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Prevalencia microbiolégica de las Neumonias Graves de
pacientes internados en una Unidad de Cuidados Intensivos
Respiratorios. Sensibilidad antimicrobiana y resistencias para
una nueva propuesta de Terapia Empirica.

RESUMEN: Las Neumonias nosocomiales son la principal causa de muerte de
las infecciones adquiridas en el hospital. La NN es la que aparece de 48-72 hrs.
posteriores al ingreso al hospital. La mortalidad es de 20% hasta un 50% y en
situaciones especiales hasta un 75% cuando se asocia a patogenos de alto
riesgo. Existen multiples estudios en los cuales se demuestra que un
tratamiento antimicrobiano adecuado puede mejorar la sobrevida de los
enfermos con la identificacion rapida de los microorganismos. En la ultima
década se ha presentado un cambio importante en cuanto a la aparicién de
bacterias nosocomiales con multiples patrones de resistencia. Esta demostrado
que esta situacion puede condicionar mayor morbimortalidad entre los
enfermos con neumonias nosocomiales. En la actualidad no existe un
consenso para el uso de los diferentes tipos de antibioticos en esta enfermedad
ni para la duracion del tratamiento.

Esta observacion hace hincapié en la importancia del inicio de una terapéutica
adecuada evitando asi el uso de multiples antibacterianos que frecuentemente
son innecesarios.

Es fundamental en nuestro medio identificar la prevalencia de las bacterias
implicadas en las neumonias graves para poder dirigir una terapia empirica
adecuada por lo que se realizé un estudio retrospectivo, observacional y de
casos consecutivos. Se hizo revision de expediente clinico, se recolectaron
datos en hoja de recoleccidn de datos; posteriormente se hizo estadistica
descriptiva y se observo que los cuatro microorganismos mas prevalentes en
los casos de neumonias graves son: Pseudomonas aeruginosa, Empedobacter
brevis Staphylococous aureus y Acinetobacter baumanni; esto tiene una
implicacién fundamental ya que nos permite poder dirigir un tratamiento
empirico adecuado. Con respecto a los patrones de sensibilidad y resistencia
evaluados por antibiogramas pudimos constatar que los cuatro antibiéticos mas
sensibles son: Imipenem, Piperacilina-tazobactam, Gentamicina y Ticarcilina-
clavulanato.

A partir de estos resultados observamos que las cefalosporinas son
ampliamente utilizadas en nuestro servicio tienen patrones de resistencia muy
altos para estas bacterias. También otro punto importante es que en ningun
cultivo aislamos Streptococo pneumoniae que es uno de los patégenos
comunmente implicados en las neumonias adquiridas en la comunidad.

En este estudio detectamos una mortalidad muy elevada (66%) aunque hay
que considerar que 32% de los pacientes mueren en el primer dia de ingreso a
la Unidad por lo que la mortalidad real es de 34% por lo que esta justificado
modificar el inicio de la terapia empirica antimicrobiana cuando un paciente
ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION:
Debido a que las neumonias graves, las nosocomiales y las asociadas al
ventilador tienen una elevada tasa de mortalidad es importante conocer la
prevalencia microbioldgica de estas entidades dentro de la Unidad de Cuidados
Intensivos Respiratorios; sabemos que en muchas ocasiones nuestros
pacientes con este tipo de enfermedades tiene una patologia cronica de fondo
que pueden ser pulmonares (EPOC, Bronquiectasias, Asma, Sindrome Apnea
Obstructiva de Suefio, Cor Pulmonale, Enfermedades Intersticiales, Cancer
broncogénico) y las que denominaré como no pulmonares (DM2 , HAS,
Insuficiencia Cardiaca Congestiva, Neoplasias, Enfermedades reumatolégicas,
etc.) sin embargo estos 2 grupos pueden coexistir. Al conocer la prevalencia
microbiolégica sabremos cuales son los microorganismos que afectan nuestra
unidad y sobretodo al analizar los patrones de sensibilidad y resistencia
microbiolégica podemos descifrar a que antibidtico son susceptibles y
tendremos la capacidad de modificar la terapia antimicrobiana. Es muy comun
en la practica diaria iniciar con antimicrobianos del grupo de las cefalosporinas
de 3ra generacion o del grupo de las fluoroquinolonas. Sin embargo este
estudio nos permitira demostrar a que son mas sensibles. La pregunta
fundamental de la investigacion es si existe una sensibilidad a un
antimicrobiano especifico que permita tener una cobertura adecuada para las
bacterias nosocomiales y asi poder mejorar la sobrevida de nuestros pacientes.

JUSTIFICACION:

En un hospital con diversas unidades de cuidados intensivos es fundamental
conocer la microbiologia de cada unidad asi como los patrones de
susceptibilidad y resistencia de los distintos microorganismos para ofrecer
terapias empiricas adecuadas aun cuando no se tenga el resultado del cultivo
del paciente ni su antibiograma.

OBJETIVOS :
o Conocer los microorganismos que prevalecen en las Neumonias graves
que ingresan a UCIR.
o Conocer el método de obtencién de muestras para cultivos.
o Conocer la sensibilidad y resistencia de los mismos para hacer una
nueva propuesta de manejo antimicrobiano empirico que pueda
instituirse de inmediato



METODOLOGIA:

Diseio del estudio: Descriptivo, Observacional, Retrospectivo y de casos
consecutivos

Poblacién del estudio: 99 pacientes que finalmente egresaron de la UCIR con
diagndstico de Neumonia adquirida en la comunidad clase IV A o B segun la
ATS, Neumonia nosocomial o Neumonia asociada al ventilador

Criterios de Inclusién: Pacientes femeninos o masculinos, de 15 a 99 afios,
que ingresen con diagndéstico de NAC IV A o B, Neumonia nosocomial o
asociada a ventilador, patologia respiratoria del tipo EPOC, Asma bronquial,
Bronquiectasias, Insuficiencia Cardiaca Congestiva, Cor Pulmonale, Cancer
Broncogénico y patologia no respiratoria (pacientes trasladados de pabellones
de Cirugia General, Neoplasias Hematoldgicas, Reumatologicos. Que cuenten
con BH de ingreso y Radiografia de térax.

Criterios de exclusion: Neumonias no complicadas |, Il, [l A o Il IB,
Neumonias por aspiracién, menores de 15 afos, Sin Radiografia de térax, No
contar con BH de ingreso, Diagnodsticos sin fundamento clinico de Neumonia
Grave

Tamano de Muestra y Muestreo: Revisién consecutiva continua de 99
expedientes de pacientes que egresaron de la UCIR con el diagndstico de
Neumonia adquirida en la comunidad clase IV A o B segun la ATS , Neumonia
nosocomial o Neumonia asociada al ventilador en un periodo comprendido del
01 de enero de 2003 a 31 de diciembre de 2005

Lugar de realizaciéon del estudio: Hospital General de México Servicio de
Neumologia “ Unidad Dr. Alejandro Celis” Unidad de Cuidados Intensivos
Respiratorios. México, D.F.

Procedimiento: Revisién de expediente clinico del periodo comprendido del 1
de enero de 2003 al 31 de diciembre de 2005. Recoleccién de datos en hoja de
descarga, revision de cultivos positivos junto con patrones de sensibilidad,
resistencia y antibiogramas, evaluacion de ventilacion mecanica y modalidad
empleada asi como el PEEP utilizado y tiempo de ventilacion mecanica, se
evaluaron tiempo de estancia intrahospitalaria, leucocitos al ingreso y salida de
UCIR y revisién de patrén radiolégico asi como evaluar mejoria de la neumonia
desde el punto de vista radiolégico.



Descripcion de las variables:

Edad: Numero de afios cumplidos al momento de ingresar a la UCIR

Sexo: Masculinos o femeninos

Diagnésticos: Diagndstico de ingreso y al momento de su egreso a UCIR sin
importar la evoluciéon clinica con el criterio de Neumonia adquirida en la
comunidad Clase IV A y B (catalogadas como neumonias graves segun ATS),
Neumonias nosocomiales y Neumonias asociadas a ventilador.

Tiempo de Estancia: Momento desde el ingreso a UCIR hasta su egreso. No
se tomaron en cuenta los dias que pasaron en unidades de hospitalizacion.
Fecha: Fecha (dia, mes y afo) al momento de su ingreso a UCIR

Mortalidad: Pacientes que fallecieron durante su estancia en UCIR, no
necesariamente relacionada o a consecuencia de la Neumonia

Broncoscopia: Pacientes que se sometieron a fibrobroncoscopia durante su
estancia a UCIR para lavado bronquioalveolar y obtencién de muestra
suficiente para cultivos de secreciones bronquiales.

