo con trampa para poder obtener una muestra no
contaminada.

» Estatificar la frecuencia y ef tiempo de aparicion de |a neumonia.

+ Los Cultivo se realizaran cada 7 dias y se mandaran a laboratoric para su aislamiento

+ Identificar lfas patologias asociadas.

14




MATERIAL ¥ METODOS

Se realizaran broncoscopias a todos los pacientes que se encuentren con apoyo mecanico
ventilatorio y que presente cuadro clinico de neumenia asociada a la ventilacikdn mecénica. Se
realizara |la broncoscopta con uso de trampas de aspiracion para que la muestra sea confiable
y no tengames contaminacion de la muestra, asi como se identificaran como factores a evaluar:
Sexo

Edad

Diagnostico de ingreso

Fecha de intubacion

Fecha de inicio de la sintomatologia

Presencia de infitrado en la radiografia de tdrax

Presencia de esputo purulento

Fiebre

Leucocitosis

Manejo antimicrobianc empirico

Fecha del broncoscopia

Microorganismo kdentificado por cultive

Sensibilidad reportada

Manejo implementado

Evolucién del paciente

Permitiéndonos poder identificar: el Gempo de aparicion, microorganismo implicado, patologlas
asociadas, sensiilidad reportaga. el tratamiento implementado empiricamente y el efecto ded
tratamiento directo al microorganismo reportado, asi como  la evolucion del paciente,
permitiéndonos poder predecir esguemas de antimicrobiancs empiricos en nuestra unidad asi
come los factores de resgo asociados.

DEFINICION DE UNIVERSC
Se reakizaran 40 broncoscopias en pacientes ingresados a la UCIA con diagnostico de
neumonia asociada a la ventitacién mecanica

TAMANO DE LA MUESTRA
Se tomara 40 pacientes que cumplan criterios de inclusion

DEFINICION DE LOS SUJETOS DE OBSERVACION
Lo mencicnado en los criterios de incluskdn

CRITRIOS DE INCLUSION

Todo paciente que se encuentren con apoyo mecdnico ventilatorio y que presente cuadro
dinico de neumonla asociada a la ventilackin mecénica

CRITERIOS DE EXCLUSION

Todo paciente que se encuentren con apoyo mecanico ventilatorio y que presente cuadro
dinico de neumonia saciada a la venbiacion mecénica y que no halla sido mtubado en la
unidad

GRUPO EXPERIMENTAL

Todo paciente que se encuenbren con apoyoc mecanico venlilatorio y que presente cuadro
clinico de neumonia ascdiada a la ventilacion mecanica, desde abril dei 2007 hasta agosto del
2007




ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Se captaran en hojas disefiadas para cada paciente

TABLA 1. CEDULA DE CAPTURA

Mombie:
Cedula

i Edad
. Sexo

Fecha de ingreso
Diagndsticos de ingreso
Fecha de intubacién
Reporte de cultivo
Sensibikdad
Tratamiento empirico
Tratamiento especifico
Evolucion
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RESULTADOS:

Se estudiaron 40 pacientes en la unidad de unidad intensivos del Hopital regional
Licenciad Adolfo Lopez Mateos, a los cuales se realizaron cultivos de secrecion
bronquial por fibrobroncospopia con uso de trampa, se mandaron muestra al
laboratorios para su aislamiento.

En la tabda 1 nos muestra los microorganismos frecuentemente aislados son
P.aureuginosa, E.cof, Stapifolococus aureus, candida, K.Pneumoniae.

En premer lugar P.aureuginosa en un 30% , satfilkbcocus aureus y candida en 20%
respecttvamentea,y con menor incidencia K.Pneumoniae.

En la tabla 2 nos demuetra

Teniendo en el grupe de 45 a 55 afios de edad aislamiento con P.aureuginosa en este
mismo grupo Candida y Stalococo10% K. penumcenia 55 y E el aisimento de germen por
grupo de etareo siendo ef grupo mas suscaptible de 45 a 54 afos de edad en un 45%, , el
grupo 55 a 69 akos en 32,5%, y menor incikdencta el grupo de 33 a 44 afios en un
22.5%..colt enun 2.5%,

En el grupo etareo 35 a 44 anios de edad , K.pneumoniae y Stafilococo aureus ambos en
un 12.5% y aislamlento con candida 5%.

