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> Glosario

.
.
i
Antibidtico (antimicrobiano): sustancias potentes utilizadas para combatir las E
infecciones bacterianas. E
Bacteria: microorganismos procariotas que presentan un tamafo de unosi

.
pocos micréometros y diversas formas incluyendo filamentos, esferas, barras, :
sacacorchos y hélices. E
Infeccion nosocomial: son infecciones adquiridas durante la estancia en un E
hospital y que no estaban presentes ni en el periodo de incubacion ni en el :
momento del ingreso del paciente. E
Multidrogo resistente: capacidad que tienen las células para desarrollari
resistencia a una droga que se usa como agente selectivo v, ademés,i
presentar resistencia cruzada a farmacos no relacionados bioquimica nii
estructuralmente con la droga que se uso en la seleccion. E
Neumonia asociada a la ventilacion mecanica: es la neumonia que sei

.
desarrolla en un paciente en ventilacion mecanica después de la intubacion. :
Neumonia nosocomial: neumonia que se presenta en las 48-72 h tras eli
ingreso hospitalario, siempre que se haya excluido un proceso infecciosoé
pulmonar presente o en periodo de incubaciéon en el momento del ingreso, o :
aquella que se presenta en los primeros 7 dias tras el alta hospitalaria.
Neumonia: inflamacion de los pulmones, causada por la infeccién de unE
virus o una bacteria, que se caracteriza por la presencia de fiebre alta,f
escalofrio, dolor intenso en el costado afectado del toérax, tos vy
expectoracion.
Ventilacion mecanica: todo procedimiento de respiracion artificial quef
emplea un aparato para suplir o colaborar con la funcién respiratoria de una |

persona, que no puede o0 no se desea que lo haga por si misma.



NAVM: Neumonia asociada a la ventilacion mecanica

> Abreviaturas

Ab: Antibiético

IN: Infeccidon nosocomial
MDR: Multidrogo resistente
NN: Neumonia nosocomial
N: Neumonia

VM: Ventilacidon mecanica
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> Resumen

Las infecciones nosocomiales son un problema que se presenta en el
i ambito hospitalario a nivel mundial y que condicionan una mayor estancia

iintrahospitalaria, consumo de recursos, peor prondstico e incremento en la;
|
|
|

mortalidad de los pacientes que las presentan.

A lo largo de la historia, se han reportado multiples microorganismos

|
|
! . . . .
i como agentes causales de las infecciones nosocomiales, sin embargo, en los |
|

.
 Ultimos afnos se ha observado un incremento de la incidencia de neumom’ai
Esecundaria a microorganismos multi drogo resistentes. E
E El objetivo principal de este estudio reportar la incidencia de neumom’ai
I nosocomial, con principal enfoque en la secundaria a A. baumannii, asi como la I
Eexperiencia en su manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) deli
E Hospital Juarez de México.
; Se realizé una busqueda en los expedientes de los pacientes atendidos'
Een UCI durante el afio 2013, encontrandose un total de 224 pacientes, de los
E cuales 79 cursaron con neumonia nosocomial.

; Se encontré que la neumonia nosocomial en la UCI de esta unidad se |
Epresenté en pacientes con VM. Ademas se demostré que se encuentra dentro ;
Ede los niveles reportados en la literatura a nivel mundial, y que se relaciona con
Eun aumento de hasta 11 dias en estancia en la UCI, sin embargo con una
I menor mortalidad asociada al comparar nuestros resultados con los reportados
Een la literatura universal.

E No se encontré disminucién en mortalidad con el uso de colistin en los
I pacientes que cursaron con neumonia secundaria a microorganismos MDR.
EPaIabras clave: MDR, neumonia nosocomial, neumonia asociada a la

ventilacion mecanica.



E > Abstract E
; Nosocomial infections are a problem that occurs in hospitals worldwide E
Eand which place a greater hospital stay, resource consumption, poor prognosis :
Eand increased mortality in patients who present them. E
E Throughout history, there have been multiple microorganisms asi
:causatlve agents of nosocomial infections, however, in recent years there has'

been an increase in the incidence of pneumonia secondary to multi drogoi
: resistant microorganisms. E
E The main objective of this study is report the incidence of nosocomiali
Ipneumonla with primary focus on secondary to A. baumannii, as well as'
'experlence in management in the Intensive Care Unit (ICU) of the Juarez'
. Hospltal of Mexico. I
| A search was made in the records of patients treated at UCI in 2013, i |

found a total of 224 patients, of whom 79 have progressed with nosocomial:
It was found that nosocomial pneumonia in the ICU of this unit |s:

Epneumonia
Epresented in patients with VM. It was further demonstrated that lies within the
E levels reported in the literature worldwide, and that relates to an increase of up |

:to 11 days in ICU stay, however with lower mortality associated to compare our |

i results with those reported in world literature. E
No decrease in mortality with the use of colistin in patients whoi
completed secondary pneumonia MDR microorganisms found. E
| Keywords: MDR, nosocomial pneumonia, pneumonia associated With:
mechanical ventilation. E



> Introduccién

Las infecciones nosocomiales son un problema que se presenta en el
i ambito hospitalario a nivel mundial y que condicionan una mayor estancia

iintrahospitalaria, consumo de recursos, peor pronostico e incremento en la;
|
|
|

mortalidad de los pacientes que las presentan.