Cultivos: Se tomé en cuenta si eran positivos 0 negativos. Se enlistaron todos
los microorganismo aislados de secrecion bronquial de la muestra.
Sensibilidad a antimicrobianos: Aqui se tomaron en cuenta los patrones de
susceptibilidad de los microorganismos. se enlistaron los antibiéticos que tienen
efecto directo en el microorganismo

Resistencia: Se enlistaron los antibiéticos que no tienen una respuesta
favorable al microorganismo y que por consiguiente no se recomienda su uso
Leucocitos al ingreso: Numero de leucocitos totales al momento de ingresar a
la UCIR o con la primera Biometria hematica solicitada al paciente.

Leucocitos al egreso: Numero de leucocitos que tenia el paciente a su egreso
a la UCIR o la ultima biometria hematica previa a su egreso a sala por mejoria,
alta voluntaria o defuncion.

Métodos de Obtencién del cultivo: Forma en la cual se obtuvo material
(secrecion de via aérea) pudiendo ser por expectoracion, lavado bronquial o
lavado bronquioalveolar através de fibrobroncoscopia o de liquido pleural.
Ventilaciéon Mecanica: Pacientes sometidos a ventilacibn mecanica invasiva
atraves de canula orotraqueal o canula de traqueostomia y con uso de
ventilador de volumen, no fueron tomados en cuenta pacientes que estuvieran
utilizado BIPAP o CPAP (ventilacién no invasiva).

PEEP: Presion positiva al final de la espiracion. Se tomaron en cuenta
parametros de 5 a 25 cm/H20

Dias ventilador: Numero de dias en los que el paciente se mantuvo con
ventilacibn mecanica invasiva y hasta el retiro de canula orotraqueal sin
importar si continuaban internados en UCIR

Mejoria por imagen radiolégica: Valoracién diaria de Radiografia de térax
para observar la evolucién de los infiltrados pulmonares en relacién al inicio
de terapia antimicrobiana.



ANALISIS ESTADISTICO A EFECTUAR:

Estadistica descriptiva con el programa SPSS 12.0 para Windows.

ASPECTOS ETICOS:

Aprobacion por comité de investigacion y ética: por ser un estudio
retrospectivo, observacional y basado en la revisidon del expediente clinico no
requiere este tipo de aprobacion.

Implicaciones éticas y tipo de riesgo: No implica ningun tipo de riesgo por
tratarse de un estudio retrospectivo y no existe ningun tipo de cuestion ética
que pudiera afectar a los pacientes involucrados en este protocolo por el
contrario este estudio permitira conocer los patrones de susceptibilidad de los
microorganismos asociados a Neumonias graves y servira para que otros
pacientes con la misma patologia se beneficien o por lo menos que disminuya
la mortalidad de esta entidad.

Experiencia en el Grupo de Investigacion:

En la actualidad no conocemos la prevalencia de microorganismos asociados
a Neumonias graves en la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios, no
existe un estudio que avale esto, no se cuenta con lineamientos claros en
cuanto a la toma de decisidn de que antibiético debe emplearse en la terapia
empirica y muchas veces esta decision dependera de la las caracteristicas
clinicas del paciente asi como de la experiencia de los médicos de base que
laboran en nuestra Unidad lo que ha condicionado el uso inapropiado de
terapia empirica dentro de la UCIR por falta de conocimiento de los
microorganismo frecuentes asi como de los patrones de susceptibilidad y
resistencia antimicrobiana.

Factibilidad:
Recursos Humanos: Residente de 3er afo que lleva la investigacion, 3
Médicos Neumologos (Tutores de tesis), 1 asesor médico de la parte
estadistica, 2 personas encargadas de proporcionar los expedientes en el
archivo clinico.

Recursos de Infraestructura: Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios,
Archivo Clinico de la Unidad de Neumologia, Papel, Hojas, Folders, Plumas,
Computadora Sony Vaio de Escritorio y Laptop Sony VAIO con uso de
Paquetes Basicos de Office (Word, Excell), Programa estadistico SPSS de
Windows, Libros y Revistas actuales relacionadas con la Neumologia a nivel
Nacional e Internacional

Recursos Econdmicos: No fueron necesarios para este protocolo



ANTECEDENTES:

Las guias de referencia para el tratamiento de los pacientes que
presentan Neumonia adquirida en la comunidad (NAC) ofrecen criterios para
adoptar una postura empirica durante la investigacion diagnostica y el
tratamiento antimicrobiano. La gravedad de la neumonia es uno de los
aspectos determinantes principales en la clasificacion de los pacientes. Por lo
que en la actualidad no existe una definicion exacta de Neumonia grave. Los
estudios dedicados a la NAC grave han incluido sujetos que ingresan a
Unidades de cuidados intensivos. Existen factores prondsticos que se han
detectado en multiples estudios los cuales son predictores independientes de
muerte: Masculinos, Diabetes Mellitus, Enfermedades neoplasicas,
enfermedades neurolégicas, taquipnea, hipotension, hipotermia, leucopenia,
bacteremia e infiltrados multilobares [1].

La Neumonia Nosocomial (NN) es la infeccién adquirida en el hospital
mas frecuente en pacientes graves y se define como una nueva infeccién del
parénquima pulmonar que aparece después de 48 horas de que un paciente
ingresa al hospital [2].

Si la NN acompana o es la causa de la mortalidad es una pregunta muy
dificil de contestar; para responder a esta interrogante muchos autores han
tratado de dar su mejor respuesta al disefar estudios con apropiada
metodologia; sin embargo han obtenido resultados muy heterogéneos y
altamente controversiales [3].

Esta heterogeneidad pudiera estar basada en las estrategias globales
que se utilizan para el diagnostico y tratamiento de esta patologia la cual varia
considerablemente de un centro de estudio a otro.

La NN es la segunda causa mas frecuente de infeccion intrahospitalaria
después de las infecciones del tracto urinario, y es la infeccion mas
frecuentemente adquirida en los pacientes en la UCI[4].La incidencia es
dependiente de la edad, con alrededor 5/1000 casos en pacientes por debajo
de 35 afios y de 15/1000 casos en pacientes hospitalizados por arriba de 65
anos de edad. [5]

La NN alcanza el 15% de todas las infecciones nosocomiales, y afecta el
0.5-2% de todos los pacientes hospitalizados, siendo la causa numero uno de
mortalidad en infecciones adquiridas en el hospital [6].

La mortalidad sobrepasa el 30% llegando a alcanzar el 70% y el riesgo
de mortalidad se incrementa de 2 a 10 veces mas con NN que sin ella.[7]



DEFINICION

La NN frecuentemente afecta a pacientes ventilados mecanicamente,
por lo que el término de neumonia asociada al ventilador (NAV) es usado como
sinénimo, sin embargo la neumonia nosocomial puede ocurrir en pacientes sin
ventilacibn mecanica, caracteristica que marca una diferencia en incidencia,
etiologia y mortalidad entre ambos grupos de pacientes.

La NN se define como aquel proceso infeccioso pulmonar caracterizado
por infiltrados pulmonares, esputo purulento, fiebre y leucocitosis que se
presenta en un paciente después de 48-72 horas de internamiento y previa
exclusién de que la infeccidn pulmonar estuviera presente o en periodo de
incubacion en el momento del ingreso [8].

Los criterios anteriores son poco especificos en los pacientes con
ventilacion mecanica, ya que otras entidades no infecciosas pueden simular el
mismo cuadro clinicoj, lo que dio origen a una serie de criterios que se definen
como neumonia definitiva y neumonia probable.

En la mayoria de los casos no es posible llevar a cabo un diagndstico
confiable de neumonia nosocomial debido a que en la practica habitual la
confirmacion histoldgica es casi imposible, por lo tanto la mayoria de las veces
no basaremos en una confirmacion microbiolégica.

PATOGENESIS

La colonizacion del tracto respiratorio superior con organismos
potencialmente patégenos incluyendo bacilos Gram negativos y Staphylococus
aureus se presenta en pacientes hospitalizados. La prevalencia de colonizacion
es proporcional a la duracion de la hospitalizaciéon y la severidad de la
enfermedad de base, los pacientes intubados estan en un riesgo
particularmente alto.

