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Frecuencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica producida por
Acinetobacter baumannii y Klebsiella pneumoniae en el Hospital de

Especialidades “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”.

aMaria Fernanda Gutiérrez Hinostroza.
aEstudiante de Pregrado de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Catolica de Santiago de

Guayaquil

RESUMEN

INTRODUCCION: La neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) se considera en pacientes
ventilados por 48 horas 0 mas, que presenten fiebre, leucocitosis, secreciones purulentas, e infiltrados
pulmonares. OBJETIVOS: Determinar la frecuencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica
producida por Acinetobacter baumannii y Klebsiella. MATERIALES Y METODOS: Se realiza un estudio
de Cohorte Transversal descriptivo y analitico. La muestra la constituye 79 pacientes con el diagndstico
de NAVM, se identifican las variables cuantitativas como edad; cualitativas como el género, periodo de
inicio de neumonia asociada a VM, causa de VM, egreso (extubados, fallecidos). RESULTADOS: Se
reportaron 288 pacientes con neumonia asociada a ventilacion mecanica, de los cuales 187 (65%)
tenian microorganismo identificado. En el 42% (n=79) de ellos se aislaron los gérmenes que incluyen a
Klebsiella y A. baumanii. El 62% (n=49) tenian 265 afios, de los cuales el 35%(n=28) reportaron
Klebsiella y el 27%(n=21) A. baumannii. El 69% (n=54) de los pacientes eran masculinos, mientras que
el 31% femenino (n=25), no existi6 relacion de género con el microorganismo reportado (p=0,84). El
Promedio de inicio de NAVM fue de 8,5 dias, en el 60% (n=47) se aislo Klebsiella y en el 40% (n=32) A.
baumanii. No existio diferencia significativa entre las causas de ventilacion mecanica y patdgeno
causal aislado (p=0,98). El 71% de los pacientes (n=56) fallecieron, constituyendo el motivo

significativo de egreso respecto a extubacion en el 29% (n=23) (p=0,001).CONCLUSIONES:La



tendencia de desarrollo de NAVM en periodo tardio (> 4-7 dias de VM) conlleva a mejorar la aplicacion

de las medidas profilacticas junto con el conocimiento de la prevalencia de la microbiologia local.

PALABRAS CLAVES:neumonia asociada a ventilacion, neumonia, ventilacion mecanica,

Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae.

ABSTRACT

INTRODUCTION:Ventilator associatedpneumonia(VAP) is considered in patients ventilatedfor 48hours
or more,with fever, leukocytosis, purulent secretions, and pulmonary infiltrates. OBJECTIVES: To
determine the frequencyofventilator-associatedpneumoniacaused by
AcinetobacterbaumanniiandKlebsiella. METHOD: A Cross-sectional descriptive and analytical study
was performed.The sampleconsisted of79 patientswith the diagnosis of VAP, quantitative variablessuch
as ageare identified;qualitativeas  gender,period ofonset ofVAP, cause ofmechanical
ventilation,discharge (extubated, deceased). RESULTS:288patients withventilator-
associatedpneumoniawere reported, ofwhich187(65%) were isolated bacterium. In 42%(n= 79) of
themwere isolatedgermsthat
includeKlebsiellaandA.baumannii. 62%(n= 49) were =2>65years, ofwhich 35%(n= 28) reported
Klebsiellaand 27%(n= 21) A.baumannii. 69%(n= 54) of patients were male, while 31% female(n= 25),
there was norelationshipwithin the gender and the microorganismreported(p =0.84). TheAverage startof
VAPwas 8.5 days, Klebsiellawas isolatedin 60% (n = 47) and in 40%(n= 32) A.baumannii. There was
no significantdifference betweenthe causesof mechanical ventilation andisolatedcausativepathogen(p
=0.98). 71%of patients (n = 56) died, makingsignificantoccasion ofdischarge compared to extubationin
29%(n= 23) (p =0.001).CONCLUSIONS: The trend of development of VAP in the late period (> 4-7
days VMs) leads to enhance the implementation of preventive measures along with the knowledge of

the prevalence of local microbiology.