A lo largo de la historia, se han reportado multiples microorganismos

|
|
! . . . .
i como agentes causales de las infecciones nosocomiales, sin embargo, en los |
|

.
 Ultimos afnos se ha observado un incremento de la incidencia de neumom’aé
Esecundaria a microorganismos multi drogo resistentes.
E En la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Juarez de México,
Ese ha presentado un aparente aumento en la incidencia de NAVM con el paso
Edel tiempo. Asi mismo, se ha detectado con mayor frecuencia la presencia de
Emicroorganismos MDR, principalmente A. baumannii, lo cual se ha asociado a
un peor pronostico en esos pacientes. |
Hasta el momento no conocemos una incidencia exacta de la neumonia
nosocomial especificamente en el servicio de UCI, el agente bacteriano mas

éfrecuente en ellas, ni el antimicrobiano que se asocia a un mejor prondstico en |
: estos pacientes.

E Por lo mencionado previamente, el objetivo de este estudio es conocer la!
Eincidencia de neumonia nosocomial en la UCI del Hospital Juarez de México,
Easi como el microorganismo mas frecuente en ellos y el antimicrobiano que se

|
' relaciona con un mejor prondstico en estos pacientes.



Las infecciones, son la segunda causa de muerte tras las enfermedades i

cardiovasculares. A las infecciones comunitarias se agregan las infecciones

;
; .
i i
| |
: nosocomiales (IN) que, en general, afectan a los pacientes mas graves. :
; ;
. La IN en su definicion tradicional es aquella que aparece durante elg
|
| |
|
;

:ingreso hospitalario, que se manifiesta transcurridas 72 horas o mas del ingreso;
Edel paciente en el hospital, y que en el momento de ingreso del paciente en eIE
E hospital no estaba presente ni en periodo de incubacion, pero en la actualidad se E

! . s . . . . .
i extiende también a la que se relaciona con los cuidados sanitarios en un sentido
|

' amplio y representan alrededor del 40% de las complicaciones intrahospitalarias. " !
|
12,3

La infeccidn mas prevalente en cuidados criticos es la infeccidon pulmonar

1 (64.7%), seguida de la infeccidn del tracto urinario (17.6%) y de la bacteriemiai

(12%). Las infecciones mas frecuentes adquiridas en la UCI son, en orden de!

| frecuencia, neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM), sinusitis,
|

| bacteriemia e infecciones asociadas a catéter, diarrea nosocomial e infecciones de |

;
;
|
|

| |

' sitio quirurgico. ;

' ;
;
;
;

|
| Algunos de los factores de riesgo asociados al desarrollo de infeccién
|

iadquirida en la UCI son: estancia mayor de 24 h, ventilacidn mecanica, patologia |

Etraumética, profilaxis de ulceras de estrés, asi como algunos procedimientos ;
Einvasivos tales como la insercion de catéter venoso central, catéter en arteriai
ipulmonar y sonda urinaria.* La neumonia adquirida en la UCI, la presentacion
I clinica como sepsis y la bacteriemia se asocian de forma independiente con mayor
Eriesgo de mortalidad. La mortalidad es significativamente mayor en los pacientes
E con algun tipo de infeccion (25% vs 11%).

I Un aspecto esencial del analisis epidemiolégico de las infecciones
Enosocomiales es el conocimiento de la etiologia de estas infecciones y las
E modificaciones que pueden ocurrir en el tiempo en que cada UCI en relacién a su

iflora local. En términos generales existe una predominancia de los

' microorganismos gramnegativos (55-65%), seguido de los microorganismos Gram |

| positivos (25-35%) y levaduras (10-20%).



: El mayor problema afiadido a las IN es la aparicién de resistencia a los
: antibidticos de uso comun. Esta resistencia es debida principalmente a la abusiva,

E y en ocasiones inadecuada, utilizacion de los antibioticos.

E La neumonia nosocomial (NN) se define como la infeccion que afecta al i

é parénquima pulmonar, que se manifiesta luego de 72 horas o mas del ingreso del

.

: paciente en el hospital, y que en el momento de ingreso del paciente no estaba ;

.

;presente ni en periodo de incubacion. Ademas, si la neumonia se relaciona con

I
I
I
I
I
I
I
|
I
I
I
I
I
I
I
:
ialguna maniobra diagndstica o terapéutica se considera nosocomial aunque sei
. produzca dentro de este periodo de 72 horas. Desde el 2005 se afadio a estai
Eclasificacién otra entidad, la neumonia asociada a la asistencia sanitaria (NAAS), E
E para definir las infecciones adquiridas en un entorno comunitario pero que ocurrian E
Een pacientes con contacto periddico o permanente con algun tipo de asistencia E
Esanitaria.5 E

La mayoria de los casos de NN se producen en las salas de E
| . hospitalizacion convencional, con una incidencia de entre 3 y 7 episodios por cada :
1000 admisiones hospitalarias. El 64% de los episodios se diagnostican en salas
de hospitalizacion médica, y el 36%, en salas quirdrgicas. °

Para pacientes intubados y con ventilacion mecanica (VM), debemOS'

-distinguir dos formas de presentacion de la neumonia asociada a la ventilacién-
| ' mecanica (NAVM): aquella con un claro inicio (propia de la NAVM precoz < 5 dl'as
ldesde el inicio de la VM y debida al in6culo bacteriano implantado en el acto de i
.|ntubaC|on) y aquella con un curso relativamente insidioso en el que los signos y.
'smtomas definitorios de NAVM se suman a lo largo de varios dias (propia de la ! '
ENAVM tardia: > 5 dias desde el inicio de la VM) (11,17). La presencia del tubo:
Eendotraqueal y la ventilacion mecanica propician la colonizacién de la via aéreai

|

;por bacterias potencialmente patégenas. De manera convencional se ha!
I

'establemdo que el diagndstico de NAVM Requiere de la presencia de al menos |
gdos signos (purulencia de las secreciones, fiebre o hipotermia y leucocitosis 6 |
|

' leucopenia) junto a la aparicion de una opacidad en la radiografia de térax.



