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RESUMEN

La neumonia es una infeccién respiratoria frecuente con elevada morbimortalidad,

existen factores de riesgo que incrementan el riesgo de muerte.

OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo para mortalidad por neumonia y variable

de desenlace falla organica multiple segun sexo.

DISENO: retrospectivo, descriptivo, observacional

MATERIAL Y METODOS: Expedientes pacientes mayores de 18 afios cuyo diagnostico
de egreso fue fallecimiento por neumonia en la Unidad de cuidados intensivos del
Hospital Grupo Angeles Clinica Londres en el periodo 2004 — 2008 en los que se
estudiaron diversos factores de riesgo para mortalidad, con la variable de desenlace
falla organica mdultiple, se registrd, edad, sexo, enfermedades crénico degenerativas,

enfermedades agudas y cronico agudizadas.

RESULTADOS. Se revisaron 139 expedientes clinicos de ellos 55 (39.6%)
corresponden al sexo masculino y 84 (60%) al sexo femenino, no encontrandose
diferencias significativas en cuanto a enfermedades cronico degenerativas y cronico
agudizadas en ambos sexos, al estudiar la variable de desenlace falla organica

multiple, se obtuvieron valores de p=0.056 en el sexo masculino
CONCLUSIONES. Los factores de riesgo para mortalidad por neumonia son similares
en hombres y mujeres, sin embargo la variable de desenlace falla organica mdaltiple

secundaria a neumonia es mayor en hombres y estadisticamente significativa.

Palabras clave: Factor de riesgo, Neumonia, disfuncion organica multiple, sexo



ABSTRACT

Pneumonia is a frequent respiratory infection with high morbidity and mortality; there are

risk factors that increase the risk of death.

OBJECTIVE: To determine the risk factors for mortality from pneumonia and outcome
variable of multiple organ failure according to sex of patients

DESIGN: Retrospective, descriptive and observational trial.

METHODS: Were included clinical files of patients over 18 years of age, whose
discharge diagnosis was death from pneumonia in the Intensive Care Unit of Hospital
Grupo Angeles Clinica Londres in the period from 2004 to 2008, in which various risk
factors for mortality were studied, with the outcome variable multiple organ failure.
Were recorded the age, sex, chronic degenerative diseases, acute and chronic
diseases exacerbated and a univariate analysis was performed using statistical system
SPSS 15 and Fisher exact test. A value of 0.05 was the indicator of likelihood of
obtaining difference between men and women.

RESULTS. 139 medical records were reviewed, of them 55 (39.6%) were males and
84 (60%) females, with no significant differences in chronic degenerative and chronic
diseases exacerbated in both sexes, the outcome variable of multiple organ failure, and

values of p= 0.056 were obtained in males

CONCLUSIONS. Risk Factors for pneumonia mortality area similar in men and women,
homever the outcome variable organic failure by pneumonia is higher in males and is

statistically signficant

Key words: Risk Factors, Pneumonia, Outcome, Variable multiple organ failure, sex
ABREVIATURAS

UCI Unidad de Cuidados Intensivos
NAV Neumonia asociada a la ventilacion
NIH Neumonia intrahospitalaria

TC Tomografia computarizada

UFC Unidades formadoras de colonias



ANTECEDENTES

La neumonia asociada al ventilador continua complicando del 8 al 28 % de pacientes
que reciben ventilacién mecénica y la tasa de mortalidad vara desde 50% a 76%?,
siendo una de las infecciones del parénquima pulmonar causada por agentes

patégenos mas frecuentes en la UCI:*?
CONCEPTOS:

Neumonia Nosocomial o adquirida en el hospital: La neumonia nosocomial o
Neumonia adquirida en el hospital (NIH) se desarrolla en pacientes ingresados en el
hospital durante mas de 48 h y, por lo general, el periodo de incubacion es de al menos
2 dias®, previo a la aparicién del cuadro clinico, para evitar la confusién con neumonia

adquirida en la comunidad.

Neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV): es la Neumonia adquirida en
el hospital (NIH) en pacientes tratados con ventilacion mecanica (VM). Esta neumonia
no deberia estar en incubacion al momento de comenzar la VM, sin embargo este

punto no parece ser importante.* Se reconocen dos subgrupos de NIH:

a. Temprana: Cuando aparece en los primeros dias de VM o de la internacién. No
existe consenso en cuanto al numero de dias para definir “temprana”, los trabajos
suelen considerar tiempos que varian entre <menos de 4 dias a menos de 7 dias. Es
causada por bacterias que colonizan habitualmente la oro faringe (neumococo,

Haemophilus influenza, Staphylococcus aureus meticilino sensible).

b. Tardia: Cuando se desarrolla después. Es causada por patdgenos hospitalarios que
colonizan la oro faringe durante la internacién.’ La imposibilidad de contar con un
‘patrén de oro” de diagndstico ha impulsado a algunos a estandarizar los criterios
diagnésticos®. Si bien estos criterios no son usados universalmente, se reconocen

categorias que indican el grado de certeza con el cual puede sostenerse el diagndstico.

