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La neumonia nosocomial es la segunda causa de infeccion nosocomial en pacientes
hospitalizados en la unidad de cuidado intensivo, lo cual lleva a un aumento tanto de la
morbimortalidad como de los costos en salud. Se tienen recomendaciones para el manejo
de pacientes con neumonia nosocomial tratando de mejorar el desenlace de los mismos,
proponiendo un acercamiento multifacético con importante énfasis en el manejo
antibidtico. Por esta razon surge la necesidad de iniciar una terapia antibidtica apropiada
con el fin de disminuir las complicaciones y la mortalidad de los pacientes.

Los estudios demuestran y las guias recomiendan que el manejo antibidtico inicial se debe
basar en el perfil de la flora local de cada institucion que asociado a un diagnostico clinico
adecuado resulta en un mejor desenlace para estos pacientes, considerandose que estas
intervenciones son las mas importantes en el momento del diagnostico con el fin de
alcanzar mejor sobrevida en estos pacientes. Por lo anterior surge la importancia de
describir las caracteristicas clinicas y microbioldgicas de los pacientes con neumonia
nosocomial llevando a limitar el uso del recurso (antibidticos de amplio espectro) y
evitando el dafio colateral con la aparicion de cepas con presion de seleccion, manteniendo
actualizado al personal médico sobre la rotacion en la presentacion de los diferentes
gérmenes y los patrones de resistencia de los mismos.
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1. Marco tedrico

Las infecciones nosocomiales son una importante causa de morbilidad y mortalidad en
pacientes que se encuentran hospitalizados y estdn asociadas a un aumento de los costos
en salud (1). La neumonia adquirida en el hospital (NN) es la segunda causa mas frecuente
de infeccion nosocomial y la neumonia asociada al ventilador (NAV) es la infeccion
nosocomial lider en los pacientes que se encuentran ventilados en las unidades de cuidado
Intensivo (UCI) y el riesgo de adquirirla aumenta en el momento que el paciente requiera
ventilacion mecanica mayor a 48 hr presentandose entre un 10- 20%. El riesgo de presentar
estd complicacion se encuentra con una incidencia entre 8.9-17.5% (2, 3), y puede
aumentar dos veces la mortalidad, hasta un 50% (4, 5), llegando a ser la primera causa de
muerte en la Unidad de Cuidados Intensivos. La incidencia de neumonia nosocomial se
encuentra entre el 1- 21 por cada 1000 ingresos hospitalarios (1), con mortalidad alrededor
del 25- 54%. Asi mismo como el aumento de los costos, estancia prolongada en UCI y de
hospitalizacion, estas variables pueden cambiar de acuerdo a cada institucion (1, 2, 5).
Las tasas de mortalidad pueden variar de acuerdo al aislamiento del germen, es el caso
del aislamientos por Pseudomonas spp que alcanza hasta un 70.6% y por S. aureus hasta
del 66.7% de mortalidad. La mortalidad en pacientes inmunosuprimidos alcanza hasta el
47% quienes adquieren infeccion nosocomial (1).

La evaluacion del paciente con sospecha de NAV debe de realizarse con historia clinica,
examen fisico, radiografia de torax estd Ultima es muy 1til para determinar el grado de
compromiso pulmonar y de la presencia de otras complicaciones como derrame pleural y
cavitaciones, asi mismo se debe definir e identificar los factores de riesgo para estas
neumonias los cuales son: sexo masculino, enfermedad pulmonar preexistente, falla multi-
organica, intubacion, nutricién enteral, sedacion, relajacion, trauma, ventilacidon mecanica,
posicion supina. Otros han considerado mayores de edad, APACHE II score >15,
antibioticoterapia por mas de 2 semanas, diabetes mellitus, inmunosupresion, dialisis y
reintubacion (1, 5, 6).

Se ha clasificado la neumonia asociada al ventilador en temprana y tardia de acuerdo al
tiempo de duracion de ventilacion mecéanica que corresponde al dia quinto. La NAV
temprana es aquella que ocurre después de cuarentay ocho horas de intubacion durante
los primeros 5 dias de ventilacion mecanica y la tardia después de esta (1, 3, 7), este
tiempo tiene importancia en la diferenciacion en el patdgeno que lo causa. La neumonia
nosocomial se divide en temprana, aquellos pacientes que tienen menos de 4 dias de
hospitalizacion; y tardia, aquellos que la presentan después de 4 dias (8).

El diagnostico de estas neumonias se realiza por historia clinica, estudios radioldgicos
como se describen a continuacion: radiografia de toérax con infiltrados progresivos con



sintomas y signos de infeccion y por lo menos 2 de 4 signos de infeccion (secreciones
traqueal purulenta, leucocitosis, disminucion en la oxigenacion) al tener esta sospecha,
el paciente debe ser evaluado de forma invasiva para este tipo de neumonias, lo que
incluye aspirado endotraqueal, lavado broncoalveolar con su  respectivo cultivo
semicuantitativo y cuantitativos (1, 3, 6). Junto con esta sospecha de infeccion se aplican
las escalas para diagndstico para neumonia asociada al ventilador (NAV). La escala que se
aplica es la del CPIS la cual debe cumplir con los siguientes criterios:

Hallazgos radiologicos: radiografia de torax: indicativo de neumonia
Temperatura mayor de 38°C

Recuento de leucocitos mayor de 12000/mm® o menor de 4000/mm’ y uno de los
siguientes:

Modificacién en el esputo, tos, auscultacion sugestiva de neumonia
Aumento de los requerimientos de oxigeno y uno de los siguientes:

Muestra de cultivo por: lavado broncoalveolar con un corte mayor de 10* (unidades
formadoras de colonias) cfu/ml, cepillado del0® cfu/mL, secrecion orotraqueal con
valores de 10° cfu/mL, o uno de los siguientes:

Cultivos sanguineos y pleurales positivos, absceso pleural y pulmonar sin ningin
otro sitio de infeccion, evidencia histopatologica de neumonia. (3, 9)

El score de infeccion pulmonar clinica (CPIS) se ha propuesto para mejorar el diagndstico.
Un CPIS igual y mayor de 6 se considera como diagnostico de neumonia, alcanzando una
sensibilidad del 96% y especificidad del 100% (16), aunque en estudios mas recientes se
considera que la sensibilidad puede encontrarse entre un 60- 89% y con especificidad
entre el 33- 58% (10, 11) en algunos casos a pesar de esta especificidad y sensibilidad
baja se sugieren realizar procedimientos adicionales como los cultivos del tracto
respiratorio inferior (1, 6, 7, 12, 13).

El diagnoéstico radiologico estd basado en la sospecha clinica y la presencia de nuevos o
infiltrado progresivos en radiografias. La presencia de infiltrados alveolares con signos de
broncograma aéreo tiene sensibilidad del 58-83%, su especificidad es desconocida. La
presencia de infiltrados en radiografias en un paciente con fiebre, leucocitosis o
secreciones purulentas tiene alta sensibilidad diagnostica pero baja especificidad. Cuando
los cuatro criterios estan presentes la especificidad mejora pero la sensibilidad cae menos
del 50% lo cual no tiene aceptacion clinica (13). Estos hallazgos sugieren que la
presencia de manifestaciones clinicas combinados con los hallazgos radiolégicos pueden
ser utilizados como screening inicial en NAV (7, 14).