La microaspiracion de bacterias que colonizan la faringe o el tracto
aereodigestivo es la via de entrada mas comun al arbol traqueobronquial ,
aunque la translocacion de bacterias del intestino al torrente sanguineo y de
este al pulmén también ha sido propuesta. La sinusitis en pacientes con
intubacién nasotraqueal se considera un factor de riesgo para NN.

Para que la neumonia ocurra deben existir al menos 3 de las siguientes
condiciones: Alteraciones en las defensas del huésped, patdgenos de
virulencia elevada y un inéculo suficiente que superen los mecanismos de
defensa del huésped (epitelio ciliado, moco, componentes humorales y defensa
celular).

Existen factores del huésped (intrinsecos) para el desarrollo de NN
como la edad avanzada, enfermedades pulmonares como EPOC, asma y
bronquitis, la inmunocompetencia y estilos de vida.



Entre los factores extrinsecos se encuentran los procedimientos
invasivos, cirugia de térax y abdomen, intubacion endotraqueal, duracién de
ventilacibn mecanica, el uso previo de medicamentos antibidticos, y dias de
estancia intrahospitalaria especialmente en UCIR [9]. Factores adicionales
como tubos nasogastricos, pobre higiene pulmonar, aspiracion y pobre control
del dolor con el desarrollo de hipoventilacion y atelectasias favorecen al
desarrollo de Neumonia Nosocomial [10].

El conocimiento de la probabilidad de los patégenos mas frecuentes es
critico para el éxito en el tratamiento empirico , algunos patégenos influyen en
el prondéstico en mayor o menor grado que otros. La infecciones causadas por
patdogenos de origen enddégeno primario (colonizaciéon por organismos de la
flora oral al su ingreso a UCIA) generalmente no influyen significativamente en
la mortalidad si se inicia de manera temprana el tratamiento adecuado. La NN
causada por bacilos Gram. negativos de origen enddégeno secundario
(microorganismos adquiridos durante la estancia en UCIA por colonizacién del
tracto digestivo y respiratorio superior) causan una mortalidad
significativamente alta, incluso si el tratamiento adecuado se inicia de manera
temprana. Patogenos adquiridos exdgenamente ( circuitos ventilatorios) tienen
un impacto similar en la mortalidad [10].

Los bacilos gram negativos son la primera causa de neumonia adquirida
en el hospital principalmente en pacientes con ventilacion mecanica; y también
es causa de neumonia adquirida en la comunidad la cual ha incrementado su
incidencia en forma considerable.

Estudios recientes han resaltado la importancia de los bacilos gram
negativos especialmente Pseudomonas aeruginosa; esta fue aislada con mayor
frecuencia en pacientes con EPOC (14.6 vs 0.8% P< 0.5) mientras que las
enterobacterias solo se aislaron en un 3.3% y 11% de las NAC que eran por
bacterias gram negativas, de estas el 65% eran por Pseudomonas aeruginosa.
Los factores de riesgo independientes relacionados fueron: aspiracion,
admision previa a hospitales, tratamiento antimicrobiano previo y comorbilidad
pulmonar [11]

Un estudio prospectivo a 7 afios de NAC severa en las UCI reportaron
Pseudomonas en 8.3%, Klebsiella 6.9%, Stenotrophomona maltophila en 1.4%
La neumonia temprana asociada al ventilador (< 4 dias) se asocia a bacterias
sensibiles a antibiéticos (Neumococo, Haemophillus y Staphylococus aureus);
sin embargo si el paciente recibid antibiéticos de amplio espectro la posibilidad
de flora intrahospitalaria es alta incluyendo: Klebsiella, Enterobacter,
Acinetobacter baumanni y Pseudomonas aeruginosa.

Gaynes analiz6 la base de datos del programa Nacional de Infecciones
nosocomiales en la UCI en USA de 1986 a 2003 y reportd que los gram
negativos aerobios eran los microorganismos mayormente implicados en
asociacion con neumonia (65.9%). [12]

Los agentes etiolégicos en la NN varian dependiendo de varios factores,
incluyendo la severidad de la enfermedad, si la neumonia es de inicio temprano



o tardio y la presencia de factores de riesgo especificos para ciertos
patégenos. En la neumonia de aparicion temprana (<4 dias ) frecuentemente
es debida a Streptococous pneumoniae, Staphylococus aureus meticilino
sensible (SAMS), Haemophillus influenzae, bacilos gram negativo no
Pseudomonas o anaerobios. En la neumonia de inicio tardio (>5dias) los
patdbgenos mas frecuentes son organismos gram negativos particularmente
Pseudomonas y Acinetobacter, Enterobacterias, Staphylococus aureus
meticilino resistente (SAMR). Bacilos entéricos gram negativos ( Escherichia
coli, Klebsiella.pneumoniae, Enterobacter y Serratia) se aislan con frecuencia
en pacientes con enfermedades graves y uso de antibiéticos de amplio
espectro. Pseudomonas y Acinetobacter son causas comunes en pacientes
con ventilacion mecanica, con tasas de mortalidad del 70% [13].

Staphylococus aureus se encuentra en el 20-40% de los casos y es
particularmente comun en pacientes ventilados con trauma craneal,
neurocirugia y heridas infectadas, pacientes con uso previo de antibiéticos o
con una larga estancia en UCI. Los factores de riesgo para SAMS difieren de
los de SAMR. SAMR es mas frecuente en pacientes que reciben esteroides,
ventilacibn mecanica por mas de 5 dias, enfermedad pulmonar crénica o
tratamiento antibidtico previo.

Las bacterias anaerobias se han aislado cerca del 35% de todos los
casos de NN pero son de poca consideracién en pacientes intubados o en
neumonia asociada al ventilados de inicio tardio.

Legionella pneumophila ocurre esporadicamente, pero es comun en
pacientes de hospitales con sistemas de refrigeracion contaminados, Un caso
de NN por Legionella debera dirigir a la busqueda de otros casos, la tasa de
mortalidad es del 40%, el doble de la tasa reportada para los casos adquiridos
en la comunidad.[14]

El virus de la Influenza y otros virus respiratorios (sincitial respiratorio y
parainfluenza) tienen un papel limitado en la NN, contando menos del 1% de
los casos.

Los pacientes inmunocomprometidos, particularmente aquellos con
neutropenia prolongada o receptores de transplante de 6rganos estan en riesgo
de NN por Aspergillus., Candida albicans se aisla frecuentemente de cultivos
de esputo y secreciones traqueales, siendo una causa poco frecuente de NN;
los pacientes inmunosuprimidos, o que reciben drogas citotoxicas o esteroides
estan en un riesgo alto.

DIAGNOSTICO

A pesar del mejor entendimiento de la NN en la ultima década existe aun
controversia sobre los métodos optimos de diagnaostico.



Aunque contamos con un gran numero de procedimientos para el
diagnéstico de esta entidad, en la actualidad aun no contamos con el método
que seria el estandar de oro en este padecimiento.

Entre las estrategias diagndsticas contamos con métodos no invasivos e
invasivos. El aspirado endotraqueal cuantitativo es un método no invasivo Uutil
en pacientes con neumonia asociada al ventilador, es sensible y especifico,
facil de realizar, y ayuda a distinguir colonizacion de infeccién, obteniendo
resultados comparables a procedimientos invasivos como el lavado
bronquioalveolar y espécimen con cepillo oculto.

En vista de que el cuadro clinico frecuentemente es inespecifico, los
métodos invasivos de diagnostico son las herramientas necesarias para tratar
de incrementar la certeza diagndstica y la etiologia microbiolégica, en todos los
casos, se requerira de cultivos cuantitativos. Se acepta como patégeno causal
o infectante aquel microorganismo que se encuentre en concentraciones 103
UFC por ml. de dilucion para el cepillado oculto, 10x4 para el lavado
bronquioalveolar y 10x6 para el aspirado endotraqueal [15]

Una muestra de LBA se considera especifica de neumonia por la
presencia de 2-5% de gérmenes intracelulares en los macréfagos o PMN, esta
especificidad disminuye por el uso previo de antibiéticos, se deberan de excluir
las muestras de LBA con un porcentaje alto de células epiteliales escamosas
superior al 1%, indicativo de contaminacion por la flora del tracto respiratorio
superior.

El uso de la broncoscopia flexible para la practica de lavado
bronquioalveolar (LBA) en el sitio del infiltrado tiene una sensibilidad de 80 a
100% con una especificidad del 75-100%, por otra parte la utilizacién de cepillo
oculto cuenta con una sensibilidad del 65-100% y una especificidad del 60-
100% a través de la realizacién de cultivos cuantitativos, estos métodos se
consideran los de mayor certeza diagnostica.

