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RESUMEN

OBIJETIVO: Describir el perfil epidemioldgico, los factores de riesgo presentes y la etiologia en los
pacientes con NAV admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos medico-quirdrgica del Hospital
San Juan de Dios, en el periodo del 1 de noviembre del 2016 al 28 de febrero del 2017.

METODOS: Estudio observacional descriptivo de incidencia, no aleatorizado. Realizado en la
Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios en el periodo del 1
de noviembre de 2016 al 28 de febrero de 2017. Basado en los registros estadisticos de la unidad,
se reviso el expediente de salud de la totalidad de pacientes admitidos, para identificar asi a los
participantes del estudio (pacientes que requirieron VM, n=203). Ademas, se corroboraron los
aislamientos microbioldgicos en las muestras tomadas de vias respiratorias inferiores de cada
participante. Para el analisis de las variables se utilizo estadistica descriptiva e inferencial, asi como
un modelo de regresion logistica para evaluar la asociacidon de la NAV con posibles factores de
riesgo. Se establecié un nivel de significancia de 0,05.

RESULTADOS: La incidencia total de NAV en la poblacién del estudio es de un 17,7%, corresponde
a un 23,8% y un 16,1% de los pacientes admitidos en la UCEQ y UCI respectivamente. La tasa de
incidencia de NAV por cada 1.000 dias de VM, en términos generales es de 26,3 NAV/1000 DV, con
una incidencia media de 3% por dia de VM.

Se observa una tendencia a tener mas riesgo de presentar NAV para los pacientes ingresados en la
UCEQ, en general existe una preponderancia a presentar NAV en los pacientes masculinos y con
edades entre 50 y 59 afos. Se demuestra mayor incidencia de NAV en los pacientes con
neumopatia (p=0,010) y trauma reciente (p=0,015); la traqueostomia aumenta 4,84 veces mas el
riesgo de NAV (p<0,001). Asimismo, el antecedente de cirugia reciente representa un factor
protector para no desarrollar NAV (OR=0,40; p=0,021), asi como ventilar un paciente para un
procedimiento quirdrgico (OR=0,33; p=0,007).

En cuanto al aislamiento microbioldgico, hay preponderancia de los bacilos gramnegativos (BGN)
sobre los cocos grampositivos (CGP): 79,5% vs. 6,8% respectivamente. Un 97,2% de los casos de
NAV recibieron terapia antimicrobiana, la cual en un 88,6% fue empirica y un 11,4% fue dirigida.

La tasa de complicaciones asociadas a la NAV, es igual en ambas unidades. Alrededor de un 75%
de las NAV presentaron curacidn. Se percibe mayor tendencia de mortalidad por NAV en la UCEQ.

CONCLUSIONES: No existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto al perfil
epidemioldgico y clinico de los pacientes que presentan NAV admitidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios, ni en la incidencia de NAV.

Se identificaron tres factores principales asociados a la NAV: la presencia de tragqueostomia, la
neumopatia y el antecedente de trauma. A mayor tiempo de ventilacion, mayor riesgo de NAV.

Pseudomonas aeruginosa y gramnegativos fermentadores son los organismos preponderantes, no
obstante asocian perfiles de resistencia antimicrobiana particulares.

El tratamiento de la NAV, en su mayoria es de manera empirica, lo cual si bien es adecuado en
cuanto a espectro antimicrobiano se trata, no lo es en racionalidad; pese a lograr una mayor tasa
de curacion y una menor mortalidad tiene un alto potencial de desarrollar los efectos colaterales
producto del uso irracional de los antimicrobianos.
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ABSTRACT

OBIJECTIVE: To describe the epidemiological profile, risk factors and etiology in patients diagnosed
with VAP admitted into San Juan de Dios Hospital’s Medical-Surgical ICU, between November 1%,
2016 and February 28", 2017.

METHODOLOGY: An observational, descriptive study of incidence, not randomized. Carried out in
the San Juan de Dios Hospital’s Medical-Surgical ICU between November 1%, 2016 and February
28”‘, 2017. Based on the ICU’s statistical records, all admitted patients health records were
reviewed, and study participants were then identified (as patients who required MV, n=203). In
addition, microbiological isolation samples were taken from lower respiratory tract on each
participant. For the analysis of the variables, descriptive and inferential statistics were used, as
well as a logistic regression model to assess the association of the VAP with possible risk factors. A
significance level of 0,05 was established.

RESULTS: The overall incidence of VAP in the study population is 17,7%, corresponding to a 23,8%
and 16,1% of patients admitted to UCEQ and the ICU respectively. The incidence rate of VAP for
1,000 days of MV, in general terms, is 26,3 VAP/1000 VD, with an average incidence of 3% per day
of MV.

There is tendency of VAP risk for patients admitted to the UCEQ, and in general there is an
increased risk of VAP in male patients between 50 and 59 years old. Higher incidence of VAP is
demonstrated in patients with lung disease (p=0,010) and recent trauma (p=0,015); tracheostomy
increased 4.84 times more risk of VAP (p<0,001). The history of recent surgery represents a
protective factor not to develop VAP (OR=0,40; p=0,021), as well as to ventilate a patient for a
surgical procedure (OR=0,33; p=0,007).

Regarding microbiological isolation, there is predominance of Gram-Negative Bacilli (GNB) on
Gram-Positive Cocci (GPC): 79.5% vs. 6.8% respectively.

A 97.2% of VAP cases from this study were subject to antimicrobial therapy, which in 88.6% was
empirical and 11.4% was directed.

In terms of complications rates associated with VAP, there is equal percentage in both units.
Around 75% of VAP resulted in healed patients. There is a greater risk of mortality by VAP in the
UCEQ.

CONCLUSIONS: There is no statistically significant difference in epidemiological and clinical profile
of patients who have supported VAP in the San Juan de Dios Hospital’s Medical-Surgical ICU, nor
the incidence of VAP.

We identified three main factors directly associated with VAP: the presence of tracheostomy, lung
disease, and the history of trauma. Longer ventilations resulted in increased risk of VAP.

Pseudomonas aeruginosa and gram-negative fermenters are the predominant organisms.
However, they associate particular antimicrobial resistance profiles.

VAP’s treatment is mostly empirical, while it is appropriate in terms of antimicrobial spectrum, it is
not in rationality; despite achieving a higher healing rate and a lower mortality rate, it has a high
potential of developing side effects associated with the irrational use of antimicrobials.
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PREGUNTA DE ESTUDIO E HIPOTESIS

¢Cuales factores de riesgo y su etiologia estan presentes en los pacientes con neumonia asociada a
la ventilacion admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirdrgica del Hospital San

Juan de Dios en el periodo del 1 de noviembre de 2016 al 28 de febrero de 2017?

HIPOTESIS DESCRIPTIVAS

Hipétesis general

Se espera similitud con lo descrito en la literatura médica internacional, en relacion con el perfil
epidemioldgico, los factores de riesgo contribuyentes al desarrollo de NAV y la microbiologia
asociada en los pacientes con NAV admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-
quirargica del Hospital San Juan de Dios, en el periodo del 1 de noviembre de 2016 al 28 de

febrero de 2017.

Hipétesis especificas

1.En cuanto a las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con NAV, se espera
encontrar una inclinacién por el sexo masculino e identificar entre las principales comorbilidades

al ingreso a la unidad las enfermedades cardiovasculares y el antecedente de cirugia reciente.

2. Con lo que respecta a los factores de riesgo para el desarrollo de NAV se espera identificar los
siguientes: la estancia hospitalaria, la colonizacion orofaringea, la intubacién, los dias de

ventilacién (DV), la bacteriemia, entre otros.

3. En cuanto al aislamiento microbiolégico en los pacientes con NAV, se espera una

preponderancia de Enterobacteriaceae, Staphylococcus aureus y Pseudomonas aeruginosa.

4. Con lo que respecta a la antibioticoterapia empirica prescrita a los pacientes con sospecha de
NAV, se espera una preponderancia a incluir cobertura para Staphylococcus aureus, Pseudomonas

aeruginosa y otros bacilos gramnegativos.



JUSTIFICACION

Las infecciones asociadas a la atencion de la salud (IAAS) o nosocomiales son, en términos
generales, aquellas infecciones que se presentan luego de 48 a 72 horas de una exposicion
producto de una atencién en salud, constituyen una de las principales causas de los
internamientos prolongados, uso de antibidticos de amplio espectro y morbimortalidad dentro de

los pacientes atendidos en el sistema hospitalario.

En los Ultimos afios se ha documentado, por parte de la Unidad de Prevencién y Control de
Infecciones (UPCI) del Hospital San Juan de Dios, un aumento de las enfermedades infecciosas
nosocomiales en la Seccidon de Medicina, la Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirurgica y la
Seccion de Cirugia. Dentro de estas, las infecciones pulmonares (traqueobronquitis o neumonia)
asociadas a la ventilacion por bacilos gramnegativos (BGN) juegan un papel preponderante. Se han
aislado cepas con algunos mecanismos de resistencia, los cuales favorecen la transmision
horizontal y limitan el arsenal terapéutico disponible institucionalmente para el manejo de estos

pacientes.

A pesar de la vigilancia e intervencién epidemioldgica que realiza la UPCI, la NAV dentro de la
Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirudrgica continta siendo un reto en lo que respecta a la
prevencion, diagndstico oportuno y tratamiento éptimo y racional, pues a pesar de los esfuerzos
realizados con el fin de reducir la incidencia de las NAV, los resultados son insatisfactorios, lo cual
podria explicarse debido a la falta de estudios epidemiolégicos locales que permitan identificar
adecuadamente y actuar sobre los factores de riesgo presentes en los pacientes con NAV
admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirurgica de este hospital, los cuales

impactan en el desarrollo de dicha patologia .

Por lo tanto, la importancia de esta investigacion se basa en la inminente necesidad de contar con
una epidemiologia local referente a las NAV en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-
quirurgica del Hospital San Juan de Dios, la cual permita a las autoridades respectivas identificar
los factores de riesgo condicionantes para el desarrollo de esta patologia, asi como conocer
detalladamente los microorganismos involucrados y perfil de resistencia antimicrobiana, con el fin
de dictar pautas 6ptimas y racionales dirigidas a la prevencion, diagndstico y tratamiento de las

NAV en dicha unidad, las cuales sean de utilidad para generar un impacto positivo en cuanto a



morbimortalidad, estancia y el costo hospitalario asociado a esta patologia.

Dado lo anterior, este trabajo tiene como objetivo principal describir el perfil epidemiolégico, los
factores de riesgo presentes y la etiologia en los pacientes con NAV admitidos en la Unidad de

Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios.



OBJETIVOS

Objetivo general

Describir el perfil epidemioldgico, los factores de riesgo presentes y la etiologia en los pacientes
con NAV admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan

de Dios, en el periodo del 1 de noviembre de 2016 al 28 de febrero de 2017.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar los pacientes que presentan NAV desde el punto de vista epidemioldgico y clinico.
2. Identificar los factores de riesgo contribuyentes al desarrollo de NAV en los pacientes con
ventilacion mecdnica ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirurgica.

3. Identificar la microbiologia asociada a NAV en los pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos médico-quirurgica, el perfil de resistencia antimicrobiana, asi como el método
utilizado para el aislamiento microbiolégico.

4.Determinar la efectividad de la antibioticoterapia empirica basada en la necesidad de reajustar

el tratamiento.



MARco TEORICO

La neumonia asociada a la ventilacion (NAV) es una patologia de gran interés en las unidades de
cuidados intensivos (UCI), debido principalmente al impacto que tiene sobre la morbilidad y
mortalidad en los pacientes (1,2), ademdas de prolongar el tiempo de ventilacién mecanica, la

estancia en la UCl y los costos de hospitalizacién (3,4).

La NAV se define como un subtipo de neumonia que ocurre 48 horas posteriores al inicio de la
ventilacién mecanica en pacientes sin infecciones pulmonares al momento de la intubaciéon (1),
esta se caracteriza por al menos dos de los siguientes sintomas o signos: a. presencia de fiebre
mayor a 38°C, b. leucocitosis o leucopenia, c. esputo purulento y d. hipoxemia (definida como un
deterioro de la FiO2 > 0,20 o aumento de la PEEP > 3 cmH,0) en combinacidn con consolidaciones

nuevas o progresivas en la radiografia de térax.

La neumonia nosocomial mas comun en las UCl es la NAV, considerandose temprana cuando
aparece hasta 4 dias posteriores a la intubacion y tardia cuando se presenta en un periodo mayor

a dicho tiempo.

En la actualidad la NAV representa una de las causas mas frecuentes de infecciones nosocomiales,
con una prevalencia global de un 15,6 % y regionalmente de 13,5 % en los Estados Unidos de
América (EUA), 13,8% en América Latina, 16% en Asia y 19,4% en Europa, en general con

tendencia a disminuir (4).

Para el presente 2017 se reporta en los EUA 1 a 3 NAV por cada 1000 dias de ventilacién (DV)
(2,5), mientras que en Europa aun se reportan rangos entre 12 y 18 NAV/1000 DV (4). Por tanto, la
NAV afecta a mds del 27% de los pacientes que requieren ventilacion mecdnica (3) y
aproximadamente es responsable del 25% de las infecciones nosocomiales y de mas del 50% del

uso de antibidticos en las UCI (3).