El grupo etareo 55 a 69 afos se aislo P.auroginosa en un 12.5% , K.pnumoniae y candida
5%, ¥ E.coli enun 7.5%

En la table 3 una mayor incidencia se aislo en la 1ra semana E.cofi en un 12.5%, el reso
ccupa un 55 y no se aislo P.aurecglnosa.

En la segunda semana se aisko P.auroginrosa 15% , estafilococo aureus en u 10%, K.
neumoniae 5% asi como candlda 7.5% y menor incldencia E.coli 5%.

La tercera semana teniendo predominle P.aureoginosa 12.55 y candida en un 7.5%.

La tabla 4 obtenemos una mayor incidencia en pacientes septicos en 52% vy
newroquirurgicos en un 47% son pacientes que en mayor numero ingresan a nuestra
unidad y en los pacientes septlcos se aislo 17% y neuroquirurgicos 12.5% con
P.aureuginosa, en pacienteas con sepsis aislo E.col 10% y en pacientes
newroquirurgicos  7.5% , pacientes septicos se aisloStafilococo aureus 12.5% y
neuroquirurgicos un 7.5% enambos grupo se aisla candlda 10%.

Tabla 5 demuestra la sensibiidad agermanes culivodos en la 1ra semana para el
microorganismo candida era sensible a fluconazol, para las bacterias vancomicina fue
mas sensible y menor sensibilidad a los amiroglucosidos (amikacina y gentamicina) a
los organismoes cultivados.

Tabla 6 la sensibilidad a a gemenes cultivos en [a segunda semana siendo sensible a
cefepime y gentamicina , y obsevamos aparicion de los aislamientos P.aureoginosa y
sensible imipenem.

Tabda 7 observamos en P.aureoginosc ya no esnslbe a las antmicrobiancs que se
reportan y esta na traduce a que tiene multiresistencia que tiene esta baceria,
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DISCUSION

Casi todos ks pacientes de ke UCIA  gque estdn intubados son colonizados por
micreorganismos refevantes en las primeras 48 hrs. Se sabe que estos microorganismos
producen neumonia asecciada a ventilacion mecanica (MAVY). Tanto ka tasa la mortalidad como
la morbilidad asociada a NAV son muy allas. La mortabdad podria disminuir  en forma
significativa mediante la seleccion de antibidticos adecuada con un tratamientc agresivo.
Siendo importante conocer cual es el microorganismo responsable ya que sin la NAY se trata
de forma agresiva la morlalidad disminuye en gran medida. (3},

En pacientes con ventilackdn mecanica e riesge de neumonia aumenta con en relacion con la
duracion de la propia ventilacion mecénica y se estimado que durante el 1ler mes de
tralamiente el riesgo es de [% diaric. En un estudic de 1014 pacientes con ventilacidn
mecanica se retaciono neumonia en la pfimera semana en 3% diario, y en la segunda semana
fug del 2% y posteriormente disminuyo a 1%, Se dice gue el riesgo de neumonia asociada a
venlilacidn mecanica en 7 a 21 veces mas que en aquellos en los que no se utdiza.

Pacientes quirlrgicos |a incidencia refleja una enfermedad subyacente lo mismo ocwee en fos
pacientes gue tiene una enfermedad medica. En pacientes con revascularizacion coronaria es
del 3.8% y en los pactentes politrawnatizados aumenta hasta 44% en algunas series y o
riesgo aumenta con el tiempo de duracién de ta ventilacion mecanica y se pudo predecir en
aquellos que requineron ventilacidn de wgencias, traumabismo craneal, y |1a preésencia de shock
de ingreso:; en otras series aumentaba el riesgo de neumonia hasta de 42% en pacientes con
Glasgow de menor de 8 {13) '

La sepsis sistémica o la localizada pueden también akerar la funcion inmunitaria del pulmodn.
Se dice que las endotoxinas bacterianas alteran la actividad bacteriana de los macréfagos
alveclares y en la capacidad del pulmon para atrasr neutrofilos en respuesta a la invasién
bacteriana secundaria. Se ha sugerido el concepto de comparti mentalizacibn de la respuesta
del huésped, ya que kas endotoxinas provocan liberacidn del factor necrosis lumoral en el svero
¥ no en el puimdn lo que sugiere secuestro de los neutofilos en la vasculatura pulmonar, pero
no en kos alvéolos. (7)