Se debe de tener correlacion clinica y de cultivos para realizar diagndstico definitivo de
neumonia asociada al ventilador, la ausencia de signos clinicos con secrecion purulenta
no es diagnodstico de esta ya que la secrecion puede ser secundaria a colonizacion.

Con respecto a los estudios invasivos se encuentran la toma de secrecion orotraqueal,
lavado broncoalveolar, cepillado hacen que se tenga mejores decisiones con respecto al
inicio de cubrimiento antibidtico ademas de la disminucion de la mortalidad. Sin embargo,
se ha buscado siempre definir cual de estas técnicas ha tenido mejor rendimiento para el
aislamiento microbiologico por lo que cada una tiene sus ventajas y desventajas, mejor
sensibilidad y/o especificidad (8).

En nuestra institucion que es donde realizamos nuestro proyecto desafortunadamente las
técnicas broncoscopicas requieren personal entrenado, no estd disponible de forma
universal y posiblemente retarde el inicio de cubrimiento antibidtico. Se decide realizar
toma de secrecion orotraqueal lo que permite iniciar un cubrimiento antibidtico sin tener
diferencia con respecto a tomas realizadas por lavado broncoalveolar vs secrecion
orotraqueal (8). Para la recoleccion de muestra se ha utilizado el lavado broncoalveolar
(BAL) el cual tiene un sensibilidad del 22-93% y una especificidad del 45- 100%, pero
desafortunadamente no se encuentra disponible en todas las instituciones por lo que se
recurre a técnicas no broncoscopicas (secrecion orotraqueal) las cuales han demostrado
sensibilidad, especificidad, valor predictivo similar a las muestras tomadas por via
broncoscopica sensibilidad 74- 97% especificidad 74- 100% (1).

Después de la toma de cultivo se debe de tener un recuento significativo de colonias,
y se consideran positivos con los siguientes valores: BAL>10* CFU/ml, y muestra
cuantitativa de secrecion orotraqueal (SOT) >10° CFU/ml.

A pesar de las metodologias utilizadas para la aproximacion diagnéstica o la técnica
utilizada para identificar el germen en estas patologias surgen controversias ya que no hay
un “gold standard” para el diagnostico de NAV. No se ha podido definir cual de estas
técnicas tiene mayor o menor desventaja en las diferentes instituciones debido a que no
todas las instituciones cuentan con BAL, requieren de experiencia, habilidad del personal
y aumenta el riesgo del paciente y aumento de costos (1, 5).

No se encuentran estudios que comparen el prondstico de pacientes a quienes se les ha
realizado muestra invasiva frente a la no invasiva cuando ambas son cultivadas
cuantitativamente, aunque se han encontrado estudios pequefios prospectivos, en donde
se comparan ambas técnicas, donde se evidencid que proporcionaban prondsticos
similares (5). La secrecion endotraqueal con su respectivo cultivo cualitativo son utilizados
usualmente como diagnostico invasivo, ya que lo puede realizar personal poco entrenado,
a la cabecera de la cama del paciente. Los cultivos cualitativos usualmente identifican
gérmenes con alta sensibilidad, pero desafortunadamente pueden identificar organismos



no patogenos reduciendo el valor predictivo positivo; por esta razén se considera que se
deben tener resultados de cultivos cuantitativos con su respectivo valor de corte para
diferenciar entre infeccion y colonizacion, incrementando asi su utilidad diagnostica. Los
resultados de cultivos cuantitativos varian de acuerdo a la carga bacteriana, duracion de
ventilacion mecanica y uso previo de terapia antibiotica. La sensibilidad se encuentra
entre 38- 100% vy la especificidad del 14-100% (7).

Con respecto al BAL los cultivos cuantitativos de este procedimiento hacen que tenga
sensibilidad del 42- 93% con una media del 73%. La variabilidad refleja las caracteristicas
de la poblacion en estudio, la administracion previa de antibidticos (lo que reduce la
sensibilidad), la especificidad se encuentra entre 45- 100% con media del 82% (6).

El BAL es generalmente un procedimiento seguro en pacientes con lesion pulmonar aguda,
el mayor riesgo que se puede presentar en el momento de realizar el procedimiento es la
reduccion de la oxigenacion (7). Junto con la recoleccion de la muestra se recomienda
realizar coloracion gram y recuento celular, ya que la presencia o la positividad de estos
podrian correlacionarse con cultivos positivos y son ttiles para guiar el cubrimiento
antibidtico y el inicio de este.

Microbiologia

La importancia de clasificar la neumonia temprana o tardia es la diferenciacion
microbiologica, esto resalta la importancia del inicio de un tratamiento antibidtico
empirico y la necesidad de la informacion de la flora local de acuerdo a la clasificacion de
neumonia. Ademds el inicio del cubrimiento antibidtico se realiza conociendo la
epidemiologia local, etiologia y patrones de resistencia cuando se consideran las opciones
terapéuticas. (1, 8)

La NAV temprana es causada por Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis y poco frecuentemente por anaerobios. La neumonia asociada al
ventilador  tardia es causada por P. aeruginosa, Acinetobacter, Enterobacterias spp o
Staphylococcus aureus meticilino resistente. La neumonia nosocomial temprana es
causada por gérmenes adquiridos en la comunidad: Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Escherichia coli, gram negativos no resistentes 0
Staphylococcus  aureus meticilino sensible. La tardia se caracteriza por presentar
organismos resistentes: Pseudomonas aeruginosa (18%), Acinetobacter spp (16%), S.
aureus meticilino resistente (16%), Enterobacteriacea spp (8%) y E. coli (6%) (1, 3, 7-
9, 15).Cuando se identifica P. aeruginosa se tiene una mortalidad alta, del 43%, con
resistencia a la antibidtico-terapia, ademdas del Staphylococcus aureus meticilino
resistente, pero también pueden estar presentes otros microorganismos resistentes entre
estos Acinetobacter y especies de Klebsiella.



Los factores de riesgo para gérmenes resistentes son la duracion de la ventilacion mecanica
mayor de 7 dias, hospitalizacion, exposicion previa a antibidticos, hospitalizacion antes de
90 dias, paciente en dialisis, residencia en unidad de cuidado de la salud, terapia
inmunosupresora, alta frecuencia de resistencia a antibioticos en la comunidad o en la
UCI. Se considera que los pacientes con uno o mas factores de riesgo tienen alto riesgo
de infeccion por Pseudomonas. Con respecto a la neumonia nosocomial, es de importancia
clasificar a los pacientes en bajo o alto riesgo para organismos multiresistentes. En el
grupo de bajo riesgo se encuentran pacientes criticamente enfermos, sin hospitalizaciones
multiples, sin cubrimiento antibidtico de amplio espectro previo, quienes cursan con
infeccion a los 4 o 5 dias de hospitalizacion, con estas caracteristicas se considera iniciar
cubrimiento antibidtico para gérmenes de la comunidad. En aquellos con alto riesgo para
organismos multirresistentes, o gérmenes nosocomiales, se inicia cubrimiento de amplio
espectro (1, 5, 11). Esto marcaria la disminucién de resistencia antibidtica la cual es
menor en neumonias tempranas (13.3%) y en la tardia (20.5%) (1, 3).