Estas incluyen: 2



Neumonia cierta: Nuevos infiltrados pulmonares progresivos y persistentes (por mas

de 24 hs) y secreciones traqueales purulentas, mas uno de los siguientes:

1. Evidencia radiolégica de cavitacién (por TC, preferentemente) compatible con

absceso, confirmada por cultivo de material de puncién.

2. Evidencia histolégica de neumonia (biopsia o autopsia) con formacion de
abscesos o &reas de consolidacion con intensa infiltracion leucocitaria, y cultivo
positivo del parénquima pulmonar conteniendo = 10* unidades formadoras de

colonias (ufc)/g de tejido.

Neumonia Probable: Nuevos infiltrados pulmonares progresivos y persistentes (por
mas de 24 hs) y secreciones traqueales purulentas, mas uno de los siguientes

criterios:>®

1. Cultivo cuantitativo de una muestra de secreciones pulmonares, obtenida con cepillo

protegido (CP) > 103 ufc/ml o lavado bronco alveolar (LBA) > 10 ufc/ml.

2. Aislamiento de microorganismos de hemocultivo, en ausencia de otro foco probable,
realizado dentro de las 48 horas antes o después de obtenida una muestra respiratoria
simple (aspirado traqueal o esputo). Los patdgenos de los hemocultivos y secreciones
deben ser microbiolégicamente idénticos con igual patron de sensibilidad antibidtica.

3. Aislamiento de microorganismos de liquido pleural, sin instrumentacién previa y
microbiolégicamente idéntico con igual patrén de sensibilidad antibiotica del germen

aislado de una muestra respiratoria simple.

4. Evidencia histologica de neumonia (biopsia 0 autopsia) con abscesos 0 areas de
consolidacion con intensa infiltracion leucocitaria, con cultivo negativo del parénquima

pulmonar (< 104 ufc/g de tejido). ’



Estas situaciones deseables se observan con baja frecuencia en la practica clinica, por
lo que la sospecha clinica es esencial, ya que es el punto de partida para practicar un

estudio bacteriolégico e indicar el tratamiento ATB inicial.? °

Se recomienda el uso del indice de infeccién pulmonar desarrollado por Pugin et al. (Su
sigla en ingles es CPIS: Clinical Pulmonary Infection Score) que une los criterios
clinicos mencionados y le agrega la relacion PaO2/FiO2 como indicador de la
oxigenacion y el cultivo cualitativo de secreciones. Este indice tiene una sensibilidad

del 93% cuando sumaba 6 o méas puntos.*®
ANTIBIOTICOTERAPIA

Si bien la mayoria de ellas coinciden en que la terapia antimicrobiana deberia
seleccionarse sobre las bases de la gravedad de la enfermedad, la presencia de
comorbilidades y la epidemiologia, se puede apreciar una dispersion considerable en la
eleccion de las opciones de primera linea entre los diferentes paises, aun en los casos
considerados de bajo riesgo.™* Este hecho puede deberse a la diversidad de patégenos
causales de NAC, a la multiplicidad de especialidades involucradas y a las diferencias

en los sistemas de salud que afectan la disponibilidad o costos de los antibiéticos.****

La edad avanzada y las comorbilidades asociadas incrementan la mortalidad, la
hiperglucemia disminuye la inmunidad y afecta la funciébn pulmonar, otras
complicaciones de las enfermedades cronicas como falla renal, falla cardiaca y la
microangiopatia pulmonar asociada con la diabetes, esta puede predecir el incremento

en la severidad de la neumonia?

La NAV complica del 8 a 28% de los pacientes que reciben ventilacibn mecanica a nivel
mundial. A diferencia de las infecciones de tracto urinario y de piel, en las cuales la
mortalidad es de 1 a 4%, en esta entidad puede alcanzar de un 24 a 50% hasta 76%",

dependiendo causas de ingreso y comorbilidad.?



El riesgo de neumonia se incrementa de 3 a 10 veces en los pacientes que ingresan a

las unidades de cuidados intensivos cuando reciben ventilacion mecanica.*

Un adecuado tratamiento empirico inicial y una temprana deteccion de gérmenes
causales de la infeccion asi como utilizacion de técnicas adecuadas para ello pueden

tener impacto en la evolucién clinica asi como en el resultado final.*®

La eleccion de antibidticos empiricos es crucial y, en Ultima instancia, debe basarse en
los factores de riesgo del paciente para la infeccion por organismos MDR vy la
prevalencia de patdgenos resistentes en el entorno de practica local. Otras
consideraciones incluyen la sospecha clinica de neumonia, gravedad de Ia
enfermedad, alergias, comorbilidades, tiempo desde el ingreso hospitalario,
antecedentes de antibiéticos, tincion de Gram y resultados de deteccion actuales, y

resultados de cultivos y patrones de resistencia previos.®
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AGENTES ETIOLOGICOS

Los microorganismos responsables de NAV varian dependiendo la poblacion de
pacientes en las unidades de cuidados intensivos, duracion de la hospitalizacion,

comorbilidades y la técnica de diagndstico especifica utilizada.

Se ha reportado en una gran variedad de estudios la alta incidencia de gérmenes Gram
negativos y anaerobios, los mas frecuentes en todos ellos han sido: Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter spp, Proteus spp, Escherichia coli, Klebsiella spp, y

Haemophilus influenzae.

