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RESUMEN

OBJETIVO: Identificar las bacterias y los perfiles de resistencia antibidtica en los
pacientes con trauma craneoencefalico severo (TCE) que desarrollan neumonia asociada

a ventilacibn mecanica en los hospitales General San Juan de Dios, General de
Accidentes “Ceibal” y Roosevelt, durante febrero-abril 2015. POBLACION Y METODOS:

Se realizd un estudio descriptivo, prospectivo, transversal. Se dio seguimiento a pacientes
con trauma craneoencefalico severo sometidos a ventilacidn mecanica, seleccionando a
los pacientes, a quienes se les documentd neumonia en el expediente clinico. Se
recolectaron muestras de aspirado endotraqueal y se transportaron por medio de cadena
de frio, en el medio de cultivo Stuart apto Unicamente para bacterias aerobias, se
procesaron en el Centro de Investigaciones Biomédicas de la Facultad de Ciencias
Médicas. Se aislaron bacterias y realizaron antibiogramas escogiéndose los 10
antibiéticos considerados de mayor relevancia clinica hospitalaria. Los resultados se
ingresaron  al programa Epi Info versibn 7 y se analizaron estadisticamente.
RESULTADOS: Se documentaron 120 pacientes con trauma craneoencefalico severo de
los cuales 12 fueron excluidos por muerte, 69.4% (75) desarrollaron neumonia. Se
obtuvieron 62 cultivos positivos, aislando 75 bacterias. Se aislo Acinetobacter baumannii
24% el cual fue resistente a todos los antibi6ticos incluidos en el estudio, Escherichia coli
13.33%, resistente a Ampicilina-Sulbactam, Ceftriaxona, Ciprofloxacina, Ceftazidima;
Enterobacter 12%  resistente a Ceftriaxona, Ampicilina-Sulbactam, Ceftazidima y
Gentamicina. CONCLUSIONES: Los pacientes con TCE severo que son ventilados tienen
alta prevalencia de neumonia; las bacterias mas frecuentemente aisladas fueron
Acinetobacter baumannii, Escherichia coli y Enterobacter; estas bacterias resultaron ser

multirresistentes.

Palabras clave: bacterias, perfil de resistencia antibi6tica, trauma craneoencefalico,

neumonia asociada a ventilaciobn mecanica.
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1. INTRODUCCION

La resistencia antimicrobiana ha sido considerada un fenédmeno emergente en todo el
mundo, especialmente a nivel hospitalario. Es frecuente observar mayores tasas de
resistencia antimicrobiana al aislarse microorganismos provenientes de las unidades de
cuidados intensivos (UCI), ya que debido a caracteristicas como, el uso frecuente de
antibioticos de amplio espectro, uso de procedimientos y dispositivos invasivos, asi como
alojar pacientes con alta frecuencia de comorbilidad y estancias prolongadas, permiten la
concentracién de los factores que conllevan a la resistencia antimicrobiana, (12)

Las UCI son el principal blanco de enfermedades nosocomiales, como es el caso de la
neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM), la cual es controlada en parte por el
uso de antibiéticos. No obstante, la seleccién de un antibiético apropiado es dificil, debido
al creciente aumento de la resistencia bacteriana y a la falta de estudios regionales que

brinden informacion sobre esta problematica. ?

La NAVM suele darse en poblaciones vulnerables, como es el caso de los pacientes con
trauma craneoencefalico severo, ya que parte del manejo hospitalario de estos pacientes,
consiste en el soporte con ventilacibn mecanica. La NAVM en pacientes con trauma
craneoencefalico severo conlleva prolongacion del tiempo de ventilacibn mecanica,
aumento de los dias de estancia hospitalaria, resistencia antibidtica, aumento de los
requerimientos de atencién médica, aumento de costos de la atencion hospitalaria y

mayor morbi-mortalidad.

La neumonia asociada a ventilacion mecanica afecta de forma importante el prondstico
del paciente, diversos intentos destinados a reducir el impacto de la NAVM en la
morbilidad y letalidad de los pacientes criticos han fracasado. No obstante, un factor
importante que puede modificarse es el tratamiento antimicrobiano empirico adecuado,
para el cual se debe conocer la bacteriologia mas frecuentemente aislada en cultivos

endotraqueales. ("

Estas razones avalan la necesidad de conocer la respuesta a las interrogantes acerca de

cuales son los microorganismos mas frecuentemente aislados en los cultivos de aspirado



endotraqueal de los pacientes que presentan NAVM vy los antibiodticos a los cuales

presentan resistencia dichos microorganismos. "

En los hospitales nacionales el conocimiento de la bacteriologia de cada unidad puede
permitir elaborar protocolos de tratamiento antibidtico dirigidos a la flora microbiana
autéctona de cada institucion, puesto que tal varia de un lugar a otro e incluso de un area
a otra dentro del mismo recinto hospitalario. A través de estas acciones es posible
aumentar las posibilidades de acierto terapéutico y reducir la resistencia bacteriana,
consiguiendo con ello disminuir la mortalidad, reducir el tiempo de estancia hospitalaria,

disminuir el gasto del uso de insumos y atencién del personal de salud. "

La NAVM afecta aproximadamente entre 9 y 27% de los pacientes sometidos a este
soporte por mas de 48 horas; representa el 25% de las infecciones en UCI, consumiendo
el 50% de los antimicrobianos prescritos. La NAVM se asocia con una mayor morbilidad,
mortalidad, prolongacion de la estancia hospitalaria y aumento del gasto econdmico,
estimandose que este ultimo asciende a $40,000 por cada episodio. Con esto se

demuestra la importancia de la prevencion y mejor manejo terapéutico. ('>%78

El principal factor de riesgo para el desarrollo de neumonia nosocomial, es el uso de
ventilacion mecanica, cuya tasa de incidencia en la unidad de cuidado critico, en el
Hospital General San Juan De Dios en el afo 2011 fue del 53.8 %, mientras que tasa de
incidencia especifica de neumonia asociada a uso de ventilacidon mecanica en la misma

unidad se estima que varia entre 9y 27%. ©

De acuerdo al informe en las memorias de labores del Hospital Roosevelt los resultados
de la vigilancia epidemiolégica de las infecciones nosocomiales en la unidad de cuidado
intensivos para los afios 2004-2007 reportan una tasa de neumonia nosocomial del 31.25

por 1000 dias de ventilacién mecanica. ©

En el afno 2010, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala
describi6 al trauma craneoencefalico como la tercera causa de mortalidad en

adolescentes y la cuarta en adultos. '?



El presente estudio se realizé con un diseino descriptivo, transversal en los hospitales de
la ciudad de Guatemala General San Juan de Dios, General de Accidentes “Ceibal’
(IGSS) y Roosevelt durante el periodo de febrero a abril del 2015; se incluyeron a todos
de pacientes con trauma craneoencefalico severo sometidos a ventilacion mecanica

ingresados en los servicios de emergencia, observacion y unidad de cuidados intensivos.

En el estudio se documentaron a 120 pacientes con trauma craneoencefalico severo de
los cuales 12 fueron excluidos por muerte, 69.4% (75) desarrollaron neumonia. Se
obtuvieron 62 cultivos positivos, aislando 75 bacterias: Acinetobacter baumannii 24%,
Escherichia coli 13.33%, Enterobacter 12%, Klebsiella pneumoniae 9.33%, Pseudomonas
aeruginosa 9.33%, Staphylococcus aureus 5.33%, Streptococcus pneumoniae 1.33% y
otros 25.33%. Se encontr6 Acinetobacter baumannii como la bacteria con mayor

frecuencia aislada en todos los hospitales incluidos en el estudio.

En los resultados de este estudio se observa que Acinetobacter es la bacteria que con
mayor frecuencia presenta resistencia a los antibidticos, principalmente a Ceftriaxona
antibidtico al cual el 100% de las cepas fue resistente, seguido de 77.78% de resistencia a
Ciprofloxacina; Escherichia coli fue resistente a Ceftriaxona y Ampicilina Sulbactam con
60% para ambos; Enterobacter fue resistente a Ceftriaxona y Ampicilina Sulbactam con
66.67% para ambos; el 100% de las cepas aisladas de Klebsiella pneumoniae fue
resistente a Ceftriaxona, Pseudomonas aeruginosa también present6 un alto porcentaje
de resistencia a este antibidtico con 85.71% de resistencia; la Unica cepa aislada de
Streptococcus pneumoniae presentd resistencia Unicamente a Ampicilina Sulbactam;
Staphylococcus aureus presentd 75% de resistencia a Ampicilina Sulbactam y 50% a

Meticilina.

Por lo que se concluyd que los pacientes con TCE severo que son ventilados tienen alta
prevalencia de neumonia; las bacterias mas frecuentemente aisladas fueron
Acinetobacter baumannii, Escherichia coli y Enterobacter; estas bacterias resultaron ser

multirresistentes.



2. OBJETIVOS

2.1. General

Identificar las bacterias y los perfiles de resistencia antibiética en los pacientes con

trauma craneoencefalico severo que desarrollan neumonia asociada a ventilacion

mecanica ingresados en los servicios de emergencia, observacion y cuidado intensivo de

adultos del Hospital General San Juan de Dios, Hospital General de Accidentes “Ceibal” y

Hospital Roosevelt, durante el periodo de febrero-abril del afio 2015.

2.2 Especificos

221

222

2.2.3

224

2.2.5

Identificar las bacterias aisladas en cultivos de aspirado endotraqueal de los
pacientes con trauma craneoencefalico severo que desarrollan neumonia
asociada a ventilacion mecanica.

Identificar los perfiles de resistencia antibiética de los microorganismos
aislados en cultivos de aspirado endotraqueal de los pacientes con trauma
craneoencefalico severo que desarrollan neumonia asociada a ventilacion
mecanica.

Calcular la prevalencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica en
pacientes con trauma craneoencefalico severo.

Calcular el porcentaje de pacientes con trauma craneoencefalico severo que
desarrollan neumonia asociada a ventilacion mecanica temprana y tardia
Identificar el mecanismo de lesién y las comorbilidades presentes al momento
del ingreso de los pacientes con trauma craneoencefdlico severo que

desarrollan neumonia asociada a ventilacion mecanica.
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3. MARCO TEORICO
Contextualizacion del area de estudio

El Hospital General San Juan de Dios, ubicado en la zona 1 de la ciudad capital de
Guatemala, cuenta con un area de Cuidado Critico ubicada en el segundo nivel
del edificio que ocupa este hospital, esta area se encuentra distribuida en los
servicios de: Intensivo, Coronarios, Intermedios, Neurocirugia y Progresivos. En
los servicios de Coronarios e Intermedios se cuenta con 6 cubiculos, cada uno
con capacidad para 1 cama, el servicio de Intensivo cuenta con capacidad para
seis camas sin separacion entre una y otra, el servicio de Neurocirugia cuenta
con cuatro camas distribuidas en un total de cuatro cubiculos y el servicio de

Progresivos cuenta con ocho camas separadas unicamente por cortinas.

Mediante la vigilancia epidemioldgica realizada sobre las diferentes enfermedades
nosocomiales durante el afio 2007 y los meses de noviembre y diciembre de 2006,
se logréo estimar que existian 49 casos de neumonia asociada ventilacion

mecanica por cada 1000 dias de procedimientos invasivos en noviembre de 2007.
(11

En un estudio acerca de la tasa de incidencia especifica de Neumonia Asociada a
uso de Ventilacion Mecanica en unidades de cuidado critico del Hospital General
San Juan de Dios durante el afio 2011, se encontré6 que la tasa de incidencia
especifica de Neumonia Asociada a uso de Ventilacién Mecanica variaba entre 9
y 27%. ©

En el hospital Roosevelt, ubicado en la zona 11 de la ciudad capital, el area de
Cuidado Critico cuenta con una Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos -UCIA-,
que se encuentra ubicada en la 12 planta, del edificio principal. La UCIA se divide
en dos areas: Observacion y Unidad de Cuidado Intensivo propiamente dicha. El

servicio de Observacion tiene capacidad para 12 camas generales, distribuidas en
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3 cubiculos y la Unidad de  Cuidados Intensivos cuenta con 12 cubiculos

separados, con una cama en cada uno de los cubiculos.

Segun la memorias de labores de este Hospital, los resultados de la vigilancia
epidemiolégica de las infecciones nosocomiales en la Unidad de Cuidados
Intensivos para los anos 2004-2007 reportaron que las tasa de neumonia

nosocomial fue de 31.25 por 1000 dias de ventilacién mecanica. ©

En el hospital General de Accidentes IGSS, ubicado en la zona 4 del municipio de
Mixco, se cuenta con dos Unidades de terapia Intensiva (UTI) |y Il. En este
hospital a todos los pacientes que ingresan a estas unidades, por cualquier tipo de
trauma o herida se les brinda profilaxis antibidtica. Los pacientes que se
encuentran bajo ventilacion mecanica se encuentran en UTI |, el cual cuenta con
12 camas. De éstas; 10 camas se encuentran separadas Unicamente por
cortinas y 2 camas se encuentran en cubiculos separados, a diferencia de los

otros hospitales en este, se atiende solamente accidentes y pacientes afiliados.

