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INCIDENCIA DE NEUMONIA NOSOCOMIAL POR Acinetobacter baumannii EN ADULTOS
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DURANTE ENERO-FEBRERO 2009
DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL 1 "CARLOS MAC GREGOR SANCHEZ NAVARRO".

INTRODUCCION.

Las infecciones adquiridas en los hospitales incrementan la morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria;
asi mismo, y por ende un aumento en los costos por la hospitalizacion prolongada. El A baumannii es un
patbgeno emergente cada vez mas frecuente, presente con mayor ocurrencia en pacientes criticamente
enfermos sobre todo en unidades de cuidados intensivos, y dentro los servicios es en Medicina Interna.
OBJETIVO

Determinar la incidencia de la neumonia nosocomial (NN)por Acinetobacter Baumannii en el servicio de
medicina interna, del Hospital General Regional 1 “Carlos MaC Gregor Sanchez Navarro” y determinar la
fuerza de asociacion entre la estancia hospitalaria prolongada, la comorbilidad, el uso de procesos invasivos,
el uso indiscriminado de antibiéticos, el manejo hospitalario, en la incidencia de neumonia nosocomial por
Acinetobacter Baumanni.

MATERIAL Y METODOS

Se tratdé de una cohorte retrospectiva en la cual se incluyeron a todos los sujetos que ingresaron del 1° de
enero de 2009 al 28 de febrero de 2009 al servicio de Medicina Interna del Hospital General Regional 1 Carlos
Mac Gregor Sanchez Navarro™. Se revisaron todos expedientes obteniéndose los datos, de los pacientes que
ingresaron durante el periodo de estudio. Se incluyeron las neumonias en que se documentd fueran
nosocomiales , incluyéndose a todos los gérmenes aislados y también aquellas en las que no se habia
realizado muestra., durante el periodo de estudio. Para corroborar el diagnéstico se revisd la libreta de
cultivos de secrecién bronquial asi como los pardmetros clinicos y radiograficos con los cuales se dio el
diagnostico de neumonia nosocomial. Se calculé la incidencia de neumonias nosocomiales por tipo de
gérmen aistado, el tiempo persona en riesgo se considerd con la fecha de ingreso y la fecha en que se
iniciaron los sintomas, para el resto de la poblacion que no desarrolld NN, se calcul6 hasta la fecha de egreso.
Se realizd una andlisis para obtener el riesgo de desarrollar NN, obteniéndose la Razén de Riesgos (RR),
intervalos de confianza al 95%, prueba de X2, con valor alfa al 0.05%, obtenidos a través del programa de
computo SPSS V 15.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio hubo 294 pacientes, de estos 8 (3%) se excluyeron por tener infeccion por VIH.
La incidencia global de neumonia nosocomial durante el periodo de estudio (Enero-Febrero del 2009) fue de
19.3 por 1,000 dias persona en riesgo'. Las neumonias nosocomiales en donde se aislé Acinetobacter
Baummanni, la incidencia fue de 4 por cada 1,000 dias persona-, igual a la encontrada por S aureus, y para
aquellas NN para las que no realizd cultivo su incidencia fue 6.3 casos por 1,000 dias persona'. Los dias
estancia en los que no tuvieron NN fue de 7.3 dias, en contraste para el total NN fue de 9.2 dias, y para los
que tuvieron NN por Acinetobacter B, fue de 8.3 dias. El uso ventilacién mecanica se encontrd 5 veces mas
riesgo de desarrollar NN (RR= 5.3, ICesy 3.7 - 9.1) con una asociacion estadisticamente significativa
p=0.0001. En los que se utilizo catéter venoso central se encontrd 2 veces més riesgo (RR=2.5 ICes% 2.0-3.0),
con una asociacion estadisticamente significativa (p= 0.0001).

CONCLUSIONES

Existe una incidencia elevada de neumonia nosocomial en el servicio de medicina interna del Hospital
Regional No. 1 "Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro”, los principales factores de riesgo asociados fueron
estancia intrahospitalaria prolongada, ventilacién mecanica invasiva, tener catéter venoso central entre otros
como el antecedente de EPOC, Insuficiencia renal aguda al ingreso, uso previo de antimicrobianos. Muchos
de estos factores se pueden modificar, si se capacita al personal de salud, y sobre todo a los médicos en
formacién, que cuando inician sus practicas no estan concientes de esto e incidir en la disminucion de la
ocurrencia de estas



INTRODUCCION

Acinetobacter baumannii ha emergido como un significativo patdgeno nosocomial en pacientes hospitalizados
en todo el mundo. Las infecciones del torrente sanguineo por A. baumannii alcanzan al 2% del total de las
adquiridas en hospitales y al 6% de las neumonias asociadas a ventilador mecénico entre 1992 y 1997 en
EUA®

En Europa, entre 1997 y 1999 A. baumannii fue el noveno patdgeno més comun en infecciones hospitalarias
del torrente sanguineo. En Latinoamérica alcanza al 5,3% de todos los aislados de bacteriemias
nosocomiales @)

Acinetobacter sp engloba cocobacilos gram negativos, oxidasa negativos, no fermentadores, no esporulados,
muchas veces dispuestos en parejas, son inmdviles, catalasa positivos y aerobios estrictos, los cuales tiene
doble membrana una externa y una interna, entre ambas esta el espacio periplasmatico, a nivel de la
membrana externa se encuentran las porinas que permiten la entrada de antibiéticos asi como bombas de
contraflujo. A nivel de la membrana interna hay unas proteinas que son para unién a penicilinas llamadas
PBP.

Se encuentra ampliamente disperso en la naturaleza, mayoritariamente en agua y suelo. Se ha aislado en
personas sanas a partir de la piel, faringe y varias otras localizaciones. Debido a la simplicidad en sus
requerimientos de crecimiento y a la capacidad para usar una gran variedad de fuentes de carbono a través
de diversas vias metabolicas, A. baumannii puede ser hallado en mdltiples medios animados e inanimados;
asi, puede ser aislado en material hospitalario, como aparatos de ventilacion mecanica, catéteres, liquido de
didlisis peritoneal y una amplia variedad de instrumentos. Ademas, A. baumannii puede formar parte de la
flora normal de la piel de los adultos sanos (especialmente las manos) y puede colonizar la cavidad oral,
faringe e intestino, constituyendo éstos unos reservorios epidemiolégicos muy importantes en brotes
nosocomiales 23),

En los ultimos afios se ha observado un importante incremento de las infecciones nosocomiales por A.
baumannii, siendo responsable de infecciones graves como sepsis, neumonia y meningitis. No es infrecuente
que algunas de estas infecciones nosocomiales aparezcan en forma de brotes. Las unidades mas afectadas
son las de cuidados intensivos y quemados, donde el uso masivo de antibioticos puede seleccionar la
aparicion de cepas multirresistentes @),

Este microorganismo tiene varios mecanismos de resistencia estos incluyen beta lactamasas, alteracion en
sus paredes celulares conocidas como porinas, asi como bombas de contraflujo. Las porinas reducen la
expresion o mutacidn bacteriana, pero son el modo en que se inicia la resistencia a los antimicrobianos, ya
que ocasiona que los antibioticos betalactamicos ingresen al espacio periplasmatico de la bacteria,
posteriormente los antibidticos de unen a las PBP (penicilin-binding proteins) las cuales estan localizadas en
la membrana interna del Acinetobacter las cuales constituyen el blanco final de las beta lactamicos, al
activarse las PBP también se activan las bombas de contraflujo las cuales sacan los antibi6ticos del espacio
periplasmatico.

La resistencia a multiples antibiéticos es habitual en este microorganismo, este hecho lleva consigo
dificultades para realizar un tratamiento adecuado, lo cual contribuye a aumentar la potencial gravedad de la
infeccion. A. baumannii es, de manera significativa, la especie de Acinetobacter mas resistente a los
antibidticos. Cada vez es mas frecuente encontrar una resistencia combinada a todos los b-lactdmicos, a
todos los aminoglucosidos y a las quinolonas.

La resistencia a los b-lactamicos es debida a la presencia de diferentes b-lactamasas: TEM-1, TEM-2, CARB-
5, cefalosporinasas de pl 8,5 y ceftazidimasas. El principal mecanismo de resistencia a los aminoglucosidos



obedece a la produccién de enzimas inactivantes, siendo la mas frecuentemente hallada la amoniglucésido-
3'-fosfotransferasa VI, que inactiva la amikacina. Recientemente, se ha comprobado que la resistencia a las
quinolonas es debida a mutaciones en los genes gyrA y parC. En los Ultimos brotes epidémicos no es raro
encontrar cepas resistentes al imipenem; dicha resistencia viene dada por una disminucion de la
permeabilidad de la membrana externa, una alteracién de las PBPs y por la produccion de una
carbapenemasa (.16)

Las especies de Acinetobacter se consideran generalmente microorganismos de baja virulencia, salvo en
pacientes criticamente enfermos o inmunocomprometidos. Estos microorganismos se asocian mas a menudo
con infecciones nosocomiales que comunitarias. En regiones tropicales se han reportado, con alguna
frecuencia, neumonias adquiridas en la comunidad, que cominmente se presentan en meses himedos y
calidos.

