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RESUMEN

La neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) tiene una incidencia de
hasta 75% por microorganismos gram negativos, es una patologia frecuente en las
unidades de terapia intensiva, produciendo aumento de dias de estancia
hospitalaria, costos y morbi-mortalidad. Metodologia: Estudio observacional, de
casos y controles, se incluyeron pacientes criticamente enfermos que ingresaron a
la unidad de terapia intensiva del HGSJDD de agosto del 2012 a agosto del 2013.
Muestra de 108 pacientes, 54 expuestos (Acinetobacter Baumanii) y 54 no
expuestos (otros microorganismo), se midieron parametro bioquimicos,
gasométricos, hematologicos, nutricionales, APACHE vy letalidad en el dia de
diagnostico NAVM, a los 7 y 14 dias. Objetivos primario: Establecer la incidencia
de NAVM por Acinetobacter Baumanni . Objerivo secundario: Conocer la tasa de
letalidad e identificar factores relacionados con la mortalidad. Resultados: la
incidencia de NAVM por Acinetobacter Baumanii es de 60 por cada 100 pacientes
sometidos a VM, la letalidad es del 30%, los factores de riesgo asociados a
morbilidad anemia, hipoxemia, IRA. Los factores de riesgo asociados a mortalidad
son comorbilidades de bases como DM, HTA, EPOC; complicaciones como SDRA
y FMO. Conclusién: La letalidad es del 30% y la incidencia de NAVM por
Acinetobacter Baumanii es del 60% de todos los pacientes sometidos a
ventilacibn mecanica, las complicaciones y mortalidad son importantes aunque en
menor escala que otros microorganismos. Es causa de aumento de dias en

ventilaciébn mecanica, dias de estancia en intensivo, costos, y mortalidad.



INTRODUCCION

La Neumonia asociada a ventilacibn mecanica frecuentemente adquirida en terapia
intensiva posee elevada morbi-mortalidad.  El departamento de cuidados intensivos del
Hospital General San Juan de Dios tiene un indice ocupacional del 100% y durante el
afio 2012 se ha reportado un aumento de casos de neumonia asociada a ventilacion
mecanica por A. baumannii  que han tenido como resultado prolongacion de la estancia

asi como eventos fatales y aumento de costos a la institucion.

En el departamento de cuidados intensivos del Hospital General San Juan de Dios la
neumonia nosocomial por A. baumannii cobra especial importancia por las caracteristicas
de resistencia antibidtica, y en la actualidad el diagnostico y tratamiento de neumonia
asociada a ventilador por A. baumannii, sigue siendo un reto. Es un problema
frecuente que representa una carga econdmica alta para las instituciones ya que eleva
costos por los tratamientos antibiéticos y de soporte por la prolongacion en la estancia en
las unidades de cuidados intensivos. La presencia de multirresistencia es el principal
factor de riesgo para la mortalidad entre los pacientes con IACS por A. baumannii en las
UCI de Colombia®.

El departamento de cuidados intensivos del Hospital General San Juan de Dios tiene un
indice ocupacional del 100% y durante este afio 2012 se ha reportado un aumento de
casos de neumonia asociada a ventilacibn mecanica por A. baumannii que han tenido
como resultado prolongacion de la estancia asi como eventos fatales y aumento de costos
a la institucion. El objetivo primario es establecer la letalidad de neumonia nosocomial
por A. baumannii en pacientes en ventilacion mecanica internados en el departamento
cuidados intensivos de adultos del Hospital General San Juan de Dios. Los objetivos
secundarios son conocer los factores de riesgo asociados a mortalidad y las
complicaciones mas frecuentes en ambos grupos. Se realizo un estudio de casos y
controles de agosto del 2012 a agosto 2013. La unidad de andlisis de este estudio
comprendio el registro médico de cada paciente. La poblacion son todos los pacientes los
pacientes en ventilacion mecanica con neumonia nosocomial y se calculo una muestra de
108 pacientes con diagnostico de neumonia asociada a ventilacion mecéanica, 54
pacientes con neumonia asociada a ventilacion mecénica por A. baumannii y 54
pacientes con neumonia asociada a ventilacion mecanica por otros microorganismos para

un poder de 80% con intervalos de confianza del 99.9. Se tomaron como criterios de



inclusién pacientes que cumplieron 48 horas con soporte de Ventilacion Mecanica o 72
horas post extubacion con diagnostico de neumonia asociada a ventilacion mecanica,
mayores de 18 afios de edad de ambos sexos, traumatizados, post quirdrgicos,
enfermedad Comun que requirieron cuidados intensivos y ventilacion mecanica y como
criterios de exclusion a los pacientes con diagnéstico de Neumonia previo a la asistencia
con Ventilacibn Mecénica, evidencia radiolégica sugestiva de infiltrados pulmonares,
previo a ventilacibon Mecanica, moribundos con pocas probabilidades de sobrevivencia
realizada en base a criterio del Intensivista tratante. La variable dependiente es Neumonia
asociada a ventilacibon mecéanica ya sea por A. baumannii u otras bacterias
(dicotémica).Se tomaron como Vvariables independientes: edad, sexo, parametros
bioguimicos, pardmetros nutricionales, parametros ventilatorios, comorbilidades,
resistencia antimicrobiana, APACHE, dias de estancia en UCI, dias en ventilacion y se
hicieron mediciones en el dia de inicio de ventilacion mecanica (dia 0), a los 7 y 14 dias.
Los resultados del seguimiento indican que la incidencia de NAVM por A. baumannii es
de 60 por cada 100 pacientes sometidos a ventilacion mecénica, la letalidad asciende a
un 30 %, la cual es menor a la de otros microorganismos quienes tienen una letalidad de
70 %, las comorbilidades asociadas a adquirir la enfermedad son DM, EPOC y HTA, las
complicaciones mas frecuentes son SDRA, sepsis y choque séptico, los cuales

desencadenan en FMO que es la causa mas frecuente de mortalidad en esta entidad.