En un estudio de incidencia en las unidades de cuidado critico de cinco
hospitales de la ciudad durante junio a agosto de 2008, la tasa de incidencia de
Neumonia Asociada Ventilacion Mecanica, en pacientes adultos de las unidades

de cuidado critico fue de 5.12 por 100 dias persona observada. '

Neumonia asociada a ventilaciobn mecanica

Definicion

La neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) se define como la
neumonia que no se encontraba presente, ni en periodo de incubacién, en el
momento del ingreso hospitalario, que se desarrolla después de 48 horas a la
intubacién endotraqueal por colocacion del paciente en ventilaciéon mecanica (VM),
0 que es diagnosticada en las 72 horas siguientes a la extubacion y retirada de la
VM. (12,13,14)



El diagndstico esta basado en tres componentes principales:! (%1314

e Signos sistémicos de infeccion
¢ Aumento de o nuevos infiltrados en la radiografia de térax

e Evidencia bacteriolégica de infeccion del parénquima pulmonar

La NAVM es una complicacion que afecta aproximadamente entre 9y 27% de los

pacientes sometidos a este soporte por mas de 48 horas. ©

El riesgo de neumonia es mayor en los primeros dias de ventilacion mecanica, con
una incidencia de 3% diario los primeros cinco dias, 2% diario hasta el décimo dia
y 1% los dias posteriores. Dichos datos concuerdan con lo descrito por Jorge
Laynez, médico internista-infectdlogo, en su articulo Neumonia Asociada a
Cuidados de la Salud, aspectos importantes a tomar en cuenta, publicado en la

revista de medicina interna de Guatemala en el 2014, (*®

La neumonia bacteriana es la segunda complicacion mas frecuente que ocurre en
pacientes que se encuentran en ventilacibn mecanica por mas de 48 horas
después de la infeccién del tracto urinario, ésta se asocia a una alta morbi-
mortalidad. La presencia de neumonia nosocomial aumenta el promedio de
estancia hospitalaria de 7 a 9 dias por paciente y ha sido reportada que produce
un exceso de costo de mas de $40,000 por paciente. En Esparia la NAVM
sobrepasa la mitad de las infecciones nosocomiales en la unidad de cuidado
critico, concretamente el 51,6%. La incidencia de NAVM se encuentra entre el 9%
y 70%. La incidencia promedio es del 20-25%. Es decir, uno de cada 4 enfermos

con VM adquiere una infeccién pulmonar. ")

Esta se puede agrupar en dos grandes categorias:

e Neumonia asociada a ventilacibn mecanica de inicio temprano, la cual se
instala en los primeros cuatro dias de intubacién endotraqueal, estd causada
por la microbiota orofaringea y asociada a una baja mortalidad.

e Neumonia asociada a ventilacibn mecanica de inicio tardio, la cual aparece
después de los cinco dias de ventilacién. Es causada por gérmenes como

Pseudomonas aeruginosa y otros bacilos Gram negativos no fermentadores,
9
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Enterobacter multirresistentes, Staphylococcus aureus meticilino resistente
(SAMR) vy las levaduras. Se asocia a mortalidad elevada por ser causada por

gérmenes multirresistentes.

Etiologia de la neumonia asociada a ventilacion mecanica

Basados en la epidemiologia local debe tomarse la decisidon terapéutica
adecuada. El tratamiento inicial inadecuado es un factor de riesgo independiente
de mortalidad en estos pacientes en contraposicion a la terapia inicial adecuada.
Ademas no es una constante que los gérmenes de neumonias en etapas
tempranas sean susceptibles. Como ejemplo, Verhamme y colaboradores aislaron
gérmenes resistentes en neumonias tempranas, aunque el tiempo para definirlas

fue de 7 dias en vez de 5 como en otros estudios. ©

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

comorbilidades y la técnica de diagnéstico especifica utilizada.

Las bacterias son los patégenos que con mas frecuencia causan NAVM. Existe
alta incidencia de gérmenes Gram negativos y anaerobios (mas del 60%), los mas
frecuentes en todos ellos han sido: Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter sp.,

Proteus sp., Escherichia coli, Klebsiella sp., y Haemophilus influenzae. *'*

Las bacterias causantes de NAVM pueden ser parte de la flora enddgena del
huésped o pueden ser adquiridos de otros pacientes, personal de atencion a la

salud, dispositivos o del ambiente hospitalario. '*
Los agentes etiolégicos varian segun la poblacion de pacientes, unidad de

encamamiento, hospital y pais. Los microorganismos mas comunmente causantes

de NAVM son listados en la siguiente tabla.

10



Tabla no.1:
Bacterias frecuentemente asociadas a NAVM*

Cocos Gram positivos Bacilos aerobios Gram negativos
Staphylococcus aureus Bacilos entéricos Gram negativos
Streptococcus pneumoniae Escherichia coli
Otros Streptococcus Klebsiella especies
Staphyloccocus coagulasa negativos Enterobacter especies
Enterococcus Proteus especies

Citrobacter especies
No fermentadores
Bacilos Gram negativos
Pseudomonas sp.
Acinetobacter sp.

*NAVM: Neumonia asociada a ventilacion mecanica.

Fuente: Noyal M, Sujatha S, Tarun K. Shankar A, Subhash C. Ventilator-associated pneumonia: A review

Ejim.

[en linea] 2010 [citado 12 Nov  2014]; (21): 360-368. Disponible en:

http://www.researchgate.net/publication/46147947 _Ventilator-associated_pneumonia_a_review

La NAVM es causada generalmente por bacilos aerobios Gram negativos como
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae y Acinetobacter, o por cocos
Gram positivos como el Staphylococcus aureus, siendo cada vez mas frecuente la
presencia de Staphylococcus aureus meticilino resistente (SAMR), los gérmenes
anaerobios son una infrecuente causa de neumonia asociada a ventilacion
mecanica. En los Estados Unidos, mas del 50% de las infecciones que aparecen
en las unidades de cuidados intensivos (UCI) se deben a Staphylococcus aureus
meticilino resistente (SAMR), lo que supone un enorme problema epidemioldgico y

un incremento en la mortalidad. '®

Otra importante caracteristica de la microbiologia de la NAVM es que entre el 13 y
el 50% se tratan de infecciones polimicrobianas. Chastre y Fagon en una revisién
de 24 estudios sobre NAVM diagnosticados por técnicas broncoscopicas, (Tabla
no. 2) evidenciaron que los bacilos Gram negativos aerobios representaban el

58% de los casos. De éstos, los mas frecuentes fueron Pseudomonas aeruginosa

11



y Acinetobacter baumannii. Un alto porcentaje estaba producido por Gram

positivas, siendo Staphylococcus aureus responsable del 20% de los casos. '

Tabla no. 2:
Etiologia de NAVM* documentada por técnicas broncoscoépicas en 24 estudios
(1,689 episodios y 2,490 patégenos)

Microorganismo Incidencia (%)
Pseudomonas aeruginosa 24,4
Acinetobacter sp. 7.9
Stenotrophomonas maltophilia 1.7
Enterobacter 14-1
Haemophilus sp. 9.8
Staphylococcus aureus 20,4
SAMS** 44.3
SAMR*** 57.3
Streptococcus pneumoniae 4.1
Streptococcus sp. 8.0
Staphylococcus coagulasa negativa 2.6
Neisseria sp. 14
Anaerobios 0.9
Hongos 0.9
Otras 3.8

*NAVM: Neumonia asociada a ventilacion mecanica. **SAMS: Staphylococcus aureus meticilino sensible.
***SAMR: Staphylococcus aureus meticilino resistente.

Fuente: Huizar Hernandez, V, Alba Cruz R, Rico Méndez G, Serna Secundino |. Neumonia asociada a
ventilacion mecanica. NCT [en linea] 2005 [citado 6 Feb 2015]; 64(1): 10-11. Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/neumo/nt-2005/nt051d.pdf

La etiologia bacteriana de la Neumonia Nosocomial difiere dependiendo del

tiempo de hospitalizacion. "

La NAVM temprana es usualmente causada por bacterias sensibles a los
antibioticos como Staphylococcus aureus sensible a oxacilina, Haemophilus
influenzae y Streptococcus pneumoniae, mientras la NAVM tardia es causada por
bacterias resistentes a antibiéticos como Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter
especies, Enterobacter especies y Staphylococcus aureus meticilino resistente
(SAMR). 19

12


http://www.medigraphic.com/pdfs/neumo/nt-2005/nt051d.pdf

Jorge Laynez en su articulo Neumonia Asociada a Cuidados de la Salud,
aspectos importantes a tomar en cuenta, describe que cuando ocurre en los
primeros 4 dias los agentes causales mas frecuentes son Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus sensible a
oxacilina,y de 5 dias en adelante bacterias multidrogo-resistentes (MDR) que
incluyen Staphylococcus aureus resistente a oxacilina, Acinetobacter sp.,
Pseudomonas aeruginosay Enterobacter productoras de betalactamasas de
espectro extendido (BLEE), y estd asociada a un incremento de la morbilidad y

mortalidad de los pacientes. ©

Mauricio Ruiz y colaboradores en un estudio titulado Etiologia de la neumonia
asociada a ventilacion mecanica en un hospital clinico, asociacién con
comorbilidad, uso previo de antimicrobianos y mortalidad, el cual se realizé
durante el periodo comprendido entre julio del 2004 a julio del 2005 y en el que se
estudiaron todas las neumonias con confirmacién microbiolégica observadas en
pacientes ventilados mecanicamente por mas de 48 horas, en una unidad de
cuidado intensivo de adultos, del Hospital Clinico de la Universidad de Chile;

presentaron los siguientes resultados:

13



Tabla no. 3:
Especies aisladas segun tiempo de aparicion de la NAVM*

Temprana Tardia
Microorganismo N:12 N:36
(%) (%)
Pseudomonas aeruginosa 1(8) 8 (22)
SAMR** 7 (58) 19 (53)
SAMS*** 1(8) 0 (0)
Acinetobacter sp. 3 (25) 13 (36)
Enterobacter sp. 2(17) 7 (19)
Stenotrophomonas maltophilia 0(0) 1(3)
Haemophilus influenzae 2(17) 7(19)
Streptococcus sp. 3(25) 1(3)
Cultivo polimicrobiano 6 (50) 10 (28)
Total Microorganismos 18 53

*NAVM: Neumonia asociada a ventilacion mecanica.**SAMR: Staphylococcus aureus meticilino
resistente. ***SAMS: Staphylococcus aureus meticilino sensible

Fuente: Mauricio Ruiz C., Julia Guerrero P. y Carlos Romero P. Etiology of ventilator-associated
pneumonia in a university hospital. Association with comorbidity, previous use of antibiotics and mortality
[tesis doctoral]"Chile, Hospital Clinico Universidad de Chile, Santiago-Chile, departamento de
infectologia 2007

El uso de tratamiento previo también determina los patdgenos que provocan
neumonia nosocomial como lo determind Vitkauskiene y colaboradores en
Lituania, en donde los pacientes sin tratamiento previo tuvieron neumonia
provocada por Haemophilus influenzae, y en los pacientes con tratamiento previo
los gérmenes aislados mas frecuentemente fueron Acinetobacter sp.
y Pseudomonas aeruginosa. También menciona que pueden ser aislados multiples
geérmenes, aunque en la mayoria de los casos es un germen unico. Encontré que
gérmenes Gram negativos fueron mas frecuentes, Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter sp., Klebsiella sp., Enterobacter sp., seguidos por Staphylococcus

aureus, Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae. ©

La enfermedad subyacente puede predisponer a la aparicibn de gérmenes

especificos. Por ejemplo: en enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC),

esta incrementado el riesgo para Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, o

Streptococcus pneumoniae; en fibrosis quistica, para Pseudomonas aeruginosa y
14



Staphylococcus aureus; en bronquiectasias para Pseudomonas aeruginosa; en
trauma y pacientes neurolégicos, para Sthaphyloccocus aureus. En un analisis de
regresion logistica se identificé Acinetobacter baumannii como agente causal de
neumonia en pacientes con neurocirugia, traumatismo craneoencefalico y

aspiracion de contenido gastrico (Sindrome de Mendelson).

Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae y Staphylococcus aureus
meticilino sensible (SAMS) se aislan frecuentemente en la NAVM temprana y
deben ser considerados en pacientes que no han recibido antibioticos; los poli
traumatizados son tipicamente los pacientes en quienes se espera hallarlos. Su
mortalidad atribuible es escasa con tratamiento adecuado, ya que el prondstico
depende mas de la gravedad de la patologia subyacente que de la complicacién
infecciosa anadida. En cambio, el Staphylococcus aureus meticilino resistente
(SAMR) debe sospecharse en pacientes con enfermedad pulmonar previa,
corticoides, VM prolongada y sobre todo, en aquellos que han tenido exposicidon
previa antibidticos. Si el paciente se encuentra en VM pero no ha recibido
antibioticos previos (salvo en unidades donde existe endemia) la cobertura de
Staphylococcus aureus meticilino resistente (SAMR) no estaria indicada de forma
empirica. La importancia de su reconocimiento y tratamiento radica en que el
Staphylococcus aureus meticilino resistente (SAMR) es la segunda causa de
muerte por neumonia asociada a ventilacion mecanica. La bacteriemia y el shock
séptico son tres veces mas frecuentes en la neumonia, mientras que la mortalidad
es 20 veces mayor que la registrada en los episodios de neumonia asociada a
ventilaciébn mecanica causada por SASM. Pseudomonas aeruginosa es otro
microorganismo de gran importancia en la NAVM. Esta estrechamente asociada a
lesiones necréticas pulmonares y a recidivas. Se reconoce una mortalidad
atribuible superior al 10%, incluso con tratamiento adecuado y prolongado. Los
factores asociados con mayor posibilidad de aislamiento son: enfermedad
pulmonar crénica (bronquiectasias, EPOC); exposicion previa a antibidticos, VM
por mas de 7 dias y el aislamiento previo del microorganismo como infeccion y/o

colonizacion. 7
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3.4.