La identificacion de factores de riesgo es importante para el desarrollo de medidas de prevencién de
colonizacion e infeccion. Los mdltiples factores identificados para la adquisicién de infecciones por
Acinetobacter incluyen enfermedad grave, infeccién o sepsis previa, ventilacién mecanica prolongada,
antibioterapia previa, colonizacion previa por Acinetobacter y estadia prolongada en unidad de cuidado
intensivo.

Se ha asociado el uso previo de antimicrobianos con la colonizacién e infeccién por Acinetobacter, situacién
que refuerza la necesidad de un uso prudente de los antimicrobianos. Otros factores de riesgo, como la
ventilacion prolongada y la estadia en UCI, no serian especificos para Acinetobacter sp, sino que mas bien
estarian relacionados a la enfermedad subyacente del paciente.

Por ejemplo, diversos factores de riesgo para infecciones del torrente sanguineo por Acinetobacter son
indistinguibles de los asociados con bacteriemias debidas a otros bacilos gramnegativos. Cuando se
comparan otros factores de riesgo para bacteriemias por bacilos gramnegativos y Acinetobacter sp, tales
como presencia de dispositivos intravasculares, nutricion parenteral o neutropenia, no se encuentran
diferencias significativas ). Si bien el microorganismo puede producir bacteriemia y afectar cualquier 6rgano,
los pacientes que reciben ventilacion mecénica tienen un riesgo especial para el desarrollo de neumonia
hospitalaria. Usualmente la infeccién aparece como infiltrados multilobares, a menudo acompafiadas de
cavidades, derrame pleural y formacion de fistulas. Las tasas de mortalidad se han estimado en 19% a 54%.©

NEUMONIA NOSOCOMIAL

En la actualidad el criterio de neumonia nosocomial es aquel paciente que presenta signos y sintomas
clinicos de neumonia después de 48 hrs de haber ingresado al hospital. Es importante hacer la diferenciacion
entre una neumonia nosocomial y una adquirida en la comunidad ya que el tratamiento y las posibles
complicaciones asi como el tratamiento son diferentes. La neumonia nosocomial es importante en cuento a
costos, calidad de vida del paciente y la mortalidad por la misma. Otro concepto de una neumonia nosocomial
es la neumonia asociada e ventilador la cual es adquirida después de 48 hrs de ventilacion mecanica 6 mas
de 72 hrs de iniciarse esta ©)

En algunos centros tiene un gran impacto ya que tiene una frecuencia alta de 3 a 10 casos por 1000
hospitalizados vy esta cifra de incrementa en pacientes que permanecen mas de una semana hospitalizados,
incrementa la mortalidad hasta 3 veces durante el internamiento.

La patogénesis es multifactorial, los principales factores de riesgo son los siguientes: enfermedades severas
concomitantes, desnutricién, la aspiraciéon de secreciones orofaringeas juega un papel fundamental en la



patogenia, ya que hasta el 45% de las personas con enfermedad severa tienen este factor, se ha encontrado
una disminucion de la respuesta inmune, del aclaramiento mucociliar del tracto respiratorio, la posicién supina
también es otro factor de riesgo importante. Asi mismo la intubacion orotraqueal es un factor de riesgo
importante ya que hasta 1 de 5 pacientes que estan intubados durante un evento hospitalario pueden
presentar neumonia nosocomial.

Otros de los factores asociados a incremento del riesgo de adquirir neumonia nosocomial son estancia
intrahospitalaria prolongada, consumo de cigarrillos, tener mas de 65 afios, cirugia mayor, mdltiples fallas de
érganos y sistemas, uremia, neutropenia, también el uso de medicamentos como antagonistas H2 e
inhibidores de bomba de protones, los cuales disminuyen la presencia de ulceras de estrés pero incrementan
el riesgo de neumonia nosocomial.

La Infectious Diseases Society of America (IDSA) en el 2006, publico una especie de lista negra de alta
prioridad para llamar la atencion sobre los seis microorganismos mas peligrosos que tenemos entre manos,
no solo por su virulencia sino por ser resistentes a la gran mayoria de los antibidticos disponibles en la
actualidad (')

La comunicacion de marzo del 2006 sefiala que “estos seis patégenos son causa de especial preocupacion
por ser multirresistentes y porque sélo pocos o ningun antibiético se encuentra en desarrollo para su
tratamiento”. En la cabeza de la lista se encuentra Staphylococcus aureus resistente a meticilina, seguido de
Escherichia coli, Klebsiella spp., Acinetobacter baumannii, Aspergillus spp., Enterococcus faecium y
Pseudomonas aeruginosa.(')



ANTECEDENTES

El A baumannii es un patdgeno emergente en la atencién de pacientes criticamente enfermos con neumonia.
Las tasas de infeccion entre el personal militar herido en el Medio Oriente durante la Guerra de Iraq es alta,
ademas, el examen de los estudios epidemioldgicos del sistema de salud militar y brotes indican que se
derivan de la contaminacion de los equipos hospitalarios, mas que la inoculacién de heridas.

Si bien normalmente de baja virulencia, las cepas que se recuperaron en los heridos y hospitalizados los
pacientes tienen resistencia intrinseca a muchos antibiéticos, y la causa nosocomiales infecciones que
pueden propagarse rapidamente entre otros pacientes hospitalizados. Debido a su capacidad para adquirir
rapidamente resistencia a muchos medicamentos, los antibidticos antes de tener un cultivo con antibiograma
son un factor de riesgo importante para la resistencia (78).

En 1996, Pinzdn et al. mostraron los resultados de la deteccidn de un grupo endémico de Acinetobacter
baumannii que permanecio durante los 10 meses del estudio en la unidad de quemados del Hospital Simén
Bolivar de Bogota. Los autores destacan 25 aislamientos provenientes de pacientes (17 de ellos a partir de
hemocultivos) y 3 ambientales. 64,2% de los gérmenes aislados fueron resistentes a los carbapenémicos y,
de estos Ultimos, 66,6% fueron, ademas, resistentes a todos los betalactamicos, aminoglucésidos y
fluoroguinolonas probados. Se estudiaron cuidadosamente los mecanismos de resistencia: en 17 de 18 cepas
resistentes a imipenem se demostro la presencia de carbapenemasas del tipo oxacilinasa y en todos los
aislamientos resistentes a imipenem se detect6 el gen beta lactamasa ().

Las especies de Acinetobacter son organismos Gram negativos que se encuentran con frecuencia en el
medio ambiente y, hasta hace un tiempo, se consideraban poco virulentas. Sin embargo, el complejo
Acinetobacter calcoaceticus-baumannii se ha erigido en un patdégeno tanto hospitalario como de la
comunidad, muy problematico y ademas multirresistente.



La incidencia de infecciones graves por especies de Acinetobacter ha ido en aumento; la encuesta nacional
de infeccion hospitalaria de los Estados Unidos indica que las cepas de Acinetobacter causaron 6,9% de las
neumonias hospitalarias en 2003, comparadas con 1,4% en 1975; las tasas de bacteriemia, infeccion del sitio
operatorio e infeccién urinaria también aumentaron en este periodo (de 1,8% a 2,4%, 0,5% a 2,1% y 0,6% a
1,6%, respectivamente) (12),

Recientemente se ha descrito también un raro sindrome de neumonia fulminante adquirida en la comunidad
por A. baumannii; el sindrome constituye una entidad clinica particular que se acompafia de una incidencia
alta de bacteriemia, sindrome de insuficiencia respiratoria aguda, coagulacion intravascular diseminada y
muerte, cuando se compara con la neumonia hospitalaria causada por el mismo germen (13

Actualmente el control y el manejo de las infecciones hospitalarias han constituido un problema fundamental
para la atencién en salud. Las infecciones adquiridas en los hospitales incrementan la morbilidad, mortalidad
y estancia hospitalaria; asimismo, causan un enorme impacto en los costos. Se estima, por ejemplo, que el
aumento promedio en los Estados Unidos por cada una de estas infecciones supera los US$ 15,000 (14),

En nuestro pais ya fue identificado este problema de tal manera que en este afio se publicd un trabajo acerca
de bacteremias asociada a este microorganismo en una unidad de cuidados intensivos fue realizado en el
Hospital Civil de Guadalajara, se trato de determinar la severidad y el comportamiento de las bacteremias por
Acinetobacter baumannii (BAb). En ese estudio revisaron de manera prospectiva todos los Acinetobacter
baumannii aislados en su unidad de cuidados intensivos, ellos identificaron 46 pacientes con BAb y una tasa
de BAb de 14 por cada 1000 ingresos. A. baumannii se adquirié en la unidad de cuidados intensivos en 85%.
El periodo entre el ingreso y la BAb fue de 97 dias.