Las enfermedades concomitantes son frecuentes las neumonias y muchas de ellas actian
como factor de riesgo para la misma por sus efectos perjudiciales directos sobre la funcién
inmunitarta. Como se sabe la DM interfiers con la funcidn de los neulrofifos, la malnutricién
altera la funcidn de los macréfagos alveclares y de la inmunidad celular, asi como ta defictencia
de compiemento, y disminucidén de los niveles de IgA secretora, alteraciones de la funcion de
los neutroflos y alteraciones de fa capacidad de tos pulmones para atraer neutrofilos,

Las enfermedades graves de cualguier tpo pueden actuar como mecanismos patégenos en la

neumonia y permilir la colonizacidn ded sistema respiratorio por bacilos gramnegalivos ¥
conforme avanza la enfermedad aumenta la posibilidad de colonizacin de la orofaringe y del
artol raqueo bronquial por baclerias gramnegativas ertéricas, se consideran como factores de
rnesgo de colonizackdn ofofaringe 1a insuficiencia remal, uso de antibidticos, eslado
postoperatono. coma diabetes meflitus, tabaguismo, acidosis, enfermedades pulmonares
preexistentes, edad avanzada, malnutricion enfermedades pulmonares preexistentes,
hipotensidn, tratamiento para neutralizacion det cido. (10)
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Grybill y cols efectuaron los primercs  andlisis, y observaron gue la persislencia de las
alteraciones radiolégicas a las 4 semanas era mas frecuente en los pacientes con neumonia
por gramnegativos (28%) que en los que presenlaban otras eticlogias bacterias.

Las caracteristicas bacterioldgicas se relacicnaban con la mortalidad, ya que en las
neumonias pof gramnegalivos se observo una mortalidad de 41% mientras que en ios
infectados por Haemophilus influenzae |la mortahdad fue del 33%, en otro estudio se verifico
que la neumonia asociada ventilacion mecdnica era del 27% y cuando era secundara a
Pseudomona auroginosa y ef acinectobacter es ded 43%. Kollef ¥ cols demostraron que en las
neumonias tardias no aumentaba la mortakdad excepto si se ascciaban a Pseudomona
auroginosa y el acinectobacter o S. Maffophitia {20}

Ef uso de corticoesteroides, antibiéticos, oxigeno, sedantes se ha asociado con akteraciones de
la funcidn inmunitaria.(10)

En varios estudios se aislaron bacterias gramnegativas en muestras obtenidas por
broncoscopio en el 75 % de los casos, y 52% se obluvieron bacterias grampositivas. {15) El
microorganismo mas frecuente observado fue la P.aeruginosa detectado en 29% de los casos
de neumonia con patégeno unico y el 33% en casos de infeccién polimicrobiana. {(16¥En los
pacientes con SDRA los bacilos gramnegativos (sfendo P .aeruginosa fue el mas frecuente),
constituyeron 58% de lodes los cullivos asociados con la neumonia, mientras que el
estafilococo y otros grampositivos fueron asilados en al 32% de los casos. Aungue en las
neumonias nosocomiales se considera a bacilos gramnegatives y grampositivos como causa,
pero en estudios recientes se ha sugerido S.aureus predomina en las neumonias que aparecen
al poco tiempo de la intubackn mientras que los gramnegativos se asocian los pacientes con
intubacién profongada.
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CONCLUSIONES:

En nuestro estudio, se observe una mayor incidencia de presentacion de neumonia nasocomial
asociada a ventilacion mecanica asisitida, en forma tardia. presentandose germenes tales
como Escherichia coli. Klebsiella Pneumoniae, Pseudomona Aureginosa, Stafilococo Aureus y
Candida

Se delerminé que el germen mas frecuentemente aisiado es Pseudomona Aureginosa hasta en
un 12.5% , y con mayor incidencia en ia segunda semana de uso de ventilacién mecdnica
asisitida, por el contrario en la primer semana el germen aislado fue Klebsiella Neumonie |,
siendo esta de 17.5%. ya en la tercer semana de eslancia con ventilacién mecanica, la P.
seudomona mostrd resistencia a lodos los antimicrobianos utiliados en base al antibiograma.