KEYWORDS: ventilator-associated pneumonia, pneumonia, mechanical ventilation, Acinetobacter
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INTRODUCCION

La neumonia asociada a ventilacion mecanica(NAVM) se considera en pacientes ventilados por 48
horaso mas, que presenten fiebre, leucocitosis, secreciones purulentas, e infiltrados pulmonares. Se
presenta en el9% a 25% de los casos, con una incidencia del 1% afadido por cada dia de ventilacion
mecanica (VM),ademés de ser la causa de mortalidad en el 25% al 50% de los pacientes, sobre todo
por microorganismos multirresistentes. Existe un riesgo estimado de adquirir neumonia veintiun veces
mayor en los pacientes bajo VM, en comparacion con aquellos que no han sido sometidos al
procedimiento. La infecciéon con neumonia constituye la infeccion nosocomial mas frecuente y severa
en la unidad de cuidados intensivos representando el 80% de los episodios, generando mayor estancia,
costo y mortalidad*3.4.6.7.89,14.15.

En la unidad de cuidados intensivos (UCI), la adquisicién de neumonia se debe a la aspiracién de
microorganismos desde la flora nasal, orofaringea o géstrica. Estos eventos ocurren en ocasiones
antes de que el paciente ingrese a UCI, debido a una funcion anormal de las vias respiratorias altas por
coma, trauma, cirugia o luego de intubacién y posterior admisiéon a UCI. El riesgo de infeccion puede
disminuirse con una habitual aspiracion de secreciones orofaringeas junto con el correcto manejo de
normas profilacticas basicas (lavado de manos, elevacion de cabecera a 45° aislamiento evitando
infeccion cruzada con agentes multirresistentes, puntual control de los procedimientos que involucren
riesgo de infeccion). Se ha establecido un corte de 4 a 7 dias como el tiempo de inicio temprano de

neumonia asociada a ventilacién mecanica yde presentacion tardia luego de este periodo. 34 101112, 13,

16,17

Los  patdgenos Gram positivos comUnmente aislados incluyen a Staphylococcusaureus,

Streptococcusspp. Y el Streptococcuspneumoniae, alrededor del 35-39% de todos los casos.Mientras



que los Gram negativos mas frecuentes que causan neumonia asociada a ventilacion mecanica son la
Pseudomonaaeruginosa, Acinetobacterbaumanii, microorganismos pertenecientes a la familia
Enterobacteriaceae (Klebsiellaspp., Enterobacterspp., Serratiaspp., etc.) y en ciertas condiciones el
Haemophilusinfluenzae, todos estos se identifican con reiteracion como meticilino-resistente tanto en
pacientes adultos como pediatricos aislados habitualmente en periodo tardio (mas de 7 dias luego de

intubacién y VM). La infeccion polimicrobial ocurre en el 40% de los pacientes. 10. 1115, 18.

MATERIALES Y METODOS

Se realiza un estudio de Cohorte Transversal descriptivo y analitico sobre neumonia asociada a
ventilacion mecanica por Acinetobacterbaumanni y Klebsiella realizado entre el Enero del 2013 hasta el
Diciembre del 2013. La muestra fue constituida por 79 pacientes con el diagndstico de neumonia
asociada a ventilacion mecéanica los cuales cumplieron con los siguientes criterios de inclusion:
mayores de 18 afios de edad de cualquier raza y ambos sexos; pacientes con intubacioén endo-traqueal
sometidos a ventilacion mecanica por un periodo mayor a 48 horas; con uno 0 mas episodios de
neumonia asociada a ventilacion mecanica con aislamiento de las especies en estudio. Se
consideraron criterios de exclusion:; pacientes sin confirmacién de neumonia asociada a ventilacion
mecanica, neumonia intrahospitalaria no asociada a ventilacion mecanica, pacientes con
traqueostomia previa al episodio, especie aislada diferente a las de estudio.

Se recabaron los datos de la base estadistica del hospital de especialidades “Dr. Teodoro Maldonado
Carbo” conformando una tabla matriz en Microsoft Excel clasificando las variables para su ulterior
andlisis estadistico. Se ingresa datos de los 79 pacientes, se identificaron variables cuantitativas como
edad; cualitativas como el género, periodo de inicio de neumonia asociada a VM, causa de VM, egreso
(extubados, fallecidos).Se analizan en Microsoft Excel las variables cualitativas y las cuantitativas, se
realiza el andlisis estadistico descriptivo junto con los graficos en el programa SPSS vs. 19. Se

considera un valor p < 0.05 como estadisticamente significativo.