Acinetobacter baumannii es un patégeno aislado con elevada frecuencia en las
UCI. Su adquisicion es exégena, y cuando se presenta como causante de NAVM
temprana se asocia con mal manejo de la via aérea y alta presion de colonizacion.
A pesar de la elevada resistencia a multiples antibidticos, su impacto sobre la
mortalidad es marginal si es tratado adecuadamente. Dentro de las Enterobacter,
Klebsiella pneumoniae es la de mayor importancia, siendo el segundo
microorganismo aislado con mas frecuencia en Estados Unidos, aunque al
emplearse métodos diagndsticos con alta especificidad, la incidencia parece ser
menor. El desarrollo de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) es
responsable de la resistencia de muchas de estas cepas a diferentes
cefalosporinas de tercera y cuarta generacion. Como regla general no se
recomienda utilizar cefalosporinas para el tratamiento de este microorganismo,
salvo que se haya descartado que la cepa sea productora de betalactamasas de

espectro extendido (BLEE). "

Especies de Legionella, anaerobios, hongos, virus, e incluso Pneumocystis carinii
deben mencionarse como agentes causantes potenciales, pero no se consideran
ser comun en el contexto de la neumonia adquirida durante la ventilacion

mecanica. (¥

Resistencia bacteriana

La resistencia bacteriana se define como una condicion microbiolégica
caracterizada por la capacidad natural o adquirida, por parte de una cepa
bacteriana de permanecer refractaria a los efectos bactericidas o bacteriostaticos

de un antibidtico. ¥

La resistencia bacteriana obliga al desarrollo y utilizacion de nuevos
antibacterianos, que son mas costosos y a veces mas toxicos que los empleados
habitualmente. Cuando se lanza al mercado un farmaco antibacteriano, se define
el espectro de microorganismos sobre los cuales es eficaz, pero luego este patrén
va cambiando a medida que la droga se utiliza clinicamente, llegando en algunos

casos a caer en el desuso. (¥
16



Es un fendmeno creciente generado principalmente por el uso indiscriminado e
irracional de antibiéticos y no solo por la presién evolutiva que se ejerce en el uso

terapéutico. 9

La resistencia antimicrobiana de las bacterias se ha convertido en un problema a
nivel mundial. Los laboratorios de microbiologia clinica siempre han hecho prueba
de susceptibilidad de los aislamientos de bacterias a los agentes antimicrobianos
con el fin de guiar la quimioterapia. No obstante, los laboratorios de hoy en dia
tienen una funcibn mas amplia, que incluye la vigilancia de los patrones de
susceptibilidad de los microorganismos con el fin de detectar nuevos patrones de

resistencia. %

Las infecciones causadas por bacterias multirresistentes causan una amplia morbi-
mortalidad, asi mismo causan mayor costo por mayor estancia hospitalaria y

complicaciones. "

En los datos proporcionados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
refieren que con frecuencia, las infecciones causadas por microorganismos
resistentes no responden al tratamiento ordinario, lo que da lugar a una
enfermedad prolongada, mayor riesgo de defuncién y costos mas elevados;
también hacen menciéon a que un alto porcentaje de infecciones hospitalarias se
debe a bacterias muy resistentes, entre ellas el Staphylococcus aureus meticilino
resistente (SAMR), bacterias Gram negativas y Enterococcus resistentes a la

vancomicina, o multirresistentes. "

Los pacientes ingresados en las UCI a menudo se ven sometidos a tratamientos
antibioticos durante mayores periodos de tiempo y en mas intensidad que los
enfermos ingresados en otras salas del centro hospitalario. Estos tratamientos
favorecen la seleccién y supervivencia de microorganismos resistentes a multiples

antibioticos. ??

El proyecto ICARE (The Intensive Care Antimicrobial Resistance Epidemiology)

dependiente de los centros para el control y prevencién de enfermedades, CDC
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por sus siglas en inglés, revelé que existe gran variabilidad en el uso de
antibidticos entre los distintos hospitales, que su uso es mayor en las UCI y que
existen diferencias significativas entre hospitales con seguimiento de prevalencia

de resistencias antibioticas. ??

En otra fase de dicho proyecto se observé que las tasas de resistencia a
antibioticos fueron mayores en las UCI, intermedias en los pacientes de otras

plantas hospitalarias y bajas en los pacientes ambulatorios. #?

En la tabla no. 4 se exponen las tasas de resistencia a antibioticos para
microorganismos especificos en un grupo de 50 hospitales en Estados Unidos. En
ella se compara los porcentajes hallados en UCI respecto a los de otras plantas

hospitalarias y a pacientes ambulatorios o de centros de dia:

Tabla no. 4:
Niveles medios de resistencia a antibi6ticos (%) en diversos microorganismos
Patbégeno ucClI* Planta**  Ambulatorio***
Staphylococcus aureus meticilino resistente 44,9 40,7 24,0
(SAMR)
Staphylococcus coagulasa negativo meticilino 75,2 63,0 47.4
resistente (SAMR)
Enterococcus resistente a vancomicina 13,0 7.1 3,5
Pseudomonas  aeruginosa resistente a 27,8 26.7 24.3
ciprofloxacino
Pseudomonas  aeruginosa resistente a 10.8 5.6 3.8
ceftazidima
Enterobacter sp. resistente a cefalosporinas de 23.9 20 0
tercera generacién
Escherichia coli resistente a quinolona 2.3 2.7 2

*UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. **Pacientes hospitalizados. ***Pacientes en unidades de dia.

Fuente: Revert C. Estudio epidemioldgico de la infeccién nosocomial en el servicio de UCI del Hospital
Universitario de Canarias.[en linea] [tesis ciencias y tecnologias] Espafia; Universidad la Laguna. Curso de
Ciencias y Tegnologias.2005. [Citado 16 mar 2015] disponible en ftp://tesis.bbtk.ull.es/ccppytec/cp217.pdf.
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En 1997 se inici6 el Proyecto Artemis el cual finalizdé en 1998 y fue llevado a cabo
en 30 hospitales de 10 paises de América Latina, este fue concebido como un
estudio global de vigilancia in vitro de los patrones de resistencia a diversos
antimicrobianos en multiples paises, en el cual se obtuvieron los siguientes
resultados: 7300 cepas de diversos tipos de infecciones en el periodo antes
sefalado, de las cuales 3707 cepas fueron aisladas de infecciones de las vias
respiratorias y revelaron que un poco menos del 3% de Haemophilus influenzae y
Moraxella catarrhalis fueron resistentes a Trovofloxacino, Ciprofloxacino,
Ampicilina-Sulbactam, Amoxicilina-Sulbactam, Ceftazidima y Ceftriaxona, un 9%
de Haemophilus influenzae fue resistente a Cefaclor y 10% de Moraxella
catarrhalis fue resistente a Cefuroxima, de Streptococcus pneumonaie 18.5% (119
cepas) fue resistente, de Staphyloccocus aureus el 9.7% (84 cepas) fueron

meticilino resistente (SAMR). %)

Tablano. 5:

Distribucién porcentual de cepas de Streptococcus pneumoniae resistentes a
penicilina, Staphylococcus meticilino resistente (MR), Haemophilus influenzae de
Beta-lactamasa y Moraxella catarrhalis productor de Beta-lactamasa, por pais.
Estudio Artemis

Streptococcus pneumoniae | Staphylococcus | Haemophilus Moraxella
resistentes a penicilina meticilino influenzae de catarrhalis

resistente (MR) | beta-lactamasa productor de

beta-lactamasa

Pais Total [ No. [ % | Total | No. | % | Total | No. | % | Total | No. | %
Argentina | 165 |45 |27 | 158 23 |15 (1123 [29 (24 |92 86 |91
Brasil 98 3 3 | 151 26 |17 |93 18 |19 | 39 33 [85
Chile 33 14 |42 |25 0 0 |38 6 16 | 10 10 | 100

Colombia | 86 13 |15 [ 142 6 102 |6 6 |17 16 [ 94

Ecuador 16 2 13 | 26 19 | 62 4 6 12 10 83

Guatemala | 4 0 0 [30 0 [3 0 |0 0 0

Peru 6 1 17 | 25 0 [13 8 |22 2 9

Uruguay 34 9 26 | 22 13 | 27 26 | 32 31 97

9
5
0 0
México 100 |21 |21 [112 8 7 |72 16 [ 22 | 24 19 |79
0 1
3 7
1

Venezuela | 103 |11 |11 | 176 0 [6 |72 11 [15 ] 27 4 15

Total 645 |[119 |18 | 867 84 (10 [605 |98 |16 (275 |[211 |76

Fuente: Benguigui Y, Salvatierra R. Resistencia antimicrobiana en las Américas: Magnitud del problema y
su contencion. Washington D.C: Organizacién Panamericana de la Salud; 2000. P. 64-161
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Tablano. 6:
Actividad comparativa in vitro contra cepas Streptococcus pneumonaie sensibles y
resistentes a la penicilina. Estudio Artemis

Sensiblididad Resistencia nivel Resistencia nivel
(CIM< 0.06 mg/L) intermedio alto

_ . n=524 (81.5%) (CIM <1 mg/L) n=66 (CIM >2mg/L)

Antimicrobiano (10.3%) n=53 (8.3%)
CIM % de CIM % de CIM % de
suceptibilidad suceptibilidad suceptibilidad

Trovafloxacino 0.25 99.6 0.5 100 0.38 100
Ciprofloxacino 2 N/D 2 N/D 2 N/D
Cefaclor 1 N/D 24 N/D >256 N/D
Ceftazidima 1.5 N/D 16 N/D 64 N/D
Ceftriaxona 0.094 97.7 1 87.7 3 24.5
Cefuroxima 0.25 95.6 2 68.2 12 11.3
Amoxicilina- 0.047 97.5 1 84.4 2 32.1
clavulanato
Ampicilina- 0.094 N/D* 1.5 N/D* 8 N/D*
sulbactam
Cefoperazona- 0.38 N/D* 2 N/D* 4 N/D*
sulbactam

* N/D= no determinado

Fuente: Benguigui Y, Salvatierra R. Resistencia antimicrobiana en las Américas: Magnitud del problema y su
contencién. Washington D.C: Organizacién Panamericana de la Salud; 2000. P. 64-161

El programa SENTRY de vigilancia de los antimicrobianos, iniciado en enero de
1997, se diseid con el fin de seguir la trayectoria de las infecciones nosocomiales
y comunitarias, 10 laboratorios latinoamericanos de 6 paises participaron en este
programa, Se obtuvieron un total de 3468 cepas bacterianas y 557 se recolectaron
de pacientes con neumonia, los agentes patdégenos causantes de nheumonia mas
prevalentes en pacientes hospitalizados fueron: Pseudomonas aeruginosa
(26.9%), Staphylococcus aureus (23.0%), Acinetobacter sp. (11.7%), Klebsiella sp.
(10.4%) y Enterobacter sp. (7.0%). Los bacilos Gram negativos causaron casi el

75% de los casos objeto de vigilancia. ?*

Las cepas Pseudomonas aeruginosa aisladas de pacientes con neumonia
mostraron elevadas tasas de resistencia a la mayoria de medicamentos

examinados. Por lo general las tasas de resistencias registradas en Brasil fueron
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mayores que las observadas en América Latina en su conjunto. EI medicamento
mas activo fue Piperacilina/tazobactam (sensibilidad de 77.3%), seguido de
Amikacina (75.3%), Imipenem (74.0%) y Cefepima (69.3%). %

Fueron aun mayores las tasas de resistencia de Acinetobacter sp. microorganismo
contra el cual solo el imipenem mostro actividad razonable. Aproximadamente el
30% de Escherichia coli y el 40% Klebsiella sp. eran posibles productores de
betalactamasas de espectro extendido (BLEE), se observaron tasas de
resistencia de Staphylococcus aureus elevadas, de las 128 cepas aisladas, 50%
fueron resistentes a Oxacilina, se observaron tasas similares de resistencia con las
cefalosporinas, otros agentes beta-lactdmicos, Clindamicina, Gentamicina,
Ciprofloxacino y Trimetoprim-Sulfametoxazol, se observé aumento peligroso de la
resistencia a las quinolonas entre los bacilos Gram negativos, particularmente

Escherichia coli y Klebsiella sp. @
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Tabla no. 7:

Actividad y espectro antimicrobianos de 15 medicamentos examinados, activos
contralos cinco agentes patdgenos Gram negativos mas causantes de neumonia
en América Latina

Agente patégeno

(grado de prevalencia/nimero examinado)

Clase de Pseudomonas  Acinetobacter Klebsiella Enterobacter Escherichia
antimicrobiano aeruginosa sp. sp. sp. coli

(1/150) (3/65) (4/57) (5/39) (6/33)
% Susc. % Susc. % Susc. % Susc. % Susc.

Cefalosporinas

Cefazoli.na 0.0 1.5 56.1 5.1 42.4

CefuerX|ma 0.0 0.0 50.9 35.9 57.6

Ceftriaxona 14.7 9.2 64.9 53.8 69.7

g:;f;gg“a 65.3 20.0 73.7 53.8 84.8

69.3 30.8 73.7 89.7 72.7

Otros

compuestos

Beta-lactamicos

ﬁﬂp'c"'”a 0.0 0.0 1.8 5.1 27.3

Inflg‘;";i” 54.7 0.0 66.7 53.8 69.7

Piperacilina- 74.0 89.2 98.2 100.0 100.0

tazobactam 77.3 18.5 64.9 56.4 57.6

Aminoglucésidos

Amikacing 75.3 24.6 84.2 74.4 81.8

Gentamicina 64.0 29.2 70.2 69.2 69.7

Fluoroquinolonas

CiprOﬂoxaC_i“O 68.0 16.9 82.5 79.5 93.9

Levofloxacino 66.0 18.5 80.7 84.6 93.9

Gatifloxacino 61.3 23.0 86.0 82.1 93.9

Otros

Trimetropim- 2.7 24.6 63.2 61.5 48.5

Sulfametoxazol

*Susc: cantidad de sensibilidad interpretadas segun los criterios del NCCLS (1998). La sensibilidad a la
gatifloxacina, una fluroquinolonaobjeto de investigacion se define a partir de una CIM de < 2 ug/ml.

Fuente: Benguigui Y, Salvatierra R. Resistencia antimicrobiana en las Américas: Magnitud del problema y su
contencién. Washington D.C: Organizacion Panamericana de la Salud; 2000. P. 64-161

3.4.1. Reduccion de laresistencia antimicrobiana

En la ultima década se ha demostrado que la administracion precoz de

antimicrobianos con espectro adecuado influye a corto plazo en una

evolucion favorable de los pacientes criticos, mientras que a largo plazo,
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los antimicrobianos favorecen la aparicion de flora emergente y condicionan
cambios en las resistencias en aquellos patégenos que forman parte del

ecosistema de los hospitales.

Para desarrollar en un hospital un programa de politica de antibiéticos es
necesario la participacién activa de todo el personal sanitario, tanto la de
aquellos dedicados al control y la vigilancia de las infecciones relacionadas
con la asistencia sanitaria, como la de los dedicados a su prevencion o

tratamiento, es por ello que se recomienda una serie de normas para la

utilizacion de antibioticos: ¥

Tabla no. 8:
Decalogo de normas de politica de antibiéticos en pacientes criticos

A

©®NO O W

©

10.

Utilizar antibidticos solo cuando existe la sospecha clinica o microbioldégica de una
infeccion.

Obtener muestras de los tejidos infectados antes de iniciar un tratamiento con
antibioticos.

Elegir los antibidticos empiricos utilizando protocolos terapéuticos consensuados.
Obtener una respuesta rapida del laboratorio de microbiologia.