Tratamiento

El inicio temprano de cubrimiento antibidtico es piedra angular en el tratamiento de la
NAYV, pequefias demoras que se realicen para inicio de cubrimiento antibiotico haran
que se aumente la mortalidad. El tratamiento antibiotico adecuado es definido como la
administracion de al menos un antibidtico a la dosis apropiada, teniendo en cuenta los
factores de riesgo del paciente y la microbiologia local de la institucion, dirigido a los
gérmenes mas frecuentes, esto es de gran importancia debido a que la susceptibilidad
del germen en estas dos patologias puede variar de acuerdo a cada institucion, y de de esta
manera se inicia un cubrimiento antibidtico de acuerdo a la susceptibilidad local de cada
institucion (1, 5, 14).

Todas las medidas instauradas, desde la aplicacion de escalas de severidad, la
identificacion del germen por medio de las técnicas mencionadas, hasta los resultados de
los cultivos, permiten disminuir el riesgo del sobre uso de antibioticos sobre todo en
casos de cuadros clinicos no infecciosos de origen pulmonar. Estas medidas permiten
diferenciar entre colonizacion y verdaderos gérmenes. La importancia de esto radica en
que el paciente reciba cubrimiento antibidtico adecuado y se disminuya la resistencia
bacteriana.

Después del inicio con el cubrimiento antibidtico el paciente es reevaluado en 48-72 hr con
los resultados de los cultivos del tracto respiratorio; con estos resultados se permite tener
un analisis de la flora bacteriana y del antibiograma local, estas medidas hacen que las
instituciones realicen guias para el tratamiento de neumonia asociada al ventilador y la
adquirida en el hospital (1, 5).



2. Justificacion

La neumonia nosocomial es una causa importante de morbilidad y mortalidad, que aumenta
la estancia en las unidades de cuidado intensivo y los costos derivados de la atencion, a
pesar del uso de antibioticos de amplio espectro y medidas preventivas.

El diagnostico de neumonia nosocomial en el paciente critico suele ser dificil, dada la baja
sensibilidad y especificidad de los signos tanto clinicos como paraclinicos en este tipo de
poblacion, llevando en las ultimas décadas al desarrollo de multiples estrategias y a la
creacion de diferentes sistemas de puntuacion, con el fin de permitir un mejor acercamiento
inicial y estandarizar el proceso diagndstico.

El conocimiento de los diferentes agentes etiologicos y de los perfiles de resistencia y
sensibilidad para determinada patologia permite guiar el tratamiento empirico de una forma
mas acertada, lo cual a su vez impacta de forma directa la estancia hospitalaria, los costos
en la atencion y la mortalidad, al facilitar que sea iniciado un antibidtico que se ajuste a las
necesidades propias de la institucion. El presente trabajo busca identificar las
caracteristicas clinicas y microbiologicas de los pacientes con neumonia nosocomial, de
forma tal que se oriente el tratamiento antibidtico ajustado a la flora local, impactando no
solo en los aspectos descritos anteriormente, sino también con el objetivo de disminuir la
presion selectiva ejercida por tratamientos inadecuados y dificultando la aparicion de
patrones de resistencia.

3. Pregunta de investigacion

(Cuales son las caracteristicas clinicas y microbioldgicas de los pacientes con diagndstico
de neumonia nosocomial hospitalizados en la unidad de cuidado intensivo de la Clinica
Shaio en un periodo epidemioldgico?

4. Objetivos
4.1. Objetivo General

Describir las caracteristicas clinicas y el perfil microbiologico de los pacientes con
diagnostico de neumonia nosocomial en la Unidad de Cuidado Intensivo de la Clinica
Shaio en un periodo epidemioldgico.

4.2. Obijetivos especificos



4.2.1. Describir el nimero de pacientes en los cuales el diagnostico de neumonia
nosocomial cumplio los criterios clinicos de diagndstico y determinar en cuantos no se
cumplieron estos criterios.

4.2.2. Estratificar el tipo de neumonia nosocomial en los pacientes hospitalizados en la
Unidad de Cuidado Intensivo de la Clinica Sahio.

4.2.3. Identificar las caracteristicas clinicas asociadas al diagnostico de neumonia
nosocomial de los pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidado Intensivo.

4.2.4. Determinar las caracteristicas clinicas de los criterios diagndsticos de CPIS en los
pacientes con diagnostico de neumonia nosocomial.

4.2.5. Determinar los gérmenes prevalentes y su perfil de sensibilidad por tipo de
neumonia

4.2.6. Describir el perfil de resistencia y sensibilidad para los principales gérmenes
aislados en la institucion en cada una de las patologias.

4.2.7. Determinar la frecuencia de uso de los diferentes antibidticos administrados en
forma empirica, ante el diagndstico clinico de neumonia nosocomial, en cada uno de los
grupos.

5. Materiales y métodos

5.1. Disefio

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo tipo serie de casos.

5.2. Poblacion y ubicacion espacio temporal

Pacientes adultos mayores de 18 afios con diagnostico de neumonia nosocomial,
hospitalizados en la unidad de cuidado intensivo de la Clinica Shaio en un periodo
epidemiologico con patologias médico-quirtrgicas.

5.3. Definicién de la poblacién en estudio

5.3.1. Criterios de Inclusion:

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 afios hospitalizados en la Unidad
de cuidado intensivo de la Clinica Shaio en el periodo comprendido entre el 2008 y
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2010 con diagndstico de neumonia nosocomial, neumonia asociada a la ventilacion
mecanica, neumonia asociada al cuidado de la salud y pacientes
inmunocomprometidos con diagnostico de neumonia, teniéndose como definiciones
las siguientes:

Neumonia nosocomial aquella que se desarrolla 48 horas o mas después de la
admision

Neumonia asociada al ventilador aquella que se desarrolla 48 — 72 horas después de
la intubacion orotraqueal.

Neumonia asociada al cuidado de la salud aquella que se presenta en pacientes
hospitalizados en Unidades de cuidado cronico, con hospitalizaciones mayores a 90
dias, hogares geriatricos, terapia antibidtica endovenosa reciente, quimioterapia,
terapia de remplazo renal o pacientes en manejo de heridas en los ultimos 30 dias.

Neumonia en paciente inmunocomprometido

Los pacientes con sospecha clinica de neumonia nosocomial (fiebre, leucocitosis,
secrecion orotraqueal purulenta y cambios radiologicos) y CPIS inicial mayor o
igual a 6, se considerd que cumplian con los criterios de neumonia nosocomial y se
ingresaron al estudio.

5.3.2 Criterios de exclusion

Se excluyeron todos los pacientes con CPIS menor de 6 y cuya informacién se
encontrd incompleta sobre las variables a analizar.