La frecuencia de Gram positivos, especificamente estafilococo aureus fue de 20%, a
continuacién se muestra una panoramica sobre la etiologia de esta enfermedad.!’ La

117 La enfermedad

infeccion polimicrobiana ocurre en aproximadamente 40%.
subyacente puede predisponer a aparicién de gérmenes especificos.® Por ejemplo: En
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) %, esta incrementado el riesgo para
H. Influenza, Moraxella catarralis, o streptococcus pneumoniae; en fibrosis quistica,
para Pseudomonas aeruginosa y Stafilococo aureus; en bronquiectasias para

Pseudomonas aeruginosa; en trauma y pacientes neuroldgicos, para S. aureus.*" #

En un andlisis de regresion logistica se identificd Acinetobacter baumannii como agente
causal de neumonia en pacientes con neurocirugia, traumatismo craneoencefalico y

aspiracion de contenido géastrico (Sx. de Mendelson).?®

En base al tiempo de inicio de la NAV, en donde la temprana es aquella que aparece
antes del 5° dia, los microorganismos que més frecuentemente se han aislado son:?* H.
influenzae, Streptococo pneumoniae, Stafilococcus aureus meticilino sensible (MSSA) y
enterobacterias susceptibles; en caso de ser tardia, definida como aquella que se
manifiesta desde el 5° dia 0 mas; se han aislado Pseudomonas aeruginosa, S. aureus
meticilino u oxacilino resistente (MRSA), Acinetobacter, y bacilos Gram negativos

multirresistentes.?®
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El uso previo de antibi6ticos se ha relacionado con mayor incidencia de Pseudomona
aeruginosa. El aislamiento de hongos, especificamente Candida albicans, mas
frecuente en sujetos neutropénicos, es dificil, como lo es identificar si es causal o no de
la enfermedad: actualmente la Unica seguridad de que sea asi es el aislamiento de
pseudohifas en el tejido de biopsia pulmonar. En pacientes con inmunosupresion (VIH,
neoplasia hematologica o terapia inmunosupresora) se debe investigar la presencia de

citomegalovirus (CMV).?°

PATOGENIA

La neumonia resulta por invasion microbiana del tracto respiratorio normalmente estéril
y parénquima pulmonar, resultado tanto de defectos en defensas del huésped, como
virulencia del microorganismo y cantidad del inéculo.?” Cuando los mecanismos de
defensa tales como: Barreras anatomicas (glotis y laringe); reflejo de la tos;
secreciones tragueobronquiales, sistema mucociliar; inmunidad celular, humoral y
sistema fagocitico se coordinan adecuadamente, se evita la infeccién, pero cuando
estan alterados, o bien son vencidos tanto por una alta cantidad de inoculo o inusual
virulencia, resulta en neumonitis.?® El mecanismo de infeccion en la NAV esti
relacionado sobre todo a la aspiracion de patégenos potenciales que han colonizado
previamente la mucosa de oro faringe, y menos frecuente por macroaspiracion al inicio
de la ventilacién, drenaje de material condensado en circuito de ventilador hacia el
paciente, succion traqueal, ventilacibon manual y nebulizacibn de medicamentos con
equipo contaminado.?® La intubacién vence la barrera entre ésta y la traquea,
ocurriendo una invasion directa por arrastre mecéanico, sin embargo, posteriormente
también puede haber fuga hacia la via aérea inferior alrededor del globo de la canula,
fendmeno que ocurre en la mayoria de los pacientes intubados, facilitado por la

posicion supina.®
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FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo proveen informacion sobre la probabilidad de que se desarrolle
infeccion pulmonar. Los pacientes posquirdrgicos tienen un riesgo mayor que los no
quirargicos para desarrollar NAV. La presencia de ello estd incrementada por
marcadores preoperatorios tales como historia de tabaquismo, nivel de riesgo pre
anestésico de la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA), procedimientos
quirargicos mayores, y tipo de cirugia, sobre todo cardiotoricica y traumatismo

craneoencefalico.*!

La Diabetes Mellitus es un factor importante como factor de riesgo para neumonia, las
razones fisiopatologicas estan dadas por el riesgo incrementado para bronco
aspiracion, falla de la funcién pulmonar, microangiopatia pulmonar y comorbilidades

existentes.*

Uso de antimicrobianos: Se ha encontrado que la utilizacion de antibioticos al ingreso a
hospitalizacién tiene asociacién con aparicién de neumonia, ** sin embargo, algunos
otros estudios han demostrado un efecto protector contra neumonia de inicio

temprano.3438

DIAGNOSTICO

El diagnostico de Neumonia bacteriana en pacientes con ventilacion mecanica
representa un dilema dificil para el clinico?, es dificil determinar cuando se ha
desarrollado NAV en un paciente Hospitalizado; la fiebre, taquicardia y leucocitosis son
hallazgos inespecificos, y pueden ser causados por la misma respuesta inflamatoria al
trauma por tejido devascularizado, heridas abiertas, edema pulmonar de infarto

pulmonar, entre otras. El diagndstico esta basado en tres componentes principales: *°
1. Signos sistémicos de infeccion