La NAVM es la infeccidon mas frecuente adquirida en la UCI. Se asocia con
Eun notable incremento en los dias de estancia hospitalaria, costo de atencion y
' mortalidad de los pacientes. |
I Con base en los reportes actuales se estima una tasa de 15 episodios de i

i NAVM por 1000 dias de ventilacion mecanica en promedio durante los afios 2000- '

La incidencia de NN varia de 5 a mas de 20 casos por cada 1000

i hospitalizaciones. En pacientes fuera de unidades de cuidados intensivos, se

:observa con mayor frecuencia en pacientes de edad avanzada,

12009 en 100 UCT's diferentes. ° |
§ inmunocomprometidos, pacientes quirdrgicos, y aquellos que han recibido :
ialimentacién enteral por sonda nasogastrica. Aproximadamente una tercera parte :
Ede las NN son las adquiridas en el area de cuidados intensivos, representando la I

' neumonia asociada a la ventilacion (NAVM) el 90% de los casos. NAVM se !

Epresenta en 9-40% de los individuos con ventilacion mecanica; y tiene unai
' mortalidad de 10-50%. °
.
E El riesgo de presentar una neumonia se multiplica, de forma global, porg
E mas de 20 veces en pacientes que estan recibiendo ventilacion mecanica. Se ha E
Eestimado que durante la primera semana de ventilacidn mecanica, este riesgo es E
Ede 3%, disminuye al 2% en la segunda semana y se mantiene alrededor del 1% :
E diario a partir de la tercera semana. E
E En conjunto, la densidad de incidencia de NAVM oscila entre 10-305
Eepisodios por 1000 dias de ventilacidn mecanica. La principal via de entrada dei
Elos patégenos en la via aérea es por la aspiracion de secreciones orofarl'ngeasi
E previamente colonizadas, y ello en pacientes con o sin ventilacibn mecanica. E
I En pacientes sin via aérea artificial los principales factores de riesgoi
E implicados en el desarrollo de una NN son la presencia de alteracion del nivel de E
Econsciencia, alteracion en la deglucion, alteracion del reflejo tusigeno o de Iai
Emotilidad gastrointestinal, todos ellos factores que favorecen las |
.
 microaspiraciones.

En la patogenia de la NAVM también se atribuye un papel a la formacién E
de biofilm en la superficie interna del tubo endotraqueal que contiene una grani



| cantidad de patdgenos. El paso al tracto respiratorio inferior de fragmentos de i

ibiofilm con patégenos englobados en su estructura, que se desprenden por si

ésolos o por el uso de sondas de aspiracion, es, por tanto, otro de los mecanismos

' asociadas a cuidados de la salud y que muestran patrones de resistencia ;

Los patégenos que se asocian a infecciones nosocomiales o infecciones i

 implicados en la patogenia de la NAVM. '

|
gantimicrobiana, representan un reto importante en todos los hospitales, tanto en

i términos de tratamiento del paciente asi como prevencion de la transmision de los
|

: patdgenos resistentes de un paciente a otro.

Debido a la combinaciéon de pacientes con patologias criticas, !

frecuentemente inmunosupresion, las UCl's consitutyen un ambiente importante |

para el desarrollo de resistencia antibidticos y el contagio por organismos

resistentes.

La resistencia antibidtica bacteriana es un proceso continuo que se inicio

i con la resistencia a la penicilina de S aureus. Al considerar la evolucion de los ;

édistintos marcadores, es de sefalar la elevada proporcion de resistencia de A.

|
gbaumannii a imipenem, pero también la creciente resistencia de Ps. aeruginosa

El constante incremento de la MDR debe impulsar la busqueda de nuevas !

. patdégeno, sobre todo en lo que respecto a ciprofloxacino.

i contra antibidticos habitualmente considerados como especificos para estei

opciones terapéuticas de mayor efectividad y seguridad, al tiempo que se necesita |

| etiolégicos frente a los antimicrobianos que se van incorporando.

A. baumannii actualmente se encuentra dentro de

'un estrecho seguimiento de perfil de sensibilidad-resistencia de los agentes

los patégenos

nosocomialesmas importantes debido al aumento en su aislamiento, causando

multiples infecciones (hematoldgica, urinaria, heridas, piel y tejidos blandos),

generalmente asociada con una alta morbilidad y mortalidad. "

La etiologia de la NAVM y neumonia intrahospitalaria (NIH) depende de la |

éexistencia de factores de riesgo para la adquisicién de patégenos MDR. Factores

E que influyen en la posibilidad de infecciones por patégenos MDR, son:

Uso de antibidticos en los ultimos 3 meses



*  Hospitalizacion en los ultimos 3 meses o = 5 dias

* Estancia en una UCI

 Exposicion a unidades hospitalarias con alta resistencia a
antibidticos

* Residencia en casas de cuidados

* Infusiones en hogares (incluyendo antibi6ticos)

* Hemodialisis

e Cuidados de heridas en los ultimos 30 dias

* Familiares con patégenos MDR

* Inmunosupresion

. mecanica (NAVM), se reporta en primero lugar a la Ps. aeruginosa (17.8%), ;
' seguida por S aureus (12.3%) y A. baumannii (10.1%).

En la etiologia de las neumonias tardias se encuentra con mayor
frecuencia agentes MDR, que incluyen Ps. aeruginosa, A. baumannii, ESBL-
productor y enterobacterias productoras de carbapenemasas, y MRSA. 12 .