6. Muestra

El célculo del tamafio de la muestra se realizd de acuerdo a las prevalencias de los
diferentes gérmenes que se pueden encontrar en los diferentes tipos de neumonias con el
fin de proyectar cuantos casos se tendran que estudiar. Con esta informacion se calculo el
tamafio de muestra, promedio, precision, significancia y poder, y se construyo una grafica
de tamafio de la muestra en funcion del poder.
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Tabla 1. Descripcién microbiologica de los gérmenes de acuerdo a sus porcentajes en

los estudios descritos. American journal of respiratory and critical care medicine 2010;182: 1535-1539. ‘American Journal
of infection control 2008; 36:4

Germen aislado Porcentaje®  Porcentaje“ Porcentaje! Porcentaje’ Porcentaje’ Porcentaje!l Promedio’
Pseudomona aeruginosa 39% 19% 20% 18% 23% 21% 23%
Acinetobacter baumannii 3% 25% 38% 16% 9% 20% 19%
Escherichia coli 9% 4% 6% 3% 4%
Enterobacter spp. 9% 10% 8% 8% 3% 8%
Klebsiella pneumoniae 5% 10% 23% 14% 11% 9% 12%
Proteus spp. 5% 2% 4%
Serratia spp. 3% 11% 7%
Staphylococcus aureus 32% 38% 5% 16% 23% 18% 22%
resistente
Haemophilus influenzae 6% 14% 10%
Streptococcus 2% 6% 4%
pneumoniae
Aspergillus spp. 3% 3%
Candida spp. 0%

Tabla 2. Tamafio de la muestra calculado

Germen aislado Tamafio de Significancia Poder Precision
muestra

Pseudomona .aeruginosa 295 0.0.5 80% 5%
Acinetobacter baumannii 236 0.0.6 80% 5%
Escherichia coli 368 0.0.7 80% 2%
Enterobacter spp. 313 0.0.8 80% 3%
Klebsiella pneumoniae 450 0.0.9 80% 3%
Proteus spp. 368 0.0.10 80% 2%
Serratia spp. 277 0.0.11 80% 3%
Staphylococcus aureus resistente 263 0.0.12 80% 5%
Haemophilus influenzae 383 0.0.13 80% 3%
Streptococcus pneumoniae 368 0.0.14 80% 3%
Aspergillus spp. 1116 0.0.15 80% 1%
Candida spp.
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Grafica 1. Grafica del tamafio de muestra en funcion del poder

Power as a Function of Sample Size
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7. Variables

Cuadro de variables

Variable Codificacion Nivel de Medicién Definicion Operativa Unidad de
medida

Género Nominal Género 0: masculino

1: Femenino

Temperatura °C Intervalo °C

Presion arterial PAS Razén mmHg
sistolica




Presion arterial
media

Discreta

Cubrimiento Ampicilina sulbactam, Nominal
antibidtico piperaciclina tazobactam,
Cefepime, ceftriaxona,
cefazolina, oxacilina,
meropenem, Ertapenem,
Ciprofloxacina,
Vancomicina, Linezolid,
Fluconazol, Voriconazol,
Caspofungina.

8. Formato de recoleccién de datos



FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS PARA NEUMONIA
NOSOCOMIAL, ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA, ASOCIADA AL
CUIDADO DE LA SALUD Y EN PACIENTE INMUNOCOMPROMETIDO

1. IDENTIFICACION:

CC: HC: Ingreso:
Edad: afios Sexo: Masculino  Femenino:
Dia de ingreso a la Clinica (DD/MM/AA): / /
Dia de ingreso a UCI (DD/MM/AA): / /

Dia de Egreso de UCI (DD/MM/AA): / /

2. SENALE EL DIAGNOSTICO DEL PACIENTE:

Neumonia asociada al cuidado de la salud SI NO
Neumonia asociada al ventilador SI NO
Temprana SI NO
Tardia SI NO
Neumonia nosocomial SI NO
Neumonia en paciente inmunocomprometido SI NO
Fecha de diagnostico (DD/MM/AA): / /

3. CUADRO CLINICO AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE NEUMONIA
Temperatura: °C Fr: PAS: PAD: PAM:

Frecuencia cardiaca: Saturacion de O2: PaFi:

4. FACTORES DE RIESGO:

EPOC SI NO
Diabetes Mellitus SI NO
Insuficiencia renal cronica SI NO
Trauma craneoencefalico SI NO
Corticoterapia SI NO

Inmunocompromiso SI NO
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5. PARACLINICOS:

Leucocitos en el cuadro hemaético:
Menor de 5.000 Entre 5.000 - 10.000
Entre 15.000-20.000  Mayor de 20.000
Numero de plaquetas al momento del diagnostico:

Mayor de 450.000 450.000- 350.000

249.000-150000 Menor de 150.000

Secrecion traqueal purulenta: SI NO

Gram positivo de la secrecion traqueal SI NO

Germen aislado en cultivo de secreciéon traqueal:

Haemophilus influenzae:
Klebsiella pneumoniae :
Acinetobacter Baumanii:

Pseudomona aureginosa:

Staphylococcus aureus:

Otro cual?

359.000-250.000

Streptococcus pneumoniae:

Moraxella catharrallis:

Klebsiella pneumoniae:

Eschericha Coli:

Enterococcus spp:

Gram positivo de BAL: SI

Germen aislado en BAL:

Haemophilus influenzae:
Klebsiella pneumoniae :
Acinetobacter Baumanii:

Pseudomona aureginosa:

Staphylococcus aureus:

Otro cual?

NO

Candida spp:

Entre 10.000- 15.000

Enterobacte sppr:

Streptococcus pneumoniae:

Moraxella catharrallis:

Klebsiella pneumoniae:

Eschericha Coli:

Enterococcus spp:

Cuantas unidades de colonia se aislaron:

Radiografia de torax:

Candida spp:

Enterobacte sppr:
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Infiltrados:  Difusos: SI NO  Localizados: SI NO

No de cuadrantes 1 2 3 4

Deterioro de infiltrados: SI NO

Al primer dia: ~ Tercerdia: Quintodia: Séptimodia:

Se realizo TAC de térax: SI NO

SI su respuesta es Sl el nimero de cuadrantes comprometidos, son los mismos que los
encontrados en la radiografia de torax: SI NO

Hemocultivos:  Positivos SI NO

Germen aislado cual?

6. APACHE

Ingreso ~~ Tercerdia ~ Quinto dia  Egreso
7.CPIS

Ingreso ~~ Tercerdia  Quinto dia

8. TRATAMIENTO MEDICO
Antibidtico previo: SI NO  Cual:

Ampicilina sulbactam Cefepime Ceftriaxona Cefazolina
Piperacilina Tazobactam Meropenem Ertapenem Oxacilina
Ciprofloxacfino Vancomicina Linezolid Fluconazol
Voriconazol Caspofungina

Otro Cual? Dias de tratamiento:

Tratamiento antibi6tico instaurado al momento del diagnostico:

Ampicilina sulbactam Cefepime Ceftriaxona Cefazolina
Piperacilina Tazobactam Meropenem Ertapenem Oxacilina
Ciprofloxacfino Vancomicina Linezolid Fluconazol
Voriconazol Caspofungina

Otro Cual? Dias de tratamiento:

Duracion del tratamiento antibidtico:
Requiri6 cambio de tratamiento antibidtico: SI NO

Temprano (< 72 hr) Tardio (> 72 hr)



9. Conduccion del estudio

La obtencion de los datos se realizdé tomando de forma retrospectiva las bases de datos de
vigilancia epidemiologica, estadistica y los registros que se tienen en la Unidad de Cuidado
Intensivo al momento del egreso de los paciente con diagndstico de neumonia nosocomial,
neumonia asociada a la ventilacion mecéanica, neumonia asociada al cuidado de la salud y
neumonia en paciente inmunocomprometido de los pacientes hospitalizados en la Unidad
de Cuidado Intensivo de la Clinica Shaio en el periodo comprendido entre el 2008 y 2010.
Una vez identificados los pacientes se aplicaron los criterios de inclusion y exclusion
establecidos y en el momento que se cumplié con los criterios de inclusion se paséd a
realizar una revision exhaustiva de las historias clinicas por parte de los investigadores
principales con el fin de diligenciar el formato de recoleccion de datos.