La BAD se presentd en 31 pacientes y bacteremia polimicrobiana en 15, las manifestaciones clinicas de los 31
pacientes: choque séptico en 42%, sepsis severa en 42% y sepsis en 16%. Dos 0 méas episodios de BAb
ocurrieron en 13%. Se presentd resistencia a imipenem en 17% de los A. baumannii. La mortalidad para los
pacientes con BADb fue de 45% y para bacteremia polimicrobiana de 40%. La mortalidad para los pacientes
con choque séptico fue de 60%; 70% de los pacientes muri6 durante las primeras 72 horas seguidas a la BAb.

Su conclusién fue que la distribucién de los casos de BAb se presentd en forma continua con un patrén
endémico. Sepsis severa y choque séptico fueron las principales manifestaciones de BAb. Las BAb se
asocian con una tasa de mortalidad significativa (-

Hasta la actualidad se han dado una serie de medidas para el control de neumonias nosocomiales unas
efectivas y otras no tanto, sin embargo el centrarse en la neumonia nosocomial por Acinetobacter baumannii y
tomando en cuenta que su principal mecanismo de contagio es por medio de contaminacion directa de la via
aérea por fomites o introduccion por arrastre de los microorganismos a la via aérea, por este motivo daremos
en seguida una serie de medidas preventivas, ensayadas en varias partes del mundo, y veremos cuales se
asociaron a disminucién de neumonias o infecciones intrahospitalarias.

En la actualidad se dispone de un nimero limitado de antimicrobiano para el manejo de neumonias
nosocomiales, de tal manera que hay varios estudios encaminados al manejo preventivo de las neumonias
nosocomiales para tratar de disminuir las incidencia de estas, se han realizado diversos estudios en los que
se aplican medidas preventivas y su asociacion a disminucién de los neumonias nosocomiales.

Un meta-andlisis de cinco ensayos clinicos aleatorizados tratd de examinar si la traqueotomia temprana se
asocié con mejores resultados clinicos que la realizacién de las misma en pacientes con intubacion
prolongada & en pacientes con traqueostomia tardia y ventilacidn mecanica invasiva. Se encontré que los
grupos con traqueotomia temprana, a diferencia de los que tenian Ventilacion mecanica invasiva con

9



intubacion prolongada o traqueostomia tardia, no tenian disminucién de la incidencia de neumonia asociada a
ventilador (RR .90, IC del 95%, 0.66-1.21), tampoco disminuy¢ la mortalidad hospitalaria por todas las causas
(RR 0.79, IC del 95% 0.45-1.39); sin embargo si demostrd que se acorta la duracién de la ventilacion
mecanica ( 8.5 dias, IC del 95%: 15.3 a 1.7) y los dias de estancia en UCI (15.3 dias, IC del 95%: 24.6 a
6.1)(10

Dos meta-andlisis estuvieron dirigidos a la utilizacidn de un sistema de terapia de rotacion en cama, el méas
reciente incluyd 12 Ensayos clinicos aleatorizados que comparaban el tratamiento con rotacion en la cama
estandar comparandola con pacientes que eran rotados contra pacientes que solo se le daba terapia con
ejercicios respiratorios. (10

Esta terapia se asoci6 a una menor incidencia de VAP (RM 0.40, IC 95%, 0.27-0.58) que la atencion estandar
con ejercicios respiratorios, aunque no redujo la mortalidad hospitalaria por todas las causas (RM 1.02, IC del
95%, 0.77-1,34), ni la duracion de la ventilacion mecanica (1.06, IC 95%, 2.86 a 0.74), o la estancia UCI (dia
por Paciente RM=0.90, IC 95%, 2.82-1.01)(*)

En algunos meta-andlisis se examind la eficacia de posicionamiento, en los resultados expuestos de todos los
pacientes que habian tenido insuficiencia respiratoria aguda (incluyendo pacientes con SIRA) este tipo de
posicidn no se asocid con una menor incidencia de neumonia asociada a ventilador (DMP 0.78%, IC del 95%,
0.40-1.51), aunque la mortalidad en UCI fue inferior por todas la causas (RM 0.79, IC del 95%, 0.45-1,39), y
tuvieron una menor duracién ventilacion mecanica (DMP 0.42 dias, IC del 95%, 1.56-0,72). (10

En seis meta-analisis se han examinado si los sistemas de succion traqueal cerrado protegen contra
neumonia asociada a ventilador. En el andlisis de datos de nueve ensayos clinicos aleatorizados mostraron
que los pacientes que tenian aspiracion traqueal cerrada y abierta no difieren en la incidencia de neumonia
asociada a ventilador (RM 0.96, IC del 95%, 0.72-1.28), en mortalidad por todas las causas (RM 1.04, IC del
95%, 0.78 — 1.39). Sin embargo el uso de sistemas cerrados, se tradujo en una duracidén mas prolongada de
la ventilacion mecanica (DMP 0.65 dias, IC del 95%, 0.28-1.03) y tasas més altas de la colonizacién de las
vias respiratorias (RM 2.88, IC del 95%, 1,50 - 5,52) que en los pacientes que se utilizaron sistemas
abiertos.(10)

El meta-andlisis mas completo sobre el tema incluyd 13 Ensayos clinicos Aleatorizados, en donde se analizé
2,580 personas con ventilacién mecanica en el cual no se encontré diferencias entre los pacientes que se les
administré humedificacion activa é pasiva y ademas la presencia de neumonia asociada a ventilador fue igual
en ambos grupos (RM 0.85; IC del 95%, 0.62-1.16.)(10
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De lo anterior revision se desprende que los estudios son insuficientes para poder estimar la ocurrencia de
neumonias nosocomiales por Acinetobacter Baumannii, sobre todo en pacientes que no necesariamente
ingresan a los servicios de terapia intensiva. Dada la subestimacion que existe en el registro de las
infecciones, se hace necesario conocer la incidencia de estas neumonias, es por este motivo que surgen los
siguientes planteamientos:

¢, Cual es la incidencia de neumonia nosocomial por Acinetobacter Baumannii en pacientes hospitalizados en
los servicios de medicina interna del Hospital general Regional 1 “Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro”
durante el periodo de enero a febrero de 2009?

. Cual es la fuerza de asociacion entre la estancia hospitalaria prolongada, la comorbilidad, el uso de

procesos invasivos, el uso indiscriminado de antibiéticos, el manejo hospitalario, en la incidencia de neumonia
nosocomial por Acinetobacter Baumannii?
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JUSTIFICACION

La neumonia nosocomial es una enfermedad con alto impacto, ya que incrementa de manera importante la
estancia hospitalaria e incrementa de manera sustancial los costos de la atencién médica durante la
hospitalizacidn. Se estima que en Estados Unidos se incrementa el costo hasta 15,000 délares por paciente
durante su internamiento.

El Acinetobacter Baumannii es uno de los gérmenes mas frecuentes asociados a neumonias adquiridas en el
medio hospitalario, y se ha asociado a endemias importantes, su reconocimiento y tratamiento oportuno es
importante ya que disminuye de manera importante la resistencia de este a los antimicrobianos asi como la
mortalidad relacionada a este microorganismo.

La mortalidad para los pacientes con bacteremia por Acinetobacter Baumannii estimada es del 45%, mayor
que para bacteremia polimicrobiana que es del 40%. La mortalidad para los pacientes con choque séptico por
acinetobacter baumannii es del 60%; de los cuales hasta el 70% de los pacientes muere durante las primeras
72 horas.

Las infecciones con Acinetobacter Baummannii son altamente letales, y muy peligrosas ya que hay una alta
tasa de resistencia a antimicrobianos en la actualidad se informa que la resistencia a cefalosporinas de
tercera generacion (cefotaxima y ceftriaxona), ceftazidima, piperacilina tazobactam de méas del 60% y a
carbapanemicos la resistencia llega a ser hasta del 51%

Muchos factores influyen para la ocurrencia de este padecimiento entre otros se encuentran los esquemas
antibidticos que se dan antes de tener cultivo con antibiograma (tratamiento empirico), el fracaso terapéutico
con antibioticoterapia empirica, el uso indiscriminado de antibidticos, enfermedades concomitantes,
procedimientos invasivos, entre otros.