Existen otros meétodos los cuales por la elevada probabilidad de
complicaciones son llevados a cabo de manera menos frecuente estos son la
aspiracion transtraqueal y la puncién transtoracica.

Aunque algunos autores mencionan que el diagnostico clinico y los
procedimientos invasivos con cultivos cuantitativos son altamente inespecificos
por lo que recomiendan el uso de biopsias de tejido pulmonar para la certeza
diagndstica (10, la gran mayoria de estos autores estan de acuerdo que los
criterios clinicos continuan siendo la piedra angular en el diagndstico.

En algunas series se recomienda siempre la toma de dos hemocultivos
seriados extraidos en lugares diferentes, y cultivo del liquido pleural en caso de
estar presente [16].

En los pacientes con respiracion espontanea y en los que no exista
alguno de los criterios de neumonia grave no se recomienda la practica de
técnicas de diagndstico invasivas sino la utilizacion de tratamiento empirico. Si



existen criterios de gravedad deberemos obtener muestras de secreciones
respiratorias para su analisis microbiologico y también en aquellos casos en los
que el proceso neumoénico no evolucione satisfactoriamente a pesar del
tratamiento empirico. La eleccion de la técnica de diagnodstico dependera de la
situacion clinica del paciente y de la experiencia personal en la utilizacién de
las mismas [17].

TRATAMIENTO

La eleccion del antibiético adecuado vy el inicio temprano del tratamiento
tiene un impacto en la mortalidad de la neumonia adquirida en el hospital [18]

La eleccion del tratamiento empirico se efectuara teniendo en cuenta
diversos factores, como la flora bacteriana propia del hospital con sus
particulares resistencias antibiéticas; tratamientos previos y factores inherentes
del huésped predisponente a uno u otro tipo de microorganismo en especial.[19]

En la eleccidn del tratamiento empirico es aconsejable clasificar
diferentes grupos de pacientes segun 3 criterios clinicos: gravedad de la
neumonia , presencia o ausencia de factores de riesgo para ciertos patégenos
especificos y Duracion de la hospitalizacion o el periodo de tiempo transcurrido
desde el ingreso hasta el inicio de la neumonia.

Entendemos por neumonia grave cuando presenta alguno de los
siguientes criterios: admisién en UCIA, insuficiencia respiratoria (necesidad de
ventilacion mecanica o FiO2 >35% para mantener una SaO2 >90%),
evolucién radiografica rapida (cavitacion, multilobar) , sepsis, choque séptico o
falla organica multiple (necesidad de vasopresores por al menos 4 horas,
volumen urinario <20ml/hr, o <80 ml./4hr., insuficiencia renal aguda que
requiera dialisis).[20]

Factores de riesgo para NN por anaerobios son cirugia abdominal
reciente 'y la aspiracibn masiva; estado de coma, traumatismo
craneoencefalico, diabetes mellitus, insuficiencia renal crénica e infeccidn
gripal reciente para Staphylococus aureus; las hospitalizaciones prolongadas y
el uso de esteroides para Legionella y la estancia prolongada en UCIA,
corticoesteroides, bronquiectasias y tratamiento antimicrobiano para
Pseudomonas y Acinetobacter.

Se considera NN de inicio temprano aquella que se presenta en los
primeros 4 dias de hospitalizacion, y NN de inicio tardio la que ocurre después
del quinto dia de hospitalizacion.

Segun estos criterios pueden establecerse 3 grupos de pacientes cada

uno de los cuales tendra su propio régimen terapéutico, dependiendo de los
patdgenos causales mas frecuentes en cada grupo.

EL PRIMER GRUPO (ATS 1)



Neumonia no grave (ya sea temprana o tardia) y sin factores de riesgo o
bien una neumonia grave sin factores de riesgo y de inicio precoz.

Los microorganismos mas comunes en este grupo son: Bacilos entéricos
gram negativos ( Enterobacter, Escherichia coli, Klebsiella, Proteus, Serratia),
H. Influenzae, S: aureus meticilino sensible (SAMS) y Neumococo. A estos
organismos les llamaremos del grupo core y estan en todos los grupos.

El tratamiento recomendado es una  cefalosporinas de tercera
generacion sin actividad antipseudomonas (cefotaxima o ceftriaxona) 6 B-
Lactamico/B-lactamasa (ampicilina-sulbactam, ticarcilina-clavulanato, o
piperacilina tazobactam). Si es alérgico una fluoroquinolona o clindamicina
mas aztreonam.

EL SEGUNDO GRUPO (ATS 2)

Corresponderia a aquellos pacientes con neumonia no grave (ya sea
precoz o tardia) pero con factores de riesgo para ciertos patdégenos especificos.
En este grupo el tratamiento dependera del microorganismo a tratar. Para
anaerobios se recomienda una combinacion de B-lactamico / B-lactamasa
(ampicilina sulbactam, ticarcilina-clavulanato, o piperacilina tazobactam). Para
Staphylococus aureus se administrara vancomicina o teicoplanina. En casos
sospechosos de Legionella pneumophila se recomiendan macrélidos con o sin
rifampicina y si se sospecha Pseudomonas aeruginosa hay que tratar como el
grupo Il

EL TERCER GRUPO (ATS 3)

Comprende a aquellos pacientes con neumonia grave, tardia y sin
factores de riesgo o aquellos con neumonia grave y factores de riesgo
independientemente del dia de inicio.

Los microorganismos a considerar en este grupo son Acinetobacter,
Pseudomonas , Staphylococus aureus meticilino resistente (SAMR) y el
tratamiento recomendado es ciprofloxacino o fluoroquinolona antipseudomonas
0o un aminoglucosido mas cualquiera de los siguientes antibitticos:
penicilina antipseudomonas, (piperacilina,ticarcilina) B-lactdmico/B-lactamasa
(piperacilina/tazobactam. ticarcilina/clavulanato), imipenem, meropenem o
cefepime o vancomicina ¢ aztreonam. [20]

La duracidn de la terapia antibiética debera individualizarse en cada
caso, dependiendo de la gravedad de la enfermedad, la rapidez de la respuesta
clinica y del microorganismo causal.

Si el patégeno causal es Staphylococus aureus meticilino sensible o
Haemophilus influenzae una duracion de 7-10 dias puede ser suficiente, en
casos de neumonia multilobar, malnutricion, mal estado general o neumonia
necrotizante por bacilos gram negativos o cavitacion, o casos en el que germen



causal es Pseudomonas aeruginosa o Acinetobacter baumanni, se aconseja un
minimo de 14-21 dias de tratamiento.

El cambio de via intravenosa a via oral puede ser apropiado en aquellos
casos en que el organismo sea susceptible al antibiotico que se administrara
via oral, que la mejoria clinica sea evidente y pueda asegurarse una absorcién
oral adecuada [21].

El tratamiento antibiético inicial es la clave para la resolucién de la
infeccion y la supervivencia con una mortalidad elevada si el tratamiento es
inapropiado. La eleccién del tratamiento empirico depende del tiempo de
estancia, exposicion a otros antibidticos, comorbilidades y patdgenos tipicos y
susceptibilidades en las unidades de cuidados intensivos. Los gram negativos
se han asociado a malas elecciones en cuanto al inicio del tratamiento
empirico, una vez que el patdogeno ha sido identificado debemos enfocarnos y
simplificar el tratamiento. Se ha observado una tendencia en cuanto a mejoria
de la supervivencia cuando se escoge un aminoglucosido.

Las dosis bajas de antibidticos han tenido un impacto en el surgimiento
de cepas resistentes durante la terapia antimicrobiana. Se ha reportado que
prolongar la infusion de Meropenem a 3 horas es mas efectivo en cepas
altamente resistentes. El imipenem tiene el porcentaje mas alto de
susceptibilidad contra bacterias gram negativas mientras que piperacilina-
tazobactam tiene el porcentaje mas alto de susceptibilidad contra
Pseudomonas aeruginosa. Se ha demostrado que el uso de quinolonas se
asocia a mayores tasas de tratamientos inapropiados y que ceftazidima vy
cefepime tienen mejores resultados.