2. Aumento de, o nuevos infiltrados en la radiografia de torax

13



3. Evidencia bacteriolégica de infeccion del parénquima pulmonar

La Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR), junto con el Grupo
de Trabajo de Enfermedades Infecciosas de la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (GTEI-CYUC) y el Grupo de Estudio de
Infeccion Hospitalaria de la Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y
Microbiologia Clinica (GEIH-SEIMC) establecieron guias para el diagndstico y

tratamiento de la NAV y propusieron los siguientes criterios: 2

CRITERIOS DE SOSPECHA DE NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION
MECANICA

1. Presencia de dos de tres de los siguientes criterios mayores:

* Fiebre (> 38.2°C)

 Secrecion traqueobronquial purulenta

* Infiltrado pulmonar (radiografia de térax, tomografia computarizada (TC) toracica)

2. Presencia de uno o mas de los criterios menores

* Leucocitosis (> 12.000/uL)

* Leucopenia (< 4.000/uL)

* Presencia de formas inmaduras (> 10%)

* Hipoxemia (PO2/FiO2 < 250, en un paciente agudo)

* Aumento de > 10% de FiO2 respecto a la previa

14



* Inestabilidad hemodinamica

La placa simple de torax es fundamental en el diagndstico; sin embargo, como método
aislado, es poco especifica. Los criterios definidos por el Centro de Control de
Enfermedades (CDC), son:

1. Presencia de nuevos y permanentes infiltrados y

2. Progresion de infiltrados previos.

Se puede apoyar el diagnéstico de ocupacion alveolar mediante TC, que ademas de
identificar zonas de ocupacion alveolar en areas no detectables en placa simple como
ejemplo, segmentos posteriores de lobulos inferiores, ayudaria a excluir e identificar
otras patologias tales como: Neoplasias, absceso pulmonar, empiema, crecimientos

ganglionares, opacidades pleurales entre otras.*! %2

Las técnicas microbiolégicas no broncoscépicas son de utilidad en aquellos hospitales
gue carezcan de broncoscopio, éstas incluyen el aspirado tragueal con cultivos

cuantitativos y muestras de via aérea distal.*®

La desventaja del aspirado traqueal es el alto nimero de falsos positivos, pero cuando
se realiza cultivo cuantitativo puede alcanzar resultados similares que con otras
técnicas mas invasivas. El punto de corte es 104 ufc/mL; la sensibilidad de este método
es de 64%. En algunos estudios se ha comparado esta técnica con la técnica de
cepillado protegido, encontrandose una especificidad de 83 vs 96%,63 sin embargo,
aunque esta técnica puede identificar correctamente pacientes con neumonia, los
resultados no son confiables para inferir cuales microorganismos presentes en la

traquea lo estan en pulmones.** 4

La contaminacion por células epiteliales escamosas orofaringeas es un punto

importante a considerar con esas técnicas. Para técnicas broncoscépicas cuando hay

15



mas de 1% de células escamosas se considera como contaminacion, en este caso la
interpretacion es dificil y poco confiable, estas muestras no deben tener mas de 10

neutréfilos por campo.?

Se pueden obtener muestras de via aérea distal utilizando un catéter protegido
introducido a través de la canula orotraqueal, la técnica ofrece la dificultad de que se
realiza a ciegas, y en no pocas veces puede ser introducido en areas pulmonares de

menor afeccion.?

TRATAMIENTO

A pesar de la buena experiencia clinica en esta enfermedad, el establecimiento del
tratamiento 6ptimo, asi como su duracién, es un éarea dificil y compleja por las
siguientes razones; primero, el establecimiento de un diagnostico definitivo en
pacientes criticos se mantiene en investigacion; segundo, la mayoria de los estudios
utilizan el aspirado traqueal para obtencion de especimenes, a pesar de que se ha
demostrado un alto porcentaje de colonizacién; tercero, la ausencia de una técnica

efectiva cercana al 100% para obtener muestras del sitio exacto de la infeccién.?

Hay algunos detalles a tomar en cuenta sobre el tratamiento con antibiéticos: Mientras
gue la neumonia estd asociada con una elevada mortalidad, la tragueobronquitis no, y
la justificacion de manejo en esta ultima no esta bien definida; el pronostico mejora
fuertemente cuando se establece un diagndstico y tratamiento adecuado, pero cuando
se establece un esquema empirico inadecuado y hay necesidad de cambiarlo posterior
a diagndstico microbioldgico, la mortalidad se incrementa, respecto a aquellos que no

requieren cambio.>®

La utilizacion inicial de antimicrobianos de amplio espectro en pacientes sin la
enfermedad o sin una seguridad plena de ella, se relaciona con aparicion de gérmenes

multirresistentes, riesgo de superinfecciones severas, e incremento en la letalidad.” *°
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Otros factores que influyen en mal prondstico son: la edad avanzada, enfermedad
subyacente rapidamente fatal, microorganismos de alto riesgo, e infiltrados bilaterales
en la radiografia de térax.**

En la seleccion del tratamiento inicial se debe tomar en cuenta los patdgenos
potenciales predominantes por localidad, hospital y unidad de cuidados intensivos. Se
recomienda que cada unidad hospitalaria genere antibiogramas para guiar a los

profesionales de la salud a elegir el antibiético optimo®’.