Ei grupe de edad mas frecuentemente asociado a neumcnia fue o de 35 a 44 afios, cuya
patologia de base era sépsis, y con asociacién a enfermedades coexistentes antes de su
ingreso como diabeles mellitus, hiperension arterial, desnutricion, uso de corticoestersides y
abuso de antimicrobianos de amphio especiro.

Esto nos orientara a administrar antibioticos que tengan mayor sensibilidad a los agentes
patokgicos y evilar muMireistencia a los antimicrobianos.

Por los resukiados oblenidos conchuimos:

Debemas fimitar la administracion de antimicrobiangs de ampiio espechro,

Desarrcllar una base de datos en la unidad de cuidados mtensivos que rja el uso de
antimicrobiancs.

Crear un comité de restriccién para uso de antimicrobianos.

Contar con un médico especialista en infectologla en nuestra uridad, que sugiera el manejo
antimicrobiano.

Lavado de manos del personal de la unidad de cuidaos ntensivos, antes de realizar un
procedimiento y evitar invadir inecesariamenle.




TABLA 1 PORCENTAJE DE GERMENES AISLADOS EN LA UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA DEL HOSPITAL REGIONAL LIC ADOLFO LOPEZ MATEDS

ESPECIE PACIENTES

E. COLI 7

K. PNEUMONIAE 5

P. AUREUGINOSA 12

S. AUREUS 8

CANDIDA A 8

PORCENTAJE

17.5%

12.5%

0%

20%

- 20%

Fuente. Terapia intensiva del hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos.




ESPECIE

E.COU

K. PNEUMONIAE

P. AUREUGINGSA
S. AUREUS
CANDIDA ALBICANS

TABLA 2 AISLAMIENTO DE GERMENES POR GRUPQ DE EDAD

GRUPO  DE
EDAD

35-44 45-54
3 1

1 2

0 7

3 4

2 4

5569

Fuente. Terapia intensiva del hospital Regicnal Licenciado Adolfo Lopez Mateos.



TABLA 3 GERMES AISLADOS DE ACUERDO AL TIEMPC DE CULTIVOS EN LA TERAPIA

ESPECIE

E. COU

K. PNEUMONIAE

PSEUDOMOMNA

S. AUREUS

CANDIDA ALBICANS

1 SEMANA

2 SEMANA 3 SEMANA

3

8 5
4 2
3 3

Fuente. Terapia intensiva def hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos.
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TABLA 4, GERMENES AISLADOS CULTIVADOS

PATOLOGICAS

E.COLI

K. PNEUMONIE

PSEUDOMON AUREGINOSA

CANDIDA

STAFILOCOCO AUREUS

SEPSIS

EN RELACION COMN ENTIDADES

NEURCQUIRURGICO

Fuente. Terapia intensiva del hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos.



TABLA 5. SENSIBILIDAD DE L OS GERMENES CON  ANTIBIOGRAMA EN LA PRIMERA
SEMANA EN LA ESTANCIA DE LA TERAPIA INTENSIVA.

CANDIDA E. COLI :EUMONIE P.AUREGINOSA S AUREUS

CEFTRIAXONA 2 3 0 0
CEFEPIME 0 0 3 5}
IMIPENEM 0 0 0 0
GENTAMICINA 1 0 0 0
AMIKACINA 1 0 0 0
FLUCONAZOL 8

CIPROFLOXACING 3 0 0 0
PIPERACILINA/TAZOBACTAN O 0 5 0
VANCOMICINA 0 0 0 &

Fuente. Terapia intensiva de! hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos.
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TABLA 6. SENSIBILIDAG DE LOS GERMENES CON  ANTIBIOGRAMA EN LA
SEGUNDA SEMANA EN LA ESTANCIA DE LA TERAPIA INTENSIVA

E. COLI

AMPICILINA/SULBACT AM

CEFTAZIDIMA
CEFEPIME

IMIF’ENEM
GENTAMICINA 2
AMIKACIMA 4

CIPROFLOXACING 1

PIPERACILINATAZOBACTAN

VANCOMICINA

K.
NEUMONIE

P.
AUREGINOSA  S. AUREUS

2 4
2 2

|
8

Fuente. Terapia intensiva del hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos.
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TABLA 7. SENSIBILIDAD DE LOS GERMENES CON  ANTIBIOGRAMA EN LA
TERCERA SEMANAEN LA ESTANCIA DE LA TERAPIA INTENSIVA.