Il. ANTECEDENTES

En un estudio realizado en el departamento de cuidados intensivos en el afio 2012 el
germen mas frecuentemente encontrado fue A. baumannii con un total de 44 casos
(63%), seguido por P. aeruginosa con 27casos Yy en tercer lugar Klebsiella pneumoniae
con 24 casos, sin embargo la presencia de estos gérmenes no se asocié a un aumento en
la mortalidad®. 70 pacientes reunieron los criterios de inclusién para neumonia
asociada a ventilacion mecanica, de los cuales 14 pacientes (31.4%) fallecieron®. En
una cohorte realizada de enero de 1995 a diciembre de 1997 en la UCI adultos del
Hospital Universitario Edgard Santos en Salvador, Bahia, Brasil, se encontré que de 246
pacientes con infeccién nosocomial el 61% presentaron neumonia nosocomial, resultando
el tiempo medio de adquisicién de la neumonia de 85.1 + 3.5 horas, y de 72 horas cuando
se estim6 por el método de Kaplan-Meier®. Los pacientes con menor tiempo medio de
estancia para adquirir la neumonia fueron: los post-quirdrgicos cardiacos, los que habian
recibido anestesia general, ventilaciobn mecanica y antibiéticos. La edad 50 afios, el uso
de ventilacibn mecéanica y el uso de antibiéticos fueron factores asociados a neumonia
nosocomial®. En la UCI adultos del Hospital Hermanos Amejeiras, La Habana, Cuba,
de julio de 1999 a junio de 2000, se encontrd que de 490 pacientes ingresados un 35,7 %
requirieron ventilacion mecanica y en ellos se diagnosticaron 67 neumonias
nosocomiales, de las cuales el 56.6 % en pacientes sometidos a ventilacion mecanica.
Los microorganismos aislados con mayor frecuencia fueron: Gram negativos (A.
baumannii spp y Pseudomonas aeruginosa), 75 — 85% y Gram positivos (Staphylococcus)
14%°.

La neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) representa el 80% de los
episodios de neumonia nosocomial (NN) en series de estudios internacionales. Un
estudio realizado en el intensivo del Hospital Roosevelt en 1994 reporto una incidencia de
neumonia nosocomial en pacientes ventilados de 66%’. En estudio realizado en 2003 se
encontré una incidencia de neumonia en pacientes con politruamatismo del 40% en el
hospital de accidentes del IGSS®. En estudio realizado en 2010 se reporto la siguiente
tasa de incidencia mayor en el Hospital General de Enfermedades (HGE) de 14.29 por
100 dias persona de ventilacion y una menor tasa en el Hospital General doctor Juan
José Arévalo Bermejo (HGJJAB) de 3.41, esto significa que por cada 100 dias de

ventilacidon mecanica en los Hospitales a estudio la incidencia de casos esperada varia de



3.41 a 14.29. La tasa de incidencia de NAV en el Hospital General San Juan de Dios
fue de 7.35, Hospital Roosevelt 11.18 y Hospital General de Accidentes de 5.12. La
proporcion de mortalidad en pacientes adultos con Neumonia asociada a ventilacién
mecénica fue de 37.28%, con mayor mortalidad en los grupos etarios de 18 a 26 afios y
de 45 a 53 afios. Esto significa que el conocer la incidencia y microbiota de las
unidades individualmente es el camino para implementar o buscar medidas en
prevencién asi como si ya se desarrollo iniciar tratamientos antibidticos de forma
temprana orientados. Y vemos como varia de 2003 a 2010 la incidencia en el hospital
general de accidentes por lo que es necesario describir la incidencia actual de neumonia
nosocomial y sus patégenos. Cortifias Sdenz en un estudio en 2009 encontré que la
estancia media de los pacientes con NAVM fue de 26,07+24,19 dias, con diferencias
estadisticamente significativas con aquellos pacientes que no desarrollaron NAVM
(p=0,0000). Es importante destacar que a diferencia de lo observado en el
departamento de cuidados intensivos en este mismo estudio es la baja frecuencia de
presentacion para los géneros Staphylococcus aureus meticilino-resistentes (SAMR) y A.
baumannii. Fishbain acota en su revision para el tratamiento de infecciones por A.
baumannii de que existe relativamente poca informacion de estudios bien controlados
que ayuden al medico a seleccionar un optimo tratamiento empirico y especifico®.

La neumonia nosocomial es una infeccion del parénquima pulmonar causado por
patégenos predominantes en el contexto hospitalario. Se desarrolla en pacientes
ingresados en el hospital por mas de 48 horas y usualmente el periodo de incubacién para
esta infeccion no es mayor a 2 dias. Las neumonias nosocomiales Incluyen a la
neumonia asociada a cuidados de salud y la neumonia nosocomial asociada a la
ventilacion mecanica (NAV) que normalmente se desarrolla en unidades de cuidados
intensivos en pacientes que han estado intubados endotraquealmente y en ventilacién
mecanica por mas de 48 horas. La neumonia asociada a la ventilacion mecéanica (NAV)
representa el 80% de los episodios de neumonia nosocomial y el término NAV debe
aplicarse a los episodios de neumonia que se desarrollan en pacientes intubados o
traqueostomizados bajo ventilacion mecénica (VM) y que no estaba presente ni en
periodo de incubacién en el momento del ingreso, o que es diagnosticada en las 72 horas

siguientes a la extubacion y retirada de la VM o,

A. baumannii spp. es un patégeno
oportunista que se ha relacionado con varios tipos de infecciones que afectan
fundamentalmente a pacientes gravemente enfermos y/o ingresados en Unidades de

Cuidados Intensivos. Las infecciones nosocomiales en que se aisla A. baumannii



incluyen: neumonia asociada a ventilacibn mecanica, infecciones de piel y tejidos blandos,
infecciones de heridas, infecciones del tracto urinario, meningitis postquirirgicas o en
relacion con drenajes ventriculares y bacteriemias primarias®®.  La mortalidad atribuible a
la infeccion podria estar relacionada con la extensa capacidad de A. baumannii de
presentar resistencia a los diferentes antimicrobianos, la adecuacién o no del tratamiento
empirico y la disponibilidad de opciones terapéuticas definitivas. Recientemente se ha
evaluado el impacto clinico de la terapia empirica en pacientes con bacteriemia por A.
baumannii  multirresistente. Asi, un estudio realizado en Corea demostré que la
administracion de un tratamiento empirico inadecuado en pacientes con bacteriemia por

A. baumannii era un factor predictor independiente de mortalidad a los 30 dias®.
2.1 Epidemiologia

Su incidencia varia desde un 20%-75% segun diferentes estudios, con una incidencia de
1% adicional por cada dia de ventilacion mecanica. Un enfermo sometido a ventilacién
mecanica tiene entre 3 a 21 veces mas posibilidades de desarrollar una NAVM que un
paciente sin ventilacion mecanica'>.  Asi mismo la incidencia varia segun el tipo de
Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) que analicemos. La mortalidad global relacionada a la
NAVM oscila entre el 30 al 70%. Cada paciente con neumonia asociada a ventilacion
mecanica conlleva un aumento de su estancia en UCI aumentando los costes
significativamente. El paciente con NAVM tiene 2 a 10 veces mas posibilidades de muerte
de los que no tienen NAVM*2,