Seleccionar un tratamiento dirigido cuando se conozca la etiologia de la infeccion.
Monitorizar la eficacia del tratamiento.

Vigilar la aparicién de efectos secundarios o flora emergente multirresistente.

Limitar la duracion del tratamiento en funcion de la respuesta clinica o
microbioldgica.

Responsabilizar a un médico intensivista del control, la vigilancia y el tratamiento de
las infecciones.

Corresponsabilizar a todo el equipo médico de la necesidad del cumplimiento de las
normas de politica de antibidticos.

Fuente: F. Alvarez Lerma, R. Sierra Camerino, L. Alvarez Rocha, O. Rodriguez Colomo. Politica de
antibioticos en pacientes criticos. Med Intensiva [en linea] 2010 [citado 07 Feb 2015]; 34(9) [ aprox 6 pant]
Disponible en: http://www.medintensiva.org/es/politica-antibioticos-pacientes-
criticos/articulo/S0210569110000665/

En los pacientes criticos, la prescripcion de antibidticos sin obtener
muestras de los tejidos infectados y de sangre no esta justificada en
ninguna ocasion, por lo que antes de administrar la primera dosis hay que
hacer todo lo posible para obtener muestras para cultivos, siempre que no

se retrase la administracion del antibiético, ya que la informacién obtenida
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en los servicios de microbiologia es la base del tratamiento dirigido. Al
aislarse uno o mas microorganismos en alguna de las muestras de
seguridad se permite readaptar el tratamiento inicial. Siempre que sea
posible, se deben escoger los antibioticos con el espectro de actividad mas
seguro y reducido, con evidencias contrastadas de su eficacia clinica y
microbiologica, de su tolerabilidad asi como de una mejor relacién coste-
beneficio. En la mayoria de las infecciones en las que se conoce el
patégeno causante de la infeccion, el tratamiento puede realizarse
utilizando un solo antibidtico (monoterapia); en aquellos casos de
microorganismos en los que es posible la aparicion rapida de resistencias
durante el tratamiento o en los que se ha documentado una proporcion
elevada de fracasos terapéuticos con monoterapia, se recomienda el

empleo de 2 o mas antimicrobianos. ?*

Para poder verificar la eficacia del tratamiento antibiético se recomienda
hacer la primera valoracion de la respuesta terapéutica a las 72h de
iniciado el tratamiento empirico. En el caso de aparicion de nuevos signos
de infeccion o empeoramiento de los signos iniciales se debe sospechar
que los antibidticos que se administran no son adecuados para tratar los
agentes patdgenos causantes de la infeccion, en este caso se repetira la
obtencion de muestra y se procedera a la administracion de antibiéticos de
rescate utilizando otros mas potentes, de mayor espectro y con cobertura
para patdégenos potencialmente multirresistentes. En el caso contrario, en el
que se observa una disminucion de los signos iniciales, se continuara el
tratamiento hasta la identificacion de los patégenos y su sensibilidad, en

cuyo caso se procede a su ajuste, tal como se ha indicado anteriormente.
(23)

La respuesta clinica y microbiolégica al tratamiento, la etiologia de la
infeccién y las caracteristicas de los pacientes son los principales factores
para tener en cuenta al decidir la duracion del tratamiento. La mayoria de
las infecciones presentes en los pacientes criticos precisan de tratamiento

antibidtico durante el tiempo necesario para que desaparezcan los signos y
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los sintomas clinicos mas importantes de la infeccidon, como son fiebre,
leucocitosis, inestabilidad hemodinamica. A las 48-72h de controlarse
estos sintomas puede retirarse el tratamiento antimicrobiano. Cuando las
infecciones estan producidas por patégenos multirresistentes, en los que
existen evidencias de recidivas, como Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter sp., Staphylococcus aureus meticilino resistente (SAMR) o
Enterobacter productoras de betalactamasas de espectro extendido
(BLEE), el tratamiento debe prolongarse por lo menos hasta las 2 semanas.
La persistencia de patégenos en la via aérea de pacientes con
traqueostomia o ventilacibn mecanica prolongada, en ausencia de signos

clinicos de infeccidon, no debe ser motivo de prolongacion del tratamiento.
(23)

Las actividades que tienen por objeto lograr el uso prudente de antibidticos
deben incluir educacion de las autoridades decisorias. En algunos medios,
esa autoridad sera un médico. Un método que se ha usado en los
hospitales de los Estados Unidos para lograr el empleo mas prudente de
antibidticos consiste en exigir la aprobacion por parte de un especialista de
enfermedades infecciosas antes de usar los antibiéticos mas modernos o
mas costosos o, por lo menos autorizacion para seguir administrandolos

después de un periodo de 24 a 48 horas. ®

El conocimiento sobre la resistencia a los antimicrobianos ayuda al médico
clinico a tomar mejores decisiones en cuanto a la seleccién empirica del
farmaco. Un factor de complicacion inherente que contribuye al aumento de
la resistencia a los antimicrobianos es que los medios con el mayor
potencial de propagacién de microorganismo farmacorresistentes también
suelen ser los que registran el mayor uso de antibiéticos, lo cual agrava el

problema de resistencia. ?”
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3.5.

Patogénesis de la neumonia asociada a ventilacion mecanica

La neumonia representa la respuesta inflamatoria del huésped ante la invasion
microbiana de un parénquima pulmonar normalmente estéril. La magnitud de esta
respuesta depende del tipo y tamano del inéculo, la virulencia del patégeno y la

competencia del sistema inmune del hospedero. 72425

En pacientes ingresados en las UCI, las defensas del huésped citadas
anteriormente se encuentran alteradas por las enfermedades subyacentes,
comorbilidades, malnutricion, sedacién y dispositivos invasivos como el tubo
endotraqueal. Una vez los patdégenos alcanzan las vias respiratorias distales,

invaden los pulmones y causan infeccion. 724%)

La neumonia requiere la entrada de patdégenos microbianos dentro del tracto
respiratorio inferior, seguido por su colonizacion, la cual puede ser muy agresiva
para el huésped de acuerdo a sus defensas mecanicas (epitelio ciliado y moco),
humorales (anticuerpos y complemento), y celulares (polimorfonucleares,
macrofagos, y linfocitos con sus respectivas citoquinas) estableciéndose asi la
infeccion. (242°26)

Hay varios mecanismos reportados como causales de la NAVM, entre ellos se
encuentran la micro aspiracion de secreciones orofaringeas contaminadas, la
transmisién por via hematégena originada por la translocacién bacteriana de
origen intestinal, la aspiracibn masiva del condensado de los circuitos del
ventilador y la contaminacion de los instrumentos utilizados para la terapia

respiratoria. (7242%26)

La presencia de dispositivos invasivos contribuye a la patogénesis de NAVM. Los
tubos endotraqueales facilitan la colonizacién bacteriana del arbol traqueo
bronquial y la aspiracion de secreciones contaminadas hacia las vias respiratorias
inferiores provenientes de la mucosa dafiada y de reservas de secreciones

contaminadas del tubo endotraqueal, ademas que elimina el reflejo tusigeno.
(7,24,25,26)
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3.6.

El circuito del ventilador y el equipo de terapia respiratoria pueden ademas
contribuir a la patogénesis de la NAVM si estos estan contaminados con bacterias,

que usualmente provienen de secreciones de los pacientes. 425%)

La patogénesis de NAVM usualmente requiere que ocurran dos importantes
procesos: (7242526)
e Colonizacién del tracto aerodigestivo.

e Aspiracion de secreciones contaminadas en las vias aéreas inferiores.

La principal teoria que ha sido demostrada por varios autores, es la colonizacion
de la orofaringe con bacterias provenientes del tracto gastrointestinal o exégeno.
Posteriormente se produce la aspiracién de estas bacterias desde la orofaringe a
través del tubo orotraqueal, llegando hacia el arbol bronquial y de alli bajando
hasta el tejido alveolar, produciendo una saturacién del sistema inmunolégico, que
ya se encuentra afectado, con la posterior produccion de una reaccién inflamatoria
sistémica, produciendo asi las caracteristicas clinicas, radiologicas y de laboratorio

de la enfermedad. ?*

Condiciones predisponentes

La NAVM suele presentarse en poblaciones vulnerables como en el caso de los
pacientes con trauma craneoencefalico severo, ya que parte del manejo

hospitalario de estos pacientes es la ventilacion mecanica.

3.6.1 Trauma craneoencefélico (TCE)

Se considera un insulto o trauma al cerebro por una fuerza mecanica
externa, con posibilidad de generar una afeccion, temporal o permanente, a
nivel fisico, cognoscitivo y psicosocial, asociado a un estado de conciencia

disminuido o completamente alterado.

Es un problema en todas las sociedades del mundo, es una causa

importante de discapacidad y muerte en pacientes de 1 a 44 afios. ¢”
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A escala mundial, la lesién cerebral postraumatica es una de las primeras
causas de muerte y discapacidad en la poblacion joven y laboralmente
activa. En los paises industrializados se estima que aproximadamente 300
de cada 100 000 habitantes estan en riesgo de sufrir un trauma

craneoencefalico anualmente. ?®

Segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala es
la tercera causa de muerte en la poblacion joven guatemalteca y la cuarta

en la poblacién adulta. "¢

Su mortalidad varia segun el area geogréfica a estudio, en Estados Unidos
se estiman alrededor de 52,000 muertes por esta entidad, las cifras varian
entre 20% a 65% de mortalidad en distintos paises, sin embargo la
poblacion que mas muertes registra es la poblacion infantil y los mayores

de 65 afios. ¢72%30)

El riesgo de padecer un trauma craneoencefalico es particularmente mayor
en adolescentes y adultos jovenes. Todos los estudios reportan un mayor
predominio del género masculino, la relacion hombres - mujeres

generalmente es de 2:1. ")

Las principales causas de traumatismo craneoencefalico son los accidentes
automovilisticos, violencia y las caidas, esta ultima principalmente en nifios
y adultos mayores. Se estima que en Europa solo los accidentes de transito
representan el 40% de todos los traumas de craneo, seguidos muy de

cerca por las caidas con un 37% y la violencia con un 7%. ©¢'*?

El alcoholismo es un factor importante de riesgo para padecer trauma
craneoencefalico en relacion a accidentes de transito, alterando también la

evaluacion inicial del paciente politraumatizado. %%
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3.6.1.1 Clasificacién el TCE

Segun la puntuacion obtenida en la escala de coma de Glasgow

(ECG) el trauma craneoencefalico puede clasificarse en:

3.6.1.1.1. Leve
En el TCE leve o contusion, escala de coma Glasgow
(ECG) 13-15, los pacientes han experimentado una
pérdida de la conciencia menor a treinta minutos y las
quejas que se presentan incluyen dolor de cabeza,
confusibn 'y amnesia. Existe una recuperacién
neuroldgica completa a pesar de que algunos de estos
pacientes tienen dificultades de concentracion o memoria
pasajeras. ¥

3.6.1.1.2. Moderado
En el TCE moderado, ECG 9-13, el paciente se
encuentra letargico o estuporoso. Clinicamente, los
pacientes con TCE moderado requieren hospitalizacion y
pueden necesitar una intervencién neuroquirdrgica.

3.6.1.1.3. Severo
En el TCE grave o severo, ECG 3-8, el paciente tiene un
estado comatoso, no puede abrir sus ojos, seguir
ordenes y sufre de lesiones neuroldgicas significativas.
Estos pacientes requieren ingreso a la UCI y la toma de
medidas urgentes para el control de la via aérea,
ventilacion mecanica, evaluacidn o intervencion
neuroquirdrgica y monitorizacion de la presién
intracraneal (PIC). La recuperacion es prolongada y

generalmente incompleta. ¢
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Tabla no. 9:

Escala de coma de Glasgow

Criterios para

Conducta : L L
determinar la Descripcion Puntuacion
explorada -
puntuacion
Espontanea Abre los ojos espontaneamente 4
Apertura ante Hay apertura al estimulo verbal, no 3
Respuesta de | estimulos necesariamente por la orden “abra los 0jos”,
apertura alos | verbales puede tratarse de cualquier frase.
ojos Apertura ante el No abre los ojos con los estimulos anteriores, 2
dolor abre los ojos con estimulos dolorosos.
Ninguna No abre los ojos ante ningun estimulo. 1
Orientada En tiempo, lugar y persona. 5
Confusa Puede estar desorientada en tiempo, lugar o 4
persona (o en todos), tiene capacidad de
mantener una conversacion sin embargo, no
La mejor proporciona respuesta precisa.
respuesta Palabras Usa palabras que tienen poco o ningun 3
verbal inapropiadas sentido, las palabras pueden decirse
gritando, esporadicamente o murmurando.
Sonidos Hace sonidos inteligibles (sonidos o 2
incompresibles gemidos)
Ninguna No emite sonido, ni habla. 1
Obedece Sigue o6rdenes, inclusive si hay debilidad. 6
oordenes
Localiza Se intenta localizar o eliminar los estimulos 5
dolorosos.
Respuesta De retirada Se aleja de estimulos dolorosos o puede 4
motora flexionar el brazo hacia la fuente del dolor,
pero en realidad no localiza o elimina la
fuente del dolor.
Flexion anormal Flexiébn anormal o aduccién de los brazos, 3
ademas la extensibn de los miembros
pélvicos con flexion plantar (posicion de
decorticacion).
Extension Aduccién y rotacion interna de las 2
anormal extremidades  superiores e inferiores
(descerebracién).
Ninguna No hay respuesta, incluso con estimulo 1

dolorosos

Fuente: Mufana J, Ramirez A. Escala de coma de Glasgow: origen, andlisis y uso apropiado. Rev Enfermeria universitaria

[en linea]

2014 [citado

15 Ene 2015]; 11(1):24-35.

Disponible

en:

http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet? f=10&pident_articulo=90335854&pident_usuario=0&pcontacti=&pident_revist
a=400&ty=1458&accion=L&origen=zonadelectura&web=www.elsevier.es&lan=es&fichero=400v11n01a90335854pdf001.pdf
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3.6.1.2.