RESULTADOS

Se reportaron288 pacientes con neumonia asociada a ventilacion mecanica; 187 (65%) tenian
microorganismo identificado mientras que 101 pacientes (35%) no fueron reportados el agente causal

de dicha infeccion.

De los 187 pacientes, en 108 pacientes (58%) se aislé S. pneumoniae y en 79 de ellos (42%) se

aislaron los gérmenesque incluyen a Klebsiella y A. baumanii por lo cual se incluyen en este estudio.

Frecuencia—- Porcentaje n (%)
VARIABLES TOTAL p
K. pneumoniae A. baumannii
EDAD
18-39 5 (6%) 2 (3%) 7 (9%)
40 - 64 14 (18%) 9 (11%) 23 (29%) 0,76
> 65 28 (35%) 21 (27%) 49 (62%)
GENERO
MASCULINO 29 (37%) 25 (32%) 54 (69%)
FEMENINO 14 (18%) 11 (13%) 25 (31%) o
PERIODO DE INICIO
TARDIO 47 (60%) 32 (40%) 79 (100%)
TEMPRANO -
CAUSA DE VM
POLITRAUMATISMO 4 (5%) 3 (4%) 7 (9%)
CARDIOPATIA 9 (11%) 5 (6%) 14 (17%) 0,98
“EPOC 7 (9%) 6 (8%) 13 (17%)




QUEMADOS 8 (10%) 5 (6%) 13 (16%)
INMUNODEPRIMIDOS 19 (24%) 13 (17%) | 32 (41%)
EGRESO
EXTUBADOS 20 (25%) 3 (4%) 23 (29%)
0,001
FALLECIDOS 27 (34%) 29 (37%) |56 (71%)

TABLA 1. CARACTERISTICAS DE NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA (NAVM).*

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica. FUENTE: BASE DE DATOS- ELABORACION PROPIA.
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La mayoria de los pacientes
correspondientes al 62% (n=49)
tenian 265 afos, de los cuales
35%(n=28)reportaron K.
pneumoniae y el 27%(n=21)
Acinetobacter baumannii. El 29%
(n=23) tenian edades entre 40 -
64 afios aislandose Klebsiella en

el 18% (n=14) y A. baumannii en

el 1% (n=9); por ultimo el 9% (n=7) de los pacientes tenian edades entre 18- 39 afios siendo el 6%

(n=5) infectados por Klebsiella y el 3% (n=2) por A. baumannii. No existi6 asociacion entre el

aislamiento de los patégenos analizados y las edades de los pacientes (p=0,76). (Tabla —Grafico 1).El

69% (n=54) de los pacientes eran masculinos, mientras que el 31% femenino con 25 pacientes, sin que

existiera relacion de género con el microorganismo reportado (p=0,84). En los hombres, la mayoria

37% (n=29) se identifico como agente causal a la Klebsiella y en el 32% (n= 25) al A. baumannii.

Mientras que en las mujeres, enel 18% (n=14) se aisl6 a la Klebsiella y A. baumannii en el 13%

(n=11).El Promedio de inicio de neumonia asociada a ventilacion mecénica fue de 8,5 dias,




correspondiendo a periodo tardio de infeccion, en el cual el 60% (n=47) se aislo Klebsiella mientras que

en el 40% (n=32) Acinetobacter baumanii. (Tabla 1)