La incidencia de NAV varia en un amplio rango segun la poblacion que se considere,
desde 5 casos por 1.000 dias de ventilacibn mecéanica en pacientes criticos pediatricos
hasta 16 casos/1.000 dias de ventilacion en pacientes quemados o traumaticos. La
intubacion de la via aérea es el principal factor de riesgo para el desarrollo de NAV. Un
clasico estudio multicéntrico llevado a cabo por la Sociedad Espafiola de Intensivos
(SEMICYUC) en méas de 16.000 pacientes, evidencio un riesgo de heumonia nosocomial
23,6 veces superior en pacientes intubados (8,7%) respecto de aquellos pacientes que no
requirieron invasion de la via aérea (0,3%). El riesgo acumulativo de desarrollar NAV es
del 1% por dia de ventilacion mecanica, pero este riesgo se concentra fundamentalmente
en los primeros dias post-intubacion y disminuye progresivamente hasta ser minimo
luego de 2 semanas de ventilacion mecénica'?. Aungue la neumonia nosocomial
representa un porcentaje relativamente bajo de las infecciones intrahospitalarias (15%),

es la patologia con mayor mortalidad. La mortalidad bruta de la neumonia nosocomial
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oscila entre el 20 y 70%, y en la UCI se encuentra entre el 20 y el 40%. Edis et al.
Reporta que no existe diferencia entre las neumonias causadas por especies de A.
baumannii y las causadas por otros agentes en cuanto a sobrevivencia y éxito

terapéutico®.

Es habitual diferenciar la NAV segun la temporalidad del evento en'® Temprana y tardia.
Si bien esta diferenciacion puede ser practica desde un punto de vista didactico/docente,
hay que tener presente, sobre todo de cara al tratamiento antibiético inicial adecuado, que
existen multiples factores (del paciente o del medio) que pueden influir en la etiologia de
la NAV. La importancia de esta entidad est4 determinada por su elevada frecuencia de
aparicion y por su alta mortalidad, aunque cuantos pacientes podrian sobrevivir si se

evitara la aparicién de NAV es una cuestiobn muy controvertida.
2.2 Etiologia

La etiologia de la NAV en unidades de cuidado critico (UCI) esta bien definida, sin
embargo, es un hecho preocupante la escasa filiacidbn bacteriolégica de este tipo de
infecciones que llega a ser tan solo del 39% en series revisadas. Los patégenos que
con mas frecuencia estan asociados a NAV son los bacilos Gram-negativos de origen
entérico y Staphylococcus aureus, aunque en el 50% de enfermos con Ventilacion
Mecanica la etiologia es polimicrobiana.  Sin embargo la etiopatogenia de la neumonia
asociada a ventilacion mecanica es compleja en funcién de las caracteristicas especiales

que significa un enfermo critico *#*3:

Inestabilidad de sistemas fisiol6gicos mayores,
técnicas de diagnostico y/o terapéuticas invasivas, uso generalizado de antibiéticos, etc.
En su aparicion intervienen ciertas caracteristicas que potencian el hecho y que se

pueden agrupar en'?:

1) Hechos vinculados al paciente propiamente dicho:

e Las diferentes patologias subyacentes del paciente son un factor de riesgo para
neumonias.

e Toda enfermedad que afecte directamente la inmunidad predispone a infecciones
invasivas severas.

e EIl periodo de estancia hospitalaria previo al ingreso a UCI es determinante en
cuanto que aumenta el riesgo de colonizacion por microorganismos hospitalarios y

posteriormente agentes potenciales de NAVM.



2) Hechos vinculados a las caracteristicas del tratamiento en la UCI*;

e Con la intubacion orotraqueal se anulan los mecanismos naturales de defensa del
tracto respiratorio (TR) produciéndose alteracion de los cilios bronquiales por
afectacion directa del epitelio bronquial, desregulacién térmica, aumento de la
presion en via aérea por la VM, etc.

e Otra consecuencia del tubo orotraqueal es la acumulacién de secreciones en el
espacio subglotico que filtra permanentemente al arbol bronquial.

e Posicion de decubito dorsal del paciente favoreciendo asi la microaspiracion de
contenido digestivo al TR, el uso de sonda nasogastrica (taponamiento de senos
faciales y foco infeccioso potencial accesorio, apertura permanente del cardias y
reflujo), el uso de alcalinizantes gastricos y asi colonizacién potencial gastrica por
nuevos microorganismos, uso de antibiéticos de amplio espectro.

e Todo paciente critico estd “per se” inmunosuprimido y si se le agrega
enfermedades como las ya analizadas y ademas el tratamiento invasivo instituido,

se constituye un terreno ideal para la infeccion.

Es posible que con la manipulacién del tubo orotraqueal durante la aspiracién de
secreciones, el flujo relacionado con la ventilacion mecanica pueda determinar la
colonizacion distal y asi producirse la NAVM. Los episodios de reintubacion estan
vinculados a mayor riesgo de neumonia. A nivel de la cavidad oral se producen
ciertas alteraciones que determinan nueva colonizacion por microorganismos de
adquisicion hospitalaria. La saliva contiene ciertas adhesinas que favorece la union
con estreptococos orales, comensales habituales. Pero el uso de antibiéticos de
amplio espectro elimina estas bacterias y con ellas las adhesinas favoreciendo la
unién por otros agentes tales como P. aeruginosa, S. aureus, Bacteroides spp.
De 154 pat6genos aislados en un estudio de Leroy y colaboradores, la infeccién
fue polimicrobiana en 32 casos. El principal microorganismo fue P. aeruginosa
(31.2%), Enterobacteriacea spp (20.8%), S. aureus (18.8%) con 33% de cepas
meticilinresistentes, Haemophilus influenzae (6.5%), Streptococcus pneumoniae
(5.8%), A. baumannii. (5.8%) y S. maltophilia (5.2%). Bacteriemia, Pseudomonas
aeruginosa o A. baumannii spp como agentes causales aumentan la mortalidad.

Por el contrario, una pronta y adecuada terapia antimicrobiana inicial reduce la



mortalidad. Se considera que los organismos Gram-negativos son los que
colonizan rapidamente la orofaringe de los pacientes intubados, siendo éstos los
responsables del 50% al 87% de todos los casos de Neumonia. Segun datos
recientes, se considera que el incremento del riesgo de infeccion es una
complicacion del proceso patolégico de base propiamente y no solamente una
funcién de la intubacion y la ventilacion mecéanica > *> 1% 7. El Estudio de
Prevalencia Europea de Infeccion en Unidades de Cuidado Intensivo (European
Prevalence of Infection in Intensive Care Study, EPIC), El Estudio de Prevalencia
de Infeccion Nosocomial Espafiol (EPINE) y concretamente segun el Estudio
Nacional de Vigilancia de Infeccibn Nosocomial en las Unidades de Cuidado
Intensivo (ENVIN-UCI), la etiologia es: S. aureus 19,6%; P. aeruginosa 19,0%; A.
baumannii 15,9%; H. influenzae 6,1%; E. coli 5,5%; Klebsiella pneumoniae 3,7%;
Enterobacter cloacae 3,1; Proteus mirabilis 3,1% y Serratia marcescens 3,1 %.
En Espafa, en el 79,5% se logré documentar la etiologia de las Neumonias, y el
18,5% las Neumonias se consideraron polimicrobianas, contrario a la American
Thoracic Society (ATS), que informa el 40%. Los hongos, especialmente
Céandida spp., Aspergillus spp. y Mucor spp. Son microorganismos poco frecuentes
como agentes etiologicos de NAV, casi exclusivos de los enfermos
inmunodeprimidos y en forma de brotes aislados. Por ultimo, para determinar si
un germen es patégeno o no, debe incluirse como criterio diagndstico los "cultivos
cuantitativos”, sobre todo de las muestras obtenidas mediante lavado
broncoalveolar y cepillado bronquial mediante fibrobroncoscopio ® ** *'. Se ha
asociado a la emergencia del A. baumannii multidrogoresistente el uso de

fluroquinolonas®.