La importancia de este estudio fue permitir conocer la incidencia de las neumonias nosocomiales por este
gérmen y los factores que se asocian con la ocurrencia de las NN en general, para sentar las bases para
prevenirlas a través de la modificacion y el cuidado que se realice en los factores asociados en el desarrollo
de neumonia nosocomial por Acinetobacter Baumanni.

OBJETIVOS

General: Determinar la incidencia de la neumonia nosocomial por Acinetobacter Baumannii en el servicio de
medicina interna, del Hospital general Regional 1 “Carlos Mac Gregor Sénchez Navarro”.

Especificos:

Determinar la fuerza de asociacion entre la estancia hospitalaria prolongada, la comorbilidad, el uso de
procesos invasivos, el uso indiscriminado de antibiéticos, el manejo hospitalario, en la incidencia de heumonia
nosocomial por Acinetobacter Baumannii.

HIPOTESIS
Es mayor la fuerza de asociacion entre la estancia hospitalaria prolongada, la comorbilidad, el uso de

procesos invasivos, el uso indiscriminado de antibiéticos, el manejo hospitalario, en la incidencia de neumonia
nosocomial por Acinetobacter Baumannii.
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MATERIAL Y METODOS:
TIPO DE ESTUDIO: Cohorte retrospectiva

PERIODO DEL ESTUDIO: Derechohabientes que ingresaron del 1° de enero al 30 de junio de 2009 al
servicio de Medicina Interna, del hospital del Hospital General Regional 1 Carlos Mac Gregor Sanchez
Navarro.

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA.
Se tomaron todos los ingresos al servicio de medicina interna, del 1° de enero hasta el 28 de febrero del
2009, del hospital "Carlos Mac Gregor Sénchez Navarro™.

CRITERIOS DE INCLUSION

-De cualquier edad y sexo

-Que ingresaron durante el periodo de estudio al servicio de Medicina Interna
-Que se encuentre el expediente completo

CRITERIOS DE EXCLUSION.
-Pacientes con Infeccion por Virus de Inmunodeficiencia humana (VIH) asi como SIDA (Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida)

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLE DEPENDIENTE

Neumonia nosocomial, que el paciente tuviera los datos clinicos para establecer el diagnostico de neumonia
nosocomial Tos con esputo asociada a datos de respuesta inflamatoria sistémica (fiebre o hipotermia,
leucocitosis, taquicardia (+90 por minuto) taquipnea (+20 por minuto), nuevos infiltrados é patron alveolar en
una radiografia de térax, Cultivo de secrecion bronquial.

VARIABLES INDEPENDIENTES Y DE CONTROL:

Edad: NUmero de afios cumplidos al momento del estudio

Indicador: Edad en afios cumplidos

Operacionalizacion: Se obtuvo del expediente clinico, se tomo de la diferencia entre la fecha de nacimiento y
la fecha de revision del expediente.

Sexo: Caracteristica biologica que distingue al hombre de la mujer

Indicador: Masculino o femenino

Operacionalizacion: Se obtuvo del expediente clinico de las notas de evolucion o de la nota de Ingreso.

Dias estancia hospitalaria: dias que estuvo en el servicio de medicina interna desde que ingreso del servicio
de urgencias adultos hasta fue egresado el paciente ya sea por defuncién, mejoria, cambio de servicio 6 alta
voluntaria.

Indicador: Dias de estancia 6 en su caso meses y dias de estancia.

Operacionalizacion: Se obtuvo del expediente clinico, se obtuvo la diferencia entre la fecha de ingreso a
medicina interna y la de egreso del servicio

Tabaquismo: Consumo de cigarrillos en la vida del sujeto
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Indicador: expresado por el tiempo de duracién y el numero de promedio de cigarrillos consumidos
diariamente, se calculé el indice tabaquico (IT) con la siguiente formula.

IT= Numero de cigarrillos x numero de afios de consumirlo / 20.
Operacionalizacion: se obtuvo de los expedientes clinicos el indice tabaquico, o se identificd cuantos afios
fumo y el numero promedio de cigarrillos fumados diariamente.

Hipertension arterial sistémica: Cifras elevadas de la presién arterial sanguinea, tomando en cuenta la
clasificacién del Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure (JNC 7).

Indicador: Si 6 no. Tension arterial sistélica y diastélica en mmHg, antecedente de padecerla, tiempo,
tratamiento..

Operacionalizacion: Se tom6 del expediente clinico e historia clinica del apartado de antecedentes
personales patolégicos, se toméd en cuenta el nimero de afios de padecer hipertension arterial sistémica.

Diabetes Mellitus tipo 1 y 2. enfermedad que cursa con alteracién del metabolismo de la glucosa
caracterizada por tener niveles elevados de glucosa.

Indicador: Si & no. El tipo, tiempo de diagnostico, tratamiento

Operacionalizacion: Se tomara del expediente clinico e historia clinica del apartado de antecedentes
personales patoldgicos, se tomara en cuenta en nimero de afios de padecer la enfermedad, tratamiento.

Secuelas Enfermedad Vascular Cerebral: presencia de incapacidad fisica 6 incluso inmovilidad secundario
a un infarto cerebral 6 hemorragia cerebral.

Indicador: Si 6 no.

Operacionalizacion: se tomara del expediente clinico e historia clinica del apartado de antecedentes
personales patolégicos, si tiene alguna incapacidad o limitacion para realizar alguna actividad o incluso
inmovilidad como consecuencia de un infarto 8 hemorragia cerebral diagnosticada previamente.

Otras enfermedades concomitantes:

La presencia de cualquiera de las siguientes patologias: Cardiopatia diagnosticada con anterioridad,
Neumopatia obstructiva cronica, Angina de Pecho previa, Infartos al miocardio previos, hiperlipidemias, Gota,
Obesidad.

Indicador: Si 6 no. Tipo de padecimiento, edad de diagnostico, tiempo de evolucion, tratamiento actual

Operacionalizacion: Se obtuvo de los expedientes los antecedentes personales patolégicos poniendo
énfasis especial en estas patologias.

Procesos invasivos:

Cateter venoso central: Uso de cateter durante su estancias hospitalaria como parte del tratamiento
instaurado.

Indicadores::

Si, No

Tiempo de colocacion:

Datos de infeccion: Si, No

Cultivo: Si, No

Resultado: Germen aislado

Operacionalizacion: Se obtuvo del expediente clinico, y se consulto los resultados de los cultivos.

Ventilacion Mecanica Invasiva: es un procedimiento de respiracion artificial que sustituye o ayuda

temporalmente a la funcion ventilatoria de los musculos inspiratorios y que inicia con la intubacion orotraqueal.
Indicador: Tuvo o no tuvo ventilacion mecanica, fechas, indicacion
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Operacionalizacion: Se obtuvo del expediente, si el paciente durante su estancia hospitalaria amerito el
apoyo con este método, asi mismo se registro la causa que condujo a que se le iniciara la ventilacion
mecanica, dias de la ventilacion mecanica.

USO DE ANTIBIOTICOS

Es el uso de cualquier tipo de terapia antimicrobiana, como parte del tratamiento del paciente.
Indicador: Tipo de antibiético, dosis, tiempo

Diagnostico

Uso de antibiético empirico: Tipo de antibiético, dosis, tiempo

Ajuste de antibiético de acuerdo a antibiograma: Tipo de antibidtico, dosis, tiempo
Operacionalizacion: Se obtuvo del expediente clinico, con la revision de las hojas de enfermeria

Cifras de Laboratorio:

Urea y Creatinina: son dos parametros que nos indican de forma indirecta el estado de funcionalidad renal.
Indicador. Se determinara en mg por decilitro

Operacionalizacion: Se anotaron las cifras obtenidas del expediente clinico, de resultados de laboratorio,
acordes a la fecha de diagnostico, asi como su evolucién. En el analisis de datos, se clasificd como pacientes
con insuficiencia renal aguda quienes tuvieron elevacion de las cifras de creatinina mayor de 0.5 mg/dL en
relacién a su cifra de ingreso, o también se definié con insuficiencia renal aguda a aquellos que disminuyeron
las cifras de urea y creatinina, durante el internamiento.

Glucosa. Las cifras de glucosa se tomaron de los expedientes clinicos para determinar si los pacientes
cursaron con descontrol glucémico.

Transaminasas y Bilirrubinas. Son enzimas que se sintetizan a nivel hepatico y que en caso de haber
inflamacion del mismo pueden encontrarse elevadas.

Indicador: Cifras de bilirrubina en mg/dL, TGO TGP U/ml

Operacionalizacion: Se tomo estas del expediente, y evalud la funcién hepatica, esto de especial
importancia en pacientes con un proceso infeccioso agudo.