Se ha reportado en algunos estudios epidemioldgicos la frecuencia incrementada de
Pseudomonas aeruginosa, acinetobacter, Klebsiella pneumoniae, Stenotrophomona

maltophila y Estafilococo Aureus Meticilino Resistente.?

Aunque la colonizacion traqueal y bronquial precede a la neumonia, la infeccion
muestra un patron dinamico y la flora se modifican rapidamente dependiendo la

duracién previa de ventilacién mecénica, asi como uso previo y tipo de antibiéticos.*?

Los factores predisponentes y el tiempo de inicio son importantes para determinar el

tipo de patégeno causal.®*

En 1996 la Sociedad Americana de Toérax (ATS) establecié un consenso para proveer
de guias basadas en la severidad, presencia de factores de riesgo para organismos

especificos, y tiempo de inicio de la neumonia intrahospitalaria de la siguiente manera:

1.- Enfermedad leve a moderada en pacientes sin factores de riesgo, en cualquier

tiempo de hospitalizacion.

2.- Leve a moderada, con factores de riesgo especificos, en cualquier tiempo de

inicio.
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3.- Severa, cualquier tiempo de inicio, con factores de riesgo.

En un estudio francés en 135 episodios de neumonia se observo que en neumonias de
inicio temprano que no han recibido tratamiento previo, los gérmenes principales fueron
Enterobacterias susceptibles, Haemophilus spp., stafilococo Oxacilino sensible, o
Streptococo Pneumoniae, cuando han recibido tratamiento previo predomina
Pseudomona, ademas de Estreptococo, y Haemophilus influenzae. En las de inicio
tardio, que no habian recibido antibioticos durante 15 dias previos, fueron causadas por
Estreptococo, Estafilococo Oxacilino sensible, o Enterobacterias, sin embargo, los
Gram negativos entéricos fueron productores de cefalosporinasas clase I, las cuales

requieren una nueva cefalosporina (Cefepime o Cefpirona).

En las de inicio tardio con tratamientos previos, fueron causadas por Pseudomonas
Aeruginosa, Acinetobacter Baumanii, o estafilococo Oxacilino resistente en mas de

40% de los casos.

En base a ello, se recomienda un uso racional y adecuado de antibiéticos, de

preferencia basado en la prevalencia e incidencia local.

Por ejemplo, para un tratamiento inicial de neumonias tempranas sin tratamiento
antimicrobiano previo con una Cefalosporina de segunda o tercera generacion sin
cobertura antipseudomona o bien con Amoxicilina mas Clavulanato como monoterapia

es suficiente.

Para aquéllas con inicio tardio y ventilacibn mecénica prolongada, se recomienda
combinaciones de Aminoglucésido o Ciprofloxacina mas una Penicilina
antipseudomonas (Piperacilina/Tazobactam), o Imipenem/Cilastatina mas Vancomicina

o Linezolid.

Para los grupos intermedios se recomienda Aminoglucosido o Ciprofloxacina mas un

Betalactamico antipseudomona pero sin  Vancomicina ElI hecho que los
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Aminoglucésidos tienen poca penetracion al tejido pulmonar y tienen poca actividad en
pH bajo de la secrecion bronquial, se ha echado mano al sinergismo con los
Betalactamicos, asi como la instilacion local a través de la canula traqueal o bien con
micro nebulizacion, para garantizar una buena concentracion local sin 0 con pocos

efectos sistémicos.*

Algunos detalles a tomar en cuenta en la seleccion de tratamiento antimicrobiano son:
La severidad de la enfermedad, la penetracion a nivel tisular pulmonar y a la secrecién
bronquial, asi como la farmacocinética y el antibiograma hospitalario que es un
resumen periodico de las susceptibilidades antimicrobianas de los aislados bacterianos
locales enviados al laboratorio clinico de microbiologia del hospital. Los médicos usan
un antibiograma para evaluar las tasas de susceptibilidad local, ayudar a seleccionar la
terapia antibidtica empirica y monitorear las tendencias de resistencia dentro de esa

institucion. ***

Los rangos de penetracion bronquial/suero de las penicilinas y Cefalosporinas es de
0.05 a 0.25, las Fluoroquinolonas tienen mejor penetracion, y sus concentraciones en
secrecion bronquial son entre 0.8 y 2 veces que en suero, para los Aminoglucésidos y
Tetraciclinas la relacion es de 0.2 a 0.6.