2.3 Diagnostico

Las variables significativamente asociadas con el desarrollo de NAV también

varian segun la poblacion en estudio y la técnica empleada para el diagndstico.

2.3.1 Limitaciones Radiolégicas

La radiografia de térax por si sola tiene una limitada sensibilidad y especificidad

para el diagnéstico de NAV. El broncograma aéreo es el Unico signo radiolégico



gue tiene una buena correlaciéon con NAV, pudiendo estar presente hasta en 64%
de los casos. Sin embargo, su valor predictivo positivo es de sélo 51%. En grupos
especiales de pacientes, tales como los quirdrgicos, los infiltrados segmentarios o
asimétricos tienen una mejor correlacion con NAV. En pacientes con Sindrome de
distrés respiratorio del adulto (SDRA), la dificultad diagnéstica es aun mayor. Se
ha sugerido que la asimetria de la radiografia es un marcador de NAV*>.

2.3.2 SCORE DE INFECCION PULMONAR CLINICA (CPIS)
Este score se calcula basalmente cuando se sospecha neumonia asociada a

ventilacién mecéanica (VAP) y tres dias después, afiadiendo los puntos de acuerdo

a las variables expuestas.

Figura no. 1. SCORE DE INFECCION PULMONAR CLINICA (CPIS)

Parametro Puntos
Temperatura

= 36,5y =< 38,4 o]

= 38,5y <389 1

=39y < 36 2
Leucocitos (mm3)

= 4.000 y < 11.000 o

< 4.000 o > 11.000 1

+ cayados = 50% Anadir 1
Secrecion tragqueal

Ausencia de secrecion o

Presencia de secrecion no purulenta 1

Presencia de secrecion purulenta 2
Oxigenacion (PaOx/Fi0:) mm Hg

> 240 y no SDRA o]

= 240 o SDRA 2
Radiografia pulmonar

Mo infiltrados o

Infiltrados difusos (parcheados) 1

Infitrado localizado 2
Progresidon de los infiltrados pulmonares

No progresidn radioldgica o]

Progresion radiclégica (sin SDRA o ICC) 2
Cultivo del aspirado traqueal

Bacteria patogénica cultivada en escasa cantidad de aspirado o no crecimiento o

Bacteria patogénica cultivada en moderada o importante cantidad de aspirado 1

Bacterias patogénicas iguales a las de |la cepa Gram Anadir 1

Fuente: American Thoracic Society Documents. [sede web]. Guidelines for the Management of Adults with Hospital-acquired,
Ventilator-associated, and Healthcare-associated Pneumonia. 2004. [accesado el 30 de agosto 2012] Disponible en:

http://www.atsjournals.org

* Los cinco primeros criterios se emplean para el calculo del CPIS al dia 1 y todos los

criterios (7) para su calculo a dia 3.



» Un score mayor de 6 al ingreso o al tercer dia sugiere neumonia.

* Los pacientes con mas de 6 puntos deben de ser tratados como portadores de VAP
(antibidticos durante 10 a 21 dias) mientras que en los que tienen 6 0 menos puntos al
tercer dia se deben discontinuar los antibioticos.

» Un reciente trabajo indica que el APACHE Il determinado en el momento del diagndstico
de VAP es util como predictor de mortalidad en estos pacientes, mientras que el SOFA
tiene menor poder discriminante. Ademas, al comparar APACHE Il, SOFA y CPIS, solo el

APACHE Il se comporta como predictor independiente de mortalidad*®*®.

2.4 Fisiopatologia de la Neumonia asociada ventilacion mecéanica

Hay varios mecanismos reportados como causales de la Neumonia asociada ventilacién

mecanica, entre ellos se encuentran los siguientes:

* Micro aspiracion oro faringea

» Transmision por via hematégena originada por la translocacién bacteriana de origen
intestinal

» Aspiracion masiva del condensado de los circuitos del ventilador

» Contaminacion de los instrumentos utilizados para la terapia respiratoria.

2.5 Patron de referencia o gold standard no disponible

Los valores de sensibilidad y especificidad de las metodologias cuantitativas para el
diagndstico de NAV han sido obtenidos a pesar de que se reconoce la falta de un patréon
de referencia o gold standard apropiado para esta condicion. Se ha propuesto utilizar
como criterios de referencia (verdaderos positivos) aquellos casos de NAV documentados
por hemocultivos, cultivo de liquido pleural o tejidos o mediante estudio histolégico. Sin
embargo, la utilizacion de hemocultivos estda limitada por su baja positividad y
discordancia con un origen pulmonar. De la misma manera, el estudio histolégico
presenta limitaciones en la reproducibilidad como se ha comentado anteriormente y los
casos definidos por cultivos pleurales tienen el inconveniente de la baja frecuencia de esta
complicacion y de la naturaleza multifocal de la NAV. A pesar de los sesgos reconocidos,

estos criterios constituyen la mejor definicion de casos disponible con las tecnologias
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actuales. Por ello, la simple utilizacion de puntos de corte no constituye un patron de
referencia absoluto para el reconocimiento de NAV. La ausencia de un gold standard ha

sido reconocida en la literatura % ** 6,

2.5.1. Cultivo simple de aspirado endotraqueal

Es quizas la técnica mas recurrida en nuestro medio, aunque de muy baja especificidad,
con valores que fluctdan entre 0 y 30%. Su sensibilidad es del orden de 60 a 90%. Debido
a los valores relativamente altos de sensibilidad, resultados negativos con esta técnica
podrian ser utilizados para descartar la posibilidad de NAV, siempre y cuando no se
hayan efectuado modificaciones en el tratamiento antimicrobiano en las Ultimas 72 horas.
Sin embargo, la mayor parte de las veces el cultivo demuestra crecimiento bacteriano, lo
que impide utilizar este criterio para excluir un caso de NAV. La baja especificidad del

cultivo simple facilita el uso irracional de antimicrobianos™.