Leucocitos. Son un conjunto heterogéneo de células sanguineas que son los efectores celulares de la
respuesta inmune, y los neutrofilos son un tipo de leucocitos que generalmente se incrementan en proceso
infecciosos de tipo bacteriano.

Indicador: Leucocitos

Operacionalizacion: Se obtuvo del expediente clinico, de los resultados de laboratorio se obtuvieron las
cifras promedio por grupo. Se denomino leucocitosis cuando la cifra de leucocitos sea mayor de 10,000, y
leucopenia cuando sea menor de 5,000, y normal cuando este entre 5,000 y 10000. También se tomo en
cuenta la cifra de neutrofilos en porcentaje, se nombro neutrofilia cuando fue mas del 75% del total de
leucocitos sea por estas células y cuando fue menos de 75% se denomino diferencial normal.
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ANALISIS ESTADISTICO:

Se utilizaron frecuencias simples para describir a la poblacion de estudio, medidas de tendencia central,
previa verificacion de normalidad para las variables continuas. Diferencia de promedios a través de la prueba
de “t” para variables continuas de la distribucion y prueba de U de Mann Whitney para distrubucion de los
datos normales. Razon de riesgos e intervalos de confianza La medida de ocurrencia fue la tasa de incidencia
(total de neumonias, entre el total de tiempo persona que contribuyeron los que ingresaron al servicio, hasta
que egresaron 6 hasta que enfermaron, fallecieron o se dieron de alta voluntaria)..

ORGANIZACION GENERAL

Se revisaron todos expedientes de los pacientes que ingresaron durante el periodo de estudio al servicio de
Medicina Interna del Hospital “Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro™ para la bisqueda de las variables de
estudio. Para corroborar el diagnostico y verificar el microorganismo aislado se reviso la libreta de cultivos de
secrecion bronquial y esputo.

CONSIDERACIONES ETICAS

Dado que se trato de un estudio de cohorte retrospectivo, se considera una investigacion sin riesgo ya que
solo consistio en revision de expedientes; por lo tanto no fue necesario realizar ningun tipo de consentimiento
informado.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se analizaron los expedientes de 294 pacientes de los cuales 8 (3%) se
excluyeron por padecer infeccion por Virus de Inmunodeficiencia Humana. En total se estudiaron 128
hombres (42.4%) y 166 mujeres (55%). Durante el estudio se identificaron 43 casos de neumonia
nosocomial (NN), los cuales fueron diagnosticados por medio de cuadro clinico.

La incidencia global de neumonia nosocomial durante el periodo de estudio (Enero-Febrero del 2009) fue de
19.3 por 1000 dias persona en riesgo, la neumonias nosocomiales en donde se aislé Acinetobacter
Baummanni la incidencia fue de 4 por cada 1000 dias persona, la neumonias nosocomiales asociadas otros
gérmenes la incidencia fue de 9 casos por 1000 dias persona y para aquellas NN para las que no realizé
cultivo su incidencia fue 6.3 casos por 1000 dias persona. Esto muestra una alta incidencia en el servicio de
medicina interna de NN. Al desglosar por germen aislado con mayor frecuencia fueron S. aureus y A.
Baummanni, seguido de NN polimicrobianas con una incidencia de 3 por cada 1000 dias persona.

De los pacientes con neumonia nosocomial 27 eran mujeres (62.8%) y 16 (37.2%) hombres, en el grupo de
pacientes con NN por Acinetobacter Baumannii fueron 6 mujeres y 3 hombres.

Una de las variables estudiadas y de mayor interés son los dias de estancia hospitalaria en pacientes con
neumonia nosocomial se encontrd que en pacientes que no desarrollaron su estancia hospitalaria en
promedio fue de 7.3 dias (n=251). En los pacientes con neumonia nosocomial no importando el
microorganismo aislado fue de 9.2 dias (n=43), en el grupo del germen de interés se encontré una estancia
8.3 dias (n=9). De tal manera que los pacientes con NN, en promedio tuvieron mas dias de estancia
intrahospitalaria que los que no la desarrollaron.

De los pacientes con neumonia nosocomial el 23.6% (14 pacientes) tenian antecedente de diabetes mellitus
tipo 2, no se encontrd riesgo (RR=0.87 ICgs% 0.48-1.6) p=0.6.

El 16% de los pacientes con neumonia nosocomial tenian Hipertension Arterial Sistémica, se encontré solo un
exceso de riesgo del 10%, para desarrollar NN (RR=1.10; ICes% 0.8-1.4) (p=0.4).

El 27.9% de los pacientes con neumonia nosocomial (17 pacientes) tenian el antecedentes de Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica, encontrandose 2 veces mas riesgo para desarrollar NN, (RR=2.25 ICsy 1.4-
3.5 p=0.002).

Asi mismo el antecedente de insuficiencia hepatica, presenta un exceso de riesgo del 61%, para desarrollar
NN, RR=1.61 (ICgs% 0.6-4.1), aunque esto no fue estadisticamente significativo p=0.34.

La insuficiencia cardiaca se presento en 6 pacientes con NN que equivale al 24% de los pacientes, se
encontré casi 2 veces mas riesgo (RR=1.84 ICesy 0.78-4.3; p=0.19), comparado con los que no la
presentaron, aunque no fue estadisticamente significativo.

Otros factores que se estudiaron fue el sindrome de inmovilidad en que se encontré un exceso de riesgo del
10%, (RR=1.10 ICgs% 0.55-2.5 p=0.7) para los que presentaron obesidad (IMC > 27) no se presentd riesgo,
RR=0.7 ICgs2 0.36-1.3), en los que tenian antecedente de hipertrigliceridemia (mayor a 200 mg/dL) se
encontrd un riesgo dos veces mayor en comparacion a los que no la tenian (RR=2.4; [Cgsy 0.3-1.1) p=0.1.
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Otros factores de riesgo analizados fueron el tabaquismo y alcoholismo en el caso del primero se encontrd un
exceso de riesgo del 10% (RR=1.10 ICgs% 0.9-1.3; p=0.38) para presentar NN, el antecedente de consumo de
alcohol, no se encontré asociado con la ocurrencia de NN (RR=0.85 ICgs¢ 0.5 — 1.4 p=0.5).

De los factores de riesgo relacionados con procesos invasivos, se encontré que aquellos pacientes en que se
uso ventilacién mecanica se encontré 5 veces mas riesgo de desarrollar NN (RR= 5.3, ICgs% 3.7 - 9.1) con una
asociacion estadisticamente significativa p=0.0001.

Aquellos sujetos en los que se utilizd catéter venoso central se encontrd 2 veces mas riesgo (RR=2.5 ICgsq,
2.0-3.0), con una asociacion estadisticamente significativa (p= 0.0001).

El uso de antimicrobianos administrado para procesos infecciosos (Infecciones de Vias Urinarias,
Gastroenteritis, Bronquitis Aguda, EPOC exacerbado, se encontré un exceso de riesgo del 40% (RR=1.40;
[Cos%1.1-1.8) p= 0.01, para el desarrollo de neumonia nosocomial.

El tener una infeccién de Vias urinarias al ingreso diagnosticada por alteraciéon del sedimento urinario,
tuvieron casi 2 veces mas riesgo (RR= 1.7 ICesy% 1.1- 3) p=0.05, el antecedente de insuficiencia renal aguda al
ingreso se encontrd 2 veces mas riesgo (RR=2; ICes%1.1- 3.4) con una p= 0.02, en sujetos con desequilibrio
hidroelectrolitico, un exceso de riesgo del 50% para desarrollar neumonia nosocomial (RR=1.50; ICgs, 0.9 -
2.3) p=0.09.

Con relacion a los estudios de laboratorio realizados al ingreso, se encontré que la mediana de las cifras de
glucosa fue mayor para aquellos con neumonia nosocomial por acinetobacter Baumanni (145 mg/dL), cifra
mayor comparada con otros tres grupos de estudio, aunque esta diferencia no fue estadisticamente
significativa. (U de Mann-Whitney, p=0.11).

Se compard también niveles de urea y creatinina, y se encontré que la mediana fue mayor 83.5 mg/dL en
comparacion con los otros grupos, esta diferencia fue estadisticamente significativa, demostrandose que los
niveles de azoados estan mas elevados en este grupo en relacion a los otros tres grupos.

Los leucocitos, y plaquetas al ingreso antes del desarrollo de neumonia nosocomial también se encontré una
diferencia estadisticamente significativa.

