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Factores de riesgo para desarrollar neumonia
asociada a la ventilacion por Acinetobacter spp.

Dres. Julio Medina?, Carlos Formento?, Julio Pontet?,

Resumen

Andrea Curbelo?, Eduardo Savio®

La incidencia de neumonia asociada a la ventilacion (NAV) por Acinetobacter spp. a nivel
nacional e internacional es creciente y determina una elevada mortalidad atribuible. Los
factores de riesgo para adquirir una neumonia por este patégeno varian en los diferentes

centros.

El objetivo del trabajo fue identificar los factores de riesgo especificos para adquirir NAV por

Acinetobacter spp.

El estudio clinico prospectivo se realizé durante un periodo de 24 meses (entre mayo del afio
2000 a mayo del afio 2002) en las unidades de cuidados intensivos (UCI) del Hospital
Pasteur y Hospital Policial. Se incluyeron todos los pacientes ventilados por un periodo
mayor o igual a 48 horas que tuvieran sospecha de estar desarrollando una NAV. Se
analizaron solo las neumonias bacteriol 6gicamente confirmadas.

Resultados. se enrolaron 137 pacientes por tener sospecha clinica de NAV, de los que 77
episodios de NAV fueron bacteriol 6gicamente confirmados. 27 por Acinetobacter spp. y

50 por otros patdgenos.

Los datos fueron analizados en un modelo de regresion logistica donde la variable
dependiente fue Acinetobacter spp. El uso previo de ceftriaxona (CRO) (p=0,0001, OR=11,2)
y € uso previo de fluorquinolonas (p=0,003, OR=7,0) predicen significativamente y en forma
independiente el desarrollo de NAV por Acinetobacter spp.

Conclusiones: se identificaron como factores de riesgo para desarrollar NAV por
Acinetobacter spp. el uso previo de CRO y fluorquinolonas. Se sugiere la restriccion de
ceftriaxona - fluorquinolonas y rotacion con otras moléculas de espectro similar.
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Introduccién

Al igual que Pseudomonas aeruginosa, laneumonia aso-
ciada a ventilador (NAV) producida por Acinetobacter
spp. tiene una mortalidad atribuible elevada®. La NAV
producida por este patdgeno obliga, ademés, ala utiliza-
cion muchas veces prolongada de antimicrobianos de
amplio espectro ya que no se ha determinado cudl esla
duracién ptimade tratamiento. Esto determinaun eleva
do costo econémico y coadyuva ala emergencia de nue-
vos patégenos multirresistentes®?.

Acinetobacter spp. esun microorganismo cocobacilo,
gramnegativo, aerobio, no fermentador de la glucosa,
oxidasanegativa, de alta prevalenciaen lanaturaleza. Se
trata de un patégeno ubicuo de crecimiento en ambientes
himedos que se ha aislado tanto en aimentos como en
objetosinanimados como, por gjemplo, grifos de aguaco-
rriente, lavabos, bocal es de pacientes, ambiente hospita-
lario y equipamientos médicos®.

Laincidenciade NAV por Acinetobacter spp. anivel
nacional e internacional es creciente”, debido a esto, a
laelevadamorbimortalidad, alamultirresistenciade este
microorganismo 'y con €l fin de desarrollar estrategias de
prevencion, se han estudiado e identificado varios facto-
resderiesgo vinculadosalaNAV por Acinetobacter spp.:
traumatismo de craneo, sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA), neurocirugia, aspiracion pulmonar volu-
minosa, Glasgow menor o igual a 9, uso previo de
ceftazidime, infeccion previa, terapiaantimicrobianapre-
viay uso previo de fluorquinolonas intravenosas®®®.

Laadquisiciony diseminacion de Acinetobacter spp.
variaparacadainstitucion dependiendo de multiplesfac-
tores.

El objetivo del presentetrabajo esidentificar losfacto-
res de riesgo especificos paraadquirir NAV por Acineto-
bacter spp. en las unidades de cuidados intensivos (UCI)
del Hospital Pasteur y del Hospital Policial.

Material y método

Tipo de estudio: estudio clinico prospectivo.

Seleccion de pacientes: el estudio se realizé durante
un periodo de 24 meses (entre mayo del afio 2000 amayo
del afio 2002) en las unidades de cuidados intensivos del
Hospital Pasteur y del Hospital Policial. Ambas son uni-
dades polivalentes, el Hospital Pasteur cuenta con un to-
tal de 23 camas (10 con posibilidad de asistenciarespira-
toriainvasiva) (ARM) y 14 camasen laUCI del Hospital
Policial (8 con posibilidad de asistenciarespiratoriainva
siva). LaUCI del Hospital Pasteur no asi ste posoperato-
rios de neurocirugia a diferencia de la UCI del Hospital
Policial.
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Criterios deinclusion: seincluyeron todos|os pacien-
tes ventilados por un periodo mayor o igua a 48 horas
gue tuvieran sospecha de estar desarrollando una NAV.

Seanalizaron solo las neumonias bacteri ol 6gicamente
confirmadas. Se dividieron en dos grupos: los pacientes
guedesarrollaron unaNAYV por Acinetobacter spp. seana
lizaron como grupo A y las NAV por otros patdgenos
como grupo B.

En el caso de NAV por Acinetobacter spp solamente
se consideraron |os primeros episodios de neumonia.
Criterios de exclusion: se excluyeron las NAV no confir-
madasy lasNAV desarrolladasen lasprimeras 48 horasde
pacientes provenientes de otro centro.