En general, la mortalidad abarca rangos entre un 20 a 50%, siendo mayor en los pacientes con
inmunosupresion (3). La virulencia del patdgeno, la defensa del hospedero y el uso inapropiado o

tardio de terapia antibidtica son los factores asociados a un incremento en la mortalidad (2,3).

En Costa Rica, la incidencia de las infecciones pulmonares (traqueobronquitis o neumonia)

asociadas a la ventilacion reportada por Rojas y colaboradores en su estudio, durante el primer



trimestre del aflo 2014 en el Hospital México, es de 16,6%, cifra menor a lo reportado en estudios
previos (6). Dicho comportamiento es explicado por el menor tiempo requerido de esta terapia

por la poblacion (6).

La UPCI del Hospital San Juan de Dios, en sus informes anuales 2014 y 2015, reporta el siguiente

comportamiento total y por seccion de las NAV (tabla 1).

Tabla 1: Distribucion por seccién de Neumonia asociada a Ventilacion Mecanica, Hospital San Juan

de Dios, 2014-2015.

Se consideran como factores de riesgo para el desarrollo de NAV: la estancia hospitalaria, la
colonizacion orofaringea, la intubacion, los dias de ventilaciéon (DV), la bacteriemia y la falta de
cambios de posicion en el paciente intubado, entre otros (7). El riesgo acumulativo es de un 6,5% a
los 10 dias y de 19% a los 20 dias tras el inicio de la ventilacién mecanica (VM), por lo tanto el
riesgo creciente de NAV se mantiene constante durante todo el periodo de ventilacién, con una
incidencia media cercana al 1% por dia de VM (7), por tanto, es posible concluir que la duracion de

la VM es un factor de riesgo importante en la incidencia de NAV (8).

Con respecto a la patogénesis de la NAV, juega un papel fundamental una serie de condiciones, las
cuales ya han sido bien establecidas en diversos estudios y descritas en forma amplia. Dentro de
ellas estan: la broncoaspiracién durante el proceso de intubacion, el acimulo de secreciones
alrededor del balén del tubo endotraqueal favorecedor también de la micro aspiracién, la
formacion de biofilm en el propio tubo, el cambio de la flora bacteriana colonizante normal en la
orofaringe por gérmenes patdgenos, asi como el mismo trauma e inflamacién provocado por un

cuerpo extrafio en la via aérea y la pérdida del mecanismo de aclaramiento mucociliar (9).

La colonizacion de la orofaringe con bacilos gramnegativos esta presente en el 16% de los
pacientes moderadamente enfermos y en cerca del 57% de los pacientes criticamente enfermos

(9). También la aspiracion del material gastrico juega un papel en la NAV, por ello, la



recomendacién de elevar la cabecera de la cama del paciente intubado es una norma por mucho
generalizada (10). Ademas, la alcalinizacidon del microambiente gastrico se ha sugerido como un

factor favorecerdor del cambio de la flora local y, por consiguiente, de la micro aspiracién (11).

En general, se ha demostrado en la neumonia nosocomial temprana, los microorganismos
implicados: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y Mycoplasma catarrhalis;
mientras que en la tardia son: los bacilos gramnegativos tipo Escherichia coli, Serratia spp.,
Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter spp.; dentro de los cocos grampositivos aparece el

Staphylococcus aureus (12,13,14).

Los microorganismos mas frecuentes aislados en los casos de NAV en el Hospital San Juan de Dios,
segun los informes anuales de vigilancia 2014 y 2015, son: Staphylococcus aureus (22%), Klebsiella
pneumoniae (17%), Pseudomonas aeruginosa (14%), Enterobacter cloacae (11%) y Escherichia

coli (7%).

La relacion entre los agentes causales y la mortalidad por neumonia nosocomial no es excepcional,
pues el prondstico de la neumonia por bacilos aerobios gramnegativos es mejor que por agentes
grampositivos. Los indices de mortalidad relacionada en la neumonia por Pseudomonas

aeruginosa son muy altos (desde un 70% a mas del 80%) (15,16,17).

Segun Rojas y colaboradores, el comportamiento respecto a las caracteristicas demograficas y
clinicas de los pacientes quienes requirieron soporte ventilatorio es semejante a los reportes
internacionales (6): mayoria de sexo masculino, ademas de considerar entre las principales

comorbilidades las enfermedades cardiovasculares y el antecedente de cirugia reciente (6).

Dentro de las condiciones que motivaron la ventilacion lideraron: el trauma, las cirugias cardiacas,
infecciones en general y los eventos cerebrovasculares (6). Tardiamente predominaron las
neumonias sobre las traqueobronquitis con una relacién de 1,8:1 (6). Se destaca dentro los
gérmenes mas frecuentes las enterobacterias, Staphylococcus aureus y Pseudomonas aeruginosa
(6), aislados en la muestra obtenida a través del aspirado endotraqueal. Finalmente se documento

una mortalidad global de un 39,9% en esa poblacién estudiada (6).

Los métodos bacterioldgicos convencionales son de valor limitado para distinguir entre
colonizacion traqueobronquial de infeccién pulmonar en el paciente hospitalizado, asi como del
gue esta con VM (18,19). Actualmente, es de gran valor diagndstico el cultivo cuantitativo de las

secreciones del tracto respiratorio inferior, obtenido por lavado bronquioalveolar (LBA) a través



de técnicas broncoscoépicas y no broncoscdpicas con catéter telescopado, lo cual es de gran
importancia para reducir el uso inadecuado de antibidticos dada la creciente resistencia

bacteriana en el medio hospitalario, asi como la mortalidad en estos pacientes (20,21).
El diagnodstico puede realizarse mediante los siguientes criterios (21,22):

- Andlisis histopatoldgico del tejido pulmonar obtenido de la biopsia del pulmon.

- Cavitacién rapida de un infiltrado en ausencia de cancer o de tuberculosis.

- Cultivo del fluido pleural positivo, con la misma especie e igual antibiograma aislado de sangre y

de secreciones respiratorias, a la vez que se excluye otra fuente de bacteriemia.
- Examen histopatoldgico de tejido pulmonar en la autopsia.

- Técnica fibrodptica brocoscdpica, para obtener muestras de las secreciones menos contaminadas
de las vias respiratorias con cultivos cuantitativos; los microorganismos identificados obtenidos en

mayor a 10® UFC/ml (23,24,25).

- Lavado bronquial, recolectado a través de broncoscopia en los pacientes en quienes el lavado
broncoalveolar ha sido técnicamente dificil para obtener una adecuada muestra. No se considera
el método de eleccidon para identificar bacterias convencionales (12,13,14), pero si lo es para

identificar hongos, micobacterias y Pneumocystis jiroveci.

- Lavado broncoalveolar: es una técnica utilizada para lavar células de las vias aéreas que el

broncoscopio no alcanza, lo cual permite lavar cerca de un millén de alveolos pulmonares.

- Cepillado bronquial protegido que recoge 0,001 ml de secreciones bronquiales de las vias
respiratorias inferiores con un umbral de diagnéstico mayor a 10° UFC/ml (26,27). El cepillado
bronquial desprotegido, con muestras de aproximadamente un millén de alveolos, tiene un

umbral de diagnostico mayor de 10* UFC/ml .

El diagndstico microbioldgico de la NAV depende de la calidad de los datos de los cultivos
cuantitativos y de la determinacidon microscépica de las secreciones de las vias respiratorias
inferiores, por lo que se recomienda no iniciar tratamiento antimicrobiano o cambiarlo hasta que

se haya obtenido adecuadamente la muestra de las vias respiratorias (28).

Los patrones de sensibilidad de los microorganismos varian ampliamente segun el centro

hospitalario donde se toman las muestras, por lo que una adecuada y pronta eleccién de



antimicrobianos es clave para la evolucidn satisfactoria de los pacientes con NAV. Por tanto,
cuanto mds temprano se inicie la terapia antimicrobiana y esté bien orientada, mejor sera el

prondstico del paciente .

Establecida la sospecha o el diagndstico de la NAV, el tratamiento antimicrobiano constituye la
terapia inicial empirica, para lo cual se emplean antibidticos bactericidas de amplio espectro al
maximo de la dosis, segun las caracteristicas clinicas del paciente ya sea como monoterapia o en

combinacion (18,29), con el fin de disminuir el riesgo de mortalidad.

El tratamiento se basa en: la severidad de la infeccidn, la presencia de factores de riesgo para
microorganismos especificos y el tiempo del diagndstico en términos de dias de hospitalizacidon

(30,31).

Las guias de tratamiento toman en cuenta la severidad de la infeccién y los factores de riesgo al

momento de ingreso al hospital. Basado en lo anterior, los pacientes se han agrupado en:

1. Pacientes sin factores de riesgo con neumonia leve a moderada que empieza en cualquier
tiempo.

2. Pacientes con factores de riesgo con neumonia leve a moderada que inicia en cualquier tiempo.
3. Pacientes con inicio temprano de neumonia severa.

Se considera neumonia severa a la neumonia asociada a cualquiera de los siguientes eventos: a.
admision a UCI, b. falla respiratoria, la cual ocasione que el paciente requiera ventilacion mecanica
(con una fraccion de oxigeno mayor al 35% para que la oxigenacion se pueda mantener en mas del
90%), c. pacientes con evidencia por imagenes de progresion rapida, neumonia multilobar o

cavitada y d. aquellos pacientes con sepsis severa o shock séptico (26,32).

En cuanto a los factores de riesgo para adquirir patégenos multirresistentes se describen (33):
1.Uso de antibidticos en los 90 dias previos al inicio de la NAV.

2.Presencia de shock séptico concomitante con la NAV.

3.Sindrome de distrés respiratorio agudo, precediendo la NAV.

4.Cinco o mas dias de hospitalizacién previos al inicio de la NAV.

5.Uso de terapia de reemplazo renal aguda previa al inicio de la NAV.
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Actualmente la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA) recomienda que los
regimenes de tratamiento empirico deben estar basados en la distribucién local de patdgenos

asociados a NAV y su sensibilidad a los antimicrobianos (33).

En los pacientes con sospecha de NAV, la IDSA recomienda incluir cobertura para Staphylococcus
aureus, Pseudomonas aeruginosa y otros bacilos gramnegativos en todos los regimenes de
tratamiento empirico (33), incluir un agente contra el Staphylococcus aureus meticilino-resistente
(SAMR) en: a. pacientes con factores de riesgo para adquirir patégenos multirresistentes, b.
pacientes tratados en las unidades donde mas del 20% de las cepas de Staphylococcus aureus son
resistentes a la meticilina y c. pacientes tratados en unidades donde la prevalencia de SAMR es

desconocida (33).

Si la cobertura empirica para SAMR estd indicada, se aconseja utilizar vancomicina o linezolid (33).
No obstante, cuando se indica el tratamiento empirico que incluye cobertura para Staphylococcus
aureus meticilino-sensible (SAMS), se sugiere un régimen, el cual incluya: piperacilina-tazobactam,
cefepime, levofloxacina, meropenem o imipenem (33). La oxacilina, nafcilina o cefazolina son
agentes preferidos para el tratamiento de la NAV por SAMS probada, pero no estan indicados para

el tratamiento empirico de NAV si se utiliza alguno de los agentes anteriores (33).

Se sugiere la prescripciéon de dos antibidticos antipseudomonicos de diferentes clases para el
tratamiento empirico de pacientes con sospecha de NAV con cualquiera de los siguientes factores:
a. un factor de riesgo para adquirir patdogenos multirresistentes, b. pacientes en unidades donde
mas del 10% de aislamientos gramnegativos son resistentes a un agente considerado para la
monoterapia y c. pacientes en una UCI donde las tasas locales de susceptibilidad antimicrobiana

no estan disponibles (33).

En pacientes con sospecha de NAV, la IDSA sugiere evitar los aminoglucdsidos y las polimixinas si

existen agentes alternativos con actividad gramnegativa adecuada (33).

Las recomendaciones descritas anteriormente son un compromiso con el objetivo de proporcionar
una cobertura antibidtica apropiada temprana (tabla 2) y evitar el tratamiento que puede
conducir a efectos adversos de drogas, infecciones por Clostridium difficile, resistencia a

antibidticos y un mayor costo.
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Tabla 2: Opciones de tratamiento empirico en los casos de sospecha diagndstica de NAV, en las
unidades donde la cobertura empirica contra el SAMR, Pseudomonas aeruginosa y otros

gramnegativos estd indicada.

Fuente: Clinical Infectious Diseases 2016: ciw353v1-ciw353.

En cuanto a la duracién del tratamiento, el considerar la erradicacién microbioldgica como punto
final muchas veces constituye un error, pues con esto no se contemplan las colonizaciones de la
via aérea por flora adquirida durante la estancia hospitalaria. Por este motivo, existe la tendencia
de usar los niveles de procalcitonina, no en forma aislada sino combinados con criterios clinicos
del paciente para tomar la decisién y declarar curada una infeccién pulmonar asociada a la

ventilacién (34).