Todas las variables recolectadas mediante el diligenciamiento del formato de recoleccion
de datos se tabularon en una base de datos de EXCEL. Posteriormente se utilizo el
software STATA 10.0 para el analisis de las variables con la verificacion al azar del 10%
de las historias clinicas.

10. Plan de analisis

Se determinaron las caracteristicas clinicas y la frecuencia de cada uno de los gérmenes
reportandolo en porcentajes y para aquellas variables continuas se determinaron los
promedios con sus respectivas desviaciones estandar.

11. Consideraciones éticas

De acuerdo con la resolucion 8430 del Ministerio de Salud, la presente investigacion se
considero de bajo riesgo ya que para el desarrollo de este estudio se recolectaron los datos
de la historia clinica de forma retrospectiva lo cual no afect6 la conducta del paciente,
continuando el manejo del mismo de acuerdo a los protocolos de la Clinica Shaio, no
haciéndose necesario realizar consentimiento informado para nuestro estudio. La toma de
los datos no afect6 de forma alguna a los pacientes que se decidio intervenir debido a que
la decision de intervencion se realizo por los médicos tratantes en cada caso particular en
quienes recayo la responsabilidad médico legal. Ningin dato personal del paciente fue
publicado y la informacion se manejo en consolidado, protegiendo la confidencialidad del
paciente.
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12. Cronograma de actividades

Actividad Fecha

Estado del arte de Neumonia nosocomial Septiembre - Noviembre 2010

Elaboracion anteproyecto Diciembre — Enero 2010

Correcciones de proyecto Marzo 2011

Presentacion proyecto escuela de postgrados Mayo 2011

Recoleccion de informacion Mayo 2011

Procesamiento de informacion Julio 2011

13. Presupuesto

RUBRO CANTIDAD VALOR UNIDAD VALOR TOTAL

Investigador 1 250 horas $ 20000 5.000.000

Asesor académico 20 horas $ 50000 1.0000000

Subtotal $ 12.500.000

1
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RUBRO CANTIDAD VALOR UNIDAD VALOR TOTAL

Recurso fisico
Papel carta 2 resmas $10.000 $20.000
Tinta para impresora 1 cartucho $45.000 $45.000
Fotocopias del formato 100 $100 $10.000
Subtotal $75000

RUBRO CANTIDAD VALOR UNIDAD VALOR TOTAL
Recurso Tecnoldgico
Computador 1 $660.000 $660.000
Impresora 1 $30.000 $30.000
Hora Internet 100 $ 1000 $ 100.000
Subtotal $ 14.055.000
Imprevistos (10%) $1°200.000
Total $ 15.255.000

14. Resultados

Se encontraron 95 pacientes con diagnostico de neumonia nosocomial que ingresaron a la
unidad de cuidado intensivo de la Clinica Shaio. De estos 95 pacientes 30 se excluyeron
dado que 4 de ellos se encontraron sin historia clinica, 11 no tenian diagnodstico de
neumonia nosocomial en la historia clinica y correspondian a neumonias adquiridas en la
comunidad, traqueobronquitis u otras condiciones clinicas, 4 no tenian cultivos de
secrecion orotraqueal y 11 no cumplieron con CPIS mayor o igual a 6 para el diagnostico
de neumonia.

Se analizaron un total de 65 pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidado Intensivo con
diagnodstico de Neumonia nosocomial y cumplieron con los criterios de inclusién, no
presentando criterios de exclusion.
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Se observo que el promedio de edad de los pacientes con neumonia nosocomial fue 67,6
afios con una desviacion estandar de 15,98 afios, encontrando pacientes con edades
comprendidas entre 22 y 89 afios. El 61,5% de los casos pertenecian al género masculino y
38.5% al género femenino (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas demogréaficas de los pacientes con Neumonia nosocomial
atendidos en la Unidad de Cuidado Intensivo de la Clinica Shaio

EDAD Promedio 67.6
Desviacion estandar 15.98
Rango 22 -89
GENERO Masculino 40 (61.5 %)
Femenino 25 (38.5 %)

Un poco mas de la mitad de los casos analizados (60%) cursaron con Neumonia asociada al
ventilador (n=39), seguidos por aquellos con Neumonia nosocomial no asociada al
ventilador (33,8%, n=22). Asi mismo se encontraron 7 pacientes con Neumonia asociada
al cuidado de la salud (10,8%) y 1 paciente inmunocomprometido con Neumonia (1,5%)
(Grafico 2). De los pacientes con Neumonia asociada al ventilador 19 desarrollaron
neumonia de forma temprana (48,7%) y 20 de forma tardia (51,3%).

Gréfica 1. Distribucion de los pacientes con Neumonia nosocomial atendidos en la
Unidad de Cuidado Intensivo de la Clinica Shaio de acuerdo al tipo de neumonia
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Caracteristicas clinicas

Se observo que los pacientes con Neumonia asociada al cuidado de la salud presentaron un
menor compromiso clinico, y dentro de las variables analizadas se observd que los
pacientes con neumonia nosocomial presentaban mayor frecuencia respiratoria (27.7 x
min), seguido por los pacientes con neumonia asociada al ventilador (24.1 x min) y (17.1 x
min) observado en los pacientes con neumonia asociada al cuidado de la salud.

El compromiso de la presion arterial media (PAM) fue mayor en los pacientes con
neumonia nosocomial (69.5 mmHg), seguido por los pacientes con neumonia asociada al
ventilador (73.7 mmHg) y neumonia asociada al cuidado de la salud (61.8 mmHg). La
PAFi observada en los pacientes con neumonia nosocomial fue de 130 comparada con 151
de los pacientes con Neumonia asociada al ventilador y 148 de Neumonia asociada al
cuidado de la Salud (Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas clinicas de los pacientes con Neumonia nosocomial de acuerdo
al tipo de Neumonia

VARIABLE NN NAV NCS NIC

Temperatura  Promedio = ds 36,87 £1,2 37,59 + 1,04 37,7+ 1,13 36
Rango 352-39,2 36 -39.5 36 —38,8

Frecuencia Promedio + ds 97,89 £29,21 102,59 + 21,97 88,83 + 29,25 115

cardiaca Rango 55 - 156 57-133 51-126

Frecuencia Promedio = ds 28,74 + 18,58 24,15+ 12,91 17,67 + 7,52 15

respiratoria Rango 12 - 105 12-93 12-32

PAS Promedio = ds 97,21 £22,87 105,33 +19,34 120,17+ 13,06 96
Rango 60— 135 64 - 150 109 — 141

PAD Promedio = ds 52,79 £ 14,48 56,13 +£ 10,84 62,17+ 7,8 33
Rango 33-86 30-86 48 —70

PAM Promedio = ds 67,58 + 12,66 73,74 £ 11,55 80,83 + 8,32 73
Rango 48 -97 52 -107 68 — 90

SaTO2 Promedio = ds 89,95+ 6,1 91+ 3,34 91+ 3,34 95
Rango 68 - 96 87 -96 87-96
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Coomorbilidades

La entidad que se observd con mayor frecuencia asociada en los pacientes con neumonia
nosocomial fue la Insuficiencia Renal Croénica (IRC) (n=13, 20%), seguido por la Diabetes
Mellitus (n=11, 16,9%) y la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica (n=7, 10,8%). Asi
mismo en menor frecuencia se encontraron 5 pacientes con Trauma craneoencefalico
(7,7%) y 2 pacientes que recibieron corticoterapia (3,1%). Se observd mayor
coomorbilidad en los pacientes con neumonia asociada al cuidado salud y neumonia
asociada al ventilador respectivamente (Tabla 3).