La Pseudomona debe ser manejada con una combinacién de una
cefalosporina antipseudomona, carbapenem antipseudomona o Betalactamico
con inhibidor de betalactamasas con un aminoglucésido o una quinolona, los
pacientes expuestos a beta lactamicos debe wusarse un carbapenem
antipseudomona con un aminoglucésido [22]

El Acinetobacter baumannii ha sido asociado con una elevada tasa de
mortalidad . El uso de antimicrobianos en neumonia asociado a ventilador
incrementa su aparicion. El tratamiento de esta bacteria es sumamente dificil
ya que las cepas son multiresistentes a los antibidticos comunmente utilizados.
No se sabe si la terapia combinada es mas efectiva que la monoterapia, existe
un experimento en ratones en el cual demostraron que el uso combinado de
imipenem y amikacina fue menos eficaz que el utilizar un solo antibiético
probablemente por interacciones entre los medicamentos. La colisitina ha
demostrado un efecto benéfico en cepas resistentes a imipenem. En cepas
altamente resistentes a imipenem (MIC > 512 mg/l) se sugiere una
combinacion de rifampicina con tobramicina o celestina por lo tanto el mejor
tratamiento para Acinetobacter es un carbapenem. Existen nuevos agentes
como la Tigeciclina (gliciclina parenteral de amplio espectro) que pudieran ser
utiles para el manejo de este tipo de microorganismos



La emergencia y proliferacion de ESBL ( extended spectrum beta
lactamase and AMPC producing enterobacterias) tiene un gran significado
clinico. 30.8% de los episodios de infecciones nosocomiales fueron por estos
microorganismos. Los carbapenems son los medicamentos de eleccién en
infecciones serias.

La duraciéon del tratamiento sigue siendo una incdgnita, algunos estudios
avalan los ciclos cortos de tratamiento.

El desarrollo de una vacuna contra Pseudomonas aeruginosa es una
prioridad. Existe otra terapia que consiste en utilizar péptidos conjugados con
antibiéticos que funcionan como opsoninas y permeabilizan la membrana de
las bacterias. También el NO (6xido nitrico) se ha observado que tiene
propiedades como bactericida.[23]

El TLR4 que es un receptor de lipopolisacaridos regula la expresion

genética en respuesta a una infeccion, tiene una respuesta inmune protectora
[24].

PROFILAXIS

A pesar de contar con guias o directrices para la profilaxis para la NN, su
implementacién ha sido baja , y el monitoreo muy limitado. En muchos
hospitales y escuelas de medicina, el desarrollo y aplicacién de la profilaxis no
ha sido tan alta como lo han sido para el diagnostico y tratamiento de esta
patologia [25].

Entre las medidas profilacticas con relacién a los factores del huésped
se recomienda la vacuna contra neumococo e influenza en particular en
pacientes de 65 afios o mas y con enfermedad cronica subyacente,
suspension del tabaquismo en todos aquellos pacientes que se someteran a
cirugia abdominal o toracica, o pacientes con EPOC, son particularmente de
alto riesgo para el desarrollo de NN por la aparicidén de atelectasias, por lo que,
en este grupo de pacientes, la posicion semifowler, fisioterapia, limitar el uso
de sedantes, deambulacién temprana, efectivo control del dolor y ejercicios
respiratorios son de suma importancia [26].

La vigilancia estricta en pacientes de alto riesgo, educacién del personal,
uso de adecuadas técnicas de aislamiento, y el control de infecciones con
practicas efectivas son las medidas profilacticas mas importantes[27].

La NN es un problema de salud importante que nos aqueja en la
actualidad aun y a pesar de nuestro mejor entendimiento en la patogénesis,
diagnéstico, tratamiento y prevencion de esta patologia, ademas continua
siendo la causa mas importante de mortalidad de las infecciones nosocomiales
[28]. Las medidas terapéuticas tempranas y adecuadas con el uso apropiado
de antibidticos utilizados en forma empirica pueden hacer la diferencia en la
evolucion. Hasta el momento las guias de manejo del ATS son las mejores
actualmente disponibles [29;; sin embargo, es necesario incorporar patrones



locales de resistencia antibacteriana y el uso de las nuevas generaciones de
antibidticos.

Las estrategias de profilaxis deberian incluir un efectivo programa en el
control de infecciones y el conocimiento de los patégenos predominantes en
cada centro.

Las sugerencias para la prevencion de las neumonias nosocomiales y
sobretodo las neumonias asociadas a ventilacion mecéanica deben ser las
siguientes: establecer un equipo multidisciplinario de trabajo enfocado en
puntos fundamentales como calidad en la atencién y a la vez involucrando y
educando a las autoridades de los hospitales en la importancia de las
infecciones nosocomiales [30]. Establecer programas de control de infecciones
nosocomiales. Establecer un grupo de trabajo completo que satisfaga la
demanda de los pacientes; esto debe incluir enfermeras bien capacitadas en
areas de cuidados criticos asi como personal suficiente de inhaloterapia,
médicos con entrenamiento en terapia intensiva asi como Neumdlogos clinicos
y cirujanos de térax.

Es fundamental un comité de uso de antimicrobianos ya que el uso
discriminado de estos medicamentos favorece la aparicion de cepas
multirresistentes [31]. Ya en el ambito propiamente médico es fundamental el
utilizar profilaxis para ulceras por estrés, profilaxis para trombosis venosa
profunda, protocolos para retiro de ventilacion mecanica, alimentacion
parenteral o enteral adecuada, uso de canulas orotraqueales y sondas naso y
orogastricas, cuidados pertinentes con los circuitos del ventilador,
traqueostomia temprana, succion endotraqueal cerrada y prevencién de
broncoaspiracion y ya posteriormente al momento de egresar al paciente de la
UCIR es importante recomendar: programas de suspensién de tabaquismo,
vacunacion para neumococo e influenza que esta demostrado que disminuye
hospitalizaciones, apoyo nutricional por parte del servicio de nutricién clinica
del hospital.[32]



RESULTADOS:
Edad:

Si los 99 pacientes estudiados tuvieran la misma edad esta seria de 54.65
anos, el 50% de los pacientes era menor de 54 afios y el 50% mayor de 54
afos. El 68.27% de los pacientes se encontraba entre 36.234 y 73.057 La
distribucién de la edad es una distribucion multimodal. El sesgo y la curtosis se
encuentran dentro de parametros esperados para una distribucién aproximada
a la normal ( sesgo no mayor de 1.5 positivo o negativo y curtosis no mayor de
4 positivo o negativo). La edad minima del grupo de estudio fue 17 afos y la

edad maxima fue de 86 anos.
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Tiempo de estancia en dias:

Si los 99 pacientes estudiados permanecieran hospitalizados el mismo tiempo
este seria de 14.36 dias, el 50% de los pacientes permanecié hospitalizado
menos de 10 dias y el 50% mas de 10 dias. La moda se ubico en un dia de
hospitalizacion., esto implica que los pacientes ingresaban en condiciones muy
graves y que su egreso tan repentino era a consecuencia de defuncion (choque
séptico, SIRA primario, Falla organica multiple). Solo un pequefio grupo de
pacientes se mantuvo mas de 30 dias hospitalizado.

Tiempo de estancia intrahospitalaria

25

20—

o
o
]

Frequency

N
o
]

Mean = 14.36
IStd. Dev. = 13.317
0 I N =99

! ! !
0 10 20 30 40 50 60 70

Tiempo Est. (dias)




Ventilacion Mecanica en dias:

Aqui en cuanto a los dias de ventilacibn mecanica podemos observar que el
promedio fue de 5.58 dias. EI mayor numero de pacientes estuvo en el rango
de 15 dias de ventilacibn mecanica. 30 pacientes sélo tuvieron 1 dia de
ventilacion mecanica lo que implica que tos estos pacientes se asociaron a una
defuncién temprana. Solo un grupo muy pequefio de pacientes tuvo mas de 25
dias; esto es importante ya que la neumonia asociada al ventilador aparece 48
hrs. después de que se inicio la ventilacion mecanica.
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Frecuencias segun sexo:

El 37% de los pacientes pertenecia al sexo femenino y el 63% al sexo
masculino.

Frecuencias segun sexo
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Frecuencia de enfermedades segun diagnéstico:

En este apartado se clasificaron las neumonias de acuerdo a su egreso de la
UCIR. Podemos observar que 32% fueron Neumonias clase IVA segun la ATS,
el 30% fueron Neumonias Nosocomiales, el 27.3 % Neumonias asociadas a
ventilador y 10% fueron NAC Clase IVB.