2.5.2. Informe de laboratorio

La emisién del informe debe incluir un detalle de cada microorganismo aislado, con su
recuento y estudio de susceptibilidad correspondiente. La presentacion de los potenciales
agentes identificados es necesaria debido a que cerca de un tercio de los casos tienen

aislamientos polimicrobianos®®.

2.5.3. La necesidad de un diagnéstico apropiado.

El tratamiento de la NAV es necesario para disminuir su morbilidad, mortalidad atribuible y
costos asociados. El diagnostico de esta condicion debe ser realizado con un bajo margen
de error para evitar la exposicion innecesaria de los pacientes a tratamientos
antimicrobianos ya que la mortalidad de pacientes con sospecha de NAV pero sin
demostracion microbioldgica, es similar a la observada en pacientes sin ella. Es necesario
también, para disminuir la presion selectiva sobre diferentes especies bacterianas y evitar
la aparicibn de aislamientos multirresistentes de Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus, Enterococcus spp y otras especies, los que han sido asociados

en algunos casos a un incremento en la mortalidad de la NAV. Finalmente, el diagnéstico

11



se hace necesario para dirigir oportunamente el estudio y tratamiento hacia causas

infecciosas no consideradas o hacia diagndsticos alternativos % ***'.

2.6. Puntaje APACHE Il

Es un sistema de clasificacion de la severidad de la enfermedad, se utiliza un punteo
basado en los valores iniciales de doce mediciones fisiologicas de rutina (temperatura,
presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, fraccion parcial de Oxigeno
en el aire inspirado (FiO2), Glasgow, recuento de globulos blancos, niveles de sodio y
potasio séricos, pH sanguineo, valores séricos de presion parcial de oxigeno y dioxido de
carbono, bicarbonato sérico, presencia de insuficiencia renal aguda, y fallo multiorganico),
edad y estado de salud previo, brindando una medicién general de la severidad de la
enfermedad. Un riesgo incrementado (rangos de 0 a 71) estd cercanamente
correlacionado con el riesgo subsecuente de muerte para un paciente en las Unidades de

Cuidado Critico 2315,

2.7. Tasa de incidencia

La tasa de incidencia se define como el nUmero de casos nuevos de la enfermedad en un
tiempo determinado entre la suma de los periodos durante los que cada persona de la
poblacion esta expuesta al riesgo. En este estudio se tomo el nUmero de casos nuevos de
neumonia que se dieron en el periodo de estudio de junio a agosto entre el total de dias
gue se observé a cada uno de los pacientes que estuvieron ventilados. Una de las
ventajas de utilizar tasas de incidencia es que no se ve afectada por la diferencia de
numero de pacientes por cada institucion, ni por la diferencia de tiempo de observacion
entre cada paciente y que en este caso, la historia natural de la enfermedad permite la

correcta aplicacion de este célculo®.
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II. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL:

3.1.1 Conocer la tasa de letalidad de neumonia asociada a ventilacion mecanica por
A. baumannii en pacientes del departamento de cuidados intensivos de adultos
del Hospital General San Juan de Dios.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

3.2.1 Identificar factores relacionados con la mortalidad de pacientes con neumonia
nosocomial por A. baumannii en ventilacibn mecanica en el departamento de

cuidados intensivos de adultos del Hospital General San Juan de Dios.

3.2.2 Comparar la tasa de letalidad y factores relacionados en pacientes infectados
por A. baumannii y otras bacterias causantes de neumonia asociada a
ventilaciébn mecanica en el departamento de cuidados intensivos de adultos del
Hospital General San Juan de Dios.

13



V. MATERIAL Y METODOS

4.1. Disefo: Estudio de casos y controles.

4.2. Unidad de analisis:

La unidad de analisis de este estudio comprendié el registro médico de cada
paciente, del cual se tomé los datos necesarios para la evaluacion y diagnéstico de
Neumonia asociada a la ventilacion mecanica por A. baumannii la cual se define con

base al Punteo Clinico de Infeccion Pulmonar y la Sociedad Toracica Americana.

4.3. Poblacién y muestra:

La poblacién n todos los pacientes los pacientes en ventilacion mecéanica que
fueron todos los pacientes que desarrollaron neumonia asociada a ventilacibn mecanica
de agosto del 2012 a agosto del 2013 , se calculo una muestra de 108 pacientes con
diagnostico de neumonia asociada a ventilacibn mecéanica, 54 pacientes con neumonia
asociada a ventilacion mecéanica por A. baumannii y 54 pacientes con neumonia asociada
a ventilacion mecanica por otros microorganismos para un poder de 80% con intervalos
de confianza del 99.9. En el departamento de cuidados intensivos del Hospital General
San Juan de Dios de los meses de agosto de 2012 a agosto de 2013.

4.4. Criterios de inclusién y exclusion:

4.4.1Criterios de Inclusion:

e Pacientes que cumplieron 48 horas con soporte de Ventilacion Mecéanica o 72
horas post extubacion.

e Pacientes don diagnostico de neumonia asociada a ventilacion mecanica.

e Edad: adultos, mayores de 18 afios de edad de ambos sexos

e Pacientes Traumatizados, Post quirdrgicos, Enfermedad Comun que requirieron

cuidados intensivos y ventilacibn mecanica.

14



4.4.2 Criterios de Exclusion:

O

Diagnostico de Neumonia previo a la asistencia con Ventilaciéon Mecénica.

Evidencia Radioldgica sugestiva de infiltrados pulmonares, previo a

ventilacion Mecanica.

Pacientes moribundos con pocas probabilidades de sobrevivencia

realizada en base a criterio del Intensivista tratante.

4.5 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

4.5.1.

@)

Operacionalizacién de variables.

La variable dependiente es Neumonia asociada a ventilacion mecanica ya
sea por A. baumannii u otras bacterias (dicotémicas).

Se tomaron como Vvariables independientes: edad, sexo, pardmetros
bioquimicos, parametros nutricionales, pardmetros ventilatorios,
comorbilidades, APACHE, dias de estancia en UCI, dias en ventilacion y se
hicieron mediciones en el dia de inicio de ventilacion mecanica (dia 1),

alos 7y 14 dias.
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4.6. Técnicas, procedimientos e instrumento utilizados en la recoleccién de datos

4.6.1 Técnica:

Se utilizo la técnica de observacion sistematica la cual consisti6 en realizar
vigilancia a los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion y que
desarrollen NAV, sin intervenir activamente en el diagnéstico y tratamiento,
revisando continuamente el registro medico que se tomo como unidad de analisis,

haciendo mediciones como se especifico anteriormente al dia 0, 7 y 14.
4.6.2 Procedimientos:
1. Se presentd el estudio a las autoridades hospitalarias y comités de
Docencia correspondientes, para solicitar autorizacion para realizar el
estudio.