Gréfica 3. Distribucidn de los pacientes con neumonia nosocomial de acuerdo a las
coomorbilidades presentadas
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Comportamiento paraclinico

Se encontrd que los pacientes con neumonia nosocomial cursaron con mayor leucocitosis
(50%) alcanzando un recuento de 20.000, seguido por la neumonia asociada al ventilador
(25.6%) con un recuento que oscilo entre 15.000 y 20.000 y por ultimo la Neumonia
asociada al cuidado de la salud (14.3%) con un recuento leucocitario entre 10.000 y 15.000.
En cuanto a la oxigenacion el mayor compromiso se pudo observar en el grupo de pacientes
con neumonia nosocomial con un promedio de PaFIO2 de 130. Por ultimo el compromiso
radiologico fue de predominio localizado en los tres grupos especialmente en los pacientes
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con neumonia asociada al cuidado de la salud (85.7%), seguido por neumonia asociada al
ventilador (81.8%) y por ultimo neumonia nosocomial (76.9%).

Tabla 5. Caracteristicas paraclinicas de los pacientes con Neumonia nosocomial de
acuerdo al tipo de Neumonia

VARIABLE NN NAV NCS NIC
LEUCOCITOS <5.000 53% 51% 0 0
5.000 — 10.000 21.1% 30.8 % 16.7 % 0
10.000 — 15.000 26.3 % 17.9% 333 % 0
15.000 — 20.000 0 20.5 % 33.3% 0
> 20.000 47.4% 25.6% 16.7 % 100%
PaFIO2
Promedio + ds 130,42432,56 151,77+ 51,01 149+ 48,62 184
Rango 78 - 206 76 - 240 85-212
INFILTRADOS Difusos 4 (18.2%) 7 (17.9 %) 1(143%)  1(100%)
RX TORAX
Localizados 18 (81.8%) 30 (76.9 %) 6 (85.7 %) 0

Perfil microbioldgico

La mayoria de los pacientes en todos los grupos presentaron secrecion orotraqueal
purulenta, obteniendo en mas del 80% una muestra de secrecion orotraqueal positiva,
distribuido de la siguiente forma, pacientes con Neumonia asociada al ventilador 61% con
secrecion orotraqueal purulenta (n=24), pacientes con Neumonia asociada al cuidado de la
salud 100% (n=7) y pacientes con Neumonia nosocomial 59% (n=13). El tnico caso de
Neumonia en paciente inmunocomprometido no tuvo secrecion orotraqueal purulenta

(Gréfica 4).
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Gréfica 4.

Distribucion de los pacientes con secrecion orotraqueal purulenta de acuerdo

al tipo de neumonia
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Con respecto al aislamiento microbioldgico en secrecion orotraqueal en los pacientes con
Neumonia asociada al ventilador se observd con mayor frecuencia Klebsiella pneumoniae
(12,8%), Enterobacter spp (10,3%) y Escherichia coli (7,7%).
pacientes con neumonia asociada al cuidado de la salud se obtuvo aislamiento
principalmente de Streptococcus pneumoniae (28,6%), Enterobacter spp (14,3%) y
Stafilococcus aureus (14,3%), y en los pacientes con Neumonia nosocomial se encontrd
Klebsiella pneumoniae (18,2%), Stafilococcus aureus (9,1%) y Enterobacter spp (9,1%)

(Tabla 6).

Por su parte en los
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Tabla 6. Gérmenes aislados en SOT segun el tipo de Neumonia

NN (n=22) NAV (n=39) NCS (n=7) __ NIC (n=1)

Gram SOT positivo 18 (81,8%) 32 (82,1%) 6 (85,7%) 1 (100%)
Haemophilus influenzae 0 2 (5,1%) 0 0
Streptococcus pneumoniae 0 1 (2,6%) 2 (28,6%) 0
klebsiella pneumoniae 4 (18,2%) 5 (12,8%) 0 0
Moraxella catharrallis 1 (4,5%) 0 0 0
Candida spp. 1 (4,5%) 1(2,6%) 0 0
Pseudomona aeuriginosa 0 1 (2,6%) 0 0
Escherichia coli 1 (4,5%) 3 (7,7%) 0 0
Candida spp. 0 0 0 0
Staphylococcus aureus 2 (9,1%) 2 (5,1%) 1 (14,3%) 0
Enterococcus spp. 0 0 0 0
Enterobacter spp. 2 (9,1%) 4 (10,3%) 1 (14,3%) 0
Otros 2 (9,1%) 5 (12,8%) 3 (42,9%) 0

Tratamiento

El 59% de los pacientes recibieron tratamiento antibidtico empirico. Dicho porcentaje fue
un poco mayor entre los pacientes con Neumonia asociada al cuidado de la salud (71,4%)
comparado con aquellos con neumonia asociada al ventilador (59%) y Neumonia
nosocomial (59,1%). El paciente inmunocomprometido con neumonia también recibio
tratamiento previo al diagnostico de neumonia.

Los antibidticos empiricos utilizados con mayor frecuencia entre los pacientes con
Neumonia Asociada al Ventilador fueron Cefepime (23,1%), Vancomicina (17,9%) y
Meropenem (15,4%). Por el contrario entre los pacientes con Neumonia asociada al
cuidado de la salud los mas utilizados fueron Ampicilina sulbactam (42,9%) y Piperacilina
tazobactam, Oxacilina y Linezolid en igual proporcion (14,3%). En cuanto a los pacientes
con Neumonia nosocomial se utilizO Ampicilina sulbactam y Vancomicina (18,2%),
seguidos por Cefepime y Piperacilina tazobactam (13,6%). Finalmente, el paciente
inmunocomprometido se manej6 con Cefepime y Vancomicina (Tabla 7).
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Tabla 7. Antibi6tico empirico instaurado de acuerdo al tipo de neumonia

NN (n=22) NAV (n=39) NCS (n=7) NIC (n=1)
Antibidtico empirico 13 (59,1%) 23 (59%) 5(71,4%) 1 (100%)
Ampicilina Sulbactam 4 (18,2%) 2 (5,1%) 3 (42,9%) 0
Cefazolina 0 2 (5,1%) 0 0
Cefepime 3 (13,6%) 9 (23,1%) 0 1 (100%)
Ceftriaxona 0 0 0 0
Cefazolina 0 0 0 0
Piperacilina tazobactam 3 (13,6%) 1 (2,6%) 1 (14,3%) 0
Meropenem 0 6 (15,4%) 0 0
Ertapenem 0 0 0 0
Oxacilina 1 (4,5%) 1 (2,6%) 1 (14,3%) 0
Vancomicina 4 (18,2%) 7 (17,9%) 0 1 (100%)
Ciprofloxacina 0 0 0 0
Linezolid 0 1 (2,6%) 1 (14,3%) 0
Fluconazol 0 0 0 0
Voriconazol 0 0 0 0
Caspofungina 0 0 0 0
Otro 3 (13,6%) 6 (15,4%) 2 (18,6%) 0