Complicaciones del TCE

En el caso particular de los pacientes con trauma
craneoencefalico, la disminucion del estado de conciencia es el
principal factor para la broncoaspiracion. Este tipo de pacientes
tienen una respuesta inflamatoria sistémica aumentada,
especialmente en la fase de anti-inflamatoria compensadora,

que se caracteriza por una resistencia disminuida a la infeccion.
®)

Con respecto a los resultados de la mortalidad, existen posibles
explicaciones tanto demograficas como microbiolégicas. La
edad es uno de los factores considerados para el buen
prondstico de los pacientes traumaticos con NAVM. En
promedio, son mas jévenes que los pacientes no traumaticos y
esto conlleva ademas, una disminucién de comorbilidades que
se desarrollan con la edad avanzada. Las caracteristicas
microbiolégicas entre ambos grupos de pacientes se cree
también son diferentes. La mayoria de los episodios de NAVM
en pacientes traumaticos son por patégenos no resistentes. En
un estudio se encontrd que el patégeno principal en el grupo de

trauma fue Acinetobacter baumannii. ©®

Con estos hallazgos es importante reconocer que la etiologia
traumatica de los pacientes puede y debe influir en las
decisiones terapéuticas tomadas por los intensivistas al
momento de seleccionar el tratamiento antimicrobiano empirico.
Ademas, se debe conocer la epidemiologia local de cada
hospital puesto que varia de un lugar a otro e incluso de un area

a otra dentro del mismo recinto hospitalario. ®

Segun Humberto Campoverde en su estudio de incidencia de

neumonia asociada a ventilacion mecanica y su relacién con la
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tasa de mortalidad, concomitante en los pacientes de etiologia
traumatica vrs pacientes de etiologia no traumatica
hospitalizados en la unidad de cuidado intensivo del Hospital de
Teodoro Maldonado Carbo, la incidencia de neumonia en
pacientes con trauma es alta; a pesar de esto, su apariciéon no

empeora el prondstico. ©

Se encontré un porcentaje de 80% de casos de neumonia, de
los cuales, el 90% presentd neumonia temprana. El germen mas
frecuentemente encontrado fue Staphylococcus aureus, con
42,4%. ©

Los resultados de este estudio demostraron que los pacientes
ingresados a las UCI por etiologia traumatica presentan con
mayor frecuencia neumonia asociada a ventilacion mecanica;
sin embargo, las tasas de mortalidad en este tipo de pacientes
son mas bajas comparadas con el grupo de pacientes de
etiologias no traumaticas. Dentro de las caracteristicas basales
se encontr6 también que el grupo de trauma fue

significativamente mas joven. ©®

En el afio de 1997 se realizd un estudio retroespectivo en el
servicio de Neurocirugia del Hospital Roosevelt, en un periodo
de 5 afos, de 297 casos de infeccidon nosocomial en pacientes
con trauma craneoencefalico en la unidad de terapia intensiva
de adultos. ElI 56% de los pacientes con TCE desarrollé
infeccibn nosocomial, aumentando el riesgo de acuerdo al
numero de dias de estancia hospitalaria; de estos el 100% curso
con neumonia siendo la mortalidad atribuible de 46%. Los
gérmenes mas frecuentemente aislados fueron Pseudomonas
aeruginosa, Staphylococcus aureus, Acinetobacter sp.

Escherichia coli, con 40%, 38%, 35% y 33% respectivamente.
(35)
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3.6.2. Factores deriesgo para NAVM

Tabla no. 10:
Factores de riesgo para el desarrollo de NAVM*

Factores del huésped Factores externos
3 Colonizacion orofaringea 17 Intubacién de emergencia
4 Colonizacion gastrica 18 Re- intubacién
5 Quemaduras 19 Traqueotomia
6 Trauma 20 Broncoscopia
7 Cirugias 21 Sonda naso gastrica
8 Pérdida de la conciencia 22 Duracion de la estancia
9 Inmunosupresién hospitalaria/UCI**
10 Falla organica 23 Insercion de multiples lumenes de
11 Sinusitis catéter venoso central
12 Comorbilidades severas 24 Sedacion
13 Edad avanzada (>60 afos) 25 Profilaxis para ulceras por estrés
14 Tabaquismo 26 Profilaxis antibidtica
15 Mal nutricion 27 Inmunosupresién (uso de
16 Patologia pulmonar corticoesteroides)

28 Posicion supina de la cabeza

*NAVM: Neumonia asociada a ventilaciéon mecanica
**UCI: Unidad de cuidados intensivos

Fuente: Noyal M, Sujatha S, Tarun K. Shankar A, Subhash C. Ventilator-associated pneumonia: A review.
Ejim. [en linea] 2010 [citado 12 Nov 2014]; (21): 360-368. Disponible en:
http://www.researchgate.net/publication/46147947_Ventilator-associated_pneumonia_a_revie

3.6.3. Comorbilidades

Algunas enfermedades de base interfieren en los mecanismos de defensa
especificos del enfermo. Los cuadros clinicos que pueden influir mas en el
desarrollo de infeccidn nosocomial son: diabetes, cancer, insuficiencia renal
crénica, neutropenia, cirrosis, cuadros que cursen con la alteracién de la

conciencia y Ulceras de decubito. #?

Los pacientes con neoplasias malignas suelen presentar una respuesta
inmune alterada como resultado de su enfermedad o de terapias que
disminuyen el numero de células fagocitarias efectivas y alteran la

respuesta inmune. ??
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Asi también los pacientes con enfermedad obstructiva crénica y
enfermedades neuromusculares, suelen tener menor aclaramiento de

secreciones, por lo que tienen una mayor incidencia de NAVM. ('

Las comorbilidades como la Diabetes Mellitus, la enfermedad arterial
oclusiva de miembros inferiores y la enfermedad obstructiva crénica,

predisponen a cuadros infecciosos como la NAVM. ('

La desnutricion también es un factor importante, se ha visto que entre el 30
y 60% de los adultos mayores hospitalizados estan desnutridos, ademas de
la desnutricidon las enfermedades crénicas, son factores que inciden en la
debilidad que muestran los pacientes para defenderse contra las

infecciones. 'V

En un estudio realizado en Guatemala, titulado Caracterizacion
epidemiolégica, clinica y bacteriolégica de pacientes con neumonia
asociada a ventilacibn mecanica en cinco hospitales de la ciudad capital,
llevado a cabo durante los meses de junio-agosto del 2008, en el que se
incluyeron 133 pacientes ingresados a las diferentes unidades de cuidado
critico, se encontré que los principales diagnésticos de ingreso fueron
herida por proyectil de arma de fuego y trauma craneoencefalico, con
comorbilidades comunes en pacientes con NAVM, como Diabetes Mellitus

16,95%, estado de choque 15.25% e insuficiencia renal aguda 15.25%. ")
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3.6.4. Condiciones predisponentes a NAVM

Tabla no. 11:
Condiciones predisponentes a neumonia asociada ventilacibn mecanica
. . ATB Tiempo de -
Microorganismo previo hospitalizacién Comorbilidades Otras
SASM* No <7dias ~ Coma  trauma
cirugia
*kk Presion de
SAMR** Si <7 dias EPQC. ’ colonizacion, edad,
corticoides L
descontaminacion
Streptococpus No <7 dias
pneumoniae
Alcoholismo,
H_aemophllus No <5 dias EPOC, y
influenzae inmunodepresion
primaria
Pseudomonas . , EPOC, SDRA***, Neumonia previa,
. Si <7 dias . o
aeruginosa neutropenia desnutricion
: SDRA, aspiracion, Prespn . de
Acinetobacter Variable trauma colonizacién,
baumannii D contaminaciéon de
neurocirugia ) "
dispositivos
Stenotrophomonas Imipenem > 7 dias Iciitusién elevado, Contaminacion
maltophilia P de dispositivos
pulmonar
Contaminacion de
Enterobacter <7 dias dispositivos, manos
del personal
Anaerobios < 5 dias Coma Aspiracion
Neutropenia,
Patogenos corticoides,
oportunistas Si quimioterapia,
neoplasias,

trasplantes

*SASM: Sthaphyloccocus aureus sensible a meticilina; **SAMR  Staphylococcus aureus meticilino resistente;
***EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ****SDRA: Sindrome de dificultad respiratoria aguda;
****¥*SS: Injury severity score.

Fuente: Rello Condomines J. Neumonia asociada a ventilacion mecanica. remi [en linea ] 2004 [citado 6 Feb
2015]; 4(10):5-8. Disponible en: http://remi.uninet.edu/2004/10/REMIC15.pdf
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3.7. Diagnéstico de la NAVM

Tabla no. 12:
Criterios de sospecha de NAVM*

1. Presencia de dos de tres de los siguientes criterios mayores:
e Fiebre (> 38.2°C)
e Secrecién traqueobronquial purulenta
e Infiltrado pulmonar (radiografia de térax, TAC** toracica)

2. Presencia de uno o mas de los criterios menores
e Leucocitosis (> 12.000/uL)
Leucopenia (< 4.000/uL)
Presencia de formas inmaduras (> 10%)
Hipoxemia (PO2***/FiO2**** < 250, en un paciente agudo)
Aumento de > 10% de FiO2 respecto a la previa
e Inestabilidad hemodinamica

*NAVM: Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica; ** TAC: Tomografia axial computarizada;
***P02: Presion de oxigeno; ****FiO2: Fraccion de oxigeno inspirado.

Fuente: Huizar V, Alba Cruz R, Rico Méndez G, Serna Secundino |. Neumonia asociada a ventilacion
mecanica. NCT [en linea] 2005 |[citado 6 Feb 2015]; 64(1): 9-21. Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/neumo/nt-2005/nt051d.pdf

El diagnéstico definitivo de la NAVM se puede realizar si el paciente en el que se
sospecho la presencia de NAVM cumple uno de los siguientes criterios durante el

periodo de tratamiento de la infeccién:
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Tabla no. 13:
Criterios definitivos de NAVM*

Criterios radiolégicos: aparicion de una imagen cavitada en Rayos X de
térax/TAC** en una zona donde antes existia un infiltrado

Criterios microbiolégicos: aislamiento de un germen en alguna muestra o
combinacion de muestras:

a.

b.

C.

Aislamiento en aspirado traqueal (>106 ufc***) del mismo germen que el
aislado en hemocultivo o] en liquido pleural.
b. Aislamiento de uno o mas gérmenes en muestras de vias respiratorias
inferiores: AT**** > 106 ufc/ml, CTT***** >103 ufc/ml, LBA****** > 104 ufc/ml.
Identificacion de Legionella pneumophila en cualquier muestra respiratoria,
serologia en orina, conversion inmunoldgica.

d. Aislamiento de un germen en biopsia pulmonar:>104ufc/g*******

3.

Criterio terapéutico: respuesta favorable al tratamiento antibiético administrado
durante 7 dias.

4.

Criterios histologicos: acumulos de PMN******** en bronquios terminales y
alvéolos en muestras procedentes de biopsias.

*NAVM: Neumonia asociada a ventilacion mecanica;**TAC: Tomografia axial computarizada; ***ufc:
unidades formadoras de colonias; ****AT: aspirado traqueal; *****CTT: Cepillado bronquial mediante
catéter telescopado; ******LBA: lavado bronco alveolar; *******g: gramo; ********PMN: polimorfonucleares.

Fuente: Chastre J, Yves Fagon J. Ventilator-associated pneumonia, Am J Respir Critic Care Med [en
linea]
http://www.atsjournals.org/doi/abs/10.1164/ajrccm.165.7.2105078#.VNVvzeaG8-c

3.8.

2002 [citado 6 Feb 2015]; 165(7):867-903. Disponible en:

Tratamiento

A pesar de la buena experiencia clinica en esta enfermedad, el establecimiento del
tratamiento optimo, asi como su duracién, es un area dificil y compleja por las
siguientes razones; primero, el establecimiento de un diagndstico definitivo en
pacientes criticos se mantiene en investigacion; segundo, la mayoria de los
estudios utilizan el aspirado endotraqueal para obtencion de especimenes, a pesar
de que se ha demostrado un alto porcentaje de colonizacion; tercero, la ausencia
de una técnica efectiva cercana al 100% para obtener muestras del sitio exacto de

la infeccion. @

Una de las consecuencias del aumento de la resistencia a los antimicrobianos es
una mayor probabilidad de tratamiento antimicrobiano empirico inicial inapropiado,

el tratamiento antimicrobiano inapropiado representa el uso de antibiéticos con
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pobre o sin actividad in vitro contra los microorganismos identificados causantes

de infeccién.

La pronta administraciéon de tratamiento empirico en pacientes con probabilidad
de tener pneumonia asociada a ventilacion mecanica es esencial. Alvarez- Lerma
mostré que, entre los 490 episodios de neumonia adquirida en la UCI, 214
episodios (43,7%) requirieron modificacién del régimen antibiotico inicial debido al
aislamiento de un microorganismo resistente (62,1%) o la falta de respuesta clinica
al tratamiento (36,0%). La mortalidad atribuible a la neumonia adquirida en el
hospital fue significativamente menor entre los pacientes que recibieron
tratamiento antibidtico inicial apropiado en comparacion con los pacientes que

requirieron un cambio de tratamiento. "

Iregui y colaboradores también documentaron un resultado adverso con el retraso
en la terapia antimicrobiana apropiada, en 107 pacientes con NAVM. Los
pacientes con retraso para recibir tratamiento antimicrobiano tuvieron mayor
mortalidad hospitalaria en comparacion con los pacientes sin la demora (69,7
frente 28,4%; p < 0,001). Los retrasos en la administracion de tratamiento
antibiotico adecuado también se han asociado con mayores costos y mayor

duracién de la estancia hospitalaria de los pacientes con NAVM.

La seleccion del tratamiento empirico debe efectuarse de acuerdo al riesgo para

desarrollar NAVM por microorganismos multirresistentes.
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Tabla no. 14:

Factores de riesgo para patbgenos MDR* causantes de neumonia adquirida en el
hospital, neumonia asociada a los cuidados de la salud y neumonia asociada a

ventilacion mecanica

Terapia antimicrobiana en los 90 dias anteriores

Hospitalizacién actual por 5 0 mas dias

Alta frecuencia de resistencia a los antibiéticos en la comunidad o en la unidad
hospitalaria especifica

La presencia de factores de riesgo de neumonia asociada a los cuidados de la salud:

O O O O O

@)

Hospitalizacién por 2 o mas dias en los anteriores 90 dias
Residencia en un hogar de ancianos o centro de atencién prolongada
Terapia de infusion en el hogar (incluyendo los antibiéticos)

Dialisis cronica en un plazo de 30 dias

Cuidado de heridas en casa

Miembro de la familia con un patégeno MDR

Enfermedad inmunosupresora y / o terapia inmunosupresora

*MDR: multidrogorresistente.