4.6.3 Instrumentos:

La hoja de recoleccién de datos, fue individual, de acuerdo a las variables y

sus indicadores: (Anexo No.1)

4.7 Aspectos éticos de la investigacion.

Se revisaron los expediente médicos y radiografias de térax, se observaran las
secreciones del paciente, no se anotara en ningdn momento el nombre del
paciente y los datos se manejaran con estricta confidencialidad. Por el tipo de
pacientes sometidos a ventilacion mecanica no se realizo el consentimiento
informado.

4.8. Procesamiento de datos

Los datos recolectados en la hoja se introdujeron en programa Excel y epi info,

para el andlisis final de los datos.
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4.9 Recursos:

e Humanos: todo el personal médico y paramédico que rota por el rea de
terapia intensiva del HGSJDD

o Fisicos: expedientes de pacientes ingresados a unidad de terapia intensiva
del HGSJDD

e Materiales: hojas de célculos, computadora, impresoras.
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V. RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 108 pacientes que cumplieron con criterios de inclusion, 54
pacientes con diagnostico de NAVM por A. baumannii y 54 pacientes con NAVM por
otros microorganismos y se dio seguimiento desde el dia 1 del diagnostico, dia 7 y 14.

En la tabla No.1 se observa las caracteristicas de la muestra de ambos grupos con una
frecuencia en porcentaje de 57 % de hombres para ambos grupos, con edad promedio
de 43.6 afios para los pacientes con NAVM por A. baumannii y 41 afios para el grupo de
otros microorganismos, esta diferencia  sin significancia estadistica. El resto de
parametros medidos (el dia 1 de diagnostico) no mostraron diferencia a excepcion de que
el grupo de NAVM por A. baumannii presento una incidencia mayor de anemia (p=
0.001), hipoxemia (p= 0.001), fallo renal agudo (0.001) asi como mas requerimientos de
oxigeno (0.001). En la tabla 2 se observa el orden de frecuencia de microorganismo
obtenidos en el aspirado oro tragueal evidencidndose A. baumannii en primer lugar,
seguido de P. aeruginosa, K. pneumoniae y por ultimo S. aureus. La tabla No. 3 muestra
el seguimiento en el dia 1, 7 y 14 en cuanto a parametros bioquimicos, nutricionales,
gasométricos y APACHE. Se describié en la tabla 1 los parametros y significancias
estadisticas. Al dia 7 se observo mayor descenso de bicarbonato en el grupo de NAVM
por A. baumannii (p=0.001). En el dia 14 no hubo diferencia. La tabla No. 4 muestra la
letalidad en los dos grupos, mostrando que la el grupo de NAVM por A. baumannii la
mortalidad es del 30% siendo mayor en el grupo de otras bacterias para un 70% del total
de casos muertos (18 pacientes) (p= 0.4), (RR: 1.2, IC: 0.99-1.44). En la tabla 5 se
evidencia las causas mas frecuentes de muerte siendo para el grupo con NAVM por A.
baumannii fallo multiple de 6rganos (22%) seguido de choque séptico refractario (11%),
en el grupo de otros microorganismos la causa mas frecuente es choque séptico
refractario (27%)seguido de fallo multiple de 6rganos (22%) (p: 0.68). Los diagnésticos de
ingreso de los pacientes en el grupo de A. baumannii con mayor incidencia son
politraumatizados (22%) y médicos (11%), seguidos en ultimo lugar por los pacientes que
ingresan con diagnostico quirdrgicos (5.6%). En el caso del grupo por otros
microorganismos el diagnostico mas frecuente de ingreso es medico (27%) seguido por
quirdrgico (22%), y politraumatismo (11%) (p = 0.41) como se observa en la tabla No. 6.
La complicaciones mas frecuentemente asociada a mortalidad en el grupo de A.
baumannii es el SDRA (16.6%) y el Fallo multiple de 6rganos (11.1%). en el grupo de

otros microorganismos es SDRA vy fallo multiple de 6érganos (16-6% en ambos casos) sin

25



embargo sin significancia estadistica (P = 0.18) (tabla No. 7). Se comparo la
supervivencia en ambos grupos siendo mayor para A. baumannii en relacién a otros
microorganismos pero sin significancia estadistica (P = 0.8). Se observa la curva de
Kaplan Meier en la grafica No. 1 que evidencia los datos previos. En la tabla No. 8 se
observa el andlisis de varianza de comorbilidades en relacion a las distintas
complicaciones y mortalidad se documento en ambos grupos que la mayoria de los
pacientes son sanos (sin comorbilidades) 55% para A. baumannii y 51% para otros
microorganismos. Seguidos de Diabetes Mellitus e HTA para el grupo de A. baumannii,
ademas Diabetes Mellitus y EPOC para otros microorganismos. En los pacientes con
diabetes Mellitus la complicacion mas frecuente fue SDRA y sepsis. En los pacientes con
EPOC la complicacion mas frecuente fue sepsis y choque séptico, lo cual aumenta
mortalidad. Los dias de ventilacibn mecanica en pacientes con NAVM por A. baumannii
fueron de 8.7, contra 12.9 dias por NAVM de otros microorganismos (P = .048), los dias
de estancia en UCI fueron de 11.8 y 9.17 dias respectivamente (P = .002) y los dias libres
de ventilacion mecanica fueron 2.5 dias para la cohorte de A. baumannii y 4.5 dias para
otros microorganismos (P =0 .333) como se observa en la tabla No. 9. De forma aislada
al contar con los registros de expedientes se pudo determinar que la cantidad de
pacientes de agosto 2012 a agosto 2013 que requieren de ventilacion mecanica en la
Unidad de Terapia Intensiva del Hospital General San Juan de Dios de agosto es de 660
pacientes, de estos 396 presentan NAVM por A. baumannii con lo cual se pudo calcular
que la incidencia para NAVM por A. baumannii es de 60 por cada 100 pacientes