Ps. aeruginosa es uno de los patdgenos MDR mas comunes que cusan |

;
|
;
;
|
;
;
;
;
;
|
;
;
|
;
;
|
;
;
|
;
;
|
;
;
g
En lo que se refiere a la etiologia de la neumonia asociada a la ventilacién E
;
|
;
;
|
;
;
;
;
;
;
;
;
|
. i
i NAVM y se asocia con elevada mortalidad. A. baumannii es una causa frecuente |
| |
Ede brotes intrahospitalarios. Un numero creciente de sepas de A. baumannii son :
EMDR, y son dificiles de controlar y erradicar. Un aumento de la prevalencia dei
Esepas MDR de Ps. aeruginosa y de A. baumannii, asociadas con NAVM, son%
: resistentes a carbapenemicos, dejando como ultima opcidn terapéutica el uso de :
E polimixinas (por ejemplo colistin) para tratar infecciones por estos organismos. Se E
iha reportado una resistencia creciente a colisitin en las UCI’s, con una elevada
' prevalencia de resistencia a carbapenémicos.

La resistencia a carbapenémicos se asocia generalmente a la produccion

E de oxicilinasas (OXAs) y con menor frecuencia metalo -B-lactamasas (MBLS). E
: Con base a lo anteriormente mencionado, entre los microorganismosi
EGram positivos debemos considerar en las UCI's la presencia de SARM,E
i Enterococcus spp resistente a vancomicina (ERV) y recientemente S. epidermidisi

i resistente a linezolid.



i Entre los microorganismos gramnegativos, enterobacterias productoras de i
|

Ebetalactamasa de espectro extendido (BLEE), también con una incidenciai

| creciente, y bacilos gramnegativos (BGN) no fermentadores, como A. baumannii o |

E Ps. aeruginosa resistente a distintos grupos de antimicrobianos. E
El fenotipo de MDR del A baumanni tiene un papel importante en Iai

;
|
icapacidad de los microorganismos de persistir y diseminarse en el ambienteg
E hospitalario, junto con su habilidad para colonizar superficies bidticas y abidticas y E
Ecrecer como un biofilm.' Este biofilm se puede considerar uno de los principales E
Efactores de virulencia de un gran numero de A. baumannii, aunque su adherencia :
Epor medio de vellosidades a las células epiteliales se debe considerar en pasoi
Einicial para la colonizacién e infeccion subsecuente. Se ha demostrado que el A.
I baumannii forma dicho biofilm en el interior de los tubos endotraqueales, el cual en
Ealgunos estudios se ha encontrado desde las 24 h de iniciada la ventilacion
Emecénica. La formacion del biofilm se ha reportado que se controlada por varios
Efactores, incluyendo la presencia genes de resistencia a antibiéticos, condiciones ;
.

 de crecimiento y densidad celular. ™

En algunos paises se reporta una tasa de 14.5 neumonias por 1000 dias

i de ventilacion mecanica.

Finalmente, el desarrollo de neumonia dependera de la interrelacion entre ,
'la virulencia de los patdgenos implicados, el tamafo del in6culo y el grado dei
éalteracién de las defensas del huésped asi como factores de riesgo de cada uno '
' de ellos. Ver Tabla 1.

E La cirugia toracica o abdominal superior, entre otras practicas, se han
E identificado como factores de riesgo en pacientes no ventilados. En pacientes en

; . , .
VM presentan una especial relevancia todos los aspectos relacionados con el
|

| cuidado de la via aérea. "°



Diversos factores pueden influir en el pronéstico de la neumonia
i nosocomial, incluyendo el estado inmunoldgico del paciente, asi como el tipo,
' cantidad y virulencia del patégeno. Ver Tabla 2.

En la NN, y en especial en la NAVM, la combinaciéon de diversos datos

. | Tabla 1: Factores de riesgo de NN y NAVM |
é Factor de riesgo NN NAVM :
E Edad Si E
[EPOC Si Si
E Neoplasia Si E
i Tiempo de hospitalizacion Si Si E
E Gravedad Si Si |
E Inmunodepresion Si Si E
E Sonda nasogastrica Si Si E
; Cirugia toracica Si E
: Cirugia abdominal alta Si I
E Antibioterapia previa Si Si E
E Depresion del nivel de consciencia Si Si E
E Reintubacion Si E
é Paro cardiorrespiratorio Si :
E Sedacion Si E
E Nutricion enteral Si E
E Tomado de Enferm Infecc Microbiol Clin 2014; 32(5):320-327 E

i clinicos como son la presencia de leucocitosis, fiebre, secreciones purulentas y la

| aparicion de un nuevo infiltrado en la radiografia de térax o extension de los ya

|
;
;
g
| |
| existentes, junto con un deterioro del intercambio de gases, seran los aspectos en !
i . . , , |
i los que se sustentaran los signos clinicos de sospecha de neumonia. 5
|
;
;
;

|
: La presencia de las siguientes caracteristicas sugiere el diagndstico de
|

' NAVM: dos o més radiografias o tomografias con imagen sugestiva para pacientes |

icon patologia cardiaca o pulmonar de base, o una radiografia o tomografia i
|

|
idefinitiva en pacientes sin patologia cardiaca o pulmonar de base, que presenten I
| |
' ;
|
;
;
|

|
10
|
|



 fiebre > 38°C y/o leucocitosis = 12,000, o leucopenia < 4,000, y al menos uno de

 los siguientes:

. Esputo purulento de reciente inicio o cambios en el esputo
. Tos, disnea o taquicardia
. Datos sugestivos a la auscultacion

. Deterioro en el intercambio gaseoso.

El diagnostico clinico de NN o NAVM es dificil debido a que los hallazgos ;
'no son especificos por lo cual, los criterios clinicos antes mencionados son |

suficientes para empezar terapia antimicrobiana empirica.

Tabla 2: Factores relacionados con el impacto de la infeccion nosocomial

en el paciente critico

Edad del paciente

Comorbilidades (DM, hepatopatias, insuficiencia renal, EPOC, etc.)
Expectativas de vida

Enfermedad de base

Gravedad de paciente al ingreso en la UCI y en momento de adquirir la
infeccion

Localizacién de la infeccién

Etiologia del patdgeno causante de la infeccion

Tiempo de estancia previa a la apariciéon de la IN

Resistencia antibidtica de los microorganismos causales

Adecuacién de tratamiento antibidtico (respecto a la sensibilidad y la
adecuacion de la dosis, momento, etc.)