Fuente: https://www.thoracic.org/statements/resources/mtpi/guide1-29.pdf pp 391

La utilizacion inicial de antimicrobianos de amplio espectro en pacientes no cursan
con esta patologia o que no se encuentra confirmada se relaciona con aparicion de
gérmenes multirresistentes, riesgo de sobreinfecciones severas, e incremento en

la letalidad. “

En ausencia de factores de riesgo para el desarrollo de NAVM por
microorganismos multidrogoresistentes (MDR), el clinico debe seleccionar la
terapia empirica en forma temprana para: Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus meticilino sensible (SAMS) y

bacilos Gram negativos entéricos no multidrogo resistente ((MDR). ¢

En la seleccion del tratamiento inicial se debe tomar en cuenta los patdgenos
potenciales predominantes por localidad, hospital y unidad de cuidados intensivos.
Se ha reportado en algunos estudios epidemioldgicos la frecuencia incrementada
de Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter, Klebsiella pneumoniae,
Stenotrophomonas maltophilia y Sthaphylococus aureus meticilino resistente
(SAMR). ¥
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3.9.

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

duracién previa de ventilacion mecanica, asi como uso previo y tipo de antibidticos.
(7

Prevencién de la NAVM

El objetivo de la prevencion es disminuir la morbilidad y mortalidad, costos
asociados a NAVM, para lo cual es necesario implementar estrategias para reducir
el riesgo de infeccion, programas de control de infecciones nosocomiales, el uso
adecuado de antimicrobianos, limitar los dias de estancia con los dispositivos
invasivos; para implementar el programa de prevencion se requiere la difusion de
la informacién y controlar la adherencia del mismo por el personal de salud. En la

siguiente tabla se muestran las medidas de prevencion para NAVM.
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Tabla no. 15:
Medidas para la prevencion de Neumonia Asociada a Ventilacién Mecanica

Durante el proceso de intubacion

1. Utilizar correctamente precauciones de contacto: higiene de manos, uso de
guantes, mascarilla, equipo estéril.

2. Evitar sobre distencién géastrica

3. Preferir via endotraqueal: esto con la prevencién de sinusitis y NAVM*; el tubo
endotraqueal debe de ser de tamafio adecuado cuya presion pueda mantener con
minima oclusion y asi prevenir el espacio muerto y la proliferacion de microorganismos
patdgenos.

4. Evitar lare intubacidn: ya que aumenta la incidencia de NAVM*.

Después de la intubacién (Medidas de Soporte)

1. Instalar sonda gastrica

2. Posicién de cabeza entre 30 a 45 grados: para prevenir la aspiracion sobre todo al
momento de la alimentacion enteral, este debe ser medido cada 8 horas.

3. Mantener buena préactica de lavado de manos, desinfeccién con alcohol.

4. Cambio del circuito del respirador: esto solo cuando sea necesario como cuando
existe liquido de condensacion contaminado, para evitar que entre al tubo
endotraqueal al momento de las nebulizaciones.

5. Preferente sistema de succion cerrado

6. Succién subglética continGa y movilizacion activa del paciente: antes de
movilizar al paciente y cada 4 horas se debe de realizar succiéon de las secreciones
subgléticas para evitar micro aspiraciones.

7. Aseo de la cavidad oral con clorhexidina: la higiene de la cavidad oral se debe de
realizar por lo menos cada 12 horas.

8. Minimizar la sedacién y reducir el tiempo de respiracion mecanica: los sedantes
pueden inhibir el reflejo de la tos por lo tanto aumentan el riesgo de NAVM*.

Después de la intubacion (Medidas Controversiales)

1. Nutricion enteral temprana vrs. Tardia: la alimentaciéon enteral intermitente con
volumenes pequenos disminuye el reflujo gastroesofagico y se ha demostrado que los
pacientes que reciben nutricion en forma temprana tienen mas riesgo para desarrollar
NAVM* que los que lo reciben a partir del quinto dia.

2. Descontaminacién selectiva del intestino: el cual no se recomienda por la apariciéon
de resistencia.

Minimizar contaminacion de equipo de ventilacién mecéanicay dispositivos para
aseo bronquial

1. Utilizar agua estéril para enjuagar el equipo

2. Remover el condensado del circuito del ventilador y mantener el circuito cerrado

3. Cambiar circuito solo cuando este sucio o disfuncional

4. Desinfectar y almacenar de forma adecuada los equipos de terapia respiratoria

Fuente: Alonzo Vazquez F, Salinas Lépez M, Vazquez Pavén L. Guia de practica clinica para prevencion,
diagnostico y tratamiento de la neumonia asociada a ventilacion mecanica, IMSS [en linea] 2013 [citado 10
Nov 2014]; 1(1):23-26. Disponible en: http://dcs.ugroo.mx/paginas/guiasclinicas/gpc/docs/IMSS-624-13-ER.pdf
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4.1.

4.2.

4.3.

4. POBLACION Y METODOS

Tipo y disefio de lainvestigacion

Estudio descriptivo, prospectivo, transversal.

Unidad de analisis

Unidad primaria de muestreo: 75 pacientes con neumonia asociada a ventilacion
mecanica con trauma craneoencefalico severo ingresados en los servicios de
emergencia, observacion y cuidados intensivo de adultos de los hospitales General
San Juan de Dios, Hospital General de Accidentes “Ceibal” (IGSS) y Hospital

Roosevelt.

Unidad de analisis: Resultados de cultivo de bacterias aisladas de aspirado
endotraqueal y perfil de resistencia antibidtica segun antibiograma, registros del

instrumento de recoleccion de datos.

Unidad de informacion: expedientes clinicos de pacientes con neumonia asociada
a ventilacion mecanica con trauma craneoencefalico severo, resultado de cultivos

de aspirado endotraqueal y antibiograma.

Poblacién y muestra

4.3.1. Poblacién:
Pacientes de ambos sexos con trauma craneoencefalico severo que
presentaron neumonia asociada a ventilacion mecanica ingresados en los
servicios de emergencia, observacién y unidad de cuidados intensivos de

adultos.

4.3.2. Marco muestral:
Pacientes con trauma craneoencefalico severo que desarrollaron neumonia
asociada a ventilacidn mecanica ingresados en los servicios a estudio

durante el periodo febrero-abril del afio 2015.
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4.3.3.

Muestra:

Se tomaron 75 pacientes con trauma craneoencefalico severo con
diagnodstico de neumonia asociada a ventilacion mecanica registrado en el
expediente clinico, ingresados en los servicios de emergencia, observacion
y cuidados intensivo de adultos de los hospitales General San Juan de Dios,
General de Accidentes “Ceibal” (IGSS) y Roosevelt, mediante

procedimiento de muestreo no probabilistico por conveniencia.

4.4. Seleccion de los sujetos de estudio

4.4.1.

Criterios de inclusion:

Pacientes con diagnostico de trauma craneoencefalico severo (Puntuacion
de escala de coma de Glasgow menor 8 puntos) que se encuentraron bajo
ventilacion mecanica por mas de 48 horas, con diagndstico de neumonia
asociada a ventilacion mecanica registrado en su expediente clinico,
ingresados en los servicios de emergencia, observacién y cuidados
intensivos de adultos de los hospitales incluidos en el estudio. Se tomara
en cuenta el punto de corte para edad de ingreso a dichos servicios en

cada hospital.
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4.6. Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos

4.6.1. Técnicas de recoleccion de datos

o Expediente clinico

. Boleta de recoleccion de datos

o Resultado de cultivo de aspirado endotraqueal
o Antibiograma

o Entrevista a técnicos de terapia respiratoria

4.6.2. Procesos

46.2.1.1

4.6.2.1.2

4.6.2.1.3

46.2.1.4

Se acudid a las autoridades correspondientes de los servicios
de emergencia, observacion y cuidado intensivo de adultos de
los hospitales General San Juan de Dios y Roosevelt; y en los
servicios de cuidado intensivo del Hospital General de
Accidentes “Ceibal”, tomando en cuenta el punto de corte para
edad de ingreso en cada hospital, para solicitar la autorizacion
para realizar la recoleccion de muestras en dichos servicios.

Un investigador se presentd a cada uno de los servicios
mencionados, en el caso del hospital Roosevelt el investigador
le dio seguimiento a los pacientes detectados en el servicio de
emergencia, que fueron sido trasladados al servicio de
neurocirugia, dicha actividad fue realizada de lunes a viernes,
durante los meses de febrero a abril del ano 2015 en horario
matutino.

El investigador procedi6 a buscar los expedientes clinicos de los
pacientes con diagnéstico de trauma craneoencefalico severo
ingresados en los servicios citados anteriormente.

De los expedientes clinicos se seleccionaron los de los
pacientes que desarrollaron neumonia asociada a ventilacién
mecanica y que cumplieron con los demas criterios de inclusion

del estudio.
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46.2.1.5

4.6.2.1.6

4.6.2.1.7

4.6.2.8.1.1.

4.6.2.8.1.2.

4.6.2.8.1.3.

4.6.2.8.1.4.

Al haber identificado al paciente, el investigador solicité el
consentimiento informado a los familiares o al médico tratante
del mismo, para llevar a cabo la toma de muestra de cultivo de
aspirado endotraqueal en los Hospitales General San Juan de
Dios y General de Accidentes “Ceibal’. En el caso del Hospital
Roosevelt no se utilizd el consentimiento informado, debido a
que las autoridades no lo consideran necesario.
Se continud con el llenado de la boleta de recoleccion de datos
tomando los datos encontrados en los expedientes clinicos.
Se procedio a la toma de muestra del aspirado endotraqueal a
sistema abierto, la cual fue recolectada por el personal de
terapia respiratoria de los diferentes hospitales incluidos en el
estudio. Para esto se utilizaron los siguientes materiales:
e Aspirador de vacio.
¢ Recipiente para la recoleccion de secreciones.
e Sondas de aspiracion estériles.
e Tubo o goma de aspiracion.
e Guantes estériles.
e Ambu con reservorio conectado a fuente de oxigeno.
¢ Botella de agua bidestilada.
e Hisopos
¢ Medios de Transporte Stuart
Se colocd al paciente en posicion semi-fowler, si no hay
contraindicacion médica.
Se verificé que la fijacién del tubo endotraqueal (TET) sea
segura.
Se comprobé el funcionamiento del aspirador y se ajusto la
presion de succion entre 80- 120 mmHg.
Se verificd la presencia de un ambu cercano al paciente y

conectado a la fuente de oxigeno a 15 litros por minuto.
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4.6.2.8.1.5.

4.6.2.8.1.6.
4.6.2.8.1.7.
4.6.2.8.1.8.

4.6.2.8.1.9.

4.6.2.8.1.10.

4.6.2.8.1.11.

4.6.2.8.1.12.

4.6.2.8.1.13.

4.6.2.8.1.14.

4.6.2.8.1.15.

4.6.2.8.1.16.

4.6.2.8.1.17.

La persona encargada de tomar la muestra realizo el lavado de
manos siguiendo los pasos recomendados por la OMS y se
colocé guantes estériles.

Se desconectd al paciente del circuito de ventilacion mecanica.
Se pre oxigen6 al paciente con Fio2 100% durante un minuto.
Se introdujo una sonda de succién del tamano apropiado a
través del TET sin aspirar.

Se procedi6 a aspirar rotando la sonda suavemente y a
retirarla con movimiento continldo sin volver a introducirla, con
una duracion no mayor de 10 segundos.

Se colocé la secrecidon procedente de la aspiracion del tubo
endotraqueal en el medio de Stuart previamente identificado
con el numero y fecha de toma de la muestra.

Se desechd la sonda y aclaré el tubo o goma de aspiraciéon con
agua bidestilada.

Transcurrido un minuto tras la aspiracién, se ajusté la FiO2 al
valor inicial preestablecido.

Al finalizar el procedimiento el personal de terapia respiratoria
encargado de la toma de muestra se lavé las manos.
Posteriormente las muestras se transportaron en el medio de
Stuart en termos refrigerantes a una temperatura de 5 a 8
grados centigrados al Centro de Investigaciones Biomédicas
ubicado en el centro universitario metropolitano (CUM) para su
procesamiento y analisis de laboratorio, fueron entregadas a
partir de las 11:00 am.

Se sembraron las muestras en el medio de cultivo Agar Sangre
de carnero para identificar las bacterias predominantes.

La bacteria o bacterias asiladas predominantes en el medio de
cultivo anterior se sembraron nuevamente en medio de cultivo
Mc Konkey, para determinar si la bacteria es Gram negativa.
Posteriormente segun el resultado del cultivo anterior, se
sembraron en el cultivo Agar Muller Hinton para observar la

sensibilidad antimicrobiana de la bacteria.
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4.6.2.8.1.18. Se utilizaron los siguientes discos de antibiograma:

4.6.2.8.1.19 Se interpretaron los resultados del antibiograma
46.2.8.1.20 Se documentaron los resultados en la boleta de recoleccién de
datos.

Ceftriaxona
Ceftazidima
Vancomicina
Ciprofloxacina
Ampicilina - Sulbactam
Piperacilina - Tazobactam
Meticilina

Imipenem

Amikacina
Gentamicina
Cefepime

Cotrimoxazol (Trimetroprim — Sulfametoxazol)

4.6.2.8.1.21 Se procedio al procesamiento y analisis de resultados.

4.6.3. Instrumentos de recoleccidn

El instrumento de recoleccién de datos fue
identifica con el titulo del trabajo de tesis, los logos de la Universidad de San

Carlos de Guatemala y de la Facultad de Ciencias Médicas, consta de 3 series:

4.6.3.1 Datos de la recoleccidon de la muestra

4.6.3.2.1.1 Caracteristicas del paciente

4.6.3.2.1.2 Caracterizacion bacteriologica
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4.7. Procesamiento y andlisis de datos

4.7.1 Procesamiento de datos

Los datos que se obtuvieron mediante el instrumento de recoleccion de
datos fueron procesados y tabulados, para su analisis a través del
programa de software de dominio publico Epi Info versién 7, con la
informacién obtenida a través de dicho programa se utilizé Microsoft Office

Excel para la elaboracion de tablas de acuerdo a los objetivos del estudio.