Frecuencias segun diagnoéstico
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Mortalidad:

La mortalidad de los pacientes fue de 66.7% y 33.3% sobrevivieron. Esto
implica que las neumonias graves tienen una mortalidad sumamente elevada
en la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios sin embargo hay que tomar
en cuenta que 30 pacientes fallecieron en el primer dia de ingreso lo que nos
modifica la mortalidad a un 36% global.

Frecuencias segun mortalidad
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Método de Obtencion del cultivo:

En esta grafica se observé que lavados bronquiales fueron practicamente
similares al lavado bronquioalveolar. Sélo un paciente se cultivé de liquido
pleural (paraneumonico). En 9 pacientes no se hizo cultivo por la evolucion
rapida y térpida de los pacientes y se obtuvo cultivo de expectoracion en 8
pacientes.
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Ventilacion Mecanica:

Se observé que el 82.9% de los pacientes requirieron ventilacion mecanica
durante su evolucion en la Terapia intensiva mientras que el 17.1 % no la

requirieron.
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Mejoria Radiolégica:

Aqui observamos que el 33% de los casos si presentd mejoria radioldgica y el
66% no, esto coincide con la mortalidad de los pacientes que es exactamente

el mismo valor.
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Presién positiva al final de la espiracion:

Aqui la distribucién del PEEP fue de la siguiente manera: el 17.1 fue negativo
ya que este grupo de pacientes no tuvo ventilacion mecanica. 5 (21.2%), 6
(3%), 7 (8%), 8 (9%), 9 (1%), 10 ((30.3%), 12 (4%), 15 (3%), 14 (1%), 20 (1%).
Podemos observar que la moda se situé en el valor de 10 cm/H20.
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Broncoscopia:

Aqui observamos que solo al 43 % de los pacientes se les realizé broncoscopia
y al 56.6% no se les practicd. Este parametro puede ser un poco bajo sin
embargo hay que tomar en cuenta que en pacientes graves con ventilacion
mecanica y PEEP elevado pueden tener una contraindicacion relativa en ese
momento de realizar el procedimiento.

Frecuencias segun broncoscopia
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Frecuencia de Microorganismos:

El 46.5% de los pacientes mostraron cultivos negativos. ElI primer
microorganismo aislado mas frecuente fue Pseudomonas aeruginosa con un
22.2%, seguido por Empedobacter brevis y Staphylococcus aureus con 6.1%.
Con respecto al segundo cultivo aislado observamos que el 16.2% lo presenté
y que solo el 5.1% de todos los pacientes tuvieron un tercer cultivo positivo
durante la evolucion de su enfermedad.

Primer microorganismo aislado

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje] % valido Acumulado

Valido Acinetobacter baumanni 5 5.1 51 5.1
Cedecea darisae 1 1.0 1.0 6.1
Chryseomona luteola 1 1.0 1.0 7.1
Citrobacter freundi 1 1.0 1.0 8.1
Empedobacter brevis 6 6.1 6.1 141
Enterobacter aerogenes 1 1.0 1.0 15.2
Enterobacter cloacae 2 2.0 2.0 17.2
Escherichia coli 1 1.0 1.0 18.2
Klebsiella pneumoniae 4 4.0 4.0 222
Neg 43 434 43.4 65.7
:jﬁjug?s;n;;”as 22 222 222 87.9
Serratia marscencens 2 2.0 2.0 89.9
Stafilococo hominis 1 1.0 1.0 90.9
Staphylococcus aureus 6 6.1 6.1 97.0
ﬁ;ﬁ’;yy't?;ssccus 1 1.0 1.0 98.0
it;?;’;rr:’"‘;homona 2 2.0 2.0 100.0
Total 99 100.0 100.0




Frecuencia segun primer microorganismo aislado
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Sensibilidades y Resistencias Globales:

ANTIBIOTICO SENSIBILIDAD
Imipenem 35.4%
Piperacilina-Tazobactam | 14.1%
Gentamicina 11.1%
Trimetroprim- 11.1%
Sulfametoxazol
Ticarcilina-Clavulanato 10.1%
Cefepime 9.1%
Ciprofloxacino 9.1%
Vancomicina 8.1%
Ceftazidima 6.1%
Tobramicina 6.1%
Rifampicina 6.1%
Tetraciclina 6.1%
Amikacina 5.1%
Ofloxacino 5.1%
Ceftriaxona 3%
ANTIBIOTICO RESISTENCIA
Ceftriaxona 50.5%
Tetraciclina 49.5%
Ofloxacino 48.5%
Amikacina 48.5%
Ceftazidima 48%
Rifampicina 47.5%
Tobramicina 47 5%
Vancomicina 45.5%
Ciprofloxacino 44.5%
Cefepime 44.4%
Ticarcilina-clavulanato 43.4%
Trimetroprim con 42.4%
Sulfametoxazol

Gentamicina 42.4
Piperacilina-Tazobactam | 39.4%
Imipenem 19.2%




El siguiente es un analisis en donde se cruza la informacion entre cada
antibiotico con respecto a las bacterias positivas de los cultivos obtenidos para
saber a que medicamento son sensibles y resistentes por frecuencia.

PMA * Se Imipenem Crosstabulation

Count
Se Imipenem
3 0 1 Total
PMA  Acinetobacter baumanni 0 0 5 5
Cedecea darisae 0 0 1 1
Chryseomona luteola 0 1 0 1
Citrobacter freundi 0 0 1 1
Empedobacter brevis 0 0 6 6
Enterobacter aerogenes 0 0 1 1
Enterobacter cloacae 0 0 2 2
Escherichia coli 0 0 1 1
Klebsiella pneumoniae 0 0 4 4
Neg 43 0 0 43
Pseudomonas
aeruginosa 2 9 " 22
Serratia marscencens 0 1 1 2
Stafilococo hominis 0 1 0 1
Staphylococcus aureus 0 5 1 6
Staphylococcus
henfol{/ticus 0 1 0 1
Stenotrophomona
maltophiIF; 0 1 1 2
Total 45 19 35 99
1.- Sensible

0.- Resistente
3.- Negativo



SENSIBILIDADES POR ANTIBIOTICO:

Imipenem:
a) Empedobacter brevis 100%
b) Acinetobacter baumanni 100%
c) Pseudomonas aeruginosa 50%
d) Staphylococus aureus 20%

Ceftazidima:
a) Acinetobacter baumanni 20%
b) Staphylococus aureus 20%
c) Pseudomonas aeruginosa 13.6%
d) Empedobacter Brevis 0%

Amikacina:
a) Klebsiella pneumoniae 25%
b) Pseudomonas aeruginosa 9%
c) Acinetobacter baumanni 0%
d) Empedobacter brevis 0%

Cefepime:
a) Citrobacter freundii 100%
b) Pseudomonas aeruginosa 18.8%
c) Staphylococus aureus 16.6%
d) Acinetobacter baumanni 0%

Ticarcilina-Clavulanato:
a) Pseudomonas aeruginosa 22.7%
b) Empedobacter brevis 16.6%
c) Acinetobacter baumanni 16.6%
d) Staphylococus aureus 16.6%

Tobramicina:
a) Staphylococus aureus 16.6%
b) Pseudomonas aeruginosa 9%
c) Empedobacter brevis 0%
d) Acinetobacter baumanni 0%

Gentamicina:
a) Staphylococus aureus 50%
b) Pseudomonas aeruginosa 13.6%
c) Empedobacter brevis 0%
d) Acinetobacter baumanni 0%



Ceftriaxona:
a) Staphylococus aureus 16.6%
b) Pseudomonas aeruginosa 4.5%
c) Empedobacter brevis 0%
d) Acinetobacter baumanni 0%

Piperacilina-Tazobactam:
a) Pseudomonas aeruginosa 40.9%
b) Acinetobacter baumanni 20%
c) Staphylococus aureus 16.6%
d) Empedobacter brevis 0%

Rifampicina:
a) Empedobacter brevis 100%
b) Staphylococus aureus 66
c) Pseudomonas aeruginosa 0%
d) Acinetobacter baumanni 0%%

Trimetroprim con Sulfametoxazol:
a) Staphylococus aureus 100%
b) Pseudomonas aeruginosa 0%
c) Acinetobacter baumanni 0%
d) Empedobacter brevis 0%

Vancomicina:
a) Staphylococus aureus 83.3%
b) Pseudomonas aeruginosa 0%
c) Acinetobacter baumanni 0%
d) Empedobacter brevis 0%

Ciprofloxacino:
a) Staphylococus aureus 16.6%
b) Pseudomonas aeruginosa 1.15%
c¢) Acinetobacter baumanni 0%
d) Empedobacter brevis 0%

Ofloxacino:
a) Enterobacter aerogenes 100%
b) Staphylococus aureus 20%
c) Pseudomonas aeruginosa 0%
d) Acinetobacter baumanni 0%

Tetraciclina:
a) Staphylococus aureus 50%
b) Pseudomonas aeruginosa 0%
c) Empedobacter brevis 0%
d) Acinetobacter baumanni 0%



DISCUSION:

Las Neumonias adquiridas en forma intrahospitalaria continian siendo una de
las primeras causas de muerte por infecciones adquiridas en el hospital. La
mortalidad puede ser muy variada y va de un 20 hasta un 75%[33]. En nuestro
estudio nosotros observamos una mortalidad de 66% la cual es una tasa muy
elevada sin embargo al analizar la tasa de mortalidad tan alta hay que tomar en
cuenta que en nuestro estudio observamos que los dias de estancia en la UCIR
fueron por periodos cortos lo que implica que ingresan pacientes muy graves
con multiples comorbilidades y en estadios muy avanzados de su enfermedad
lo que implica un prondstico mucho mas negativo a corto plazo por lo que la
mortalidad real es del 34% [34].