sometidos a ventilacién mecanica.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Uno de los limitantes al momento de realizar este estudio es la falta de un registro
adecuado de los pacientes ya que la Unica estadistica real esta en los libros de ingreso y
egreso a cargo de enfermeria quienes no anotan de forma adecuada los diagndsticos de
ingreso como egreso o el hecho de si el paciente curso o no con infeccidbn nosocomial, por
lo que recomendamos una hoja de registro estandar para las unidades de cuidado
intensivo como sucede alrededor de todo el mundo. Otra limitantes es la dificultad para
obtener los expedientes en archivo por multiples situaciones que hace que el investigador
claudigue, por lo que recomendamos que exista en cada servicio una base de datos
electrénica permanente. La incidencia varia segun el tipo de Unidad de Cuidado
Intensivo (UCI) que analicemos. La mortalidad global relacionada a la NAVM oscila entre
el 30 al 70%. Cada paciente con neumonia asociada a ventilacion mecanica conlleva un
aumento de su estancia en UCI aumentando los costos significativamente. El paciente
con NAVM tiene 2 a 10 veces mas posibilidades de muerte de los que no tienen NAVM*,
Un estudio realizado en el intensivo del Hospital Roosevelt en 1994 reporto una incidencia
de neumonia nosocomial en pacientes ventilados de 66%°. En estudio realizado en
2003 se encontrd una incidencia de NAV en pacientes poli traumatizados del 40% en el
hospital de accidentes del IGSS®. En estudio realizado en 2010 se reporto la tasa de
incidencia mayor en el Hospital General de Enfermedades (HGE) de 14.29 por 100 dias
persona de ventilacién y una menor tasa en el Hospital General doctor Juan José Arévalo
Bermejo (HGJJAB) de 3.41, esto significa que por cada 100 dias de ventilacion mecéanica
en los Hospitales a estudio la incidencia de casos esperada varia de 3.41 a 14.29. La
tasa de incidencia de NAV en el Hospital General San Juan de Dios fue de 7.35, Hospital
Roosevelt 11.18 y Hospital General de Accidentes de 5.12. En 2012 en el hospital
general san Juan de Dios con una muestra de 70 pacientes en 3 meses, el germen
mas frecuentemente encontrado fue A. baumannii con un total de 44 casos (63%),
seguido por P. aeruginosa con 27casos y en tercer lugar Klebsiella pneumoniae con 24
casos, sin embargo la presencia de estos gérmenes no se asocié a un aumento en la
mortalidad®. Los microorganismos aislados con mayor frecuencia fueron: Gram
negativos (A. baumannii spp y Pseudomonas aeruginosa), 75 — 85% y Gram positivos
(Staphylococcus) 14%°. En los resultados recolectados de cultivos de

secrecion de aspirado traqueal la frecuencia de microorganismo obtenidos fue asi, A.
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baumannii  (50%), seguido de P. aeruginosa (21.3%), K. pneumoniae (16.7%) y por
ultimo S. aureus (12%). Que alcanza una cifra de 88% casos de NAV asociada a Gram
negativos, 3% mas de lo reportado por otras publicaciones y en cuanto a S. aureus 2%
menos. Demostrando que las neumonias asociadas a ventilacibn mecénica son un
problema creciente en Guatemala y el resto del mundo sin mayor variacién en cuanto a
aislamiento pero si la incidencia ha aumentado. En el estudio de 2012 por Garcia y
Martinez en el Hospital general San Juan de Dios reporta un mayor aislamiento de
neumonias por A. baumannii sin aumentar la mortalidad, Edis et al. Reporta que no
existe diferencia entre las neumonias causadas por especies de A. baumannii y las
causadas por otros agentes en cuanto a sobrevivencia y éxito terapéutico®?.  En nuestro
estudio la mortalidad por A. baumannii fue de 6.5% vy para el global de microorganismos
(pseudomonas aeruginosa, Klebsiella Pneumoniae y Stafilococo aureus) fue del 10.2%
con una mortalidad para neumonias asociadas a ventilacion mecanica del 16.7 %. La
tasa de mortalidad bruta para neumonias asociadas a ventilacion mecanica fue de 27.3%
y la especifica para neumonias por A. baumannii es del 17.7% que varia con el resultado
obtenido por el numero de muestray la tasa de letalidad para A. baumannii es del 30%
lo que hace valido observaciones dentro de nuestra unidad de que A. baumannii es muy
agresivo pero los pacientes que logran adaptarse a una respuesta sistémica tan
importante logran sobrevivir al compararlo con otros grupos de microorganismos
evidenciado por la mayor cantidad de fallo multiorganico asociado a A. baumannii en
comparacion a otros microorganismos. Vemos de esta forma que al comparar
letalidades entre A. baumannii y otros microorganismos el primero parece ser muy
agresivo generando mayor respuesta inflamatoria, y en estos pacientes mostrando
anemia importante (p: 0.001), hipoxemia (p: 0.001), fallo renal agudo (0.001) asi como
mas requerimientos de oxigeno (0.001) al inicio. A los 7 dias solo se mostraron con
mayor acidosis metabdlica que su contraparte y sin mayores diferencias en cuanto a
puntaje de APACHE Il. Vemos que a los 14 dias las diferencias entre ambos grupos
dejan de ser totalmente significativas. Dentro de los factores ya mencionados vemos
como el grupo de otros microorganismos produce mayor cantidad de casos de choque
séptico refractario. En el grupo de A. baumannii tuvo mas complicaciones con SDRA que
por sus caracteristicas probablemente contribuyo al inducir fallo multiorganico y la
perpetuacion de la misma pudo ser la causa de muerte en este grupo de pacientes. Y
corroboramos lo que plantea Edis y otros autores de que no hay diferencias en cuanto a

mortalidad entre A. baumannii y otros organismos, se comparo la supervivencia en ambos
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grupos siendo mayor para A. baumannii en relacion a otros microorganismos, sin
embargo sin significancia estadistica (P= 0.99) como se observa en la curva de Kaplan-
Meier. Los pacientes no tuvieron diferencia significativa en cuanto a los dias libres de
ventilacibn mecénica ni los dias con soporte respiratorio pero si una tendencia a mayor
tiempo de estancia en la unidad de terapia intensiva para el grupo de otros

microorganismos P = 0.002
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6.1 CONCLUSIONES

1. La tasa de letalidad es de 30% para A. baumannii en relacién a 70% por otros
microorganismos.

2. EI SDRA influyo de manera importante en el grupo de pacientes con heumonia por
A. baumannii en la induccion de fallo multiorganico. Los factores de riesgo
asociados a aumento de complicaciones y mortalidad son Diabetes Mellitus,
EPOC e Hipertension arterial, sin embargo no existe diferencia estadisticamente
significativa en esta asociacion.

3. Existe diferencia en a la letalidad y factores de riesgo asociados a la misma en
ambos grupos sin embargo sin significancia estadistica.

4. Se establece que la incidencia de neumonia por A. baumannii es de 60 por cada
100 pacientes en ventilacién mecanica al igual que en publicaciones nacionales en

diferentes momentos.
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6.2 RECOMENDACIONES

Mejorar el registro de los pacientes que ingresan o egresan del Departamento de
Cuidados Intensivos del Hospital General San Juan de Dios al implementar una
hoja de registro estandar igual que en otros paises.

Implementar el registro electrénico creando una base de datos que se actualice
durante cada turno de los pacientes ingresados de forma digital para poder
obtener informacion de forma confiable con todos los datos necesarios.
Implementar el protocolo de higiene universal para las unidades de Cuidados
Intensivos en el mundo y adaptarlo a nuestra institucion.