Rojas y colaboradores reportan en su estudio que un 20% de los tratamientos empiricos prescritos
contra los procesos infecciosos pulmonares asociados a la ventilacion fueron inadecuados en
espectro respecto al germen causal y hasta un 40% del total de los tratamientos requirieron un

reajuste posterior a su inicio(6).

Los tipos de resistencia antimicrobiana presentados en los casos de NAV en el Hospital San Juan de
Dios, segun los informes anuales 2014 y 2015 son: 20% SAMR, de los cultivos positivos por
Klebsiella pneumoniae, el 14% presentaron betalactamasas de espectro extendido (BLEE); de los
cultivos positivos por Pseudomonas aeruginosa, el 5% presentaron BLEE, el 5% fueron
multidrogorresistente y el 5% tenian sospecha de carbapenemasas; de los cultivos positivos por
Enterobacter cloacae, el 14% presentaron BLEE y el 21% presentaron betalactamasas de tipo
AMPc; y de los cultivos positivos por Escherichia coli el 11% presentaron BLEE. Gracias a lo

reportado en la literatura mundial, asi como recientemente en Costa Rica por Rojas y
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colaboradores, y ante la ausencia de estudios previos en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-
quirurgica del Hospital San Juan de Dios en los casos de NAV, surge el presente estudio, de
importancia clinica e institucional para realizar las recomendaciones correspondientes, con el fin
de impactar positivamente en la incidencia de la NAV y por ende en la morbimortalidad asociada a

esta patologia, asi como en los dias de hospitalizacion y el costo hospitalario de la misma.
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METODOLOGIA

Se trata de un estudio observacional descriptivo de incidencia, no aleatorizado. Donde la
poblacién del estudio corresponde a la totalidad de pacientes, quienes requirieron VM, admitidos
en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios en el periodo

del 1 de noviembre de 2016 al 28 de febrero de 2017.

Por la naturaleza del estudio no se utilizé ninguna técnica de muestreo, se analizé la totalidad de
la poblaciéon que cumplia con los criterios de inclusién descritos mds adelante , motivo por el cual

no se logré calcular el poder estadistico.

El estudio se basd en los registros estadisticos de la Unidad de Cuidados Intensivos médico-
quirargica (UCI y UCEQ, respectivamente), se hizo revisidn del expediente de salud, en el archivo
clinico del Hospital San Juan de Dios, de la totalidad de pacientes admitidos en las unidades
mencionadas en el periodo del 1 de noviembre de 2016 al 28 de febrero de 2017, la cual fue de

231 expedientes de salud, lo cual permitié identificar los participantes del estudio (n=203).

En cuanto al objeto de estudio, se definid las NAV presentes en la Unidad de Cuidados Intensivos
médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios en el periodo del 1 de noviembre de 2016 al 28 de

febrero de 2017.

Se definieron como criterios de inclusion: edad mayor o igual a 13 afos, ambos sexos, sin
distincidn por etnias y con el requerimiento de ventilacion mecdnica en los pacientes admitidos en
la Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios, en el periodo

del 1 de noviembre de 2016 al 28 de febrero de 2017.

No se definieron criterios de exclusidon, por tanto fue parte del estudio la totalidad de pacientes
con requerimiento de VM y admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirurgica del

Hospital San Juan de Dios, en el periodo del 1 de noviembre de 2016 al 28 de febrero de 2017.

Las variables incluidas para la investigacion se detallan en el anexo 1.

En cuanto al método de recoleccidon de los datos, previo aval emitido por el CONIS y el CEC del
Hospital San Juan de Dios, el investigador hizo una revision del expediente de salud de cada
participante en el Archivo Clinico, solicitados los mismos con base en la reglamentacién de dicho

archivo, con el fin de obtener las variables objeto de estudio.
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Ademas, se corroboraron, en los registros de la Divisién de Microbiologia del Laboratorio Clinico
del Hospital San Juan de Dios, los aislamientos microbioldgicos en las muestras tomadas de vias
respiratorias inferiores como parte de los estudios que formaron parte del abordaje médico de

cada participante.

Cada hoja de recoleccién de datos (ver anexo 1) contd con un cédigo para cada participante, en la
cual se omitié el nombre del mismo, con el fin de mantener la confidencialidad de los datos
obtenidos. Posteriormente, estos se tabularon por el investigador en la base de datos creada para

el estudio.
Analisis estadistico

Para la descripcion de las variables incluidas en el estudio se utilizaron: la estadistica descriptiva,
medidas de tendencia central y de dispersidon para las variables cuantitativas y cualitativas, asi

como distribuciones de frecuencias absolutas y relativas.

Para la comparacion de las variables cuantitativas, se aplicé el t-Student no pareado o el Wilcoxon
Rank Sum (Mann Whitney U) de acuerdo con la distribucidon de los datos y se calcularon los
intervalos de confianza al 95% (IC95%). Para la comparacién de las variables cualitativas se utilizo

el test Mid-p exacto; donde se establecid un nivel de significancia de 0,05.

Para evaluar los posibles factores de riesgo asociados a la NAV, se efectud un analisis univariado
utilizando como medida de asociacién el odds ratio (OR) con su intervalo de confianza al 95%.
Posteriormente, se efectué un andlisis multivariado por medio de una regresion logistica, la cual
incluia dentro del modelo aquellas variables que en el analisis univariado mostraron una
asociacién estadisticamente significativa con el evento en estudio y, a la hora de presentar los
datos, se mostré el modelo de mejor ajuste, es decir, aquel que en su conjunto era
estadisticamente significativo, pero también para cada una de las variables incluidas en él. El nivel

de significancia establecido fue del 0,05.

Los programas de computo utilizados para la realizacion del andlisis estadistico fueron: Microsoft

Excel version 2016, SPSS versidn 23, Egret y Epidata version 4.2.
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Consideraciones bioéticas

Respecto a las consideraciones bioéticas, se cumplié con los principios de: autonomia, justicia,
beneficencia y de no maleficencia; ademds se contd con el aval emitido por el CONIS y el CEC del

Hospital San Juan de Dios previo al inicio del estudio.

En cuanto a algun conflicto de interés, no existid ningun conflicto econémico o personal en el

presente estudio.
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La poblacién total estudiada en esta investigacion es de 203 pacientes, pues no se encontraron

completos para su revision 3 expedientes clinicos del total de pacientes quienes requirieron VM

admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios en

el periodo del 1 de noviembre de 2016 al 28 de febrero de 2017.

Un 79,3% de la poblacion total estudiada estuvo admitida en la UCIl y un 20,7% en la UCEQ. En

cuanto a las caracteristicas demograficas de los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados

Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios: un 60,6% corresponde a hombres y un

39,4% a mujeres, con un promedio de edad de 54,5 afios, con intervalo de confianza al 95%

(1C95%) de 52,1-56,9 afios, en su mayoria costarricenses y habitantes de la Gran Area

Metropolitana (GAM) como se demuestra en el cuadro 1.

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados

Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios, del 1 de noviembre de 2016 al 28 de

febrero de 2017, segun unidad de terapia intensiva.

UCl (n=161) UCEQ (n=42) Total (n=203)
Variable n % N % N %
Sexo
Masculino 95 59,0% 28 66,7% 123 60,6%
Femenino 66 41,0% 14 33,3% 80 39,4%
zrc‘;";;?m deedadenafos o o (o)1 c66) 569 (51,7-621) 545 (52,1-56,9)
Grupo de edad
< 30 afios 20 12,4% 2 4,8% 22 10,8%
30 a 39 anos 11 6,8% 7 16,7% 18 8,9%
40 a 49 afios 22 13,7% 9 21,4% 31 15,3%
50 a 59 anos 39 24,2% 5 11,9% 44 21,7%
60 a 69 anos 36 22,4% 8 19,0% 44 21,7%
2 70 afios 33 20,5% 11 26,2% 44 21,7%
Nacionalidad
Costa Rica 150 93,2% 37 88,1% 187 92,1%
Nicaragua 6 3,7% 4 9,5% 10 4,9%
Otro 5 3,1% 1 2,4% 6 3,0%
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UCI (n=161) UCEQ (n=42) Total (n=203)
Variable n % N % N %
Provincia de residencia
San José 125 77,6% 39 92,9% 164 80,8%
Puntarenas 14 8, 7% 1 2,4% 15 7,4%
Alajuela 12 7,5% 0 0,0% 12 5,9%
Cartago 4 2,5% 0 0,0% 4 2,0%
Limon 3 1,9% 0 0,0% 3 1,5%
No especificado 1 0,6% 2 4,8% 3 1,5%
Guanacaste 1 0,6% 0 0,0% 1 0,5%
Heredia 1 0,6% 0 0,0% 1 0,5%

En cuanto la distribucién por grupo de edad de los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados
Intensivos médico-quirdrgica del Hospital San Juan de Dios, se observa un predominio de los
pacientes en el grupo de 50 a 59 afios en la UCl y de los adultos mayores en la UCEQ; conforme

aumenta la edad se observa un incremento en el uso de VM (grafico 1).

Grafico 1. Distribucion por grupo de edad de los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados
Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios, del 1 de noviembre de 2016 al 28 de

febrero de 2017, segun unidad de terapia intensiva.
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En cuanto al area de adscripcion para la Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirdrgica del
Hospital San Juan de Dios, la distribucién de los pacientes con VM por procedencia, segun cantén
de la provincia de San José, es principalmente para los cantones de San José y Desamparados, en

la UCEQy en la UCl respectivamente, como se muestra en el grafico 2.

Grafico 2. Distribucién por procedencia seguin cantdn de la provincia de San José de los pacientes
con VM en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios, del

1 de noviembre de 2016 al 28 de febrero de 2017, segun unidad de terapia intensiva.
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En el cuadro 2 se describen las caracteristicas clinicas de los pacientes con VM en la Unidad de
Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios, segin la Unidad de Terapia
Intensiva. Se incluyen los diagndsticos que motivaron el ingreso de estos pacientes en dichas

unidades, ademds de la puntuacién de SOFA y APACHE Il (ver anexo 2 y 3 respectivamente) al
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momento del ingreso de los pacientes a la respectiva unidad para evaluar objetivamente la

gravedad y prondstico temprano de estos pacientes, asi como las comorbilidades asociadas.

Se observa que los procesos infecciosos ocupan la principal causa de ingreso en ambas unidades y
el shock séptico es la principal causa de ingreso a la UCI (30,4%), seguido por las valvulopatias
(16,8%) y las bronconeumonias adquiridas en la comunidad severas (13,7%); en lo que respecta a
la UCEQ, la peritonitis aguda secundaria corresponde la principal causa de ingreso (31%), seguido

por el shock séptico (23,8%) y el politraumatismo (19%).

En cuanto a las comorbiliades presentes en la poblacion estudiada, estas se tabulan en el cuadro
2. Donde las mas prevalentes en orden decreciente son: la cirugia reciente (definida como la
presencia de cirugia en los ultimos 30 dias previo a su ingreso a la unidad), la hipertensién arterial

(HTA), las cardiopatias en general, la diabetes mellitus (DM) y el trauma reciente.

Cuadro 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados Intensivos
médico-quirdrgica del Hospital San Juan de Dios, del 1 de noviembre de 2016 al 28 de febrero de

2017, segun unidad de terapia intensiva.