La identificacion rapida de los distintos patdgenos es fundamental para el inicio
de una terapia antimicrobiana empirica adecuada. En la ultima década se ha
podido observar un aumento de patégenos nosocomiales altamente resistentes
y a su vez estos tienen mal prondstico. En nuestro estudio los 4 patégenos que
fueron implicados en mayor numero de casos con Neumonias fueron:
Pseudomonas aeruginosa, Empedobacter brevis, Staphylococus aureus y
Acinetobacter baumanni. Revisando otra serie que es la del estudio de Fagon y
Chastre [[3] donde se observd que el microorganismo mas frecuente fue
Pseudomonas aeruginosa, seguido de Staphylococus aureus, Enterobacterias
y Acinetobacter baumanni.

Un factor a considerar importante durante nuestro estudio fue que el numero de
pacientes con cultivos negativos fue elevado (43%) y esto puede deberse a
varias razones; la mayoria de las muestras para cultivos provienen de
secreciones traqueales y bronquiales lo cual no nos asegura que todas las
muestras provengan de la via aérea baja lo cual incrementaria el diagndstico
de nuestros casos, otro inconveniente es el que hay que tomar en cuenta que
los pacientes que recibimos en la Unidad son pacientes muy graves que han
recibido multiples esquemas antimicrobianos previos y esto puede disminuir la
sensibilidad de los cultivos. Pudimos constatar en nuestro estudio que al 43%
de los pacientes se les practicé broncoscopia durante su estancia en la UCIR y
esto permitid realizar lavados bronquioalveolares lo que asegura que la
muestra para cultivo si proviene de la via aérea baja. Una de las
recomendaciones a nivel mundial es el uso de lavado bronquial con cepillo
protegido lo cual incrementa la sensibilidad en el diagnéstico de Neumonia
Nosocomial [35] y sobretodo asociado al ventilador. Uno de los motivos por el
cual no se realizé broncoscopia en todos los pacientes es que al ser pacientes
muy graves Yy con ventilacion mecéanica y que ademas tiene PEEP elevado (el
promedio en nuestro estudio fue de 10 cmH20) los puede condicionar a
episodios de hipoxemia y esto condicionar arritmias cardiacas.

Con respecto a las sensibilidades globales antimicrobianas en nuestra unidad
pudimos observar que el antimicrobiano mas sensible de acuerdo a los
antibiogramas revisados fue Imipenem en 35.4%, en segundo lugar Piperacilina
Tazobactam en un 14.1%, Gentamicina 11.1% y Ticarcilina-Clavulanato en un
10.1%.

También se realizaron sensibilidades y resistencias cruzadas entre cada
antibiotico y microorganismo lo que dio resultados muy interesantes: Pudimos
apreciar que si se trata de microorganismos bacilos Gram Negativos y



nosocomiales las mejores opciones de manejo son Imipenem, Piperacilina-
Tazobactam y Ticarcilina-Clavulanato. Se observé que las cefalosporinas que
fueron estudiadas en este protocolo las cuales son ampliamente utilizadas en
multiples Unidades de Cuidados Intensivos tuvieron sensibilidades muy bajas,
la mejor de este grupo fue el cefepime el cual tuvo una sensibilidad del 18.8%
para Pseudomonas. En cuanto a los aminoglucésidos estudiados se observo
que Gentamicina tuvo una mejor sensibilidad global en comparacién con
amikacina y tobramicina. Pudimos apreciar también que Rifampicina,
Trimetroprim con Sulfametoxazol y Tetraciclina pueden ser muy buenas
opciones de tratamiento empirico cuando tenemos sospecha de bacterias gram
positivas y que tiene muy buena cobertura contra el grupo de los
Staphylococus y obviamente habra que tomar en cuenta a la vancomicina que
también reportd sensibilidadas muy altas para este grupo de patdgenos pero
ninguna para bacilos gram negativos (Pseudomonas, Empedobacter y
Acinetobacter).

En cuanto al grupo de las quinolonas los 2 medicamentos estudiados fueron
Ciprofloxacino y Ofloxacino, vale la pena hacer mencion que en los
antibiogramas analizados no fue valorado Levofloxacino que es una quinolona
respiratoria que se utiliza en forma muy frecuente en la Unidad de Neumologia.
Con respecto a estas dos quinolonas observamos que practicamente no tienen
ninguna sensibilidad contra Pseudomonas aeruginosa o Acinetobacter
baumanni pero que tienen buena sensibilidad contra las Enterobacterias ,
Escherichia Coli y Serratia marscecens.

Otro factor importante es que en pacientes con ventilacibn mecanica se
detectaron en algunas ocasiones multiples microorganismos y también se
analizaron tablas de acuerdo a segundo y tercer microorganismo aislados por
orden de frecuencia el 16.2% de los casos se aislé una segunda bacteria y el
5.1% tuvieron 3 microorganismos aislados.

En cuanto a la mejoria radioldgica en ocasiones es un punto dificil de analizar
ya que esta demostrado en la literatura que en muchas ocasiones no existe
una correlacion entre la mejoria clinica en relacion con la radioldgica y que en
muchos casos los infiltrados pueden desaparecer hasta 2 semanas después
de un proceso neuménico [36]; sin embargo en nuestro estudio si hubo una
correlacién directa entre mejoria clinica y radiologica ya que el 33% de los
pacientes que sobrevivieron a la neumonia grave si tuvieron mejoria radioldgica
la cual se tradujo como desaparicion o disminucién de los infiltrados
pulmonares en la radiografia de toérax en relacién a su ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos respiratorios.

En cuanto a la ventilacién mecanica se observo que el 82.1 % de los pacientes
si requirio ventilacidn mecanica invasiva este es una cifra elevada sin embargo
hay que tomar en cuenta que las Neumonias graves casi siempre requieren de
este soporte para tener mejor posibilidad de recuperacion.



En la distribucién del tipo de Neumonias aisladas pudimos observar que la
distribucién fue muy homogénea; el 32% correspondié a NAC IVA segun ATS,
30% se clasificaron como nosocomiales , 27.3% asociadas a ventilador (este
apartado incluyé solo a los pacientes que desarrollaron neumonia 48 hrs.
después de haber iniciado la ventilacién mecanica) y el 10% fue asociado a
NAC tipo IVB

En cuanto a la distribucion por sexo hubo una mayor frecuencia en el sexo
masculino 63% vs 37% en el sexo femenino.

Ademas de la decisién inicial de inicio de terapia empirica antimicrobiana
también se requiere utilizar la dosis y ruta correcta para asegurar que el
medicamento alcance el sitio de la infeccion; también es importante considerar
la funcién renal al momento de administrar los antibiéticos. Todos los pacientes
con Neumonia asociada al ventilador deben recibir tratamiento intravenoso. El
papel de la aerosolterapia en pacientes graves con neumonia todavia esta en
vias de investigacion [37]. El objetivo primordial es mejorar la concentracion del
antimicrobiano en las secreciones bronquiales y disminuir el grado de toxicidad
del medicamento.

Algunos estudios han demostrado que restringir el uso de antibidticos
especificos, cambiar la terapia empirica y utilizar una técnica de descalacion
del medicamento puede contribuir a disminuir las resistencias antimicrobianas;
por lo que es fundamental hacer rotacion de los medicamentos [38].