Adecuacion de otros tratamientos (retirada de catéter, intervenciones
quirurgicas, tratamiento de ventilacién mecanica, etc.)

Numero y tipo de IN que pudieran adquirirse con posterioridad

Protocolos de alta de la UCI de cada hospital

Protocolos de limitacion del esfuerzo terapéutico de cada hospital

Tomados de Int Journal of Antim Agents 2014; 43:378-382
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Dada la inespecificidad del diagndstico clinico en la NAVM, ademas de los :
criterios clinicos de sospecha de infeccion respiratoria nosocomial es aconsejable :
obtener muestras de las secreciones pulmonares para confirmar el diagnéstico e
i identificar el patdgeno responsable de la infeccidbn y asi poder adecuar
posteriormente el tratamiento antibidtico que se ha iniciado de forma empirica.

La presencia de microorganismos MDR vy la inadecuacién del tratamlento

antibidtico son los factores mas importantes relacionados directamente con el

i incremento de la mortalidad. Por ejemplo, parece evidente que un retraso en eI
;tratamiento adecuado de infecciones por enterobacterias productoras de
|

' betalactamasa de espectro extendido se asocia a un incremento de la mortalidad.

Existen fuentes enddgenas y exdgenas de patégenos asociados con NN

E incluyendo patogenos MDR. Miembros oportunistas de la flora normal del pamente
Epueden estan involucrados en estas infecciones; sin embargo, los patogenos!
Igeneralmente son adquiridos de fuentes externas, incluyendo dispositivos de |aS'
.unldades de cuidados de la salud, personal de cuidados de la salud y OtI‘OS'
; ' pacientes, y reservorios ambientales.
E El uso de aspirado endotraqueal, muestras no obtenidas por Iavado
Ebronquioalveolar asistido por broncoscopia, 0 muestras con cepillo protegido, en
:comblnamon con cultivos cuantitativos, son alternativas en pacientes que se
;sospechan con NAVM, que permiten distinguir colonizacién de las vias aereas.
E bajas por agentes etioldgicos de NN.

I Las guias de la ATS/IDSA y AMMI/CTS para el manejo de NN y NAVM
Erecomiendas un diagnostico rapido, terapia antimicrobiana empirica inmediata, |
Eevitar antibiéticos en forma innecesaria mediante de-escalonamiento, y acortar la '
: duracién del tratamiento lomas que se pueda.

E La IN se asocia a un incremento de la estancia hospitalaria que oscna
Eentre los 5 y 15 dias (de mediana), pero evidentemente varia de acuerdo con la i
:Iocallzamon de la infeccion (probablemente mas en NAVM vy bacterlemla'
; secundaria y menos en infeccion urinaria o bacteriemia por catéter), la adecuacién :

E del tratamiento empirico y el patégeno causante.

12



Existen multiples medidas para evitar las infecciones nosocomiales, i
éasociadas al uso de dispositivos, una de estas es la retirada del dispositivo enf
cuanto este no sea necesario. En segundo lugar debemos aplicar estrictamente !
las medidas habituales sobre el lavado de manos y la acepcion en la colocacién vy i
: manipulacion del dispositivo invasivo. Ver Tabla 3 '
Las secreciones procedentes de la faringe y del tracto gastrointestinal se

acumulan en el espacio subglético e inevitablemente se colonizan por bacterias. El

paso de estas secreciones a la via aérea inferior se ha relacionado con el

: desarrollo de NAVM.

Postura del enfermo: la posicion semiincorporada dificulta el reflujo de las |
secreciones del tracto gastrointestinal y se acumulan en el espacio subglético.
Aspiracion de secreciones del espacio subgldético: probablemente sea Iaf
medida preventiva con mayor evidencia cientifica. Ha demostrado una clara'!
reduccion de la incidencia de NAVM. "7
| Descontaminacion de las secreciones subgloticas: este objetivo es
alcanzable mediante el uso de antibiéticos no absorbibles o de desinfectantes. .
Entrada al arbol bronquial: es evidente que el mantenimiento de unai
i correcta presion del neumotaponamiento (entre 15 y 22 mmHg) dificultara el paso
de las secreciones hacia las vias respiratorias inferiores. :
En relacién a la participacion de las secreciones subgléticas en el indculo !
i antes de la intubacion o durante la misma, estudios han demostrado que en:

aquelos pacientes que reciben dos o tres dosis de antibidticos profilécticosf

| disminuye la incidencia de NAVM.

El tubo endotraqueal con cubierta de plata dificulta la adherenciai

bacteriana, con lo cual disminuyen las NAVM.

13



Tabla 3: estrategias para prevencion NAVM

Funcionales

1. Posicion semifowler

2. Aseo de manos estricto con gel o solucion de alcohol previo a
manejo de via aérea

3. Educacién y entrenamiento para manejo de secreciones de la via
aérea

4, Retiro de sedacién diario para evaluar progresion y extubacion

5. Protocolos de progresion ventilatoria

6. Traqueostomia temprana

7. Ventilacidn mecanica no invasiva

8. Vigilancia microbioldgica de contaminacion e infeccion

9. Infusidn de solucién salina previo a aspirado endotraqueal

10. Cambio de circuitos del ventilador

11. Tipo de humidificacion (preferentemente humidificadores o
intercambiador de humedad)

12. Fisioterapia

13.  Alimentacion enteral con uso de procinéticos

Mecanicas
1. Monitoreo de la presién del globo de la canula
2. Drenaje de secreciones subgldticas
3. Uso de canulas con balon de poliuretano (preferentemente con

drenaje de secreciones subgldticas)
Uso de canulas con recubierta de plata
Balones de volumen alto y presién baja
Sondas de alimentacién de pequefio calibre
Uso de circuito cerrado de aspiracion de secreciones
Uso de dispositivos para eliminacion de biofiim de la canula
endotraqueal
9. Terapia de movilizacién en cama
10.  Filtros de via aérea
11. Aseo oral
Farmacolégicas
Descontaminacion selectiva del tracto digestivo
Descontaminacion selectiva de orofaringe
Esquema corto de antibidticos IV
Aseo oral con clorhexidina
Uso de antibiéticos nebulizados
Uso ciclico de antibiéticos
. Uso de probidticos