La duracion del manejo antibidtico empirico fue mayor en los casos con Neumonia
asociada al cuidado de la salud (4,29 + 4,57 dias) comparado con aquellos con Neumonia
asociada al ventilador (2,58 + 2,82 dias), Neumonia nosocomial (3,26 + 2,08 dias) y
paciente inmunocomprometido (4 dias) (Tabla 8)

Tabla 8. Dias de tratamiento antibidtico empirico de acuerdo al tipo de neumonia

NN (n=19) NAV (n=39) NCS (n=6) _ NIC (n=1)

Dias de tratamiento

Promedio + ds 3,26 +2,08 2,58 +£2,82 4,29 + 4,57 4+0
Rango 0-7 0-10 0-10 4
Tratamiento con diagnodstico 22 (100%) 39 (100%) 7 (100%) 1 (100%)

Al momento del diagnodstico los antibidticos utilizados con mayor frecuencia teniendo en
cuenta tanto la evolucion clinica del paciente como el aislamiento microbiologico fueron
Cefepime (33,3%), Vancomicina (33,3%) y Piperacilina tazobactam (25,6%) para los
pacientes con Neumonia asociada al ventilador. De igual forma entre los pacientes con
Neumonia asociada al cuidado de la salud los mas utilizados fueron Cefepime, Piperacilina
tazobactam y Linezolid en igual proporcion (42,9%) seguidos por Vancomicina (28,6%).
En los pacientes con Neumonia Nosocomial los antibidticos mas usados fueron
Vancomicina (59,1%), Meropenem (36,4%) y Cefepime (31,8%). El paciente
inmunocomprometido por su parte fue tratado con Meropenem tinicamente (Tabla 9).
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Tabla 9. Antibidticos utilizados al momento del diagnéstico de acuerdo al tipo de

neumonia

NN (n=22) NAV (n=39) NCS (n=7) NIC (n=1)
Ampicilina Sulbactam 0 0 0 0
Cefazolina 0 0 0 0
Cefepime 7 (31,8%) 13 (33,3%) 3 (42,9%) 0
Ceftriaxona 0 0 0 0
Cefazolina 0 0 0 0
Piperacilina tazobactam 6 (27,3%) 10 (25,6%) 3 (42,9%) 0
Meropenem 8 (36,4%) 9 (23,1%) 1 (14,3%) 1 (100%)
Ertapenem 0 3 (7,7%) 0 0
Oxacilina 0 0 0 0
Vancomicina 13 (59,1%) 13 (33,3%) 2 (28,6%) 0
Ciprofloxacina 0 0 0 0
Linezolid 1 (4,5%) 9 (23,1%) 3 (42,9%) 0
Fluconazol 0 4 (10,3%) 0 0
Voriconazol 0 0 0 0
Caspofungina 0 0 0 0
Otro 1 (4,5%) 1 (2,6%) 0 0

La poblacién estudiada requiri6 cambio de esquema antibidtico, realizdndose de forma

tardia en el 100% de los pacientes con Neumonia Nosocomial, 100% en los pacientes con

Neumonia asociada al cuidado de la salud y 70% en pacientes con Neumonia asociada al

ventilador. El tiempo promedio de tratamiento posterior al cambio de esquema antibidtico

fue mayor para los casos de Neumonia asociada al ventilador (7 £ 3,46 dias) comparado
con aquellos con Neumonia nosocomial (6,64 + 3,6 dias) asi como con Neumonia asociada
al cuidado de la salud (5,86 + 3,03 dias) y con el paciente inmunocomprometido (7 dias)

(Tabla 10).

Tabla 10. Dias de tratamiento antibiotico posterior a cambio de esquema y momento de

inicio
NN (n=19) NAV (n=39) NCS (n=6) NIC (n=1)

Dias de tratamiento
Promedio + ds 6,05 + 3,34 7 +3,46 5,67+2,16 7+0
Rango 1-13 2-14 2-7 7
Requiri6 cambio 9 (47,4%) 10 (25,6%) 2 (33,3%) 0

Temprano 0 4 (10,3%) 0 0

Tardio 9 (47,9%) 7 (17,9%) 2 (33,3%) 0
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Resistencia antibiotica

El 10,8% de toda la poblacion analizada present6 resistencia antibidtica, observandose el
mayor porcentaje entre los pacientes con Neumonia nosocomial (22,7%), asi mismo dentro
de los gérmenes aislados con mayor frecuencia la Klebsiella pneumoniae presentd
resistencia a cefotaxime (n=1), Enterobacter spp a Cefotaxime (n=2), Cefepime (n=2)y a
la Ceftriaxona (n=1) y por tultimo el Staphylococcus aureus no presentd perfil de
resistencia.

Con respecto a los pacientes con Neumonia asociada al ventilador el porcentaje de
resistencia antibiotica alcanzd el 2.5%, aislandose con mayor frecuencia Klebsiella.
pneumoniae y Escherichia. coli no mostrando perfil de resistencia, en tanto que el
Enterobacter spp mostro ser resistente a Ceftriazona y Cefotaxime. Por otro lado entre los
pacientes con Neumonia asociada al cuidado de la salud hubo un paciente que cursé con
resistencia antibiotica (14,3%), aislando de forma predominante Streptococcus
pneumoniae, Enterobacter spp y Staphylococcus aureus, no encontrando perfil de
resistencia antibiotica (Tabla 11).

Tabla 11. Resistencia antibidtica de acuerdo al tipo de Neumonia

NAV (n=39) NCS (n=7) NIC (n=1) NN (n=22)
Oxacilina 1 (2,6%) 0 0 1 (4,5%)
Ampicilina 0 0 0 0
Cefotetan 0 1 (14,3%) 0 0
Aztreonam 0 0 0 0
Cefotaxime 1 (2,6%) 0 0 3 (13,6%)
Cefelime 0 0 0 3 (13,6%)
Ceftriaxona 1 (2,6%) 0 0 1 (4,5%)
Imipenem 0 0 0 1 (4,5%)
Meropenem 0 0 0 1 (4,5%)
Ertapenem 0 0 0 1 (4,5%)

Andlisis de resultados

La probabilidad de llevar a cabo el diagnostico de neumonia nosocomial es limitado, dado
que existen multiples patologias del parénquima pulmonar que pueden cursar con signos
tanto clinicos como radiolégicos similares, existiendo una gran variedad de modalidades
diagnosticas, las cuales han sido evaluadas por la literatura, sin embargo se siguen
presentando limitaciones al no tener un gold estandar en este punto. El diagndstico clinico
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de neumonia nosocomial en la unidad de cuidado intensivo (fiebre, infiltrados pulmonares
de reciente aparicion y secrecion purulenta) es sensible pero no especifico llevando a que
solo el 30 — 40% de los casos correspondan a neumonia asociada a la ventilacion mecanica,
asociado a la presencia, en multiples oportunidades, de colonizacién o contaminacidén que
hacen que se sobre diagnostique la patologia y, por ende, se tomen medidas terapéuticas
puntuales tales como el inicio de antibioticoterapia de amplio espectro y se empiece a crear
presion y resistencia a la flora institucional.