Varios estudios enfatizan en la importancia de conocer las guias para manejo
local antimicrobiano de cada institucion para ofrecer una terapia empirica
adecuada y de acuerdo a los antibiogramas establecidos ya que es imposible
hacer una guia universal que involucre a todos los paises ya que cada uno
tiene su prevalencia de microorganismos asi como susceptibilidades y
resistencias [39]. Estas guias deben incluir recoleccion continua de datos
epidemioldgicos, el uso de pruebas diagndsticas novedosas para mejorar la
sensibilidad de las pruebas, cooperacion por los diferentes especialistas
involucrados en las unidades de cuidados intensivos asi como el uso de
practicas de control de infeccion asi como un comité de infecciones que se
involucren en el problema de microorganismos con tasas de resistencia
elevadas.



CONCLUSIONES:

- La neumonia grave sobretodo la de origen nosocomial sigue siendo una de
las enfermedades con mayor mortalidad en el medio hospitalario; en la unidad
de Cuidados Intensivos Respiratorios del Hospital General la mortalidad fue
34% ya que el 32% de los pacientes fallecio en las primeras 24 hrs. de ingreso
al hospital

- El género masculino sigue siendo el grupo mayormente afectado casi en una
relacion de 3:1 con respecto a las mujeres.

- Un paciente con Neumonia grave se mantiene en la UCIR en un promedio de
14.3 dias

-El 82% de los pacientes estudiados requirieron ventilacion mecanica en algun
momento de su evolucion en la UCIR. El promedio de dias ventilador fue de 5.5
dias

-La distribucion de las neumonias graves fue muy similar entre los paciente
ocupando el 32% las NAC IVA, 30% las nosocomiales, 27.3% las asociadas a
ventilador y sélo el 10% fueron NAC Clase IV B

-La edad promedio entre los pacientes estudiados fue de 54.6 afios con una
edad minima de 17 afios y una maxima de 86 anos.

-EI método de obtencion de las muestras para cultivo fue muy similar
predominando el lavado bronquial y posteriormente el lavado bronquioalveolar
obtenido mediante broncoscopio y por ultimo los cultivos de expectoracion.

- ElI 82.9% de los pacientes requirieron ventilacién mecanica. Esto implica que
en las Neumonias graves la mayor parte de los casos son manejadas con
ventilacion mecanica invasiva y el promedio de dias ventilador fue de 5.56 dias
sin embargo el mayor numero de dias se situ6 en 15 que coincide con el
tiempo promedio de estancia intrahospitalaria.

- En cuanto a la mejoria radiolégica observamos que el 33% de los pacientes
que sobrevivieron tuvieron mejoria radioldgica; esto significaba disminucién o
desaparicion de los infiltrados pulmonares en la radiografia de térax aunque
hay que tomar en cuenta que en muchas ocasiones la mejoria radiolégica no
coincide con la mejoria clinica de los pacientes.

- EI PEEP de los pacientes que se mantuvieron con ventilacién mecanica fue
de 10 cm/H20 (30%) y 5 (20%) por lo que no existe una justificacion real en la
mayoria de los pacientes estudiados para que no realizar broncoscopia
temprana y con cepillo protegido para obtencion de muestras para cultivos y asi
aumentar la sensibilidad en el diagnostico.

- En cuanto a las broncoscopias se observé que solo se realizan en el 43% de
los pacientes. Hay que tomar en cuenta que muchas ocasiones no es factible



realizarla por contraindicaciones que pudiera tener el paciente durante su
evolucién en la UCIR.

- Los microorganismos mas frecuentemente implicados en nuestro estudio
fueron en orden de frecuencia: Pseudomonas aeruginosa, Empedobacter
brevis, Staphylococus aureus y Acinetobacter baumanii.

- Los antibidticos que presentaron la sensibilidad global mas elevada fueron en
orden de frecuencia: Imipenem (35.4%), Piperacilina- Tazobactam (14.1%),
Gentamicina (11.1%) Ticarcilina-Ac. Clauvulanico (10%).

-La propuesta de inicio antimicrobiano en forma empirica de acuerdo a las
sensibilidades observadas asi como a los patrones de resistencia es la
siguiente: en caso de presentar Neumonia Nosocomial o asociada a ventilador
en la cual sospechemos un bacilo gram negativo ya sea asociado a ventilacién
mecanica o por el tiempo de evolucion de los pacientes con el cuadro
neumonico debe ser en primera instancia con monoterapia: Imipenem o
Piperacilina- Tazobactam; si se debe aumentar el espectro antimicrobiano esta
indicado agregar Gentamicina o incluso cefepime; si se sospecha en
enterobacterias esta indicado utilizar una quinolona ya sea ciprofloxacino u
ofloxacino, si se sospecha en bacterias gram positivas o si el resultado de
Gram resulta con gram positivos las opciones terapéuticas indicadas son
vancomicina, rifampicina, tetraciclina e incluso trimetroprim con sulfametoxazol.
No esta justificado la utilizacién de cefalosporinas de tercera generacion como
Ceftriaxona o Ceftazidima las cuales tienen una sensibilidad baja en caso de
Neumonias graves sobretodo en el grupo de las nosocomiales.

PROPUESTA DE TRATAMIENTO EMPIRICO

1.- Monoterapia

a) Imipenem o Piperacilina-Tazobactam

2.- Ampliar espectro antimicrobiano

a) Agregar gentamicina o cefepime

3.- Sospecha de enterobacterias

a) Agregar fluoroquinolona (ciprofloxacino u ofloxacino)

4.- Sospecha de bacterias gram positivas

a) Agregar vancomicina, rifampicina, teraciclina o TMS

5.- No se justifica: Ceftriaxona o Ceftazidima




- Hay que tomar en cuenta que en multiples ocasiones se enfrenta a pacientes
que tienen mas de un germen aislado (16.2%) y que es fundamental iniciar
terapia empirica con una cobertura antimicrobiana amplia.

-Pudimos constatar que en nuestra unidad predominan microorganismos
multidrogoresistentes y eso implica una conducta mas agresiva para la
identificacion rapida y el tratamiento empirico temprano de estos pacientes.

- En nuestro estudio no se aislé ningun caso de Streptococus pneumoniae y
Haemophyllus Influenzae que son microorganismos comunmente implicados en
casos de Neumonias adquiridas en la comunidad. A diferencia de otras series
revisadas en las cuales si estan implicados estos 2 microorganismos en
nuestro estudio no se aislo ninguna de estas 2 bacterias sin embargo hay que
tomar en cuenta que en nuestro estudio sélo tomamos en cuenta pacientes con
Neumonias graves que ingresaron a la UCIR.

- En cuanto al valor de leucocitos al ingreso y al egreso de la evolucién de los
pacientes no mostrd ningun significado clinico y no hubo correlacién directa
entre el numero de los mismos con respecto a mortalidad o mejoria radiologica.

- Otro punto fundamental es el de fomentar el uso de nuevos antimicrobianos
para los casos de Neumonias graves e intrahospitalarias como son: Linezolid,
Tigeciclina ,cefalosporinas y quinolonas nuevas.

- Este estudio nos permite conocer la microbiologia comunmente implicada en
los casos de neumonias graves asi como conocer los patrones de sensibilidad
y resistencia antimicrobiana por lo que este estudio puede ser util para las
demas unidades de cuidados intensivos de nuestro hospital.
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ANEXOS:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

Nombre

Edad

Sexo

Diagnosticos

Tiempo de Estancia

Fecha

Mortalidad

Broncoscopia

Cultivos

Sensibilidad

Resistencias

Leucocitos al ingreso

Leucocitos al Egreso

Métodos de obtencion del cultivo

Ventilacion Mecanica

PEEP

Dias de ventilador

Mejoria radiologica




ABREVIATURAS:

ATS: American Thoracic Society

BH: Biometria Hematica

Dx: Diagndstico

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

ESBL.: Espectro extendido de beta-lactamasas

LBA: Lavado bronquioalveolar

NAC: Neumonia Adquirida en la comunidad

NAV: Neumonia asociada al ventilador

NN: Neumonia Nosocomial

NAC IVA: Neumonia grave que amerita ingreso a una unidad de terapia
intensiva sin riesgo para pseudomonas.

NAC IV B: Neumonia grave que amerita ingreso a una unidad de terapia
Intensiva y con riesgo para pseudomonas

PEEP: Presién positiva al final de la espiracion

SAMR: Staphylococus aureus meticlino resistente

SAMS: Staphylococus aureus meticilino sensible

Tx: Tratamiento

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

UCIR: Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios
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