A continuacién se detallan las variables identificadas y que fueron objeto

de estudio:

o Bacterias aisladas en cultivos de aspirado endotraqueal de los
pacientes con trauma craneoencefalico severo.

o Perfiles de resistencia antibiética de los microorganismos aislados en
cultivos de aspirado endotraqueal de los pacientes con trauma
craneoencefalico severo que desarrollaron neumonia.

e Neumonia asociada a ventilacibn mecanica en pacientes con trauma
craneoencefalico severo.

e Neumonia asociada a ventilacion mecanica temprana y tardia en
pacientes con trauma craneoencefalico severo.

e Mecanismo de lesidon de los pacientes con trauma craneoencefalico
severo que desarrollaron neumonia asociada a ventilacion mecanica.

o Comorbilidades presentes al momento del ingreso de los pacientes con
trauma craneoencefalico severo que desarrollaron neumonia asociada
a ventilacion mecanica.

De las variables mencionadas anteriormente, las variables que se cruzaron

son las siguientes:

e Bacterias aisladas en cultivos de aspirados endotraqueal y perfil de
resistencia antibiotica.

e Pacientes con trauma craneoencefélico severo y neumonia asociada a

ventilacion mecanica.
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4.7.1.

Pacientes que desarrollaron neumonia asociada a ventilacion
mecanica temprana o tardia y pacientes con trauma craneoencefalico
severo.

Mecanismo de lesion y pacientes con trauma craneoencefalico.
Comorbilidades presentes al momento del ingreso y pacientes con
trauma craneoencefalico severo que desarrollan neumonia asociada a

ventilacion mecanica.

Se presentan los siguientes resultados en tablas:

Bacterias aisladas en los cultivos de aspirado endotraqueal.

Perfil de resistencia antibidtica de cada bacteria aislada en los cultivos
de aspirado endotraqueal.

Porcentaje de pacientes con trauma craneoencefalico severo que
desarrollaron neumonia asociada a ventilacién mecanica.

Porcentaje de pacientes con trauma craneoencefalico severo con
neumonia que desarrollaron neumonia asociada a ventilacién mecanica
temprana y tardia.

Mecanismo de lesién de los pacientes con trauma craneoencefalico
severo.

Comorbilidades presentes al ingreso en los pacientes con trauma
craneoencefalico severo que desarrollaron neumonia asociada a

ventilacibn mecanica.

Andlisis de datos

Se realizd un andlisis descriptivo utilizando para el mismo, tablas,

distribuciones de frecuencia y porcentajes.
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4.8.

Limites de lainvestigacion

48.1. Obstaculos

4.8.1.1. Los recursos donados por el Centro de Investigaciones Biomédicas
del CUM-USAC alcanzaron solamente para 75 muestras por lo que la
poblacion del estudio se baso en esta limitante.

4.8.1.2. A pesar que la muestra se transportdé en un medio que puede
facilitar el crecimiento tanto de bacterias anaerobias como aerobias, al
momento que se realiz6 el cultivo de Agar de carnero, este no estaba
modificado para promover crecimiento de bacterias anaerobias.

4.8.1.3. Las muestras no pudieron ser recolectadas por los integrantes de
la investigacion, ya que las autoridades de los hospitales incluidos en el
estudio no lo consideraron pertinente por lo que la muestra es tomada por el
personal de terapia respiratoria.

4.8.1.4. El numero de pacientes que reciben ventilacion mecanica como
medida de soporte secundario al trauma craneoencefalico severo no es tan
frecuente en comparacién con otras etiologias, por ende la recoleccion de
muestras demoré mas de lo esperado.

4.8.1.5. La incidencia de pacientes con trauma craneoencefalico severo que
desarrolla neumonia asociada a ventilacion mecanica es de distinta
distribucion en cada uno de los hospitales incluidos en el estudio.

4.8.1.6. El uso de antibioticoterapia profilactica en pacientes con trauma
craneoencefalico severo limita el crecimiento bactriano de los cultivos.

4.8.1.7. La necesidad de previa autorizacidon y consentimiento de las

autoridades de los hospitales involucrados demord el inicio del muestreo.

4.8.2. Alcances

El estudio permitié identificar las bacterias que con mayor frecuencia son
causantes de neumonia asociada a ventilacion mecanica, su perfil de
resistencia antibidtica y caracterizar los pacientes con trauma

craneoencefalico severo; de esta manera se provee literatura que permite
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4.9.

conocer la flora bacteriana propia de cada centro hospitalario con el fin de
ayudar a los médicos a implementar un tratamiento mas oportuno a los

pacientes diagnosticados con neumonia asociada a ventilacién mecanica.
Aspectos éticos de la investigacion
Este estudio es categoria Il, es decir, con minimo riesgo ya que es anénimo, no

invasivo y en ningun momento se perjudicara la vida de los pacientes incluidos en

el estudio.
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5. RESULTADOS

El total de pacientes con trauma craneoencefélico severo sometidos a ventilacion
mecanica observados y a los que se les dio seguimiento fue de 120 pacientes, de estos
se les document6 a 75 pacientes neumonia asociada a ventilacion mecanica, y 12 fueron

excluidos del estudio por muerte.

De los 75 pacientes con trauma craneoencefalico severo a los que se les documenté
neumonia asociada a ventilacion mecanica, se obtuvieron 13 cultivos negativos, y 62
cultivos positivos, de estos se aislaron 75 bacterias, de las cuales se obtuvieron 70

bacterias Gram negativas y 5 Gram positivos.
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6. DISCUSION

En el estudio se dio seguimiento a 120 pacientes con trauma craneoencefalico severo
sometidos a ventilacion mecanica, durante un periodo de 3 meses; de estos pacientes, 12
no fueron incluidos en el estudio ya que fallecieron durante el transcurso de la
recoleccion de datos, registrando un total de 108 pacientes de los cuales 75 desarrollaron
neumonia; obteniendo una prevalencia de 69.4% de neumonia asociada a ventilacion
mecanica en este grupo de pacientes. La prevalecia descrita de neumonia es de 17.5%
) este porcentaje no se refiere a un grupo especifico de pacientes, tal como los
pacientes con trauma, sino a la prevalencia de esta patologia en las unidades de cuidados
intensivos. En el estudio de Humberto Campoverde acerca de neumonia asociada a
ventilacion mecanica en pacientes con etiologia traumatica vrs no traumatica describe que

la incidencia de neumonia en el primer grupo es mayor. ©

Esta elevada prevalencia de neumonia en pacientes con patologia traumatica se podria
explicar ya que estos pacientes presentan mal manejo de secreciones de las vias aéreas,
ademas que los reflejos y mecanismos de proteccién de la misma se encuentran
comprometidos y en el caso particular de los pacientes con trauma craneoencefalico estos
presentan una respuesta inflamatoria sistémica aumentada especialmente en la fase
antiinflamatoria compensadora que se caracteriza por la resistencia disminuida a las
infecciones, lo cual predispone a que estos pacientes adquieran con mayor frecuencia
esta patologia. Ademas se reconoce que la presencia sola de enfermedad neuroldgica o
depresion de conciencia son en si factores de riesgo para el desarrollo de neumonia

asociada a ventilacién mecanica. (Ver tabla no. 10) ©

De los 75 casos estudiados, el 57.33% (43 casos) desarrolld neumonia asociada a
ventilacion mecanica temprana y el 42.67% (32 casos) presentaron neumonia tardia. Se
asume que la predominancia de casos registrados de neumonia de aparicién temprana
se encuentra influenciada por el procedimiento de intubacion endotraqueal de
emergencia que se realiza en estos pacientes, ya que se ha descrito que la intubacién de
emergencia predispone a la aparicién de neumonia (Ver tabla no. 10). Asociado a esto el
procedimiento de intubacién no siempre es llevado a cabo bajo las recomendaciones
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descritas en la literatura, como las del Instituto Mexicano de Seguridad Social entre ellas,
la higiene correcta de manos, uso equipo estéril y evitar la re intubacion. (Ver tabla no.
15)

En los pacientes con trauma craneoencefalico severo que desarrollaron neumonia
asociada a ventilacién mecanica el mecanismo de trauma encontrado fue cerrado en 68
pacientes, correspondiendo el 50% de estos a eventos de transito, 25% a caidas, 4.41%
a pacientes vapuleados, y el 1.47% a eventos deportivos; mientras que los pacientes
con trauma craneo encefélico secundario a mecanismo penetrante fueron 7 pacientes
siendo en su totalidad provocados por heridas por arma de fuego, estas estadisticas
coinciden con la literatura en la que se describen los accidentes automovilisticos, la

violencia y las caidas como las principales causas de traumatismo craneo encefalico.
(31,32)

Segun las estadisticas del Instituto Nacional de Estadistica en el segundo trimestre del
afo 2014 se presentdé un aumento del numero de eventos de transito respecto al trimestre
anterior, documentandose el mayor numero de ellos en el departamento de Guatemala,
encontrandose los individuos mas frecuentemente involucrados en el rango de edad de
20-34 afios y correspondiendo al género masculino. “® En el presente estudio se obtuvo

que el rango de edad mas frecuente fue de 26-30 afios.

Las bacterias son los agentes etiolégicos que causan con mayor frecuencia neumonia
asociada a ventilacion mecanica; en este estudio se obtuvieron 62 cultivos de aspirado
endotraqueal positivos en los cuales se aislo un total de 75 bacterias, ya que en algunos
cultivos se aislé mas de una bacteria; se aislaron 70 bacterias Gram negativas y 5 Gram
positivas, este hallazgo coincide con la literatura, que describe a las bacterias Gram
negativas como los agentes causales mas frecuentes de neumonia, se aislo
Acinetobacter baumannii 24% (18), Escherichia coli 13.33% (10), Enterobacter 12% (9),
Klebsiella pneumoniae 9.33% (7), Pseudomonas aeruginosa 9.33% (7), Staphylococcus
aureus 5.33% (4), Streptococcus pneumoniae 1.33% (1) y otros 25.33% (19). En la
categoria otros se incluyeron 6 bacterias no contempladas dentro de las variables del
estudio y 13 resultados de cultivos sin crecimiento bacteriano, ya que se debe tomar en

cuenta que la neumonia pudo haber sido causada por otros microorganismos diferentes a
60



bacterias, o debido a que los agentes etiolégicos causantes de la neumonia en estos
casos pudieron haber sido bacterias anaerobias, para las cuales el medio de Stuart que
fue utilizado para la recoleccién, transporte y preservacion de la muestra en este estudio
no es apto. Otra posible causa de los cultivos sin crecimiento bacteriano fue el uso de

antibioticoterapia previa a la toma de muestra de aspirado endotraqueal.

En la revision de 24 estudios realizada por Chastre y Fagon, evidenciaron que los bacilos
Gram negativos aerobios representaban el 58% de los casos de neumonia asociada a
ventilacion mecanica, de estos los mas frecuentes fueron Pseudomonas aeruginosa y
Acinetobacter baumannii. A nivel nacional se cuenta con el estudio realizado en cinco
hospitales de la ciudad capital por Andrino y cols. sobre la caracterizacion epidemioldgica,
clinica y bacteriologia de pacientes con NAVM, en este estudio Acinetobacter baumannii y

Klebsiella pneumoniae fueron los principales patégenos encontrados. '

En el presente estudio se encontré6 Acinetobacter baumannii (24%) y Escherichia coli
(13.33%) como los patégenos aislados con mayor frecuencia en los cultivos de aspirado
endotraqueal. Tal como se describe en la literatura Acinetobacter baumannii  fue el
patdgeno aislado con mayor frecuencia en los tres hospitales incluidos en el estudio, ya
que esta es la especie mas implicada en la colonizaciéon e infeccidn hospitalaria de
pacientes criticos, se le ha aislado de una gran variedad de infecciones nosocomiales
pero su papel predominante es como agente causal de neumonia nosocomial
particularmente en pacientes con neumonia asociada a ventilacion mecanica recluidos en
unidades de cuidados intensivos; Ademas este patdgeno se ha sefialado como fuente de
infeccidon de los materiales utilizados para la terapia respiratoria de pacientes criticos, los
brotes de esta bacteria pueden ocurrir como resultado de una descontaminacién
inadecuada de los equipos respiratorios después de su uso entre pacientes consecutivos:
La colonizacion de la piel de los paciente y el personal sanitario esta implicadas en la
transmision de cepas, el personal hospitalario puede contribuir a la diseminacion de este

patégeno entre los pacientes. ('®

Escherichia coli fue el segundo patégeno mas comunmente aislado, el aislamiento
frecuente de esta bacteria podria deberse a falta técnicas de intubacién endotraqueal en

condiciones asépticas ya que en los pacientes con trauma craneoencefalico severo este
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procedimiento se lleva a cabo en condiciones de urgencia , por lo que el procedimiento no
siempre se realiza en las condiciones recomendadas. Ademas el personal encargado de
la atencion a los pacientes puede ser la fuente de infeccion de estos durante su estancia

en las unidades de terapia intensiva.

Pseudomonas aeruginosa Yy Klebsiella pneumoniae se aislaron en 9.33% de los
cultivos. En este estudio no se aislaron cepas de Haemophilus influenzae y Proteus en
ninguno de los hospitales a pesar de que en la literatura estos patdégenos son descritos

como causa frecuente de NAVM.

A pesar que se ha descrito que la presencia de Staphylococcus aureus meticilino
resistente (SAMR) es una causa frecuente de neumonia asociada a ventilacion mecanica
y a que se describe que los aislamientos de este patégeno han ido en aumento en nuestro

estudio se aislo este patégeno unicamente en dos cultivos.