UCI (n=161) UCEQ (n=42) Total (n=203)
Variable n % n % N %
20 diagndsticos mds
frecuentes de ingreso a la
UCly UCEQ
Shock séptico 49 30,4% 10 23,8% 59 29,1%
Reemplazo valvular 27 16,8% 0 0,0% 27 13,3%
Bronconeumpma adquirida 2 13,7% ) 4,8% 24 11.8%
en la comunidad
Insuficiencia renal aguda 15 9,3% 6 14,3% 21 10,3%
Peritonitis aguda secundaria 8 5,0% 13 31,0% 21 10,3%
Politraumatismo 9 5,6% 8 19,0% 17 8,4%
S|nd.rome .de distrés 13 8,1% 4 9.5% 17 8 4%
respiratoria agudo
Bronconeu.mo.nlla por 11 6.8% c 11,9% 16 7.9%
broncoaspiracion
Post-quirdrgico inmediato 10 6,2% 1 2,4% 11 5,4%
Perforacién de viscera hueca 4 2,5% 6 14,3% 10 4,9%
Shock hipovolémico 5 3,1% 3 7,1% 8 3,9%
Doble puente coronario 7 4,3% 0 0,0% 7 3,4%
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UCI (n=161) UCEQ (n=42) Total (n=203)

Variable n % n % N %
Sepsis de piel y tejidos 5 3.1% 5 4,8% 4 3,4%
blandos

Abdomen Agudo 1 0,6% 4 9,5% 5 2,5%
Bronconeumonia 3 1,9% 2 4,8% 5 2,5%
nosocomial

Puente coronario 5 3,1% 0 0,0% 5 2,5%
Enfermedad tipo influenza 5 3,1% 0 0,0% 5 2,5%
Pancreatitis aguda 2 1,2% 3 7,1% 5 2,5%
Quemadura 3 1,9% 2 4,8% 5 2,5%
Sep5|s.del tracto urinario 4 25% 1 2 4% 5 25%
complicada

Tipo de shock

Sin shock 99 61,5% 27 64,3% 126 62,1%
Shock séptico 49 30,4% 10 23,8% 59 29,1%
Shock hipovolémico 5 3,1% 3 7,1% 8 3,9%
Shock cardiogénico 3 1,9% 0 0,0% 3 1,5%
Shock distributivo 2 1,2% 0 0,0% 2 1,0%
Shock mixto 3 1,9% 2 4,8% 5 2,5%
Mediana de SOFA (IQR) 7 (4-9) 6,5 (4-9) 7 (4-9)
Mediana de APACHE Il (IQR) 23 (19 - 30) 24 (17 - 31) 23 (18 - 30)
Comorbilidades

Cirugia reciente 103 64,0% 30 71,4% 133 65,5%
HTA 78 48,4% 16 38,1% 94 46,3%
Cardiopatia 67 41,6% 4,8% 69 34,0%
DM 36 22,4% 9 21,4% 45 22,2%
Trauma reciente 19 11,8% 16 38,1% 35 17,2%
Tabaquismo 20 12,4% 5 11,9% 25 12,3%
Neoplasia 16 9,9% 9 21,4% 25 12,3%
EAP 12 7,5% 3 7,1% 15 7,4%
Obesidad 13 8,1% 0 0,0% 13 6,4%
Endocrinopatia 12 7,5% 0 0,0% 12 5,9%
Inmunosupresion 10 6,2% 2 4,8% 12 5,9%
Neumopatia 10 6,2% 1 2,4% 11 5,4%
Nefropatia crénica 9 5,6% 1 2,4% 10 4,9%
Trastornols |.nflamator|os y 6 3.7% 0 0,0% 6 3,0%
reumatoldgicos

Hepatopatia 3 1,9% 1 2,4% 4 2,0%
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UCI (n=161) UCEQ (n=42) Total (n=203)
Variable n % n % N %
Inmunodeficiencia 2 1,2% 0 0,0% 2 1,0%

Existe similitud en cuanto a la gravedad clinica y prondstico temprano medidos por la puntacién
de SOFA y APACHE Il de los pacientes con VM en ambas unidades; los graficos 3 y 4 muestran la
mediana de ambas puntuaciones, respectivamente, las cuales orientan al fallo organico franco y
pobre prondstico temprano presentados por la poblacion estudiada al momento del ingreso a las

respectivas unidades.

Grafico 3. Distribucion de SOFA de los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados Intensivos
médico-quirdrgica del Hospital San Juan de Dios, del 1 de noviembre de 2016 al 28 de febrero de

2017, segun unidad de terapia intensiva.
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Grafico 4. Distribucion de APACHE-II de los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados Intensivos
médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios, de 1 de noviembre de 2016 al 28 de febrero de

2017, segun unidad de terapia intensiva.

ucl UCEQ
Unidad de terapia intensiva

Del total de la poblacion estudiada, el cuadro 3 muestra que el 71,4% egresd en condicion vivo y
un 28,6% en condicién fallecido de la Unidad de de Cuidados Intensivos médico-quirurgica del
Hospital San Juan de Dios, por tanto no existe diferencia estadisticamente significativa entre los

pacientes estudiados en las distintas unidades.

Con lo que respecta a la condicidon de egreso y estancia segln unidad, en el cuadro 3 se ve que la
mayoria de los pacientes egresan en condicion vivo de ambas unidades. El promedio de estancia
en dias en las unidades es de 14,7 dias para la UCl y de 13,1 dias para la UCEQ, con intervalo de

confianza al 95% (IC95%) de 8,3-21,2 y 8,9-17,3 dias, respectivamente.

Cuadro 3. Condicion de egreso y estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirurgica
del Hospital San Juan de Dios, del 1 de noviembre de 2016 al 28 de febrero de 2017, segun unidad

de terapia intensiva.

UCl (n=161) UCEQ (n=42) Total (n=203)
Variable n % N % N %
Condicién de egreso de la
UCl y UCEQ
Vivo 118 73,3% 27 64,3% 145 71,4%

Fallecido 43 26,7% 15 35,7% 58 28,6%
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UCI (n=161) UCEQ (n=42) Total (n=203)
Variable n % N % N %

Promedio de dias de
estanciaenlaUClyUCEQ 14,7 (8,3-21,2) 13,1 (89-17,3) 14,4  (9,2-19,5)
(1C95%)

El grafico 5 evidencia una preponderancia en la distribucidn de la estancia de los pacientes con VM
en la UCEQ sobre la UCI, donde se observa una mediana entre 7 y 8 dias para la UCEQ y de 5 dias

para la UCI.

Grafico 5. Distribucion de la estancia de los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados Intensivos
médico-quirdrgica del Hospital San Juan de Dios, del 1 de noviembre de 2016 al 28 de febrero de

2017, segun unidad de terapia intensiva.
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El cuadro 4 resume las caracteristicas de la ventilacion mecdnica de la poblacién del estudio. En
cuanto a las condiciones que ocasionaron la necesidad de ventilacién mecanica, se observdé como
la principal causa la realizacién de un procedimiento quirdrgico en un 49,3%, seguido de la
claudicacién ventilatoria en un 33,5% y de la necesidad de proteccion de la via aérea en un 10,3%

de los casos.
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Con lo que respecta al promedio de dias de ventilacidn mecanica en esta poblacion, se observa un
promedio de dias de ventilacion mecanica de 8,1 dias para la UCl y 8 dias para la UCEQ, con un

intervalo de confianza al 95% (IC95%) de 6,3-9,9 y 5-11,1 dias, respectivamente.

Se documenta en un 13,3% de la poblacion del estudio el antecedente de reintubaciéon, con

mayoria en la UCI respecto a la UCEQ.

Cuadro 4. Caracteristicas de la ventilacion mecdnica de los pacientes con VM en la Unidad de
Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios, del 1 de noviembre de 2016

al 28 de febrero de 2017, segun unidad de terapia intensiva.

UCI (n=161) UCEQ (n=42) Total (n=203)
Variable n % N % N %
Motivo de la necesidad de
vMm
Procedimiento quirudrgico 83 51,6% 17 40,5% 100 49,3%
Claudicacion respiratoria 55 34,2% 13 31,0% 68 33,5%
Proteccion de via aérea 15 9,3% 6 14,3% 21 10,3%
Paro cardiorespiratorio 3 1,9% 2 4,8% 5 2,5%
Politraumatismo 2 1,2% 3 7,1% 5 2,5%
Alteracion del sensorio 3 1,9% 1 2,4% 4 2,0%
:’Irc‘;“s‘;?m de dias de VM 81  (63-99 80 (50-11,1) 81  (66-9,6)
Reintubacion
No 138 85,7% 38 90,5% 176 86,7%
Si 23 14,3% 4 9,5% 27 13,3%
Traqueostomia
No 118 73,3% 32 76,2% 150 73,9%
Si 43 26,7% 10 23,8% 53 26,1%

Neumonia asociada a la
ventilacion (NAV)

No 135 83,9% 32 76,2% 167 82,3%
Si 26 16,1% 10 23,8% 36 17,7%
Tipo de NAV

Temprana 3 11,5% 3 30,0% 6 16,7%
Tardia 23 88,5% 7 70,0% 30 83,3%

Tasa de incidencia de NAV
por cada 1000 diasde VM 24,6  (16,1-36,0) 32,1 (154-59,0) 26,3 (18,4-36,4)
(1C95%)
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Se concluye en el grafico 6 que no existe diferencia entre la UCI y la UCEQ en lo que respecta al

promedio de dias de ventilacion mecanica en la poblacién del estudio.

Grafico 6. Distribucion de los dias de ventilacion mecdnica de los pacientes con VM en la Unidad
de Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios, del 1 de noviembre de

2016 al 28 de febrero de 2017, segun unidad de terapia intensiva.
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La incidencia total de la NAV en la poblacidn del estudio es de un 17,7%. Segun la unidad, queda
expuesto en el grafico 7 que esta corresponde a un 23,8% de los pacientes admitidos en la UCEQy
a un 16,1% respecto a los de la UCI; aunque no hay una diferencia estadisticamente significativa,

existe mayor tendencia a presentarse NAV en la UCEQ que en la UCL.
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Grafico 7. NAV segun unidad de terapia intensiva, de los pacientes con VM en la Unidad de
Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios, del 1 de noviembre de 2016

al 28 de febrero de 2017.
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La distribucidn segun el tiempo de ventilacién de los pacientes al momento del diagndstico de la
NAV se observa en el grafico 8, en ambas unidades existe igual preponderancia a ser NAV tardias:

un 88,5% para los pacientes en ingresados en la UCl y un 70% para los de la UCEQ.

Grafico 8. Clasificacion de las NAV, segun el tiempo de VM al momento del diagndstico y
distribucion de estas por unidad de terapia intensiva, de los pacientes con VM en la Unidad de
Cuidados Intensivos medico quirurgica del Hospital San Juan de Dios, del 1 de noviembre de 2016

al 28 de febrero de 2017.

UCEQ

M Tardia

M Temprana

UCI

Unidad de Terapia Intensiva

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%



27

En el grafico 9, |a tasa de incidencia de NAV por cada 1.000 dias de VM en los pacientes ingresados
en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios, en términos
generales corresponde a 26,3 NAV/1000 DV; segln la unidad de terapia intensiva es 32,1
NAV/1000 DV para la UCEQ vy 24,6 NAV/1000 DV para la UCL.

Por tanto, los dias de VM son un factor de riesgo creciente para presentar NAV durante todo el

periodo de ventilacidn en ambas unidades, con una incidencia media de 3% por dia de VM.

Grafico 9. Tasa de incidencia de NAV de los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados Intensivos
médico-quirdrgica del Hospital San Juan de Dios, del 1 de noviembre de 2016 al 28 de febrero de

2017, segun unidad de terapia intensiva.
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Respecto a las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con NAV, se observa en el
cuadro 5 una tendencia a tener mds riesgo de presentar NAV para los pacientes ingresados en la
UCEQ, la cual aumenta la probabilidad de presentar NAV en un 62%, sin embargo, cabe destacar
gue no se logréo demostrar esto sea estadisticamente significativo, debido a la cantidad de
pacientes en estudio en dicha unidad. En general, existe una preponderancia a presentar NAV en

en los pacientes masculinos y con edades entre 50 y 59 afios.

En cuanto a factores protectores se trata, existe una tendencia a que el sexo femenino sea un

factor protector, pues se disminuye en un 47% el riesgo de presentar NAV (p=0,162).
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Los pacientes con neumonia al momento del ingreso a dichas unidades tienen un 148% mas de

riesgo de desarrollar NAV que quienes no la presentan, con un valor de p de 0,014.

En cuanto al motivo de la VM, el hecho de ventilar un paciente para un procedimiento quirudrgicoy
no por otra razon, es un factor protector para no desarrollar NAV, con un odds ratio (OR) de 0,33 y

un valor de p de 0,007.

Al analizar los pacientes con VM y traqueostomia, se ve exponencialmente en el andlisis
univariado un aumento de 4,84 veces mas de riesgo de presentar NAV que quienes tienen tubo

endotraqueal, con un valor de p <0,001.

El promedio del tiempo transcurrido desde el inicio de la VM hasta la realizacién de
traqueostomia, en los casos de NAV en la poblacién del estudio, es de 10,7 dias, con un intervalo

de confianza al 95% (1C95%) de 8,6-12,7 dias.

Cuadro 5. Comparacién de las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con VM en la
Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios, del 1 de

noviembre de 2016 al 28 de febrero de 2017, segun la presencia de NAV.