©NOOA

Nogokhwh =

Tomado de Med Intensiva 2010; 34(4):256-267

La multirresistencia a antibidticos afecta al hospital en 4 aspectos: a)

primero, por la necesidad de que cada hospital disponga de equipos y programas

14



Ede vigilancia de las IN, y se buscan especificamente aquellos patégenos con i
Emayor multirresistencia  con posibilidad de transmision entre pacientes; b);
Esegundo, porque hace que todo el hospital disefie e implemente un programa de !
Epolitica antibidtica, ya que el mal uso de antibidticos es una de las causas de
Eaparicién y persistencia de MDR; c) tercero, porque obliga a mantener aislados a
.

: los pacientes con infecciones o colonizaciones por MDR vy, por tanto, implica una;
Emayor disponibilidad de camas, modificaciones arquitecténicas, consumo de
E recursos materiales e incremento del personal para atender a estos pacientes, con |
Etodo lo que esto implica desde el punto de vista econémico, y d) cuarto, porque ;
Epor la necesidad de aislamiento y riesgo de transmision son pacientes que!
Erequieren trasladarse a espacios especificos, habitualmente con poca:
Edisponibilidad y con rechazo por la posibilidad de contagio a otros pacientes, lo;

|
' que redonda en mantener estos pacientes en areas como la UCI de forma mas !

|
i prolongada que lo estrictamente necesario.
|

: En ausencia de factores de riesgo para agentes MDR, la terapia inicial i
.

Erecomendada para NN temprana causada por S pneumoniae, H influenzae, S.':
Eaureus meticilino sensible (MSSA) y organismos entéricos gram-negativos |
Esusceptibles, incluye ceftriaxona, quinolonas (levofloxacino, moxifloxacino o
Eciprofloxacino), ampicilina/sulbactam, o ertapenem. Si se sospecha L;

|
| pneumophila, se recomienda el uso de azitromicina o fluoroquinolonas. Para |

| Ve . . . . . T
| cobertura aerdbica, se recomienza moxifloxacino o ampicilina/sulbactam. '

I Cuando los factores de riesgo para patdogenos MDR estan presentes, el ;

§tratamiento inicial para NN o NAVM tardia debe ampliarse para cobertura adicional !

ide agentes endémicos en la UCI, tal como MRSA, Ps. aeruginosa, A. baumannii, i

iSt. epidermidis producto de B-lactamasa y enterobacterias productora de

Ecarbapenemasas (14,18). El tratamiento empirico inicial en estos pacientes debe !
Eincluir cefalosporinas anti pseudomonas (cefepime o ceftazidima), uni
Ecarbapenémico antipseudomona (imipenem o meropenem) o combinacion de B-
Elactémico /B-lactamasa  inhibidor  (piperacilina-tazobactam) con una:

|
gfluoroquinolona antipseudomona (ciprofloxacino o levofloxacino) o uni

! . o . . .. .. . .
i aminoglucosido (amikacina, gentamicina o tobramicina) con linezolid o

15



Evancomicina. Basado en el estado clinico del paciente y datos microbioldgicos, el | :
i tratamiento empirico debe descalarse a las 24-48 h de ser posible. :
E La duracion del tratamiento antibiotico en la NN también es un puntoi
Econtrovertido sin embargo se recomienda la pauta de 8 dias en todos los casos, E
iexcepto en neumonia por bacilos gramnegativos no fermentadores, en que sei
mantlene durante 15 dias. E
E A. baumannii extensamente resistente a drogas (XDR-AB) ha emergldoi
:como un patégeno que causa neumonia asociada a cuidados de la salud. Se ha i |
:reportado mortalidad asociada a neumonia por XDR-AB de hasta 65%. El :
;tratamlento de la neumonia por XDR-AB es un reto ya que las sepas alsladasi
égeneralmente solo son sensibles a colistin. La monoterapia con colistin paraé
.neumonla se ha asociado con una respuesta clinica del 38-57% vy respuesta.
'mlcroblologlca de 45-69%. En algunos estudios se ha reportado una respuesta'
| cllnlca de 57% y microbiolégica de 86% cuando se usa colistin nebulizado. El uso |
.comblnado de colistin con rifampicina se ha asociado a una respuesta clinica de .
;57%.