En el programa SENTRY de vigilancia de los antimicrobianos se evidencié la elevada
resistencia de Acinetobacter sp., contra el cual solo Imipenem mostré actividad razonable;
se observaron tasas de resistencia de Staphylococcus aureus elevadas de las cepas
aisladas, 50% fueron resistentes a Oxacilina, se observaron tasas similares de resistencia
con las cefalosporinas, otros agentes betalactamicos, Clindamicina, Gentamicina,
Ciprofloxacino y Trimetoprim-Sulfametoxazol, se observd aumento peligroso de la
resistencia a las quinolonas entre los bacilos Gram negativos, particularmente Escherichia
coli y Klebsiella sp. En el estudio Artemis se observd una resistencia del 9.7% de

Staphylococcus aureus a meticilina (SAMR). '

En los resultados de este estudio se observa que Acinetobacter es la bacteria que con
mayor frecuencia presenta resistencia a los antibiéticos, principalmente a Ceftriaxona,
antibidtico al cual el 100% de las cepas fue resistente, seguido de 77.78% de resistencia a
Ciprofloxacina; Escherichia coli fue resistente a Ceftriaxona y Ampicilina Sulbactam con
60% para ambos; Enterobacter fue resistente a Ceftrixona y Ampicilina Sulbactam con
66.67% para ambos; el 100% de las cepas aisladas de Klebsiella pneumoniae fue
resistente a Ceftriaxona, Pseudomonas aeruginosa también presento un alto porcentaje

de resistencia a este antibidtico con 85.71% de resistencia; la Unica cepa aislada de
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Streptococcus pneumonia presenté resistencia a Ampicilina Sulbactam; Staphylococcus

aureus presentd 75% de resistencia a Ampicilina Sulbactam y 50% a Meticilina.

La resistencia bacteriana que se describe en este y otros estudios es un fenémeno
creciente generado segun lo observado en los hospitales incluidos en el estudio por el
uso de antibidticos de manera profilactica y a la carencia de varios de los antibiéticos que
se recomiendan por las guias de tratamiento para neumonia asociada a ventilacién
mecanica, ya que esto obliga al uso de antibidticos que en muchas ocasiones no son los

adecuados.

De los 75 pacientes estudiados un total de 33 pacientes presento comorbilidades
asociadas, se identificd que la Diabetes Mellitus fue la comorbilidad mas frecuentemente
encontrada en los pacientes con trauma craneoencefalico severo que desarrollaron
NAVM. Este dato coincide con lo descrito por Andrino y cols, quienes encontraron 16.95%
de esta comorbilidad en un grupo de pacientes con neumonia asociada a ventilaciéon
mecanica en cinco hospitales de la ciudad de Guatemala. Algunas enfermedades de base
interfieren en los mecanismos de defensa especificos del enfermo. Entre los cuadros
clinicos se describen que pueden influir mas en el desarrollo de infeccion nosocomial se

encuentra la Diabetes Mellitus. '"
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7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7. CONCLUSIONES

Las bacterias aisladas mas frecuentemente en aspirados endotraqueales fueron
Acinetobacter baumannii, Escherichia coli y Enterobacter, todas Gram negativas.
Acinetobacter baumannii fue la bacteria aislada con mayor frecuencia en los tres

hospitales incluidos en el estudio.

Las bacterias aisladas fueron multidrogo resistentes. EI antibiotico al que
presentaron mayor resistencia las bacterias aisladas causantes de neumonia

asociada a ventilacion mecanica fue Ceftriaxona.

La prevalencia de Neumonia asociada a ventilacion mecanica es de 69.4% en los

pacientes con trauma craneoencefalico.

El porcentaje de pacientes que desarrollaron neumonia asociada a ventilacion
mecanica temprana fue 57.33% (43 casos) y 42.67% (32 casos) presentaron

neumonia tardia.

El mecanismo de lesién de los pacientes con trauma craneoencefalico mas
frecuente fue cerrado (90.67%), de estos la mitad fueron causados por eventos de
transito. De los pacientes estudiados la comorbilidad mas frecuente fue la Diabetes

Mellitus, seguida de inmunosupresion, alcoholismo y EPOC.
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8. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social y al Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social:

8.1 Como responsables de la salud de la poblacién guatemalteca poner énfasis en el
estudio, prevencion y tratamiento de las infecciones nosocomiales; en especial la

neumonia asociada a ventilacion mecanica.

8.2 Implementar programas de educacion al personal hospitalario, asi como iniciar
medidas preventivas estrictas, puesto que con estas se disminuira los altos costos

econdmicos que incluyen los tratamientos de dichas infecciones nosocomiales.

A las autoridades de los hospitales:

8.3 Implementar programas de educacion constante al personal de salud, a los cuales
se les debe realizar evaluaciones periédicamente para verificar el cumplimiento de
las medidas preventivas con el fin de reducir la prevalencia de neumonia asociada

a ventilacion mecanica.

8.4 Brindar mantenimiento a los circuitos de gases hospitalarios y equipo de terapia

respiratoria, asi como ejecutar programas de revision peridédica de los mismos.

8.5 Ejecutar un programa para la busqueda exhaustiva de infecciones nosocomiales
para su correcta documentacion, estudio de las posibles causas, etiologia y
registro de perfiles de sensibilidad antibidtica con el fin de evitar el uso
indiscriminado de antibidticos, puesto que alteran la resistencia hacia los
patégenos nosocomiales. Se recomienda a las autoridades de los hospitales
realizar cultivos de secrecion endotraqueal de forma periddica a los pacientes
sometidos a ventilacion mecanica, a fin de documentar la sensibilidad de los

agentes infecciosos hacia los antibidticos.
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Al personal de salud:

8.6 Se recomienda al personal de salud regirse por las medidas basicas para evitar
infecciones nosocomiales; incluyendo el constante lavado de manos, el uso de
equipo descartable, asi como realizar medidas complementarias para ya sea pre

trans y post intubacién evitar el contagio de patégenos al paciente.

A los médicos de los hospitales:

8.7 Tomando en consideracion las resistencias antibiéticas existentes, no realizar de

forma sistematica profilaxis para la neumonia asociada a ventilacion mecanica.

A la Facultad de Ciencias Médicas:

8.8 Que por parte de la Facultad de Ciencias Médicas y en asociacion a los hospitales
pueda darse seguimiento al estudio de infecciones nosocomiales, en especial
neumonia, para que con estudios posteriores donde se comprendan mas muestras
y tiempo se continde observando el patron de dichas infecciones y se encuentren

medidas resolutivas.

A la poblacién en general:

8.9 Tomar medidas preventivas para evitar accidentes que pongan en peligro la vida,
principalmente los accidentes de transito; evitando manejar a excesivas
velocidades y con ingesta de alcohol. También al momento de llevar a cabo algun
tipo de trabajo o ejercicio que eleve el riesgo de accidente lo lleven a cabo

minuciosamente o se abstengan a realizarlo.
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9. APORTES

9.1 Entrega de resultados de investigacion a las autoridades de la unidad de cuidado
intensivo, servicios de observacion y emergencia de los hospitales involucrados,
con el fin de proveer informacion actual y pertinente acerca de la bacteriologia y
los perfiles de resistencia antibiética en pacientes con trauma craneoencefalico
severo que desarrollaron neumonia asociada a ventilacion mecanica.

9.2 El presente estudio puede ser utilizado como marco de referencia para futuras
investigaciones relacionadas con el tema, o para estudios comparativos en paises
con caracteristicas socio-econémicas similares.

9.3 La actual tesis sera difundida luego de la correspondiente impresién por medio de
la Biblioteca Central de la Universidad San Carlos de Guatemala, asi como por
medio de la Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas para conocimiento del
interesado.

9.4 En cuanto al Hospital Roosevelt, Hospital San Juan De Dios, y Hospital General
de Accidentes “Ceibal’, se aporta el resultado del estudio el cual puede servir de
base para el manejo antibidtico y resistencia antibidtica de los pacientes con
trauma craneoencefalico severo que desarrollan neumonia asociada a ventilacion
mecanica.

9.5 Al ser un estudio de investigacion de la Universidad de San Carlos de Guatemala,
la cual se realizé sin fines lucrativos, queda a completa disposiciéon para ser

utilizada como antecedente de futuras investigaciones.
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11. ANEXOS

Universidad de San Carles de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
TESIS BACTERIOLOGIA Y PERFILES DE
RESISTENCIA EN PACIENTES CON TCE
SEVERO QUE DESARROLLAN HAV

INSTRIMUNTO DE RECOLECCION DE DATOS
Instrucciones: La siguiente boleta sera llenada por el investigador basandose en los datos
encontrados en el expedients clinico del paciente seleccionado, los resultados obtenidos del cultivo
de aspirado endotraqueal vy antibicgrama.

DATOS DEL PACIENTE

Mombre:

Género: Edad:

Mo. HC; Hospital:

Unidad de ingreso: Fecha de ingreso;
Mo. cama:

DATOS DE LA MUESTRA DE ASPIRADD ENDOTRAGUEAL

Mo. muestra:
Fecha: Hora:
VARIABLES A ESTUDIO
1. Mecanismo de lesion (marque con una x)
Cemado ( | Subraye cual de los siguisntes Penetrante ( ) Subraye cual oe s siguientes
-evento de transito -herida por arma blanca
-evento deportivo -herida por arma de fuego
-caidas -otros
~vapuleado
-oiros
2. Comorbilidades (marque con una X)
-EPOC [ | -alecholismo ( i -desnutricidn ( i
DM i ] -tabaguismo ([ )
Anmunodepresian( ] -otros

3. Dias de ventilacion mecanica al momento del diagnostico de MAV:
Segln lo anterior marque con una X como se clasifica

-HAN temprana | i -MAY tardia | )

Pagina 1,2
- ---
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BRESULTADOS

4. Microorganizsmos aislado en cultivo de aspirado endofraqueal: (margue con una x)

-Escherichia coli [ ] -Pesudomona asruginoss [ |
Hlebksiglla pneumonias [ )} -Staphylococous aursus [ |
-Haemophilus influenzae [ )} -Acinetobacter baurmannii [ |
-Streptococcus pneumonias [ )} -Enterobacter [ |
-Protesus spp. [ ] -Otros

5. Perfiles de resistencia antibiotica: (marque con una X)

- Ceftriaxona [ )} - Ciproficxacing [ |

- Ceftazidima ( } - Linezolid { )

- Amikacina ( )} - Ampiclina-sulbactam ( )

- Vancomicina [ } - Piperacilina-tazcbactam [ |

Meticilina [ } -Imipenem [ |
Pagina 22

__________________________________________________________________________________________________________|
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Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Ciencias Médicas

CIENCIAS MEDICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION
BIOMEDICA TITULADA: BACTERIOLOGIA DE PACIENTES CON TRAUMA
CRANEOENCEFALICO SEVERO QUE DESARROLLAN NEUMONIA ASOCIADA A
VENTILACION MECANICA A REALIZARSE EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN
DE DIOS, HOSPITAL ROOSEVELT Y HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
“CEIBAL” DURANTE LOS MESES DE FEBRERO A ABRIL DEL ANO 2015.

PARTE 1: HOJA DE INFORMACION A FAMILIAR, TUTOR O MEDICO TRATANTE

Nosotros somos estudiantes del séptimo afo de la carrera de Médico y Cirujano de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Como
trabajo de graduacién estamos realizando una investigaciéon sobre una enfermedad
llamada neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM), la cual es una infeccién en la
que bacterias contaminan los pulmones de personas que se encuentran sometidas a
respiracién asistida por un aparato llamado ventilador mecanico. Para este estudio se
incluirdn a todos los pacientes que se encuentren en respiracion asistida a consecuencia
de un trauma cerebral severo, como la persona que se encuentra a su cargo. Le
proporcionaremos informacién acerca del procedimiento a utilizarse durante el estudio e
invitamos a participar en él. Antes de tomar la decisién si quiere que la persona a su
cargo participe o no, puede hablar con alguien con quien se sienta comodo sobre la
investigacion. Si durante el curso de la investigacion surgen dudas, puede acercarse a los
investigadores (nosotros) para resolverlas.

Con el presente estudio se quiere saber cuales son las bacterias que mas comunmente
causan la enfermedad, neumonia asociada a ventilacibn mecanica, para lo cual una
muestra de flema tomada de cada paciente sera llevada a un laboratorio para estudiarla
con el fin de conocer la bacteria que esta causando la infeccién pulmonar y como
responde a diferentes tratamientos antibidticos.

El procedimiento a usarse durante la investigacion consistira en lo siguiente:

Se corroborara el funcionamiento del equipo a usarse durante la toma de la muestra de
flema. Se verificara que la fijacién del tubo que se encuentra dentro de la garganta de
paciente para permitir la respiracion asistida sea correcta y se colocara a este en posicion
semisentada. Se desconectara al paciente del ventilador mecanico, se le brindara
respiracién manual por parte del investigador mediante un aparato llamado ambu durante
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un minuto. Se introducira una sonda a través del tubo para tomar la muestra de flema con
una duracion menor de 10 segundos. Transcurrido un minuto tras la toma de la muestra
se conectara al paciente nuevamente al ventilador, verificando el funcionamiento
adecuado del equipo.

La muestra de flema tomada sera colocada en un recipiente adecuado para el transporte
hasta las instalaciones del al Centro de Investigaciones Biomédicas ubicado en el centro
universitario metropolitano (CUM) donde sera estudiada.

Los resultados obtenidos del estudio seran entregados a las autoridades de cada hospital
para que conozcan cuales son las bacterias que producen la enfermedad estudiada y los
medicamentos mas convenientes para tratar a los pacientes.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La persona que se encuentra a mi cargo ha sido invitado (a) a participar en la
investigacion bacteriologia de pacientes con trauma craneoencefélico severo que
desarrollan neumonia asociada a ventilacion mecanica. Entiendo que se le extraera una
muestra de flema tomada del tubo que se encuentra dentro de su garganta en una sola
oportunidad. He sido informado (a) que los riesgos son minimos. Sé que es posible que
haya beneficios para la persona que se encuentra a mi cargo ya que los resultados
mostraran la bacteria que causa la infeccion pulmonar con la que cursa, asi mismo se
podra conocer cual es el mejor antibidtico para tratar dicha infeccién, si el médico tratante
lo considera necesario y oportuno.

He leido y comprendido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se he contestado satisfactoriamente las preguntas
que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como
participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier
momento sin que me afecte en ninguna manera a mi cuidado (médico).

Nombre del responsable (familiar, tutor o médico tratante) del participante

Numero de Identificacion Personal

Firma del responsable (familiar, tutor o médico tratante) del participante

Fecha
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En caso de ser analfabeto

Se me ha leido con exactitud el documento de consentimiento informado para el potencial
participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la
persona ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo

Huella dactilar del responsable (familiar, tutor o médico tratante) del participante

Fecha

Nombre del investigador

Firma del investigador

Fecha

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de consentimiento
informado.
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