NAV (-) NAV (+)
Varaible n % n % Total OR 1C95% p-value
Unidad de terapia intensiva
ucl 135 83,9% 26 16,1% 161
UCEQ 32 76,2% 10 23,8% 42 1,62 0,65 3,96 0,248
Sexo
Masculino 97 78,9% 26 21,1% 123
Femenino 70 87,5% 10 12,5% 80 0,53 0,22 1,24 0,162
Grupo de edad
< 30 afios 19 86,4% 3 13,6% 22
30 a 39 anos 14 77,8% 4 22,2% 18 1,78 0,26 14,18 0,765
40 a 49 afios 24 77,4% 7 22,6% 31 1,83 0,36 12,42 0,652
50 a 59 anos 33 75,0% 11 25,0% 44 2,09 0,47 13,11 0,464
60 a 69 anos 36 81,8% 8 182% 44 1,40 0,29 9,15 0,929
2 70 afios 41 932% 3 6,8% 44 0,47 0,06 3,83 0,628
Sepsis intrabdominal al ingreso
No 143 80,8% 34 19,2% 177

Si 24 92,3% 2 7,7% 26 0,35 0,04 1,54 0,237
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NAV (-) NAV (+)
Varaible n % n % Total OR 1C95% p-value
Neumonia al ingreso
No 134 859% 22 14,1% 156
Si 33 70,2% 14 29,8% 47 2,58 1,12 597 0,014
Neumonia por aspiracién al
ingreso
No 155 82,9% 32 17,1% 187
Si 12 75,0% 4 25,0% 16 1,61 0,36 5,77 0,617
Neumonia de la comunidad al
ingreso
No 147 84,5% 27 155% 174
Si 20 69,0% 9 31,0% 29 2,44 0,88 6,35 0,089
Estado de shock al ingreso
No 103 81,7% 23 18,3% 126
Si 64 83,1% 13 16,9% 77 0,91 0,39 2,03 0,961
Shock séptico al ingreso
No 118 81,9% 26 18,1% 144
Si 49 83,1% 10 16,9% 59 0,93 0,37 2,17 1,000
Motivo de la VM
Otro 77 74,8% 26 25,2% 103
Procedimiento quirudrgico 90 90,0 10 10,0% 100 0,33 0,13 0,76 0,007
Reintubacién
No 149 84,7% 27 15,3% 176
Si 18 66,7% 9 33,3% 27 2,74 0,98 7,27 0,055
Traqueostomia
No 135 90,0% 15 10,0% 150

Si 32 60,4% 21 39,6% 53 584 2,56 13,69 <0,001
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Grafico 10. NAV segun diagndstico de neumonia al ingreso, en los pacientes con VM en la Unidad
de Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios, del 1 de noviembre de

2016 al 28 de febrero de 2017.
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Grafico 11. NAV segun motivo de la ventilacion mecanica,en los pacientes con VM en la Unidad de
Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios, de 1 de noviembre de 2016

al 28 de febrero de 2017.
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NAV segun presencia de traqueostomia, en los pacientes con VM en la Unidad de

Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios, de 1 de noviembre de 2016

Traqueostomia

al 28 de febrero de 2017.
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En cuanto a las comorbilidades de los pacientes con VM, segun la presencia de NAV, se observa en

el cuadro 6 una mayor incidencia de NAV en los pacientes con neumopatia y trauma reciente.

El antecedente de cirugia reciente en los pacientes con NAV representa un factor protector para

no desarrollar NAV, con un odds ratio (OR) de 0,40 y un valor de p de 0,021.

Cuadro 6. Comparacién de las comorbilidades de los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados

Intensivos médico-quirdrgica del Hospital San Juan de Dios, del 1 de noviembre de 2016 al 28 de

febrero de 2017.

NAV (-) NAV (+)
Variable n % n % Total OR 1C95% p-value
Obesidad
No 158 83,2% 32 16,8% 190
Si 9 69,2% 4 30,8% 13 2,18 0,46 8,44 0,361
Tabaquismo
No 145 81,5% 33 18,5% 178
Si 22 88,0% 3 12,0% 25 0,60 0,11 2,18 0,628
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NAV (-) NAV (+)
Variable n % n % Total OR 1C95% p-value
Diabetes mellitus
No 128 81,0% 30 19,0% 158
Si 39 86,7% 6 13,3% 45 0,66 0,21 1,77 0,523
Hipertensién
arterial
No 87 79,8% 22 20,2% 109
Si 80 85,1% 14 14,9% 94 0,69 0,31 1,53 0,425
Cardiopatia
No 106 79,1% 28 20,9% 134
Si 61 88,4% 8 11,6% 69 0,50 0,18 1,21 0,142
EAP
No 155 82,4% 33 17,6% 188
Si 12 80,0% 3 20,0% 15 1,17 0,20 4,69 1,000
Neumopatia
No 162 84,4% 30 15,6% 192
Si 5 45,5% 6 54,5% 11 6,39 1,52 28,31 0,010
Hepatopatia
No 164 82,4% 35 17,6% 199
Si 3 75,0% 1 25,0% 4 1,56 0,03 20,07 1,000
Nefropatia crénica
No 159 82,4% 34 17,6% 193
Si 8 80,0% 2 20,0% 10 1,17 0,12 6,22 1,000
Endocrinopatia
No 158 82,7% 33 17,3% 191
Si 9 75,0% 3 25,0% 12 1,59 0,26 6,84 0,720
Neoplasia
No 145 81,5% 33 18,5% 178
Si 22 88,0% 3 12,0% 25 0,60 0,11 2,18 0,628
Trastornos
inflamatorios y
reumatoldgicos
No 161 81,7% 36 18,3% 197
Si 6 100,0% 0 0,0% 6 - - - -
Inmunosupresion
No 157 82,2% 34 17,8% 191
Si 10 83,3% 2 16,7% 12 0,92 0,09 4,63 1,000
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NAV (-) NAV (+)
Variable n % n % Total OR 1C95% p-value
Inmunodeficiencia
No 165 82,1% 36 17,9% 201
Si 2 100,0% O 0,0% 2 - - - -
Cirugia reciente
No 51 72,9% 19 27,1% 70
Si 116 87,2% 17 12,8% 133 0,40 0,18 0,88 0,021
Trauma reciente
No 144 85,7% 24 14,3% 168
Si 23 65,7% 12 34,3% 35 3,11 1,24 7,58 0,015

Grafico 13. NAV segun antecedente de neumopatia, en los pacientes con VM en la Unidad de
Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios, del 1 de noviembre de 2016

al 28 de febrero de 2017.
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Grafico 14. NAV segun antecedente de cirugia reciente, en los pacientes con VM en la Unidad de
Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios, del 1 de noviembre de 2016

al 28 de febrero de 2017.
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Grafico 15. NAV segun antecedente de trauma reciente, en los pacientes con VM en la Unidad de
Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios, del 1 de noviembre de 2016

al 28 de febrero de 2017.
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En el cuadro 7 se presenta el andlisis multivariado de los factores de riesgo implicados en este
estudio con la adquisicion de NAV, donde se presenta el modelo de regresion logistica de mejor
ajuste, es decir, aquel que resulté ser tanto estadisticamente significativo en su conjunto, como en

cada una de las variables incluidas.

Las variables incluidas en el modelo presentaron un aumento de sus OR en comparacién con el
analisis univariado, lo cual indica una interaccion entre estas variables y un incremento

significativo en el riesgo de presentar NAV.

Asimismo, el cuadro demuestra que la presencia de neumopatia, traqueostomia y el antecedente

de trauma aumentan el riesgo de desarrollar NAV en 12,95, 9,49 y 7,5 veces, respectivamente.

Cuadro 7. Analisis multivariado de la comparacion de las caracteristicas demograficas y clinicas de
los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirdrgica del Hospital San Juan

de Dios, del 1 de noviembre de 2016 al 28 de febrero de 2017.

Variable p-value OR

Traqueostomia (+) <0,001 9,49 3,73 24,11
Neumopatia (+) <0,001 12,95 2,92 57,41
Antecedente de trauma (+) <0,001 7,50 2,67 21,12

El cuadro 8 muestra la comparacion del valor promedio de: SOFA al ingreso, APACHE-II, la edad,
tiempo de VM vy estancia de los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-

quirurgica del Hospital San Juan de Dios, segun la presencia de NAV.

Se obtiene Unicamente una diferencia estadisticamente significativa en cuanto al tiempo de VM vy
los dias de estancia entre los pacientes con o sin NAV, lo cual implica que los pacientes con NAV
tienden a requerir mayor tiempo de VM (con un promedio de 19,3 dias, con intervalo de confianza
al 95% (1C95%) de 13,6-25 dias ) y de dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-
quirurgica. Esta ultima supeditada al tiempo requerido de VM, al manejo de la enfermedad y de

sus complicaciones.

Al observar los intervalos de confianza del tiempo de VM entre los pacientes que desarrollaron o
no NAV, se aprecia como los pacientes que no tuvieron NAV poseian un tiempo de VM menor a 7

dias, mientras que quienes la presentaron, lo hicieron luego del dia 13 de VM.
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Cuadro 8. Comparacién del valor promedio de SOFA al ingreso, APACHE-II, de la edad, tiempo de
VM y estancia de los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirurgica del

Hospital San Juan de Dios, del 1 de noviembre d 2016 al 28 de febrero del 2017, segln la presencia

de NAV.
NAV (-) NAV (+)
Variables Promedio 1C95% Promedio 1C95% p-value
Edad (afios) 55,2 52,5 58,0 51,2 46,0 56,4 0,207
SOFA 6,6 6,1 7,2 6,6 5,5 7,8 0,988
APACHE-II 24,2 22,9 25,5 22,8 19,5 26,0 0,371
Tiempo de VM (dias) 5,7 4,5 6,8 19,3 13,6 25,0 <0,001
Estancia (dias) 10,1 5,8 14,4 34,3 13,6 54,9 0,026

Grafico 16. Distribucion de los dias de VM y estancia de los pacientes con VM en la Unidad de
Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios, del 1 de noviembre de 2016

al 28 de febrero de 2017, segun la presencia de NAV.
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Respecto a las caracteristicas demograficas de los pacientes con NAV en la Unidad de Cuidados
Intensivos medico quirdrgica del Hospital San Juan de Dios, segun la unidad de terapia intensiva
(cuadro 9), es importante indicar que no se logrd establecer una diferencia estadisticamente

significativa entre los pacientes de ambas unidades en las variables incluidas en este cuadro.
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Es cuanto a las caracteristicas clinicas de estos pacientes, es importante recalcar que la presencia
de shock séptico al ingreso es mayor en los ingresados en la UCI. En cuanto al resto de variables
clinicas analizadas en el cuadro 9, no se logré establecer una diferencia estadisticamente
significativa entre ambas unidades, lo cual podria estar en relacién con el tamafio de la poblacién

estudiada, esto ultimo debido al tiempo en que se efectud el presente estudio (4 meses).

Cuadro 9. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con VM en la Unidad de
Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios, que se les diagnosticd NAV,

del 1 de noviembre de 2016 al 28 de febrero de 2017, segin unidad de terapia intensiva.

UCI (n=26) UCEQ (n=10) Total (n=36)
Variable N % n % N %
Sexo
Masculino 17 65,4% 9 90,0% 26 72,2%
Femenino 9 34,6% 1 10,0% 10 27,8%
zrc‘;";;?m deedadenafios .., ;o8 596) 458 (364-552) 5.2  (46,0-56,4)
Grupo de edad
< 30 afios 3 11,5% 0 0,0% 3 8,3%
30 a 39 anos 1 3,8% 3 30,0% 4 11,1%
40 a 49 afios 4 15,4% 3 30,0% 7 19,4%
50 a 59 aios 8 30,8% 3 30,0% 11 30,6%
60 a 69 anos 8 30,8% 0 0,0% 8 22,2%
2 70 afios 2 7,7% 1 10,0% 3 8,3%
Neumonia al ingreso a la
UCIl o UCEQ
No 17 65,4% 5 50,0% 22 61,1%
Si 9 34,6% 5 50,0% 14 38,9%
Estado de shock al ingreso
ala UCl o UCEQ
No 15 57,7% 8 80,0% 23 63,9%
Si 11 42,3% 2 20,0% 13 36,1%
Shock séptico al ingreso a
la UCl o UCEQ
No 17 65,4% 9 90,0% 26 72,2%
Si 9 34,6% 1 10,0% 10 27,8%
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UCI (n=26) UCEQ (n=10) Total (n=36)
Variable N % n % N %
Terapia de reemplazo
renal agudo previo al
inicio de la NAV
No 20 76,9% 8 80,0% 28 77,8%
Si 6 23,1% 2 20,0% 8 22,2%
Hospitalizacién 5 dias
previos al inicio de la NAV
No 0 0,0% 2 20,0% 2 5,6%
Si 26 100,0% 8 80,0% 34 94,4%
Uso de antimicrobianos 90
dias previos al inicio de la
NAV
No 1 3,8% 0 0,0% 1 2,8%
Si 25 96,2% 10 100,0% 35 97,2%
Reintubacién
No 19 73,1% 8 80,0% 27 75,0%
Si 7 26,9% 2 20,0% 9 25,0%
Traqueostomia
No 11 42,3% 4 40,0% 15 41,7%
Si 15 57,7% 6 60,0% 21 58,3%

Mediana de APACHE Il al
ingreso a la UCl o UCEQ

(1QR)

Mediana de SOFA al
ingreso a la UCl o UCEQ

(1QR)

Mediana de SOFA al
momento del diagndstico

de la NAV (IQR)

Tiempo promedio (dias) de
VM hasta la confirmacion
del diagnoéstico de NAV

(1c95%)

Tiempo promedio (dias)
entre la sospechayla

confirmacion del
diagndstico de NAV
(1C95%)

24,5 (21,0-31,0)

7,0 (4,0 -9,0)

40  (3,0-80)

9,62  (7,5-11,7)

1,5 (0,9 -2,2)

17,0 (6,0- 26,0)

5,0 (3,0-7,0)

4,0 (0,0-4,4)

17,2 (6,6-27,8)

2,6 (1,3-3,9)

23,5 (17,0-30,5)

6,5 (4,0 - 8,5)

4,0 (2,0-38,0)

11,7  (8,5-14,9)

1,8 (1,3 -2,4)
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UCI (n=26) UCEQ (n=10) Total (n=36)
Variable N % n % N %
Toma de cultivo
No 1 3,8% 20,0% 3 8,3%
Si 25 96,2% 8 80,0% 33 91,7%
Terapia antibidtica de la
NAV
No 0 0,0% 10,0% 1 2,8%
Si 26 100,0% 9 90,0% 35 97,2%
Descenlace de la NAV
Curacion 20 76,9% 7 70,0% 27 75,0%
Falla 1 3,8% 0 0,0% 2,8%
Muerte 15,4% 3 30,0% 7 19,4%
Se desconoce 1 3,8% 0 0,0% 2,8%
Complicaciones asociadas
ala NAV
No 21 80,8% 80,0% 29 80,6%
Si 5 19,2% 20,0% 7 19,4%
Tipos de complicaciones
Derrame pleural 2 - - 4 -
Shock séptico 2 - 0 - -
zreoucrl;l séptico y derrame 1 ) 0 i 1 i
Condicion de egreso de la
UCIl o UCEQ
Vivo 19 73,1% 7 70,0% 26 72,2%
Fallecido 7 26,9% 3 30,0% 10 27,8%
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Grafico 17. Distribucion por grupo de edad de los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados
Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios, que se les diagnosticd NAV, del 1 de

noviembre de 2016 al 28 de febrero de 2017, segun unidad de terapia intensiva.
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Grafico 18. Distribucion de los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-
quirargica del Hospital San Juan de Dios, que se les diagnosticé NAV, del 1 de noviembre de 2016
al 28 de febrero de 2017, segun unidad de terapia intensiva y presencia de shock séptico al

ingreso.
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Respecto a la prevalencia de utilizacion de terapia de reemplazo renal agudo previo al inicio de la
NAV, se observa una menor tendecia en la poblacion del estudio ingresada en la UCEQ (grafico

19).