Por otro lado, los niveles de antibioticos en tejidos infectados se consideran como
terapéuticos cuando las concentraciones de droga libre son igual al menos que la

concentracién inhibitoria minima (CIM).% *©

La duracion del tratamiento puede ser indicada de manera corta (7 a 10 dias) en caso
de Estafilococo Aureus y Haemophilus influenzae y larga (14 a 21) en caso de
Pseudomona, Acinetobacter, o bien, en caso de afeccibn multilobar, malnutricion,

cavitacion, o neumonia necrotizante por Gram negativos.
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Las desventajas de una larga duracibn son la emergencia de bacterias
multirresistentes, impacto sobre la ecologia y los mayores costos; sin embargo, una

duracién insuficiente puede conducir a falla terapéutica o recaida. ’

Un buen recurso para evitar la drogo resistencia y aparicion de nuevas cepas es la
restriccion de antibiéticos por un periodo de tiempo, y la rotacion de antibiéticos, que
consiste en quitar por un periodo de tiempo, regularmente de 3 a 6 meses un antibioético
de una unidad, cambiando por otro de espectro semejante; por ejemplo, en un estudio
se sustituy6 Ceftazidima por Ciprofloxacina,® sin embargo, aunque hubo disminucién en
la incidencia de neumonia, no hubo diferencia en la mortalidad ni en la prevalencia de

resistencia.
En otro estudio, cuando los investigadores restringieron estos dos medicamentos, ° se

encontrd disminucioén en los eventos de neumonia de 231 (22%) a 161 (16%) en 3,455

pacientes en la UCI con mas de 48 h de ventilacion mecanica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La neumonia que se adquiere en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) pueden
caracterizarse y designarse con una palabra: problematico. El diagnostico de estas
neumonias adquiridas en la UCI es problematica porque no existe un método de
referencia para identificar infecciones pulmonares parenquimatosas en los pacientes de
la UCI (salvo el estudio post mortem); existen al menos seis métodos diagnosticos
para elegir (cultivos cualitativos y cuantitativos de aspirados traqueales, cepillados
bronquiales con y sin broncos copia, y lavado bronco alveolar con y sin broncoscopia),

pero no hay un Unico método diagnéstico normatizado.

El tratamiento de este tipo de neumonias también es problematico debidos a las
dudas diagndésticas existentes. Decidir cuando debe iniciarse el tratamiento antibiotico
0 qué antibidticos usar es con frecuencia, una mera especulacion, porque no esta claro,

en muchos casos si realmente existe una neumonia.

En el presente trabajo de investigacion se realiz6 tomando como objetivo la
determinacion de factores de riesgo para mortalidad por neumonia, factores de riesgo
y presentacion de falla organica multiple como variable de desenlace en la Unidad de
cuidados intensivos, haciendo hincapié en el diagnéstico de egreso de los pacientes
que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos del Hospital Angeles Clinica

Londres.
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JUSTIFICACION

El presente trabajo busca determinar los factores de riesgo asociados a la mortalidad
por neumonia y que presentaron falla organica multiple en pacientes ingresados a la
unidad de cuidados intensivos del Hospital Angeles Clinica Londres del periodo
comprendido del 1 de Enero del 2004 al 1 de Enero del 2008.

Por lo expuesto es importante la realizacion de la presente investigacidon, para asi
poder contar con una descripcion de los factores que influyen o se asocian mas
frecuentemente con la mortalidad por neumonia y falla organica multiple en los
pacientes que ingresaron al Hospital Angeles Clinica Londres y plantear soluciones
gue permitan tomar en cuenta estos factores para enfocarse en el manejo de los
mismos Yy llegar a superar estos problemas, para el plan de mejoramiento general de la
UCI.

PROBLEMA GENERAL

¢,Cudles son los factores de riesgo asociados para mortalidad por neumonia, en
pacientes que ingresaron a la UCI general (Unidad de cuidados intensivos) del
Hospital Angeles Clinica Londres del afio 2004 al 20087

PROBLEMA ESPECIFICO

Cudl es la relacién entre cada variable de estudio asociada con los factores de riesgo
para mortalidad por neumonia y presentacion de falla organica multiple en pacientes
gue ingresaron a la UCI general del periodo 1 de Enero del 2004 al 01 de enero del
2008?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Determinar los factores de riesgo para mortalidad por neumonia, de los
pacientes que ingresaron a la UCI del Hospital Angeles Clinica Londres del
periodo del 1 de Enero del 2004 al 31 de Diciembre del 2007.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Reportar la frecuencia de factores de riesgo y su relaciéon con la mortalidad en
pacientes con neumonia que ingresaron a la UCI del Hospital Angeles Clinica
Londres.

e Reportar la frecuencia de asociacion de neumonia con el riesgo para presentar

falla organica multiple como factor de desenlace
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HIPOTESIS
HIPOTESIS GENERAL

Existen factores de riesgo asociados, que incrementan la morbimortalidad y la
presentacion de falla organica multiple en pacientes adultos que ingresaron a UCI del
Hospital Angeles Clinica Londres del 1 de Enero del 2004 al 31 de Diciembre del 2007.

HIPOTESIS ESPECIFICA

Existe relacién entre cada variable en estudio con los factores de riesgo asociados que
contribuyeron a la mortalidad por Neumonia y falla organica multiple en pacientes que

ingresaron a la UCI del Hospital Angeles Clinica Londres.
METODOS CON EL QUE SE RESUELVE EL PROBLEMA

Se realiz6 un estudio observacional, comparativo, transversal, retrospectivo, que
consistio en la recopilacion de datos de los expedientes de pacientes respecto a los
factores de riesgo para mortalidad por neumonia, relacionados con falla organica
multiple, en pacientes que ingresaron a la UCI del Hospital Angeles Clinica Londres del
12 de Enero del 2004 al 31 de Diciembre del 2007.