Cifras elevadas de leucocitos a su ingreso y el desarrollo posterior de neumonia nosocomial, a las cuales no
se les realizd cultivos, asi como tendencia a la disminucién de plaquetas en este mismo grupo en relacion a
los otros tres grupos.
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Tabla 1. Diagnésticos de Ingreso en Pacientes del Hospital Carlos Mac Gregor Sanchez
Navarro del periodo de Enero y Febrero del 2009"

Neumonia

. Neumonia .
Nosocomial .| Ingreso sin
Nosocomial ,
Diagndsticos por por otros heumonia
Acinetobacter | ", nosocomial
Baumannii | J6MMeNes no. (%)
no.(%)
no. (%)
*EVC | 1(11.1) 6 (14) |28 (93)
*EVC H B 3 () 11 (36)
Bronquitis Aguda 2(22.2) 11 (25.6) |31(13.5)
Sangrado de Tubo Digestivo Alto ~ 2 (4.7) |24 (7.9)
**GEP| 1(11.1) 3 (7.00 [15 (5.0)
Insuficiencia Cardiaca 11 (3.6)
Sindrome Urémico _ 1 (23) |25 (83
**EPOC E 2(22.2) 4(10.4) 17 (5.6)
t Hipoglucemia 2(22.2) 3 (M 8 (2.6
11 Diabetes Mellitus 2 Descontrolada 1(11.1) 1 (2.3) 4 (13

*Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica
**Enfermedad Vascular Cerebral Hemorragica

***Gastroenteritis probablemente infecciosa
****Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica Exacerbada

1 Glucosa menor de 50mg/dl
1t Glucosa mayor de 140mg/d|

Tabla 2. Promedio de dias de estancia Hospitalaria de pacientes del Hospital Carlos Mac Gregor
Sanchez Navarro de Enero-Febrero 2009

NUmero Dias Desviacion

Diagnostico pacientes | promedio | estandar "t" "p"
Ingresos sin presencia de neumonias
nosocomiales 251 7.3 6.8
Neumonias nosocomiales totales 43 9.2 7.8 1.67 0.09
Neumonia nosocomial por otros gérmenes R 20 11.4 10 1.7 0.10
Neumonia por Acinetobacter B. 9 8.3 4 0.46 0.6
Neumonia nosocomial sin cultivo 14 6.6 3 -0.35 0.7

1) S aureus, Polimicrobianas, E coli, Pseudomonas,
Candida
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Tabla 3. Factores de riesgo para desarrollar Neumonia Nosocomial

Con Neumonia Sin Neumonia
Nosocomial Nosocomial
ttICal
Factor de riesgo Numero % Nimero % T RR 95% X2 P
Sin antecedente de *DM 29 67.4 160 63.7 1
Con antecedente de *DM 14 32.6 91 36.3 0.87 (048-16) |0.22| 0.6
Sin antecedente de **HTA 16 0.128 109 0.87 1
Con antecedente de **HTA 27 0.16 142 0.84 1.1 (08-14) | 06| 044
sin Antecedentes de ***EPOC 26 11.2 207 88.8 1
Con antecedente de ***EPOC 17 27.9 26 721 2.25 (14-3.5) | 94 | 0.002
Sin antecedente de insuficiencia
hepatica 38 14 233 86 1
Antecedente de Insuficiencia
hepatica 5 21.7 18 78.3 1.61 (06-4.1) |09 ] 0.34
Sin antecedentes de
Insuficiencia Cardiaca 37 232 86.2 1
Antecedentes de Insuficiencia
Cardiaca 6 24 19 76 1.84 (0.8-4.3) |16 | 0.2
Sin antecedente de sindrome de
inmovilidad 36 14.3 216 85.7 1
Antecedente de sindrome de
Inmovilidad 7 16.7 35 83.3 1.1 (05-24) 1015] 0.7
Sin antecedente de Obesidad 35 0.16 184 84 1
Antecedente de Obesidad 8 10.7 67 89.3 0.7 (03-13) |13 ] 0.25
Sin antecedente de t
Hipercolesterolemia 18 19.4 158 80.6 1
Antecedente de T
Hipercolesterolemia 5 5 93 95 0.3 (0.1-0.7) |12.4/0.0001
sin antecedentes de 11
Hipertrigliceridemia 35 16.6 176 834 1
Antecedente de 1t
Hipertrigliceridemia 8 9.6 75 904 0.63 (03-12) | 24| 0.1
Sin antecedentes de
tabaquismo 13 0.123 93 87.7 1
Antecedente de tabaquismo
(activo) 30 0.16 158 84 1.1 (09-13) 1 0.7 ] 0.38

*Diabetes Mellitus

**Hipertension Arterial sistémica

***Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

exacerbada

T Colesterol mayor de 200mg/dl
1t Triglicéridos mayor de 200mg/d|
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Tabla 3. Factores de riesgo para desarrollar Neumonia Nosocomial

Con Neumonia Sin Neumonia
Nosocomial Nosocomial
Factor de Riesgo Numero % Numero | % T RR t11Cal 95% | X2 P
Sin antecedente de *DM 29 67.4 160 63.7 1
Con antecedente de *DM 14 32.6 91 36.3 0.87 (048-16) |0.22| 0.6
Sin antecedente de **HTA 16 0.128 109 0.87 1
Con antecedente de **HTA 27 16 142 84 1.1 (08-14) |06 | 044
sin Antecedentes de ***EPOC 26 11.2 207 88.8 1
Con antecedente de ***EPOC 17 27.9 26 721 2.25 (14-35) |94 | 0.002
Sin antecedente de insuficiencia
hepatica 38 14 233 86 1
Antecedente de Insuficiencia
hepatica 5 21.7 18 78.3 1.61 (06-41) 09| 0.34
Sin antecedentes de Insuficiencia
Cardiaca 37 232 86.2 1
Antecedentes de Insuficiencia
Cardiaca 6 24 19 76 1.84 (08-43) |16 ] 0.2
Sin antecedente de sindrome de
inmovilidad 36 14.3 216 85.7 1
Antecedente de Sindrome de
Inmovilidad 7 16.7 35 83.3 1.1 (05-24) 1015| 0.7
Sin antecedente de Obesidad 11t 35 0.16 184 84 1
Con antecedente de Obesidad 117 8 10.7 67 89.3 0.7 (03-13) |13 ] 0.25
Sin antecedente de T
Hipercolesterolemia 18 19.4 158 80.6 1
Antecedente de T
Hipercolesterolemia 5 5 93 95 0.3 (0.1-0.7) [12.4]0.0001
sin antecedentes de tt
Hipertrigliceridemia 35 16.6 176 83.4 1
Antecedente de 11
Hipertrigliceridemia 8 9.6 75 90.4 0.63 (03-12) | 24| 041
Sin antecedentes de tabaguismo 13 0.123 93 87.7 1
Antecedente de tabaquismo (activo) 30 0.16 158 84 1.10 (09-13) 0.7 ] 0.38
***Enfermedad Pulmonar Obstructiva crénica
*Diabetes Mellitus T Colesterol mayor de 200mg/dI exacerbada

**Hipertension Arterial sistémica

1t Triglicéridos mayor de 200mg/d|

111 indice de masa corporal mayor de 27
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Tabla 4. Diferencia de Promedio y Medianas por tipo de Neumonia

Nosocomial
Niveles de glucosa al ingreso (mg/dL)
U
Mediana| Mann-
Glucosa mg/dL Nimero| yRI* |[Whitney| p”
Ingresos sin presencia de
neumonias nosocomiales 251 101 (60)
Neumonia nosocomial por otros 119.5
gérmenes 14 (89) 1419 0.22
120.5
Neumonia por Acinetobacter B. 20 (110) 2128 0.25
Neumonia nosocomial sin 145
cultivo 9 (100) 781.5 0.11
Urea al ingreso en mg/dL
Ingresos sin presencia de
neumonias nosocomiales 251 130 (53)
Neumonia nosocomial por otros
gérmenes " 14 |83.5(62)| 999.5 | 0.007
Neumonia por Acinetobacter B. 20 32 (23) | 2280.5 0.5
Neumonia nosocomial sin
cultivo 9 35 (65) | 1043.5 0.7
Niveles de creatinina al ingreso
Ingresos sin presencia de
neumonias nosocomiales 251 0.8 (1)
Neumonia por Acinetobacter B. 9 0.65(1) | 2018 0.14
Neumonia nosocomial sin
cultivo 20 0.6 (1) 1030 0.7
Neumonia Nosocomial por otros
germenes 14 1.52 (1) 1032 0.09
Plagquetas en U/mm3 al
Ingreso
Ingresos sin presencia de 200000
neumonias nosocomiales 251 (110000)
Neumonia nosocomial por otros 165000
gérmenes ' 14 (41750) 748 |0.0001
206500
Neumonia por Acinetobacter B. 9 (94500) | 2325 0.584
Neumonia nosocomial sin 193000
cultivo 20 (168500) | 952 0.423