Grafico 19. Distribucion de los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-
quirargica del Hospital San Juan de Dios, que se les diagnosticé NAV, del 1 de noviembre de 2016
al 28 de febrero de 2017, segun la unidad de terapia intensiva y utilizacién de terapia de

reemplazo renal agudo previo al inicio de la NAV.
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El grafico 20 muestra que la distribucidon de los pacientes con VM y diagndstico de NAV, segun la
unidad de terapia intensiva y uso de antimicrobianos en los 90 dias previos al inicio de la NAV, en

la Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios es igual.
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Grafico 20. Distribucion de los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-
quirurgica del Hospital San Juan de Dios, que se les diagnosticd NAV, del 1 de noviembre de 2016
al 28 de febrero de 2017, segun la unidad de terapia intensiva y uso de antimicrobianos en los 90

dias previos al inicio de la NAV.
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El 100% de la poblacion del estudio con NAV presenta al menos un factor de riesgo descrito en la
literatura mundial consultada para multirresistencia bacteriana, lo cual incluye el uso de

alcalinizantes del microambiente gastrico.

Llama la atencidon en el grafico 21 la representacidon de la mediana de la escala de SOFA al
momento del diagndstico de NAV en los pacientes del estudio en ambas unidades, esta es menor
en ambas unidades con respecto a la descrita al ingreso, lo cual se traduce en la existencia de una
franca mejoria en cuanto a la gravedad clinica y prondstico de los pacientes al momento del

diagnostico de la NAV.
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Grafico 21. Distribucion del SOFA al ingreso y al momento del diagndstico de la NAV, en los
pacientes con VM y NAV en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San
Juan de Dios, de 1 de noviembre de 2016 al 28 de febrero de 2017, segliin unidad de terapia

intensiva.
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El cuadro 9 muestra que el tiempo promedio en dias entre la sospecha y la confirmacion del
diagndstico de NAV es de 1,8 dias, con intervalo de confianza al 95% (IC95%) de 1,3-2,4 dias en

términos generales.

Asimismo, Unicamente se logrd la toma de cultivo en un 91,7% de los casos, por razones no

especificadas al momento de la recoleccion de los datos.

El 97,2% de los casos de NAV en la poblacion de estudio recibid tratamiento antibidtico; solo se
encontrd un caso (1/36) que no recibio el tratamiento indicado, debido a que el paciente fallecié

inmediatamente posterior al diagndstico de la NAV.

En cuanto a la distribuciéon de los pacientes con NAV, segun el desenlace de esta y de la unidad de
terapia donde se encontraron ingresados los pacientes, se observa en el grafico 22 que alrededor
de un 75% de los casos presentaron curacion, sin diferencia significativa entre ambas unidades. No
asi en cuanto a la mortalidad consecuencia de la NAV presente en la poblacion del estudio, donde

existe una tendencia a mayor mortalidad en la UCEQ con respecto a la UCI.
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Grafico 22. Distribucion de los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-
quirurgica del Hospital San Juan de Dios, que se les diagnosticd NAV, del 1 de noviembre de 2016

al 28 de febrero de 2017, segun unidad de terapia intensiva y desenlace de la NAV.
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En el grafico 23 esta representado en igual porcentaje la distribucion de los pacientes en ambas
unidades de terapia intensiva en cuanto a la tasa de complicaciones (derrame pleural y shock

séptico Unicamente) asociadas a la NAV en la poblacidn de estudio.
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Grafico 23. Distribucion de los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-
quirurgica del Hospital San Juan de Dios, que se les diagnosticd NAV, del 1 de noviembre de 2016
al 28 de febrero de 2017, segun unidad de terapia intensiva y presencia de complicaciones de la

NAV.
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Respecto a las caracteristicas de los cultivos tomados a los pacientes con NAV del estudio (cuadro
10) y partiendo de que se logré tomar cultivo en 33 de los 36 casos de NAV: en un 87,9% del total
de casos se logré un aislamiento microbioldgico (29/33), por medio del método de toma de
muestra del esputo en trampa en un 97% del total de los casos. Donde el principal sitio anatémico
de la toma de muestra fue a nivel traqueobronquial (72,7%), seguido por la traqueostomia

(24,2%).

En cuanto el aislamiento microbioldgico segun tipo de germen, hay preponderancia de los bacilos
gramnegativos (BGN) sobre los cocos grampositivos (CGP): 79,5% vs. 6,8% respectivamente, sin

diferencia entre ambas unidades.

Al comparar ambas unidades, existe una preponderancia de los BGN fermentadores en la UCI
(14/25), no asi en la UCEQ, donde predominan los BGN no fermentadores (7/8). En cuanto a los
CGP, hubo 2 casos en la UCl y 1 caso en la UCEQ. En 3 del total de casos cultivados hubo escaso

crecimiento bacteriano no tipificado.
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En conjunto, las Enterobacteriaceae superan el 50% de los aislamientos y alcanzan el primer lugar

como grupo sobre los demas gérmenes aislados en general.

En el cuadro 10 se especifica en orden decreciente los germenes aislados con su respectivo perfil

de resistencia antimicrobiana.

El germen mas frecuente causante de NAV en la poblacion de estudio es la Pseudomonas
aeruginosa (multisensible, solo con resistencia parcial a las fluoroquinolonas); Klebsiella
pneumoniae BLEE(-) y Klebsiella pneumoniae BLEE(+) (solo susceptible a carbapenémicos vy
polimixinas) comparten el segundo lugar; Escherichia coli BLEE(-), Escherichia coli BLEE(+),
Klebsiella pneumoniae BLEE(+) (susceptible a piperacilina-tazobactam, carbapenémicos vy
polimixinas), Pseudomonas aeruginosa MDR y Stenotrophomonas maltophilia comparten el tercer
lugar; les siguen otros gérmenes como SAMR-AC (con una MIC para vancomicina < 0,5), SAMR-AC
(con una MIC para vancomicina = 1), SAMS y Pseudomonas aeruginosa MDR y XDR (sospechosa de

carbapenemasa), compartiendo el cuarto lugar.

No se aislé ninglin germen PDR y no hubo diferencia estadisticamente significativa en cuanto a los

gérmenes aislados entre ambas unidades.

Cuadro 10. Caracteristicas de los cultivos tomados a los pacientes con VM en la Unidad de
Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios, que se les diagnostico NAV,

del 1 de noviembre de 2016 al 28 de febrero de 2017, segin unidad de terapia intensiva.

UCI (n=25) UCEQ (n=8) Total (n=33)
Variable n % n % n %
Aislamiento microbioldgico
No 3 12,0% 1 12,5% 4 12,1%
Si 22 88,0% 7 87,5% 29 87,9%
Tipo de muestra
Aspirado bronquial por
broncoscopia 1 4,0% 0 0,0% 1 3,0%
Esputo en trampa 24 96,0% 8 100,0% 32 97,0%
Sitio anatomico de la toma de
muestra
Lébulo inferior derecho e izquierdo 1 4,0% 0 0,0% 1 3,0%
Traqueobronquial 19 76,0% 5 62,5% 24 72,7%

Traqueostomia 5 20,0% 3 37,5% 8 24,2%
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UCI (n=25) UCEQ (n=8) Total (n=33)
Variable n % n % n %
Tipo de microorganismo
Gramnegativo fermentador 14 45,2% 4 30,8% 18 40,9%
Gramnegativo no fermentador 10 32,3% 7 53,8% 17 38,6%
Grampositivo 2 6,5% 1 7,7% 3 6,8%
Células levaduriformes 1 3,2% 0 0,0% 1 2,3%
Escaso crecimiento bacteriano 3 9,7% 0 0,0% 3 6,8%
Sin especificar 1 3,2% 1 7,7% 2 4,5%
Gérmenes aislados
Pseudomonas aeruginosa 20,0% 4 50,0% 9 27,3%
Klebsiella pneumoniae BLEE(-) 12,0% 1 12,5% 4 12,1%
Klebsiella pneumoniae BLEE(+) solo
susceptible a carbapenémicos y 3 12,0% 1 12,5% 4 12,1%
polimixinas
Escherichia coli BLEE(-) 1 4,0% 1 12,5% 2 6,1%
Escherichia coli BLEE(+) 2 8,0% 0 0,0% 2 6,1%
Klebsiella pneumoniae BLEE+ 1 4,0% 1 12,5% 2 6,1%
Pseudomonas aeruginosa MDR 2 8,0% 0 0,0% 2 6,1%
Stenotrophomonas maltophilia 1 4,0% 1 12,5% 2 6,1%
Acinetobacter Baumannii complex 0 0,0% 1 12,5% 1 3,0%
SAMR-CA MIC para vancomicina< 1 4,0% 0 0,0% 1 3,0%
0.5
SAMR-CA MIC para vancomicina= 1 4,0% 0 0,0% 1 3,0%
1
SAMS 0 0,0% 1 12,5% 1 3,0%
Citrobacter freundii 1 4,0% 0 0,0% 1 3,0%
Enterobacter aerogenes 1 4,0% 0 0,0% 1 3,0%
Klebsiella oxytoca 1 4,0% 0 0,0% 1 3,0%
Morganella morganii 1 4,0% 0 0,0% 1 3,0%
rospechoos de corbapenemasa 1 A0% 0 0% 1 30%
Pseudomona aeruginosa XDR 0 0,0% 1 12,5% 1 3,0%
rospechoos de corbmpenemasa 1 4060 0% 1 30%
Serratia marcescens 0 0,0% 1 12,5% 1 3,0%




48

Es importante recordar que en ambas unidades descritas existe igual preponderancia a
presentarse NAV tardias, en el cuadro 11 se detalla la caracterizacion de los aislamientos
microbioldgicos respiratorios de los pacientes con infecciones tardias. Se observa ocupando el
primer lugar la Pseudomonas aeruginosa (multisensible, solo con resistencia parcial a las
fluoroquinolonas), seguida por enterobacterias fermentadoras con y sin patrones extendidos de

resistencia antimicrobiana, algunos BGN no fermentadores y el Staphylococcus aureus.

Cuadro 11. Etiologia de la NAV de acuerdo a la clasificacidn segun el tiempo de VM al momento
del diagndstico de NAV en los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-

quirurgica del Hospital San Juan de Dios, del 1 de noviembre de 2016 al 28 de febrero de 2017.

Germen Temprana Tardia Total
Pseudomonas aeruginosa 0 9 9
Klebsiella pneumoniae BLEE(-) 1 3 4
Klebsiella pneumoniae BLEE(+) 0 4 4

solo susceptible a
carbapenémicos y polimixinas

Escherichia coli BLEE(-) 0 2 2
Escherichia coli BLEE(+) 0 2 2
Klebsiella pneumoniae BLEE(+) 0 2 2
Pseudomonas aeruginosa MDR 0 2 2
Stenotrophomonas maltophilia 1 1 2
Acinetobacter baumannii 1 1
complex

SAMR-AC MIC para 0 1 1
vancomicina < 0,5

SAMR-AC MIC para 0 1 1
vancomicina =1

Células levaduriformes 0 1 1
SAMS 0 1 1
Citrobacter freundii 1 0 1

Enterobacter aerogenes 0 1 1




49

Klebsiella oxytoca 0 1 1
Morganella morganii 0 1 1
Pseudomonas aeruginosa XDR 0 1 1

sospechosa de carbapenemasa

Pseudomonas aeruginosa MDR 0 1 1
sospechosa de carbapenemasa

Pseudomonas aeruginosa XDR 0 1 1

Serratia marcescens 0 1 1

El cuadro 12 muestra que en el 32% de la poblacién con NAV con cultivo positivo hubo mas de un

aislamiento microbioldgico bacteriano.