El uso de colistin nebulizado no se ha asociado con efectos adversos a

.
|

E nivel pulmonar y neurotoxicidad.
: Debido a limitada eficacia del colistin inhalado, el tratamiento de eleccién -
Epara XDR-AB consiste en la combinacion de colistin inhalado con al menos un.
i agente activo extra de otra clase de antibidticos. '°

E Por incremento en la incidencia de neumonias secundaria a agentes MDR ! !
Ese han realizado multiples estudios con el objetivo de identificar el mejor manejoE
iantlmlcroblano para estos agentes. Dentro de los antimicrobianos que se hanl
,estudlado la tygeciclina ha sido de los de mayor impacto como se menciona en el ! ,
E siguiente estudio. Donde se estudiaron 134 pacientes a los cuales se dividieron en ! E
'2 grupos, uno que recibié la dosis estandar (DS) de 100mg como dosis |n|C|aI'
. 100mg y continuaron con 50mg c/12 horas, y otro grupo que recibié 200mg inicial i '
! 'y 100mg de mantenimiento (DA). .
| La duracion del tratamiento con DA fue menor en que pacientes con DS. |

I
I
I
|
|
| |
i Asi mismo la curacién clinica y la erradicacion microbioldgica fue mayor eni
|
16 i
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Epacientes con DA. La mortalidad en el grupo de pacientes con NAV fue 57% sin :
i diferencia entre ambos grupos. :
E En los pacientes con NAV (todos los episodios debidos a gérmenes Gram E
; negativos) el uso de DA se asocio independientemente con aumento de 6 veces la E
i curacion clinica. :
E La TGC penetra adecuadamente a piel, tejido subcutaneo, y érganosi
E intrabdominales, aunque existe duda con respecto a su penetracion en el pulmoén. E
: Las IN en la UCI conllevan un destacado impacto en términos de |
:mortalldad y costes hospitalarios. Los episodios de NAVM conllevan una mayor
] mortalldad especialmente en aquellos episodios que reciban un tratamlento ]
lemplrlco antibiético inadecuado, en determinadas etiologias, entre ellas Ias i
, ' causadas por P aeurinosa, las que se desarrollan tardiamente y no las precoces

| pacientes quirurgicos y en aquellos con gravedad moderada.

| La mortalidad atribuible para NAVM es del 13%, siendo las tasas mayores en los :

La mortalidad a 28 dias asociada con neumonia por XDR-AB puede ser de
hasta el 100% en pacientes que no reciben adecuados esquemas de

tratamiento.20
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> JUSTIFICACION

La neumonia nosocomial es un problema muy frecuente en el Hospital

Juarez de México, asociandose en muchos casos a agentes MDR, siendo

:estomés frecuente en la Unidad de Cuidados Intensivos de dicha unidad.

Esta incidencia de neumonia nosocomial se asocia con el incremento de

dias de estancia en UCI, dias de ventilacion mecanica y en muchos casos, a un

peor prondtico en los pacientes.

Hasta el momento no se cuenta con reportes de incidencia de incidencia

' de neumonia nosocomial en la Unidad de Cuidados Intensivos, ni datos que

mencionen los esquemas antimicrobianos mayormente empleados, asi como

Etampoco el agente detectado.

Por lo anterior considero de vital importancia el conocer los datos

i mencionados de neumonia nosocomial y agente etiolégico que se encuentra en i

la Unidad de Cuidados Intensivos para poder brindar un mejor tratamiento e

implementar medidas que permitan disminuir su incidencia a futuro.

18



» OBJETIVOS DEL ESTUDIO

* General

o Describir la prevalencia y tratamiento de neumonia nosocomial en |

la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Juarez de México.
* Particular:

o Conocer la prevalencia de neumonia nosocomial secundaria a

infeccion por A. baumannii y otros agentes MDR y la debida a

otros organismos, que se presentaron durante el afio 2013.

19



gexpedientes de los pacientes que fueron atendidos en UCI en el afo 2013;
Eencontréndose un total de 224 expedientes, de los cuales, en 79 de ellos se |

: encontro reporte neumonia nosocomial.

> MATERIAL Y METODOS

Descripcion general del estudio: Se realizé una busqueda en todos los

A) Tipo de estudio: retrospectivo, descriptivo, analitico, obteniéndose los |
datos del expediente clinico de los pacientes atendidos en la UCI deli
Hospital Juarez de México en el afio 2013.

B) Ubicacién: revision de los expedientes de la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital Juarez de México del afio 2013. I
C) Poblacion y tamafno de muestra: debido a que se trata de un estudioi

retrospectivo, no se realizé calculo del tamafio de la muestra, solo se
|
revisaron los expedientes de los pacientes atendidos en la UCI en el!

periodo de estudio.
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: » RESULTADOS :
: Se revis6 un total de 224 expedientes, que corresponde al total de:
: pamentes que recibieron tratamiento en el afio 2013 en la UCI del Hospital JuareZI
.de México, encontrandose 79 expedientes de pacientes (35%) que cursaron con |
ineumonla nosocomial, la cual se asoci6 en todos los casos a ventllaC|on;

i mecanica. Ver Grafica 1.

Grafica 1: Pacientes con y sin neumonia
nosocomial atendidos en UCl en el 2013
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:
: Todos los pacientes fueron diagnosticados de neumonia nosocomial
1

i mediante aislamiento de algun patdégeno en cultivo de expectoracion. El A.
1

' baumannii fue el segundo lugar en aislamiento, seguido en tercer lugar por Ps.

i @aeruginosa.

Grafica 2: Etiologia de la Neumonia Nosocomial en

UCI
-—
12% “O0tros
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Fuente: Expediente clinico de los pacientes de UCI 2013
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| asoci6 a sobreinfeccion por Ps. aeruginosa y en 3 pacientes més, se aislé junto |

|
g con otros agentes variados. Ver Grafica 2.

De los pacientes en los cuales se aislé A. baumannii, solo en 26 de ellos |
|

i se detecto como Unico agente que condicionaba neumonia, en 3 pacientes se |
|

Los pacientes que cursaron con NAVM presentaron como maximo 85 dias ;

' de estancia en UCI, con un promedio de dias de estancia de 21.6 dias y unai

| . , . . .y |
i mediana de 19 dias. Como se muestra en la tabla, los pacientes con infeccién por i
| |

: A. baumannii + Ps aeuruginosa, son los que tuvieron en promedio la mayor:

E estancia en UCI. Ver Tabla 4.