1) S aureus, Polimicrobianas, E coli,
Pseudomonas, Candida




Continuacion Tabla 4. Diferencia de Promedio y Medianas por tipo de Neumonia

Nosocomial
Mediana | U Mann-

Leucocitos x103/mm3 Namero y RI* Whitney p
Ingresos sin presencia de 8500
neumonias nosocomiales 251 (6820)
Neumonia nosocomial por 14700
otros gérmenes " 14 (9025) 993 0.006
Neumonia por Acinetobacter 12300
B. 9 (7750) 1664 0.012
Neumonia nosocomial sin 12100
cultivo 20 (6820) 740.5 0.079
Hemoglobina g/dL
Ingresos sin presencia de
neumonias nosocomiales 251 12.1 (2.4)
Neumonia nosocomial por 13.3
otros gérmenes " 14 (2.53) 1310.5 0.19
Neumonia por Acinetobacter 11.55
B. 9 (2.4) 2459.5 0.881
Neumonia nosocomial sin
cultivo 20 12.1 (4.3) 1021 0.624

1) S aureus, Polimicrobianas, E coli,

Pseudomonas, Candida

*Rango Intercuartil
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DISCUSION

La neumonia nosocomial es una de las complicaciones mas importantes de las hospitalizaciones, con mas
alta incidencia y con mas mortalidad. El tiempo que se tomo para estudiar la incidencia de neumonia
nosocomial fue muy corto; sin embargo, en este corto periodo de tiempo, la incidencia fue alta. Uno de los
problemas que hay con el diagnostico de las neumonias en general, pero sobre todo en las intrahospitalarias,
es que no se realiza el cultivo, es por esta razén que se encontraron pocos casos de la neumonia por
Acinetobacter Baumannii, asi como por otros gérmenes.

Si bien para el estudio de los factores asociados se realizé en general para todas las neumonias, incluyendo a
aquellas en que no se sabia la etiologia, permitié reconocer diversos factores que han sido estudiados en las
diversas investigaciones.

Dentro de los factores de riesgo desde hace ya algunos afios fueron estudiados por Lortholary ©ly
colaboradores, como la presencia de enfermedad sistémica grave, sujetos con infeccidén o sepsis previa,
haber tenido ventilacién mecanica invasiva, antibiético terapia previa, este estudio mostré consistentemente,
que los sujetos que tenian una padecimiento agudo grave, insuficiencia renal aguda, infeccién de vias
urinarias al ingreso, que recibieron antimicrobianos previamente por tener un procesos infeccioso a otro nivel,
tenian un riesgo mas elevado de padecer neumonia nosocomial.

Los microorganismos aislados mas frecuentemente en este estudio se consideran generalmente
microorganismos de baja virulencia, salvo en pacientes criticamente enfermos o inmunocomprometidos, ya
que incluso son parte de la flora normal de piel y faringe.

En un estudio realizado por Kieninger® se habia demostrado con anterioridad que la realizaciéon de
procedimientos invasivos en sujetos hospitalizados como la colocacion de catéter venoso central, el haber
necesitado ventilacion mecénica invasiva durante su estancia hospitalaria esta ampliamente vinculada con el
incremento en la incidencia de neumonia nosocomial, el principal mecanismo de contagio en estos casos es
por medio de contaminacion directa de la via aérea por fémites o introduccién por arrastre de los
microorganismos a la via aérea.

De acuerdo con Fluit y colaboradores © el Acinetobacter Baumannii puede ser hallado en multiples medios
animados e inanimados; puede ser aislado en material hospitalario, como aparatos de ventilacién mecanica,
catéteres, liquido de didlisis peritoneal y una amplia variedad de instrumentos, durante este estudio se
encontrd una fuerte fuerza de asociacién, la presencia de apoyo mecénico ventilatorio y haber tenido un
catéter venoso central para medicién de PVC o administracion de medicamentos, para el desarrollo de
neumonia nosocomial por todos los gérmenes, aunque no fue especifico para el microorganismo de interés
se muestra una estrecha relacion entre los procesos invasivos y la neumonia nosocomial. Esto hace pensar
esta fallando la técnica, las maniobras de asepsia y antisepsia es probable no se hagan en forma adecuada.

En general la incidencia de neumonia nosocomial fue alta a pesar de que la muestra es pequefia, debido al
tiempo que se analizd, siendo también una limitante en un estudio realizado por Richardsy cols. (!

En estudios como los realizados por Siempos y cols.(0 y otro realizado por Kieninger® mostraban que el
germen causal mas frecuentemente encontrado en pacientes con neumonia nosocomial era S aureus,

23



estando en la lista el germen de interés hasta el 40 a 50 lugar. La Infectious Diseases Society of America
colocaba al A Baumannii en el 2006 como el 40 germen mas comdn aislado en sujetos con neumonia
nosocomial.

En el pais Acinetobacter Baumannii ha ido incrementado su importancia como agente causal de infecciones
nosocomiales, como lo demostrado por Aguirre-Avalos y cols, quienes mencionan en su estudio que la
incidencia de infecciones es elevada con una incidencia de 14 infecciones por 1000 dias persona.

Durante este estudio también con una muestra pequefia, se encontrd que junto con el S aureus son los
gérmenes mas comunmente aislados en pacientes con diagnostico de neumonia nosocomial ambos con una
incidencia de 4 por 1000 dias persona aunque tomando en cuenta que el estudio realizado por Avalos-Aguirre
fue en una unidad de Cuidados intensivos (1),

De los factores de riesgo propios de los sujetos estudiados, también hace suponer que los pacientes con
enfermedades graves, con procesos infecciosos severos, con insuficiencia renal aguda, aquellos que tienen
desequilibrio hidroeléctrico tienen un mayor riesgo de desarrollar neumonia nosocomial, de tal manera que los
sujetos criticamente graves son los que tienen mayor riesgo de desarrollar neumonia Nosocomial.

La neumonia nosocomial es mas frecuente en pacientes con diagnésticos de ingreso en los cuales es
necesario en uso de antimicrobianos. El uso de antibi6ticos esta asociado con la colonizacién e infeccién por
Acinetobacter y ofros gérmenes, situacion que refuerza la necesidad de un uso prudente de los
antimicrobianos. De los sujetos con neumonias nosocomial en este estudio el 67.5% tenian antecedente de
uso de antimicrobianos a su ingreso, de tal forma que da un riesgo del 40% de desarrollar neumonia
nosocomial, el utilizar estos medicamentos. Por este motivo se debe se hacer un uso mas racional de estos
farmacos ya que permiten la colonizacion de la via aérea.

Como se menciond anteriormente, existe una alta incidencia de neumonias nosocomiales a las cuales no se
les realizé un Cultivo de esputo o de secrecion bronquial. De los motivos por el cual no se realicen los cultivos
estan el no tener material apropiado para tomar los cultivos, que la muestra no tenga las caracteristicas
requeridas para su cultivo y la mala técnica al tomar la muestra, aunado a la falta de material, este ultimo es lo
mas comun.
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CONCLUSIONES

Las infecciones adquiridas en los hospitales incrementan la morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria,
asimismo, causan un enorme impacto en los costos.

Las neumonias nosocomiales tienen incidencia elevada en el servicio de medicina interna, los gérmenes mas
frecuentes aislados durante el estudio fueron S aureus, Acinetobacter Baumannii seguidos las
Polimicrobianas.

También existe una alta proporcién de neumonias nosocomiales en la cuales no se realizd cultivo de esputo o
secrecion bronquial, y esto es importante ya que como se mostré muchos casos pueden ser debidos a los
gérmenes que se estudiaron y esto también permitiria hacer uso mas apropiado de los antimicrobiano.

El uso de antimicrobianos en forma empirica, es un factor que se asocia de manera importante para
desarrollar neumonia nosocomial.

La mayor estancia hospitalaria influye en la presencia de neumonias nocomiales, durante el estudio se
demostrd que los pacientes que no tuvieron este padecimiento tenian en general menos estancia hospitalaria.

Los pacientes que tuvieron NN por Acinetobacter Baumannii tuvieron en promedio una estancia de 8.3 dias, y
los que tuvieron mayor estancia fueron las neumonia nosocomial por otros gérmenes con 11.4 dias en
promedio.

La presencia de comorbilidades como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la insuficiencia renal
aguda al ingreso da mayor riesgo de desarrollar neumonia nosocomial y fueron los factores con mas fuerza
de asociacion. El ingresar con una infeccion de vias urinarias, aunque menor su fuerza, también tiene un
efecto.