TECNICAS DE RECOPILACION DE DATOS

Se utilizo una hoja electrénica para la recoleccién del programa Excel, disefiado para
el presente proyecto, registrandose los datos obtenidos del expediente clinico de cada
paciente, que cumplié con los criterios de inclusion. Se realizo el analisis de la

informacion, utilizando software especializado para el caso, SPSS 25.0
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MATERIAL Y METODOS

DEFINICION DE LA POBLACION Y MUESTRA

Poblaciéon

La Poblacion esta constituida por expedientes de pacientes adultos mayores de 18
afos en defuncion por neumonia y falla organica multiple, reportadas en el servicio de
ICU Terapia intensiva adultos del Hospital Angeles Clinica Londres del 1 de Enero del
2004 al 31 de Diciembre del 2008.

Muestra

Expedientes de pacientes mayores de 18 afios que estuvieron hospitalizados y

fallecieron en la unidad de cuidados intensivos con diagndstico de neumonia.

Criterios de inclusion

Expedientes de:

e Pacientes adultos mayores de 18 afios.

e Con diagnostico de fallecimiento por neumonia intrahospitalaria

Criterios de exclusién

e Se excluyeron expedientes con datos incompletos.

Instrumento de estudio

e Expedientes clinicos de los pacientes que se hospitalizaron en la UCI
general del Hospital Angeles Clinica Londres del 1 de Enero del 2004 al 31
de Diciembre del 2007 que cumplieron con los criterios de inclusion.

e Hoja electrénica de recoleccion de datos
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VARIABLES
Variable independiente
1. Edad
2. Sexo
3. Procedencia
4. Factores de riesgo

5. Defuncién

Variable dependiente

Mortalidad por neumonia en la UCI del Hospital Angeles Clinica Londres del 1 de Enero
del 2004 al 31 de Diciembre de 2007
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Resultados

Se revisaron los expedientes de pacientes ingresado en la Unidad de Cuidados
Intensivos en los afios 2004 al 2007 y que fallecieron por neumonia dentro de la

unidad, se identificaron un total de 139 expedientes.

En las siguientes tablas se describen las caracteristicas de los pacientes incluidos en
el estudio. El promedio de edad de los pacientes fue de 75.04 + 15.46. De los 139

pacientes incluidos la mayoria de los pacientes fue del sexo femenino. (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucion por Sexo de los pacientes fallecidos por neumonia en la
UCl

Sexo n=139, (%)
Masculino 55 (39.6)
Femenino 84 (60.4)
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En la tabla 2 se muestran los factores de riesgo que presentaron los pacientes
fallecidos con el diagnostico de Neumonia, un 48.9% tenia tabaquismo positivo, el

41.7% con Diabetes Mellitus y el 33.1% era Hipertenso.

El motivo de ingreso de estos pacientes a la UCI fue en su mayoria la sepsis de origen
pulmonar en un 68.3% y como segunda causa de ingreso sepsis de origen abdominal
en un 20.1 %. La mayoria de los pacientes provenia del servicio de Urgencias en un
67.6%. (Tabla 2)

Tabla: 2 Factores de riesgo de los pacientes fallecidos por neumonia en la UCI.

Factor n=139 (%)
Tabaquismo 68 (48.9)
Alcoholismo 44 (31.7)
Neumopatia 42 (30.2)
Diabetes Mellitus 58 (41.7)
Hipertension arterial 46 (33.1)

Diagnostico a su ingreso:

Sepsis de origen Pulmonar 95 (68.3)
Abdomen 28 (20.1)
Renal 2(1.4)
Cardiaco 1(0.7)
Dérmico 2(1.4)
Neurolégico 1(0.7)
Oncolégico 1(0.7)
Tejidos blandos 2(1.4)
Urinario 7(5.0)

Procedencia

Urgencia 45 (32.4)
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Si consideramos a la falla organica multiple como variable de desenlace se realizé un
analisis univariado para detectar si existia algun factor de riesgo para su presentacion
encontrando Unicamente que el sexo masculino presenta una tendencia como factor de

riesgo (Tabla 3)

Tabla 3. Factores de riesgo para desarrollar falla organica multiple (FOM)

Factor de riesgo Razon de momios p
(IC 95%)

Sexo Masculino 1.96 (0.98 — 3.92) 0.056
Tabaquismo 0.975 (0.50 — 1.90) NS
Alcoholismo 1.18 (0.57 - 2.4) NS
Neumopatia 0.902 (0.44 — 1.86) NS
Dx al ingreso 0.99 (0.50 — 1.97) NS
Dx al egreso 0.66 (0.31-1.41) NS
Diabetes mellitus 1.42 (0.72 - 2.8) NS
Hipertension arterial 1.32 (0.65 — 2.7) NS
Procedencia 1.63 (0.80 — 3.35) NS

Valor de p<0.05 se considero estadisticamente significativo
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Discusién

La neumonia es la principal infeccion nosocomial en pacientes criticos. Los pacientes
ingresados en la UCI tienen entre 5 y 10 veces mas probabilidades de adquirir una

infeccidon nosocomial que los pacientes en otras areas hospitalarias®.