Cuadro 12. Distribucién segun el nimero de gérmenes en los aislamientos microbiolégicos de las
muestras respiratorias cultivadas, en la poblacién con NAV en la Unidad de Cuidados Intensivos
médico-quirdrgica del Hospital San Juan de Dios, del 1 de noviembre de 2016 al 28 de febrero de

2017, segun unidad de terapia intensiva.

Polimicrobiana uci UCEQ Total
No 16 3 19
Si 5 4 9
Total 21 7 28

% polimicrobiana 24% 57% 32%
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Grafico 24. Distribucion de los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-
quirargica del Hospital San Juan de Dios, que se les diagnosticé NAV, del 1 de noviembre de 2016

al 28 de febrero de 2017, segun unidad de terapia intensiva y tipo de germen aislado.
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Un 97,2% de los casos de NAV en la poblacion de estudio recibié terapia antimicrobiana; en el
cuadro 13 se resumen las caracteristicas de la terapia antibidtica, segin la unidad de terapia

intensiva.

El tiempo promedio en dias entre el diagndstico de la NAV y el inicio de la terapia antibidtica es de
0,31 dias para la UCl y de 2,56 dias para la UCEQ, con intervalo de confianza al 95% (IC95%) de -
0,39-1,01 dias y -1,29-6,40 dias, respectivamente.

Segun el tipo de terapia recibida por los pacientes, un 88,6% fue empirica y un 11,4% dirigida (ver
grafico 25), en su mayoria con prescripciéon entre uno y dos farmacos. En ambas unidades,

alrededor de un 80% fue apropiada respecto al espectro antimicrobiano (ver grafico 26).

En un 88,6% de los casos se podia haber readecuado la terapia antibidtica segun el aislamiento
microbioldgico y su perfil de resistencia antimicrobiana (ver grafico 27). Dicha terapia se readecud
Unicamente en un 25,7% de los casos, sin existir diferencias estadisticamente significativas entre la
UCI y la UCEQ, como lo muestra el grafico 28. Aldededor del 66% fue dirigida (acorde al

aislamiento microbioldgico), pero con una relacion inversa en cuanto a si fue o no racional.

El promedio en dias de duracion de la terapia antibidtica es semejante es ambas unidades,

generalmente fue de 8,5 dias, con un intervalo de confianza al 95% (IC95%) de 7,01-10,16 dias.
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En cuanto al uso racional de la terapia antibiética, entendida como el uso de la terapia de menor
espectro y agentes posibles segun el aislamiento microbiolégico y perfil de resistencia
antimicrobiana se demuestra que solo en un 20% del total de casos tratados estuvo presente, sin

existir diferencias estadisticamente significativas entre la UCl y la UCEQ (ver grafico 29).

Cuadro 13. Caracteristicas de la terapia antibidtica de los pacientes con VM en la Unidad de
Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios, que se les diagnosticd NAV,

del 1 de noviembre de 2016 al 28 de febrero de 2017, segln unidad de terapia intensiva.

UCI (n=25) UCEQ (n=10) Total (n=35)
Variable n % n % n %

Tiempo promedio (dias)
entre el diagndstico de la
NAYV y el inicio de terapia
antibiotica (1C95%)

0,31 (-0,39-1,01) 2,56 (-1,29-6,40) 0,89 (-0,15-1,92)

Tipo de terapia antibiética

Empirica 23 88,5% 8 88,9% 31 88,6%
Dirigida 3 11,5% 1 11,1% 4 11,4%
Valoracion de la terapia

antibiotica

No apropiada en espectro 4 15,4% 3 33,3% 7 20,0%
Apropiada en espectro 22 84,6% 6 66,7% 28 80,0%
Esquemas utilizados

Ceftazidime 4 15,4% 1 11,1% 5 14,3%
Meropenem 3 11,5% 2 22,2% 5 14,3%
Ceftazidime+Amikacina 3 11,5% 1 11,1% 4 11,4%
Cefotaxime 2 7,7% 1 11,1% 3 8,6%
Meropenem+Vancomicina 3 11,5% 0 0,0% 3 8,6%
Amikacina 2 7,7% 0 0,0% 2 5,7%
Cefotaxime+Metronidazol 1 3,8% 1 11,1% 2 5,7%
Vancomicina 2 7,7% 0 0,0% 2 5,7%
Amikacina+Ceftazidime 1 3,8% 0 0,0% 1 2,9%
Ceftazidime+Amikacina+ 0,0% 11,1% 2.9%
Vancomicina 0 1 1
Ceftazidime+Vancomicina 1 3,8% 0 0,0% 1 2,9%
Clindamicina+Ceftazidime 1 3,8% 0 0,0% 1 2,9%
Clindamicina+Meropenem 0 0,0% 1 11,1% 1 2,9%
Meropenem+Amikacina 1 3,8% 0 0,0% 1 2,9%
Oxacilina +Meropenem 1 3,8% 0 0,0% 1 2,9%
Vancomicina+Amikacina+ 0,0% 11,1% 2.9%

Ceftazidime 0 1 1
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UCI (n=25) UCEQ (n=10) Total (n=35)
Variable n % n % n %
Vancomicina+Cefotaxime 1 3,8% 0 0,0% 1 2,9%
Numero de antibidticos
utilizados por esquema
1 13 50,0% 4 44,4% 17 48,6%
2 12 46,2% 4 44,4% 16 45,7%
3 1 3,8% 1 11,1% 2 5,7%
Posibilidad de
readecuacion de la
terapia antibidtica
No 2 7,7% 2 22,2% 4 11,4%
Si 24 92,3% 7 77,8% 31 88,6%
Readecuacion de la
terapia antibidtica
No 20 76,9% 6 66,7% 26 74,3%
Si 6 23,1% 3 33,3% 9 25,7%
Tipo de terapia antibiética
readecuada
Empirica 3 - 0 - 3 -
Dirigida 3 - 3 - 6 -
Valoracion de la terapia
antibiotica readecuada
No apropiada en espectro 5 - 1 - 6 -
Apropiada en espectro 1 - 2 - 3 -
Esquemas utilizados
Meropenem 3 - 0 - 3 -
Meropenem+Vancomicina 1 - 1 - 2 -
Meropenem+TMP-SMX 1 - 0 - 1 -
Meropenem+Ceftazidime+ 1 ) 0 i 1 )

Levofloxacina

TMP-SMX 0 - 2 - 2 -
Tiempo promedio (dias)

de duracién de la terapia 8,87 (7,08-10,66) 8,00 (4,39-11,61) 859 (7,01-10,16)
antibiotica (1C95%)

Uso racional de la terapia

antibiotica

No 23 88,5% 5 55,6% 28 80,0%

Si 3 11,5% 4 44,4% 7 20,0%
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Grafico 25. Distribucién de los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-
quirargica del Hospital San Juan de Dios, que se les diagnosticé NAV, del 1 de noviembre de 2016
al 28 de febrero de 2017, segun unidad de terapia intensiva y tipo de terapia antimicrobiana

inicial.
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Grafico 26. Distribucion de los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-
quirargica del Hospital San Juan de Dios, que se les diagnosticé NAV, del 1 de noviembre de 2016
al 28 de febrero de 2017, segun unidad de terapia intensiva y valoracién de la terapia

antimicrobiana inicial.
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Grafico 27. Distribucion de los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-
quirurgica del Hospital San Juan de Dios, que se les diagnosticd NAV, del 1 de noviembre de 2016
al 28 de febrero de 2017, segun unidad de terapia intensiva y necesidad de readecuacién de la

terapia antimicrobiana.
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Grafico 28. Distribucion de los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-
quirargica del Hospital San Juan de Dios, que se les diagnosticé NAV, del 1 de noviembre de 2016
al 28 de febrero de 2017, segun unidad de terapia intensiva y readecuacion de la terapia

antimicrobiana.
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Grafico 29. Distribucion de los pacientes con VM en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-
quirurgica del Hospital San Juan de Dios, que se les diagnosticd NAV, del 1 de noviembre de 2016
al 28 de febrero de 2017, segun unidad de terapia intensiva y uso racional de la terapia

antimicrobiana.
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DiscusION

La neumonia asociada a la ventilacion (NAV) constituye una de las principales complicaciones
nosocomiales en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirdrgica del Hospital San Juan de
Dios, la cual demostrd en este estudio su impacto en cuanto al promedio de tiempo con respecto
a la necesidad de ventilacion mecanica, la estancia en dicha unidad y en consecuencia, en los

costos de hospitalizacion, al igual que lo descrito en la literarura previamente citada (3,4).

Al realizar el analisis de los datos obtenidos en el presente estudio, se observa que la incidencia de
la NAV en la poblacién del estudio es de un 17,7%, con mayor tendencia a presentarse en la UCEQ

qgue en la UCI, sin ser esto una diferencia estadisticamente significativa.

La distribucion, segun el tiempo de ventilacién, obtenida por los pacientes al momento del
diagndstico de la NAV muestra en ambas unidades igual preponderancia a ser NAV tardias, lo cual
refrenda lo descrito en la literatura médica mundial y apoya el hecho de que la permanencia en

ventilacion mecdnica es un factor de riesgo para el desarrollo de infecciones pulmonares.

La tasa de incidencia de NAV por cada 1000 dias de ventilacion (DV), en términos generales,
corresponde a 26,3 NAV/1000 DV; al desglosarse segun la Unidad de Terapia Intensiva, se obtiene
que es de 32,1 NAV/1000 DV para la UCEQ y 24,6NAV/1000 DV para la UCI. Se evidencia que esta
tasa esta por encima de la tasa de incidencia de NAV por cada 1000 dias de VM reportada en

Europa (4) y EUA (5) en datos generales.

Si se compara con el informe de los afios 2014 y 2015 suministrado por la UPCly el Servicio de
Infectologia del Hospital San Juan de Dios, el comportamiento de las NAV en la UCI fue 27,5

NAV/1000 DV, tasa en apariencia constante através del tiempo.

En cuanto a las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con NAV, se ve una
tendencia a tener mas riesgo para los pacientes ingresados en la UCEQ, lo cual aumenta la
probabilidad de presentar NAV en un 62% (sin que esto sea estadisticamente significativo ante la
cantidad de pacientes en estudio en dicha unidad ), no obstante, en esta unidad se observa un
predominio de la NAV en los adultos mayores, lo cual podria implicar que la inmunosenescencia y
la concurrencia de comorbilidades durante el envejecimiento propician un mayor riesgo de

presentar esta complicacion.
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Segun los datos anteriores, en ambas unidades existe una preponderancia a presentar NAV en los
pacientes masculinos, semejante a lo reportado en el Hospital México por Rojas y colaboradores
(6), asi como en la literatura médica internacional. Dicho comportamiento esta en gran medida
relacionado con las principales patologias que llevan a este grupo de la poblacién a requerir
ventilacion mecanica: traumatismos y eventos cardiovasculares, ambas enfermedades de mayor
prevalencia en el sexo masculino. Ademas, los pacientes masculinos tienden a tener menor control
médico y consultan de manera mas tardia, lo cual provoca que en el momento de presentacion de

las enfermedades, estas tengan mayor severidad y, por tanto, ameriten terapias mas agresivas (6).

Internacionalmente en la literatura médica se describe los dias de ventilacion entre los factores de
riesgo para el desarrollo de NAV, con una incidencia media cercana al 1% por dia de ventilacion
(7). Este dato coincide con lo encontrado en el presente estudio, donde se constata que los dias de
ventilacion son un factor de riesgo creciente para presentar NAV durante todo el periodo de
ventilacion en ambas unidades, con una incidencia media de 3% por dia de VM en términos

generales.

Ademas, se demuestra en general que el hecho de presentar neumonia al momento del ingreso a
dichas unidades y la presencia de traqueostomia aumentan exponencialmente el riesgo de

presentar NAV, con un valor de p de 0,014 y < 0,001 respectivamente.

Al analizar la presencia de tragueostomia como factor de riesgo para desarrollar NAV en la UCl y
la UCEQ, se concluye que en ambas unidades la realizacion de esta en los pacientes que por su
condicion clinica la van a requerir, suele realizarse en la mayoria de los casos 7 dias posterior al
inicio de la ventilacion, periodo descrito como el intervalo de confianza para no desarrollar NAV,
contrario a lo sefalado internacionalmente donde la presencia de tragueostomia temprana es

descrita como un factor protector para no desarrollar NAV.

En cuanto a las comorbilidades de los pacientes con VM vy la presencia de NAV, existe mayor

incidencia de NAV en los pacientes con neumopatia y trauma reciente.

Con respecto a otras condiciones implicadas en la patogénesis de la NAV, previamente
establecidas en otros estudios y descritas en forma amplia, como lo son: la formacién de biofilm
en el propio tubo, el cambio de la flora bacteriana colonizante normal en orofaringe por gérmenes
patdgenos (bacilos gramnegativos presentes en el 16% de los pacientes moderadamente enfermos

y en cerca del 57% de los pacientes criticamente enfermos), el mismo trauma e inflamacidn
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provocado por un cuerpo extrafio en la via aérea (9) y la alcalinizacién del microambiente gastrico
(11) juegan un papel en la genesis de NAV en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirurgica

del Hospital San Juan de Dios.