La Ventilacién Mecanica Invasiva, catéteres venosos centrales, son procesos invasivos realizados de
manera comun en los servicios de medicina interna, debidos a la extrema gravedad en que ingresan los
pacientes. Se encontrd un alta asociacién entre estos y el desarrollo de neumonia nosocomial, uno de los
motivos principales para que estos sean factores con fuerte asociacion de riesgo son mala técnica para la
intubacion orotraqueal y para la aspiracion de secreciones tanto por parte del médico como del personal de
enfermeria, es probable que exista contaminacion del material de intubacién orotraqueal como son el
laringoscopio, canulas orotraqueales, mala técnica de asepsia y antisepsia al realizar colocacion de catéter
central, realizacién de aseo poco frecuente del orificio de entrada del catéter, el no utilizar guantes para la
administracion de medicamentos, todo ello es probable fue la causa de la ocurrencia de neumonia
nosocomial.

Todos los anteriores factores se pudieran modificar, si se capacita al personal de salud, y sobre todo a los
médicos en formacién, que cuando inician sus practicas, no estan conscientes de esto. También sera
necesario que los médicos tratantes y becarios hagan un uso racional de los antimicrobianos.

Es necesario también que las autoridades tomen en cuenta que se necesitan mas recursos para realizar los
cultivos, hace falta capacitacion, concientizacion de los médicos en formacion y personal de enfermeria.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HGR1 CARLOS MACGREGOR SANCHEZ NAVARRO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ESPECIALIZACION EN MEDICINA INTERNA

ImivERsDAD NAGOoNal

AVPNTMA DE
MExco

1.- Identificacion Folio: | 1. Caso 2. Control
2.- Nombre Afiliacion:
3.- Sexo 1. Hombre 2. Mujer
4.- Domicilio:
5.- Teléfono casa o recados: Casa:
Ocupacion actual. Tipo de actividad.
8. Fecha de revision de expediente Dia: Mes: Afio:
9. Fecha de nacimiento: Dia: Mes: Afio:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

¢ Tiene diagnosticado con hipertension arterial?

1.Si
2. No (pasar a siguientes seccién)
3. No sabe (pasar a siguientes seccion)

¢ Qué edad tenia cuando lo diagnosticaron?

(edad en afios)

¢ Cuél es el tratamiento que utilizaba al ingreso
al hospital? (Se puede sefialar més de uno)

1. Dieta
2. Ejercicio
Farmacoldgico (Especifique cual o cudles dosis y tiempo

¢ Tiene diagnostico diabetes mellitus tipo 1 6 2
previo?

1.Si
2. No (pasar a siguientes seccién)
3. No sabe (pasar a siguientes seccion)

;Edad de diagnosticd?

(edad en afios)

¢ Cuél es el tratamiento que utilizaba al ingreso
al hospital? (Se puede sefialar més de uno)

1. Dieta
2. Ejercicio
Farmacoldgico (Especifique cual o cudles dosis y tiempo)

Habia sido diagnosticado con anterioridad con
alguna de las siguientes enfermedades.

Tiempo de
diagnostico

Tratamiento Dosis

Infartos del miocardio previos

Angina de Pecho (cardiopatia isquémica)

Insuficiencia renal Cronica

Enfermedad pulmonar obstructiva

Gota o hiperuricerimia

Obesidad

Colesterol alto

Trigliceridos altos

Secuelas de Enfermedad Vascular Cerebral.

Tabaquismo

1.Si 2. Si anteriormente 3.No

¢ A qué edad empezé a fumar?

Edad en afios
En caso de no fumar actualmente, cuando lo suspedid (en afios)
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¢ Cuanto cigarrillos consumié o consume en Numero INDICE TABAQUICO <5 6-10 11-15 16-20 | +20
promedio al dia?
Alcoholismo 1.Si 2. Si, anteriormente 3. Nunca (Pase a siguiente seccion)
Edad de inici6 tomar una bebida alcohélica. edad en afios
La ha suspendido Si( ) No ()
En caso de haber respondido Si Hace cuantos afios 6 meses
Fecha de ingreso:
Diagnostico de
Ingreso
Fecha de iniciode la
sintomatologia
Otros diagndsticos
Motivo de Ingreso al
Piso de Medicina
Interna / Diagnostico
clinico.
Presento Si() No()
complicaciones En caso de responder si conteste la siguiente opcion.
medicas Menciona cual
Inicio de sintomas Fecha y Hora de inicio:
de neumonia Sintomas:
nosocomial. Cuadro | Fiebre: si() no() Tos: si() no() Esputo si() no()
clinico, inicio y Coloracion del esputo:  Verdosa () Amarillenta () hematopurulenta ().
evolucién de Mal Manejo de secresiones. Si( ) No( )
neumonia Dia de Diagnostico:
nosocomial
Cultivos Tipo: Cultivo Secrecién bronquial | Urocultivo: Si( ) No () Hemocultivo: Si() No ()
Fecha: Fecha: Fecha:
Positivo () Positivo () Positivo ()
Negativo( ) Negativo ( ) Negativo ( )
Microorganismo:
Cultivo de control si( ) no( )
Fecha:
Positivo ( )
Negativo ( )
Microorganismo:

Fiebre Taquipnea Taquicardia Hipoxemia Leucocitosis
¢ Datos de respuesta Si() No() Si()No() Si()No() Si()No() Si()No()
inflamatoria sistémica al Hipocapnia Cifras totales
diagnostico de neumonia Si()No ()
nosocomial?

¢ Se coloco catéter venoso central durante su Si(). No ()
estancia intrahospitalaria? En caso de que sea positivo conteste lo
siguiente.
Fecha de colocacion:
Tuvo datos clinicos de infeccion en orificio de
entrada de catéter central
Si() No ()
Se tomo cultivo de punta de catéter.
Si() No ()
Resultado:
TRATAMIENTO INICIAL
Antimicrobiano previo por otro 1. Si() Fecha de Inicio: 2.No

proceso infeccioso no
neumanico.

2. Diagnostico por el cual se inicio Tx. Antibiético

3. Antibiéticos usados:
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¢ Recibié tratamiento empirico
Inicial al diagnostico de
Neumonia nosocomial?

1. Si () Fecha de Inicio:
2. Antibiéticos Usados.

Ajuste de tratamiento
antimicrobiano
Especifico de acuerdo a
antibiograma

1. Si() FechadeAjuste:

2. No
3. Motivo para no ajustar el
tratamiento

Tratamiento utilizado (farmaco)
Dosis:
Duracioén del tratamiento:

Tratamiento de segunda linea
(farmaco)
Dosis:

Duracién del tratamiento:

Tuvo Ventilaciéon Mecanica.

Fecha:

Si()
Motivo de intubacién otrotraqueal.

1. Insuficiencia respiratoria tipo 1 ( )
Insuficiencia respiratoria tipo 2 ( )
Insuficiencia respiratoria mixta ( )
Mal Manejo de secresiones ()
Broncoespasmo.

Deterioro neurologico

SR wn

No ()

En caso de ser afirmativa la
respuesta anterior.

Duracién de la ventilacion
mecanica

Dias

Se realizo traqueotomia
Si() No ()

Causa de la misma

Laboratorios

INICIO

Al diagnostico de neumonia
nosocomial

Controles

Biometria Hematica

Hemoglobina

Leucocitos

Neutrofilos

Plaquetas

Urea

Creatinina

Glucosa

Bilirrubinas

BD

Bilirrubina indirecta

AST

ALT

EGO

Gasometria arterial
Diagnostico gasométrico

pH P02
Sat02  EB

PCO2 pH

HCO3 HCO3

PCO2 pH P02
EB HCO3  Sat02

PCO2

EB

Hemocultivos
Fecha

Si() No() Si( )

Si()No ().

Resultados:

Resultados:

Resultados:

Urocultivos
Fecha

Si()No()
Resultado:

Si ()No().
Resultados:

Si() No().
Resultados:

Secrecion bronquial
Fecha

Si() No()
Resultado:

Si()No().
Resultados:

Si()No().
Resultados:
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DATOS CLINICOS

INICIO Dx de neumonia nosocomial Seguimiento
Peso
Talla
TA Sistélica mmHg
TA Diastélica mmHg
Indice de Masa Corporal

DATOS DE COMPLICACION Y RESULTADOS
INGRESO AL DIAGNOSTICO DE AL EGRESO O
NEUMONIA NOSOCOMIAL DEFUNCION

Efecto adverso a medicamento Si() No() Si() No() Si() No()
Complicaciones medicas
Sepsis severa Si () No() Si() No() Si() No()
Choque séptico Si() No() Si() No() Si() No()
Dafio hepatico secundario a Si() No() Si() No() Si() No()
sepsis
Dafio renal agudo 6 Si() No() Si() No() Si() No()
insuficiencia renal previa
agudizada.
Desequilibrio hidroelectrolitico. Si() No() Si() No() Si() No()
Muerte Si() No() Si() No()

Fecha:

Diagnostico de Egreso Principal
(en caso de muerte causa
directa de la misma)
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