La neumonia asociada a ventilacibn mecanica se asocia con un aumento significativo
de la duracién de la estancia hospitalaria y puede tener un impacto considerable en la

morbilidad y la mortalidad™

Ibrahim et al realizaron un estudio en el que se incluyeron 3,171 pacientes ingresados a
UCIs médica y quirargica, de los cuales 880 pacientes (27.8%) recibieron ventilacion
mecanica y de estos se reporto heumonia asociada a ventilacion mecanica (NAV) en
132 pacientes (15,0%) de los que recibieron ventilacion mecanica. 301 pacientes
(34,2%) murieron durante la hospitalizacion. La mortalidad hospitalaria de los pacientes
con NAV fue significativamente mayor que la mortalidad de los pacientes sin NAV
(45,5% frente a 32,2%, respectivamente; p = 0,004). La aparicion de bacteriemia,
sistema inmunitario comprometido, puntajes APACHE (evaluacién de fisiologia aguda y
salud cronica) Il mas altos y edad avanzada se identificaron como predictores

independientes de mortalidad hospitalaria®.

El conocimiento de la incidencia de infecciones nosocomiales y sus factores de riesgo
asociados puede ser importante para permitir un desarrollo mas efectivo y el uso de
medidas preventivas. A pesar de las mejoras en el diagndstico, tratamiento y
prevencion de NAV sigue siendo un factor importante causa de morbilidad y mortalidad

hospitalaria®® °’.

En nuestro pais existe muy poca literatura médica e investigaciones que hablen acerca
de los factores de riesgo relacionados con la mortalidad por neumonia y su relacién con
el riesgo de presentar falla organica multiple como factor de desenlace, se realizo el
presente estudio con la finalidad de conocer estos factores de riesgo en la poblacion

gue ingreso al servicio de Cuidados Intensivos y que presento como diagndstico final
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de egreso muerte por neumonia y cuya variable de desenlace final fue falla organica
multiple, los resultados son similares a los que se tiene descrito en la literatura médica,
la diabetes, hipertension arterial sistémica, tabaquismo, neumopatias, edad mayor de
65 afos, insuficiencia cardiaca congestiva, EPOC, Diabetes Mellitus, neoplasias,
colonizacion de la faringe, macro aspiracion o micro aspiracion, tabaquismo, intubacién

endotraqueal, pobre estado nutricional®®.

En nuestro estudio se reportan los factores de riesgo para muerte por neumonia al
tabaquismo en un 48.7%, neumopatia en un 30.2%, Diabetes Mellitus, alcoholismo e
hipertension arterial. Yue Xu et al realizo un estudio en el que reporta que el desarrollo
de NAC en pacientes con EPOC resulté en un aumento del 17% en las tasas de
mortalidad en comparacion con los pacientes con EPOC que no desarrollaron NAV. En
este estudio, la EPOC fue el principal factor de riesgo de ocurrencia de NAV (P
<0.05)".

Nuestro estudio reporta que el diagnostico de los pacientes a su ingreso a UCI fue en
Su mayoria por sepsis pulmonar en un 68.3 % y como segunda causa la sepsis de

origen abdominal en un 40%.

Estudios en pacientes con comorbilidades refieren por ejemplo en Gran Bretafa, un
aumento significativo de riesgo de fallecimiento por neumonia en pacientes que tienen
descontrol glucémico®, en otros estudios en América latina se ha reportado que la
mortalidad es directamente proporcional a la edad y comorbilidades crénico-
degenerativas siendo mayores en alcoholismo®® habito tabaquico, Diabetes Mellitus,

enfermedad renal, cardiopatias y mayor en varones®.

Los pacientes que ingresan con NAC a mayor edad tienen mayor riesgo de
mortalidad®’, se refiere también en la literatura como factor de riesgo a los cambios
estacionales siendo mayor en épocas invernales, asociado a factores como edad y

enfermedades cronicodegenerativas®
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El personal médico de las Unidades de Cuidados Intensivos debe conocer los factores
de riesgo asociados con el desarrollo de neumonia nosocomial y asociada a la
ventilacion mecanica asi como su impacto en los resultados clinicos de los pacientes.
Esto seria de gran utilidad para el desarrollo de estrategias multidisciplinarias locales

dirigidas a la prevencién y con esto disminuir el riesgo de presentarlas.

Conclusiones

La neumonia es la principal infeccion nosocomial en pacientes criticos. La mortalidad
general asociada con neumonia varia de 40 a 80%, variando con la gravedad de la

enfermedad subyacente.

La identificacion de los factores de riesgo para neumonia son importantes para crear
estrategias para prevenirlas y con esto disminuir los dias estancia en UCI y la

mortalidad.

Los factores de riesgo para mortalidad por falla organica multiple en pacientes con
neumonia son similares en hombres y mujeres, sin embargo la variable de desenlace
falla organica multiple secundaria a neumonia es mayor en hombres y estadisticamente

significativa.
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