Dado lo anterior se hace importante crear una linea de investigacion de neumonia
nosocomial en la Unidad de Cuidado Intensivo de la Clinica Shaio, siendo este trabajo el
inicio de la misma y la primera publicacion que se realiza describiendo las caracteristicas
clinicas y microbiologicas de los pacientes con diagnostico de neumonia nosocomial en
dicha institucion.

La tasa de neumonia asociada al ventilador en nuestra unidad de Cuidado Intensivo se
mueve dentro de los estandares internacionales, los cuales se encuentran alrededor del
24.1 casos/1000 dias de ventilacion mecanica (18): nosotros tuvimos 4.7 casos/ 1000 dias
de ventilacion en el 2009, cifra que se elevo en el 2010 a 8.8 casos/1000 dias de
ventilacion, lo que pudo estar asociado a un mejor registro y seguimiento de los casos. La
tasa observada en el 2011 descendid a 3.3 casos/1000 dias de ventilacion, probablemente
debido a las medidas implementadas para su prevencion, lo cual deja ver que no solo es
importante mantener programas de vigilancia epidemiologica, abriendo camino a la
investigacion, para mantener actualizado al personal de salud.

Este estudio mostrd6 que 30 de 95 pacientes (32%) en quienes se habia hecho un
diagnéstico clinico de neumonia nosocomial no cumplian con criterios rigurosos para el
diagnoéstico de la misma (vgr. CPIS mayor de 6), la no utilizacion de criterios diagnosticos
homogéneos para el diagnostico de esta entidad puede llevar a sobrediagnosticarla y a usar
antibidticos de amplio espectro innecesariamente, errores que podrian evitarse utilizando
con mas frecuencia la escala del CPIS. Una ventaja adicional del uso del CPIS es la elevada
frecuencia de aislamiento microbioldgico, observada en aquellos pacientes que tenian un
CPIS mayor de 6.

Los principales gérmenes aislados en nuestro seguimiento fueron la K. pneumoniae vy,
como segundo mas frecuente, el Enterobacter. El primer germen coincide con los
descrito en otros estudios, sobre todo en aquellas neumonias asociadas al ventilador,
todo lo contrario sucede con el Enterobacter, ya que es un germen menos aislado en
estudios internacionales, donde suelen reportarlo en un tercer o cuarto lugar entre los
gérmenes causantes de las neumonias nosocomiales (1,18). A nivel internacional, los
gérmenes mas frecuentes en las neumonias nosocomiales, de mayor a menor frecuencia,
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son la P. aeruginosa, la K. pneumoniae y el S. aureus, lo cual no coincide con los
hallazgos descritos en este estudio (13, 18). Esta descripcion microbioldgica refleja que
la flora bacteriana en esta unidad de cuidados intensivos esta compuesta principalmente
por gérmenes  gram negativos. Este hallazgo tendrd repercusiones en el abordaje
antibidtico empirico de la instituciébn, ya que se encontraron gérmenes menos
frecuentes en otros reportes, como el Enterobacter, aunque haya coincidencia con la
literatura en la frecuencia con que se aislo la K.pneumoniae.

Los factores de riesgo mas frecuentes en este estudio fueron la falla renal cronica
(20%) y la diabetes mellitus (16.9%). La literatura descrita también pone en los primeros
lugares a la insuficiencia renal cronica, pero no ocurre igual con la diabetes mellitus, que
es un factor de riesgo menos frecuente. Por otro lado, la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, que ocupa la primera posicion en la literatura, s6lo ocupd el tercer puesto (10%)
en este estudio (18). Estas  caracteristicas resaltan la importancia de tener en cuenta
factores de riesgo de poca frecuencia, pero que pueden ser de alto riesgo para un
cuadro clinico infeccioso de origen pulmonar durante la hospitalizacion en la institucion.

En nuestro estudio se obtuvo un total de 95 pacientes de los cuales 30 se
descartaron, con estos resultados se considera que se estuvo realizando un sobre
diagnodstico de neumonias nosocomiales. Esto posiblemente se asocié a un cubrimiento
antibidtico de amplio espectro, lo que puede generar presion selectiva con los
antibidticos y, por lo tanto aumentar la resistencia antibiotica en un futuro. En este
momento la resistencia antibidtica en la unidad es solo del 10%.

De acuerdo a lo anterior es importante implementar el uso de escalas diagnosticas como el
CPIS, dada su facil aplicabilidad y amplia divulgacion, en los pacientes en que se tenga una
sospecha clinica de neumonia nosocomial. Con esto se busca limitar el sobrediagndstico y,
por ende, el uso indiscriminado de antibidticos de amplio espectro. Sin olvidar que el
proceso diagndstico de la neumonia nosocomial es dinamico. Lo cual obliga a reevaluarlo
de forma periddica, para modificar oportunamente las conductas a seguir.

Las frecuencias de los distintos tipos de neumonia nosocomial en nuestra institucion
fueron: 60% neumonia asociada al ventilador, 33.8% neumonia nosocomial, 10.8%
neumonia asociada al cuidado de la salud y 1.5% neumonia en paciente
inmunocomprometido, lo cual coincide con lo reportado en otros estudios (18). De todas
formas, la neumonia asociada al ventilador se encuentra elevada, lo que ha llevado a
estudiar las conductas de prevencion vigentes en la institucion, con el fin de introducir
mejoras en las mismas.

Con respecto al antibidtico se observd una alta frecuencia de cambio en el esquema
antibiotico iniciado empiricamente. Esto contrasta con la baja frecuencia (10% de toda la
poblacion) con que se aislaron gérmenes resistentes, sobre todo en la poblacién con
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sospecha clinica y/o CPIS mayor de 6. Aunque las caracteristicas de este estudio no
permiten determinar si estos cambios estaban realmente justificados ni las causas de los
mismos, pero se ve importante explorar estos aspectos en un estudio futuro.

De todas formas, hay que tener en cuenta que este 10% de resistencia es global y, por lo
tanto, deberia realizarse un seguimiento mas estrecho de los subgrupos de pacientes con
factores de riesgo para gérmenes resistentes, los cuales no fueron analizados en nuestro
estudio. Esto le daria continuidad a esta linea de investigacion y permitiria conocer el
verdadero porcentaje de resistencia en nuestra poblacion, no solo global sino en los
subgrupos de alto riesgo.

Estos resultados soportan que, ante la sospecha de neumonia nosocomial en esta
institucion, se utilice como primera eleccion un antibidtico dirigido a gérmenes gram
negativos con poca resistencia, con la excepcion de aquellos pacientes que pertenecen a
alguno de los grupos de alto riesgo para gérmenes resistentes, en quienes si tendrian que
cubrirse este tipo de patogenos.

14. Limitaciones

La informacion registrada en las historias clinicas pudo ser registrada de forma
parcial.

Estudio retrospectivo basado en historias clinicas.
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