Tabla 4: Dias de estancia en promedio y mediana por agente bacteriano

aislado
Media dias estancia en | Mediana dias estancia en
UCl UCI
A. baumannii 19.8 18.5
A bau + Ps aer 37 43
A bau + otro 33.6 27 23
Ps. aeruginosa 35.2 30
Otros 16.8 14

|
| presentaban infeccion por cualquier otro microorganismos, lo cuales tuvieron una |

| estancia minima de 14 dias. Ver Tabla 4.

|
|
|
: Al analizar la mortalidad de los pacientes estudiados, se encontré que los !
| pacientes que cursaron con infeccidn por Ps. aeruginosa, aunque tuvieron el tercer
|

ilugar en dias de estancia en UCI, fueron quienes presentaron la mortalidad |
|

22

Asi mismo se puede observar que la mitad de los pacientes cursaban con
infecciones por microorganismos MDR (A. baumannii y Ps. aeruginosa) tuvieron

una estancia en UCI minima de 23 dias en comparacion con los pacientes que ;

' asociada mas alta con un 4% de muertes, seguida por los pacientes con infeccion |



ipor A baumanni con una mortalidad de 2.6% y finalmente quienes tuvieron otro

: tipo de agentes con una mortalidad del 2.4%. Ver Grafica 3

Grafica 3: Mortalidad de los pacientes por
microorganismo aislado

27%

& Ps aeruginosa

Otros

Se usaron multiples esquemas antimicrobianos en funciéon de

Fuente: Expediente clinico de los pacientes de UCI 2013

' NAVM. Ver Gréfica 4
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Grafica 4: Esquemas antimicrobianos usados
y defunciones en cada esquema

.

& Pacientes

4 Defunciones

' 1 ' v
Colistin Imipenem  Imip + colis Meropenem Otro

Fuente: Expediente clinico de los pacientes de UCI 2013

la

Al analizar las defunciones que se presentaron con cada esquema

antibioticoterapia que habia recibido el paciente al momento del diagnostico dei

i antimicrobiano usado especificamente en pacientes que cursaban con infeccion |
I I

i por microorganismos MDR, se encontré un mayor numero de defunciones en los

I I
| pacientes que recibieron colistin, ya fuera solo o en combinacion con algun otro |

 antibiotico. Ver Grafica 5
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» CONCLUSIONES

De acuerdo al analisis de datos, se puede observar que la incidencia de

'neumonia nosocomial en la UCI del H. Juarez de Meéxico fue del 37%, !

gencontréndose acorde a la incidencia reportada a nivel mundial, la cual va de 9-i
I 40%, sin embargo se puede observar que es cercana al limite superior.
.

|

E El incremento de estancia en la UCI de los pacientes con neumonia
: nosocomial sometidos a estudio fue de 11 dias como mediana, lo cual concuerda |
.

Econ lo reportado a nivel internacional, en donde se menciona un aumento de'

E estancia IH de 5 hasta 15 dias.

De acuerdo a lo que se detecto en este estudio con respecto a los;
' microorganismos MDR. La mortalidad no mostro mejoria con el uso de colistin, !
presentando una menor mortalidad los pacientes que recibieron tratamiento i

meédico con imipenem. Ver Grafica 5.

Los pacientes que cursaron con neumonia nosocomial en esta unidad, el
25% fallecié durante su internamiento, lo cual se encuentra en el rango de la;

' mortalidad reportada en la literatura mundial que va 10-50%. Sin embargo, se !

|
| debe recordar que también se menciona una mortalidad del 100% en los pacientes |
| que cursan con neumonia nosocomial secundaria a microorganismos MDR que no |
|

' reciben un tratamiento antimicrobiano empirico adecuado y a tiempo.

Con el presente estudio podemos concluir que el manejo de pacientes con |

neumonia nosocomial, en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Juarez de ;

i México, asi como las medidas terapéuticas y profilacticas son las adecuadas, |

i pero que aun existen muchas areas de oportunidad que permiten el desarrollo de
|

Eprocesos y paquetes de medidas o “bundles” en la busqueda de lograr una;

éatencién segura y con mayor calidad a este grupo de pacientes, que permita |

|
i disminuir no solo su prevalencia sino también su morbimortalidad.
|
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> DISCUSION |

Este estudio permite observar como el manejo que se esta dando en la!
;

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Juarez de México cumple con los i

|
i estandares reportados a nivel mundial con respecto a la presencia de neumonia :
| |
: nosocomial. Sin embargo es importante sefalar que la incidencia encontrada en ;
; ;
| este estudio, se encuentra cercana al limite maximo aceptado, lo cual podria ser !
; ) ) ;
i motivo de otro estudio, para detectar la causa por la que se presenta una:
| |
: incidencia tan alta, con la finalidad de desarrollar y optimizar estrategias y aplicar:
|

' lineas de accion que permitan, en una forma mas estricta, supervisar la ejecucion !
i de las medidas de prevencion de esta infeccion nosocomial.

|
|
|
: Con el uso de las medidas de prevencion reportadas anteriormente, es
; |
i probable que se presente una menor incidencia de neumonia nosocomial, y con
|

|

| consumo de recursos de la institucion.
Se observé una mortalidad asociada a infecciones por microorganismos |
: MDR dentro de lo reportado a la literatura a nivel mundial, cerca de limites bajos,

' lo cual puede ser favorecido por las intervenciones y ajustes que realiza el servicio !

|
;
|
;
;
|
;
;
|
;
;
|
| |
 ello, disminuir la estancia intrahospitalaria promedio de los pacientes asi como el :
| |
|
;
;
|
;
;
|
;
;
;
;
;
! " " . . S 1 . !
i de infectologia de esta unidad. Por lo cual es conveniente hacer un andlisis
|

I retrospectivo demas afos para compara los datos obtenidos antes del apoyo por

' los médicos infectologos, y después de esto.
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