Realizar un estudio de cohorte poblacional si se cumplen las primeras

recomendaciones.
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VIII. ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Expediente clinico: Edad:

Patologia de ingreso:

Medico: Quirdrgico Politraumatismo

Comorbilidades :

Especifique diagnostico

Dia de ingreso a UCI: Dia de egreso de UCI :

Fecha de muerte: Causa de muerte:

Dia de inicio de Ventilacién mecanica:

Dia de finalizacion de Ventilacion mecéanica:

Dia de toma de cultivos

Aspirado oro traqueal lavado bronquial

Sensibilidad antibiética:

Multi-resistente pan- resistente

Complicaciones:

Locales: Sistémicas:
Derrames pleurales Sepsis grave
Empiema Choque séptico
SDRA FMO
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Parametros

Dia 1 (dia de
diagnostico de NAVM)

7 dias

14 dias

Puntuaciéon APACHE

Glbébulos blancos

Creatinina

Hemoglobina

Plaquetas

Estado nutricional (IMC)

pAO2

StO2

pa02/fi02

pH

pCO2

HCO3

Rx térax

Aislamiento microbiol6gico

Tratamiento antibiético

empirico
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ANEXOS

Tabla No. 1

Caracteristicas generales al dia 1 del diagnostico de NAVM por A. baumannii vrs.
otros microorganismos que ingresan al departamento de Terapia Intensiva del
Hospital General San Juan de Dios de agosto del 2012 a Agosto del 2013

NAVM A. NAVM otros
baumannii microorganismos  Valor
X yDS XyDS de p

Sexo (F/M) 23(43%)/31(57%) 23(43%)/31(57%)
Edad 43.69 = 17.3 41.98 (21.1) 0.073**
Peso Kg 71.89 (10) 64 (10.38) 0.841**
GB 24118(30974) 15333 (4,125) 0.066**
Hemoglobina 9.6 (1.47) 10.1(2.6) 0.001**
Plaguetas 266342 211,055 0.012**

(287,530) (96055)
Creatinina 1.94(1.5) 1.1(0.75) 0.001**
pH 7.38 (0.086) 7.35(0.097) 0.474**
Pa02 73.25(11.46) 86.72(18.63) 0.001**
PaCO2 42.2(6.78) 40.2 (11.38) 0.011**
HCO3 18.01 (3.5) 20.9(5.93) 0.002**
FIO2 0.56(0.16) 0.71(0.21) 0.001**
sO2 90 (2.76) 92(3.9) 0.001**
PaFiO2 131 122 0.05**
APACHE I 18.81(7.1) 17.94(8.6) 0.339**
IMC 26.7(3.9) 23.7(3.5) 0.511**

. Chi cuadrado de Pearson
**Andlisis de Varianza

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Tabla No. 2
Microorganismos frecuentes en aspirado orotraqueal de pacientes con diagnostico
de NAVM que ingresan al departamento de Terapia Intensiva del Hospital General
San Juan de Dios de agosto del 2012 a Agosto del 2013

Cultivos de aspirado traqueal

N %
A. baumannii 54 50.0
P. aeruginosa 23 21.3
K. pneumoniae 18 16.7
S. aureus 13 12.0
Total 108 100.0

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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Tabla No. 4

Letalidad de pacientes con diagnostico de NAVM por A. baumannii vrs. Otros
microorganismos que ingresan al departamento de Terapia Intensiva del Hospital
General San Juan de Dios de agosto del 2012 a Agosto del 2013

LETALIDAD Total
Vivo Muerto 0

bacterias A. baumannii  Recuento 47 7 54
% de MORTALIDAD 54.5% 30.0% 50.0%

Otras Recuento 43 11 54

% de MORTALIDAD 45.5% 70.0% 50.0%

Total Recuento 90 18 108
% de MORTALIDAD 100.0% 100.0% 100.0%

Chi-cuadrado de Pearson: p: 0.48
RR:1.21C: 0.99-1.44

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tabla No. 5

Causas de mortalidad de pacientes con diagnostico de NAVM por A. baumannii vrs.
Otros microorganismos que ingresan al departamento de Terapia Intensiva del

Hospital General San Juan de Dios de agosto del 2012 a Agosto del 2013

A. baumannii % Otros % total %
causade FMO 4 22.2 4 22.2 8 44.4
muerte
choque séptico 2 111 5 27.8 7 38.9
refractario
otras causas 1 5.6 2 11.1 3 16.7
Total 7 38.9 11 61.1 18 100

ANOVA: P: 0.681

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Tabla No. 6
NAVM y su asociacién con su diagnhostico de ingreso y la mortalidad en pacientes
criticos que ingresan al Hospital General San Juan de Dios de agosto 2012 a agosto
2013

NAVM MORTALIDAD %Total
A. baumannii patologia Medico 2 111
alingreso  quirargico 1 5.6
Politraumatismo 4 22.2
Total 7
Otros microorganismos patologia Medico 5 27.8
alingreso  quirdrgico 4 222
Politraumatismo 2 111
Total 11 100

ANOVA  P: 0.42
Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tabla No. 7

NAVM y su asociacion con complicaciones y mortalidad en pacientes criticos que

ingresan al Hospital General San Juan de Dios de agosto 2012 a agosto 2013

%

MORTALIDAD
A. baumannii Complicaciones  SIRA 3 16.6
choque séptico 1 5.5
Sepsis 1 5.5
FMO 2 11.1
Total 7
Otros microorganismos Complicaciones  SIRA 3 16.6
choque séptico 4 22
Sepsis 1 5.5
FMO 3 16.6
Total 11

ANOVA
Fuente: hoja de recoleccién de datos
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Tabla No. 9

Dias de ventilacién mecénica, estancia en UCI y dias libres de ventilacion mecanica
en pacientes criticos con diaghostico de NAVM por A. baumannii Baumanii vrs
otros organismos en el departamento de Terapia intensiva del Hospital General San

Juan de Dios

tiempo NAV A. baumannii | NAV otros
microorganismos
X y DS X y DS
Dias de ventilacion 8.7 (4.6) 12. 9 (6.9)
mecanica*
Dias de estancia** 11.8 (5.9) 15.8 (9.1)
Dias libres de ventilacion 2.5(4.7) 3.4 (4.5)

mecanica***

Chi cuadrado de pearson *p=0.048 **p=0.002 ***p=0.333

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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NAVM /NAV

IRA

SDRA

Fl102

PaO?2

PaCO2

HCO3

APACHE

Abreviaturas

Neumonia asociada a ventilacion mecanica

insuficiencia renal aguda

sindrome de diestres respiratorio del adulto

fraccion inspirada de oxigeno

presion arterial de oxigeno

presion de didxido de carbono

Bicarbonato de sodio

Acute physiology and chronic health evaluation

45



PERMISO DE AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada “NEUMONIA POR A. BAUMANNII BAUMANNII Y MORTALIDAD EN
PACIENTES EN VENTILACION MECANICA EN EL DEPARTAMENTO DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS” para propésitos de
consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autos que
confiere la ley, cuando sea cualquiera otro motivo diferente al que se sefiala lo que

conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.