K. P.
E. COLI NEUMONIE AUREGINOSA S, AUREUS CANDIDA

AMPICILINA/SULBACTAM 4

IMIPENEM

VANCOMICINA

CEFEPIME 1 4

ANFOTERICINA B 1

Fuente. Terapfa intensiva del hospital Regional Licenciado Adoifo Lopez Mateos.
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Grafica 1 PORCENTAJE DE GERMENES AISLADOS

L [nﬁEr.ci;qar_rl 0O K. PNEUMONIAE D P. ALEEU@QOSADS. AUREUS B CANNDDAA |

Fuernde. Terapia ntensiva del hospital Regional Licenciado Adoffo Lipez Mateos.




TABLA 2 AISLAMIENTO DE GERMENES POR GRUPO DE

EDAD
8
7
w6
s
G4
g3 1
P a2 — —
i 17'_7 H | B
i 0 r ; : L
i CANDIDA K. NEUMONE P. S.AUREUS  E.COU
AUREGINOSA
GERMBIES

Fuende_ Terapia intensiva de! hospital Regional Licenciado Adolio Lopez Mateos.
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tabla2a AISLAMRENTODE E. COLt POR GRUPO DE EDAD

‘QE.COU

Fuenie. Terapia ensiva del hospital Regional Licenciado Adofo Lopez Mateos.

30



| tabla 2 b AISLAMEENTO DE K. NEUMONE DE ACUERDO A
| GRUPO DE EDAD

|

25 - e

2
on
—15 - |
o 0K NEUMONE'
o S
o
08

0 .

3544 4554 5569
EDAD

|
i
1

Fuente. Terapia intensiva def hospital Regional Licenciado Adolio Lipez Mateos.
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Tabla2¢ AISLAMIENTO DE P. AUREGINOSA POR GRUPQ DE

EDAD

B_| U U S

h
|
= .
o (P AUREGNOSA
<3

1

0 !

1544 4554 549 |
EAD

Fuente. Terapia intensiva del hospital Regional Licenciado Adolio Lépez Mateos.
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tabla 2d AISLAMIENTO DE S. AUREGINOSA POR GRUPO DE

EDAD
451 e IR
4
35
w ? |
5 | |
z> . DS. AURELS
o 2 O AT
<15
1
05 [
0
3544 4554 5569
EDAD

Fuente. Terapia intensiva del hospiat Regionat Licenciado Adolfo Lopez Mateos.
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TABLA 2e AISLAMIENTO DE CANDIDA POR GRUPO DE EDAD

¢

‘DCANDPEZ

1,5 —

Fuerte. Terapia intensiva ded hospital Regional Licenciado Adotfo Lopez Mateos.
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GRAFICA 3  GERMES AISLADCS DE ACUERDO Al TEEMPO DE CULTIVOS EN LA

Fuende. Terapia irtensiva del hospital Regional Licenciado Adolio Lopez Matkeos.
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Grafica 3a GERMENES CULTIVADOS 1RA SEMANA

S. AUREUS CANDDA
ALBICANS

Fuende. Terapia indensiva del hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos.
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Fuente_ Terapia inlensiva del hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos.
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GRAFICA 4 GERMENES AISLADOS CULTIWADOS
EN RELACION CON ENTIDADES PATOLOGICAS
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Fuerte. Terapia intensiva del hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos.
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| grafica 5§ SENSBILDAD DE GERMENES CON
! ANTBIOGRAMA EN LA 1RA SEMANA EN LA ESTANCIA

TERAPIA NTENSIVA
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Fuente. Terapia rdensiva del hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos.
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Fuenite. Terapia intenshva del hospital Regional Licenciado Adolio Lopez Mateos.



graica 7. SENSIBLIDAD DE LOS GERMENES CON ANTBIOGRAMA EN LA 3RA

SEMANA EN LA ESTANCIA DE TERAPIA INTENSIVA

451
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35
e |0 AMPICILINATSULBACTAM
. & 25 | MIPENEM
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. @ 15 O CEFEPIME
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Fuente. Terapia irensiva del hospital Regional Licenciado Adolio Lépez Mateos.
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