Se identificaron varias causas por la cual los pacientes ingresaron a ventilacion mecanica y posterior
neumonia relacionada a esta condicién. Las complicaciones de enfermedades cronicas que conllevan
a inmunodepresion de los pacientes (insuficiencia renal crénica, diabetes mellitus |l descompensada,
SIDA) constituyen una de las principales causas identificadas en este estudio con 32 pacientes (41%)
de los cuales 19 pacientes (24%) fueron colonizados por Klebsiella y 13 pacientes (17%) por A.
baumannii. Seguido por 14 pacientes (17%) con cardiopatia, 9 pacientes (11%) infectado por
Klebsiella y 5 pacientes (6%) por A. baumannii. Los pacientes con laceraciones en la via respiratoria
por inhalacion de aire caliente (quemados) comprendieron el 16% (n=13) en los que se reportd
Klebsiella en 8 pacientes (10%) y A. baumannii en 5 pacientes (6%). La enfermedad pulmonar
obstructiva cronica constituy6 una de las causas de VM en 13 pacientes (17%) de los cuales 7 de ellos
(9%) se identificé Klebsiella y en 6 pacientes (8%) A. baumannii fue el agente causal de neumonia.
Mientras que el politraumatismo fue la causa menos frecuente con 7 pacientes (9%) , en los que 4
pacientes (5%) se reportd Klebsiella y en 3 de ellos (4%) A. baumannii. Los resultados anteriores
muestran que no hay diferencia significativas entre las causas de ventilacién mecanica y patégeno

causal aislado (p=0,98). (Tabla 1 — Grafico 2).



GRAFICO 2. CAUSAS DE VENTILACION MECANICA Y
PATOGENO CAUSAL DE NAVM.
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Se clasificd como motivo de egreso a la extubacién con resolucion de cuadro de neumonia asociada a
ventilacion mecanica vy al fallecimiento, siendo esta ultima la causa significativa de egreso (p=0,001). El
71% de los pacientes (n=56) fallecieron; en ellos se aisld Klebsiella en el 34% (n=27) y A. baumannii en
el 37% (n=29). Los pacientes extubados constituyeron el 29% (n=23) en los que se reportd Klebsiella

en el 25% (n=20) y en el 4% (n=3) A. baumannii. (Tabla 1 — grafico 3).

GRAFICO 3. MOTIVO DE EGRESO DE VM Y PATOGENO
CAUSAL DE NAVM
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DISCUSION

Los microorganismos multirresistentes como el A. baumannii y la Klebsiella son frecuentes
colonizadores causales de neumonia asociada a ventilacion mecanica. Multiples estudios en diferentes
instituciones de salud del mundo reportan como principales agentes aislados a estos patogenos,
Joseph et al (India, 2010); Labaut et al; Medell et al; Pérez et al (Cuba, 2011-2012); Arnold et al (USA,

2012).

Se relaciona a pacientes de tercera edad debido a la susceptibilidad por adquirir infecciones mas aun
con la facilidad de acceso que permiten los procesos invasivos como la intubacién y posterior
ventilacion mecanica, en nuestro estudio se rectifica esta situacion ya que la mayoria eran 265 afios de
edad lo cual semeja los resultados obtenidos en otras literaturas como la de Chang et al (Taiwan,
2010); Reignier et al (Francia, 2013). En nuestra publicacion el género masculino fue mas frecuente, a
pesar de ello en un estudio por KhanhNhu et al (Reino unido, 2014) la mayoria de los pacientes fueron

femeninos y se asocio como factor de riesgo de NAVM.

Dentro de las causas de ventilacidn mecanica y posterior desarrollo de neumonia, las complicaciones
por inmunosupresion constituyeron la causa principal lo cual resulta diferente a publicacion de Sanders
et al (Canadé, 2008) en la que las causas cardiovasculares se identificaron como causales de VM y

neumonia asociada.

La NAVM es una condicion indiscutiblemente prevenible ya que con la correcta aplicacion de medidas
profilacticas descritas en guias de practica clinica por The Canadian CriticalCareTrialsgroup (2008) y
publicaciones de medicina basada en evidencia por Wip et al (USA, 2009) y Reignier et al (Francia,
2013) se ha demostrado la reduccion de la incidencia de esta patologia. Esto mas aun cuando la
tendencia de inicio de NAVM fue reportado como tardio en todos los casos estudiados al igual que lo
publicado por varias series como la de Iribarren et al (Chile, 2009); Chang et al (Taiwan, 2010) y Arold

et al (USA, 2012) con resultados similares. Resulta de gran importancia el conocer la microbiologia



local con la susceptibilidad respectiva de los patogenos aislados en las instituciones hospitalarias, ya
que cada una cuenta con caracteristicas propias, por lo cual se necesitan de multiples estudios

alrededor del sistema de salud.
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