Es cuanto a las caracteristicas clinicas, propiamente hablando de los pacientes con NAV, es
importante recalcar: la presencia de shock séptico al ingreso es mayor en los pacientes ubicados
en la UCl vs. en la UCEQ; el uso de antimicrobianos en los 90 dias previos al inicio de la NAV y la
utilizacion de terapia de reemplazo renal agudo previo al inicio de la NAV es similar para los
pacientes de ambas unidades; ambos descritos en la literatura médica consultada como factores

de riesgo para adquirir patégenos multirresistentes.

El 100% de los pacientes con NAV en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirurgica del
Hospital San Juan de Dios presenta al menos un factor de riesgo descrito en la literatura médica
para multirresistencia bacteriana, lo cual incluye el uso de alcalinizantes del microambiente

gastrico (11) en el 100% de la poblacion del estudio.

En cuanto a factores protectores, ventilar un paciente para un procedimiento quirurgico y el

antecedente de cirugia reciente son factores protectores para no presentar NAV.

Llama la atencidn la representacion de la mediana de la escala de SOFA al momento del
diagndstico de NAV en los pacientes del estudio en ambas unidades, siendo esta menor con
respecto a la descrita al ingreso, lo cual se traduce en la existencia de una franca mejoria en

cuanto a la gravedad clinica y prondstico de los pacientes al momento del diagndstico de NAV.

En cuanto al tiempo de VM vy los dias de estancia entre los pacientes con o sin NAV, los pacientes
con NAV tienden a requerir mayor tiempo de VM, con un promedio de 19,3 dias, con intervalo de
confianza al 95% (IC95%) de 13,6-25 dias y de dias de estancia en la UCI o UCEQ (esta ultima

supeditada al tiempo de requerido de VM, manejo de la enfermedad y sus complicaciones).

El tiempo promedio en dias entre la sospecha y la confirmacidén del diagndstico de NAV en la

poblacion de la UCl y de la UCEQ es en términos generales de 1,8 dias (IC95%).

Se logra la toma de muestras de secreciones de las vias respiratorias bajas en busca del
aislamiento microbioldgico en mas del 90% de los casos de NAV en dichas unidades, sin que se
encuentre descrito el motivo de la ausencia de dicha toma en el porcentaje restante, pues en casi

un 100% de los casos se utiliza como método de toma de muestra el esputo en trampa.
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En cuanto al aislamiento microbioldgico, este se logra en un 87,9% del total de pacientes
cultivados. Debido a que la mayoria de las NAV fueron infecciones tardias, se explica la
participacién preponderante de los gramnegativos, incluso sobre los grampositivos, lo cual
coincide con la estadistica descrita en el Hospital México por Rojas y colaboradores(6) y en Europa

(12,13,14).

Por tanto, la colonizacion de la orofaringe por BGN (predominantemente las enterobacterias) es
un factor importante en la génesis y evolucién de la enfermedad. Si se comparan ambas unidades,
existe un predominio de los BGN fermentadores en la UCI y de los BGN no fermentadores en la

UCEQ.

Sobre los gérmenes con perfil de resistencia antimicrobiana participes en la génesis de la
enfermedad descrita en en el presente estudio, ocupa el primer lugar la Pseudomonas aeruginosa
(multisensible, solo con resistencia parcial a las fluoroquinolonas), seguida por gramnegativos
fermentadores con y sin patrones extendidos de resistencia antimicrobiana y el Staphylococcus

aureus.

En cuanto a la relacion existente entre los agentes causales de NAV y la morbimortalidad, debe
tenerse presente que el indice de mortalidad encontrado en la NAV por Pseudomonas aeruginosa
puede ser superior al 70% (15,16,17); aun asi, el prondstico de la neumonia por bacilos aerobios

gramnegativos es mejor que por agentes grampositivos.

Cabe destacar, en la poblacion del estudio una vez establecida la sospecha o el diagndstico de la
NAV, la terapia antimicrobiana de forma empirica constituye en la mayoria de los casos el
tratamiento inicial, lo cual si bien es en cuanto al espectro antimicrobiano apropiado, no lo es en
racionalidad luego que se tiene un aislamiento microbioldgico, lo cual tiene implicaciones futuras
en cuanto a la presion de seleccidn y resistencia antimicrobiana de estas unidades. Una situacion

similar fue descrita por Rojasy colaboradores en el Hospital México en el afio 2014 (6).

Por tanto, el tratamiento empirico inicial debe basarse en: la severidad de la infeccion, la
presencia de factores de riesgo para microorganismos especificos (30,31) y el perfil local de
resistencia antimicrobiana de estos microorganismos (33), permitiendo asi un mejor prondstico

para el paciente.

En un 88,6% de los casos de NAV en la poblacion del estudio existid la posibilidad de readecuar la

terapia antimicrobiana de acuerdo con el aislamiento microbioldgico y perfil de resistencia, sin



60

embargo, se demuestra en el presente estudio que Unicamente en un 25,7% esta fue readecuada

de forma dirigida y no siempre siguiendo los principios de la racionalidad.

En el 97,2% de los casos de NAV se prescribié algln tratamiento antimicrobiano, Unicamente hubo
un caso que no recibid tratamiento debido a que el paciente fallecié inmediatamente posterior al

diagndstico de la NAV.

En cuanto a la duracidon del tratamiento, no debe considerarse la erradicacién microbioldgica
como punto final, pues existe colonizacién de la via aérea por flora adquirida durante la estancia
en dichas unidades, debe emplearse una combinacion de criterios clinicos y andliticos del paciente

para definir la evolucidn de dicha patologia (34).

En lo que respecta a la distribucion de los pacientes con NAV segln el desenlace de esta y la
unidad de terapia donde se encontraban ingresados, alrededor de un 75% de los casos
presentaron curacién en ambas unidades, sin diferencias entre ellas. No asi en cuanto a la
mortalidad consecuencia de la NAV presente en la poblacion del estudio, donde se observa una
tendencia a mayor mortalidad en la UCEQ con respecto a la UCI, esto en probable relacion al tipo
de paciente y patologia generalmente ingresados a dicha unidad, como se ha descrito en los

resultados del presente estudio.

En general la mortalidad por NAV en la Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirdrgica del
Hospital San Juan de Dios abarca rangos cercanos a un 20%, valor que esta por debajo a lo descrito
internacionalmente, donde puede alcanzar hasta un 50% (3). La virulencia del patodgeno, la
defensa del hospedero y el uso inapropiado o tardio de la terapia antimicrobiana son los factores

asociados a un incremento en la mortalidad (2,3).
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CONCLUSIONES

1. En cuanto al perfil epidemiolégico y clinico de los pacientes con NAV admitidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios (UClI y UCEQ) no existen
diferencias estadisticamente significativas, excepto en cuanto a la edad y su impacto en la génesis
y evolucidn de la NAV, asi como la presencia de shock séptico al ingreso.

2. Se identificaron tres factores principales asociados directamente a la NAV: la presencia de
traqueostomia, la neumopatia y el antecedente de trauma, los dos ultimos descritos en la
literatura médica mundial consultada como factores de riesgo.

3. A mayor tiempo de ventilacién, mayor riesgo de NAV (3% por cada dia en ventilacion).

4. No hay diferencia en cuanto a la incidencia de NAV entre la UCl y la UCEQ.

5. Se confima que el perfil microbioldgico es acorde a lo que la literatura médica mundial reporta
en cuanto a la preponderante participacion de Pseudomonas aeruginosa y gramnegativos
fermentadores. Sin embargo, hay caracteristicas particulares como lo es el perfil de resistencia
antimicrobiana.

6. El tratamiento de la NAV, en muchos de los casos, se inicia antes de la confirmacion diagndstica.
En su mayoria es de manera empirica, lo cual si bien es adecuado en cuanto al espectro
antimicrobiano, no lo es en racionalidad.

7. Se establece, en cuanto al tratamiento antimicrobiano de la NAV, que un inicio temprano y
adecuado propicia una mayor tasa de curacidon y una menor mortalidad, no obstante, con un alto
potencial de desarrollar las consecuencias implicadas en el uso irracional de los antimicrobianos
en términos de efectos colaterales (reacciones adversas, presion de seleccion, mayores costos,

etc.).
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LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

La principal limitacién fue el corto periodo de estudio, pues condiciond a que la poblacion del
estudio para NAV no fuera suficiente para analizar algunas variables epidemiolégicas y clinicas, las
cuales mostraron algunas tendencias que para corroborarlas requerian un mayor nimero de

participantes para obtener resultados estadisticamente significativos.

Algunas otras variables ampliamente descritas en la literatura médica internacional, las cuales
ocasionan directamente un incremento o una disminucion de la incidencia de NAV en estos
pacientes (por ejemplo el cuidado directo del paciente, de la via aérea, etc.) fueron imposibles de

identificar, pues estas no se registran o se consignan de forma rutinaria en el expediente clinico.

Se recomienda, para estudios a futuro en los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos médico-quirurgica del Hospital San Juan de Dios, un estudio prospectivo con un periodo
de estudio mayor, el cual permita analizar la totalidad de las variables de interés con resultados

estadisticamente significativos.

En cuanto el tratamiento antimicrobiano, en los casos con sospecha o diagndstico de NAV, se
recomienda la elaboracion de un protocolo de manejo local basado en: la severidad de la
infeccion, la presencia de factores de riesgo para microorganismos especificos y el perfil de

resistencia antimicrobiana que estos microorganismos han mostrado en este estudio.
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ANEXOS

Anexo 1
Hoja de Recolecciéon de Datos.
NAYV en la UCI medico quirurgica del H.S.J.D. en el periodo del 1 de noviembre del afio 2016 al 28

de febrero del afio 2017.

( # participante: , Unidad de recoleccién: UCI ____ /UCEQ ____)
1.Datos generales:

FN: / / Edad:

Sexo: 1. Masculino____ 2. Femenino____

Pais de nacimiento: 1. C.R____ 2. Nicaragua 3. Otro
Procedencia: provincia cantén distrito
2.Fecha de ingreso hospitalario: / /

3.Fecha de ingreso a UCI: / /

4. Condicion de ingreso a UCI: SOFA APACHE-II

5. Diagnostico de ingreso a UCI:

6. Fecha de inicio de la VM: / /

7. Motivo de la necesidad de VM:

8. Re intubacion: Si No
9.Fechas de sospecha diagndstica de la NAV: / /
10. Fecha de diagnéstico de la NAV: / /

11. Condicién al momento del diagnéstico de NAV: SOFA

12. Fecha de retiro del TET: / /

13. Fecha de retiro de la VM: / /

14. Traqueostomia: Si No




15. Fecha de realizacién de traqueotomia: / /

16. Fecha de establecimiento del desenlace de la NAV: /

16.1 Desenlace de la NAV: Curacion Falla Recaida Muerte
17. Complicaciones asociadas a la NAV: Si No Cuales:

18. Terapia antibidtica de la NAV: Si No

18.1 Fecha de inicio: / /

18.2 Empirica___ Dirigida

18.3 Agente(s) 1. 2. 3.

Dosis y frecuencia 1. 2. 3.
18.4 Readecuacion: Si__ No__ Empirica:___ Dirigida:___ Fecha: /
Agente(s): 1. 2. 3.

Dosis y frecuencia 1. 2. 3.
18.5 Fecha de finalizacién de tratamiento antibidtico: / /

19. Factores de riesgo para multirresistencia: Si___ No___

19.1 Uso de antimicrobianos 90 dias previo

19.2 Hospitalizacién 5 dias previo

19.3 Terapia de reemplazo renal agudo previo al comienzo de la NAV___

20. Toma de cultivo: Si No Fecha: / /
20.1 Aislamiento microbiolégico: Si No
20.2 Tipo de muestra: Sitio anatdmico:

20.3 Microorganismo (género y especie):

PSA (MIC) (adjuntar copia o reporte)

21. Fecha de egreso de UCI: / /

21.1 Condicién de egreso de UCI: traslado egreso

muerte
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22. Factores intrinsecos del paciente:
22.1 Obeso

22.2 Tabaquista

223DM ___

224 HTA

22.5 Cardiopatia ___ Tipo:

22.6 EAP ___ Tipo:

22.7 Neumopatia ___ Tipo:

22.8 Hepatopatia____ Tipo:

22.9 Nefropatia Crénica ___ Estadio:

22.10 Endocrinopatia ____ Tipo:

22.11 Neoplasia ___ Tipo:

22.12 Trastornos inflamatorios y reumatoldgicos

22.13 Inmunosupresién

22.14 Inmunodeficiencia

22.15 Cirugia reciente ___ Tipo:

22.16 Trauma reciente___ Tipo:

23. Factores extrinsecos del paciente:

23.1 Uso de alcalinizantes del microambiente gastrico: Si

No

68



ANEXO 2

Escala de SOFA

69



ANEXO 3

Escala de APACHE Il
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