Diagnostico de NAV: El diagnostico de NAV sospe-
chada se hizo cuando se document6 un infiltrado nuevoy
persistente en laradiologia de térax sumado a por o me-
nos dos de los siguientes criterios: A) temperatura rectal
mayor o igual 38,5°C o menor de 36°C; B) leucocitosis
mayor oigua a12x 103/mn¥ o menor oigua a4 x 10¥mms;
C) purulenciaen laviaaérea™.

Laneumoniase considerd confirmadabacteriol 6gica-
mente si a sindrome clinico radiol 6gico desarrollado pre-
viamente se agregd por 1o menos uno de los siguientes
criterios: A) aislamiento de un patégeno en el lavado bron-
quiolo aveolar no broncoscépico (LBA NB) mayor oigual
10* UFC/ml; B) aspirado traqueal (AT) positivomésclinical
pulmonary infection score (CPIS) ®mayor aseis; C) mi-
croorganismo aislado en dos 0 més hemocultivos positi-
Vos con idéntica sensibilidad & hallado en secrecionesy
sin otrafuente de infeccion probable; D) cultivo positivo
deliquido pleural en ausenciadeinstrumentacion pleura
previa

El nimero de unidades formadoras de colonia (UFC)
parael andlisis semicuantitativo del aspirado traqueal se
determind por el método de cuatro cuadrantesy se clasifi-
c6 como: no crecimiento, desarrollo de un cuadrante o
mas (hasta 4). Se consideré positivo cuando hubo creci-
miento en cuatro cuadrantes (4+) de la placa de Petri, lo
guetiene unaexcel ente correl acion con los métodos cuan-
titativosy equivale aun conteo mayor o igual a10°UFC/
ml@o,

Definiciones

Para el diagndstico de SDRA se siguieron las pautas del
consenso Europeo-Americano?,

Se considerd sepsis severay shock séptico segin la
reunion del Consenso publicado en el afio 199219, Sein-
cluyd como neumoniaagudacomunitaria(NAC) severaa
los pacientes que cumplieron con los criterios descritos
por Ewigy colaboradores®?), pero si el paciente presenta-
baunadisfuncion multiorganicafueincluido como sepsis
respiratoria*®.

257



Dres. Julio Medina, Carlos Formento, Julio Pontet, Andrea Curbelo, Eduardo Savio

Se defini6 uso previo de antibidticos si a paciente se
|e administré antimicrobianos por via intravenosa por 48
horas o més.

Se consideré mortalidad cruda al total de pacientes
fallecidos con la NAV independientemente de la causa
gue los llevd ala muerte. Mortalidad relacionada con la
neumonia a los pacientes fallecidos por laNAV vy alos
fallecidos sin una causaclara.

Seconsider6 NAV curadasi loscultivosmicrobiol 6gi-
cosdelaviaaérea(LBA NB o0 AT) de control resultaron
negativos con resolucién de todos los sintomas clinicos
y disminucion o desaparicién de laimagen radiol 6gica.
No se establecié un diadeterminado parael control micro-
biolégico, pero a todos los pacientes se les realizé un
cultivo de control entreel dia7 del comienzo delaterapia
antimicrobiana y los cinco dias de suspendido € trata-
miento antibidtico. También fuecriteriodeNAV curadas
| os cultivos microbiol 6gicos de control persistieron posi-
tivos, pero el paciente presentd buena evolucion y fue
dado de alta del hospital.

Recoleccion de datos: todos los pacientes incluidos
sesiguieron diariamente hastael altadelaUCI. Seregistré
en todos |os casos | as caracteristicas demogréficas, sexo,
edad, estado nutricional, tabaguismo, alcoholismo, diabe-
tes, corticoterapia, hemodidlisis, cancer, enfermedad pul-
monar obstructivacrénica(EPOC), sindrome deinmuno-
deficienciaadquirida(sida), insuficienciacardiaca(lC) clase
funcional I11-1V, aspiracion delaviaaérea, uso de presion
positivad fina de la espiracion (PEEP), uso de anti H2,
reintubacién, cirugia previa, traumatismo encéfalo
craneano (TEC), neurocirugia, Glasgow comascore (GCS).
También seregistré € motivo delaARM segln los crite-
rios de Zwillich y colaboradores®, la condicion médica
previaval oradapor los criterios de McCabey Jackson@Y,
los dias de ARM, €l diagnostico de NAV, CPIS adaptado
por Flanagan y colaboradores®*®. También se registro el
diade aparicién delaNAV, microorganismo, uso de anti-
bi 6ti cos previos, tipo de antibiético utilizado y nimero de
antibidticos. Se cuantificd la severidad através del score
inespecifico Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation 1l (APACHE I1) alas 24 horas del ingreso®® y
a momento de realizar € diagndstico de NAV y escores
especificos de disfuncion multiorganica (DMQO) como
Multiple Organ Dysfunction Score (MODS)*®y Sepsis—
related Organ Failure Assessment (SOFA )29 .

Tambi én se tomaron como indice de severidad lapre-
sencia de shock séptico y de SDRA.

Andlisis estadistico: las variables numéricas se expre-
saron con desviacion esténdar. Se utilizé chi cuadrado en
los casos en que se dividio lavariable intervalar en cate-
gorias 0 paravariablesnominales. Cuando €l valor espera-
do deagunacasillaen lastablas de contingenciafue me-
nor oigual a5 seuso d test exacto de Fisher. Un valor de
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p <0,05 se consider6 significativo.

Oddsratios (OR), riesgosrelativos (RR) eintervalo de
confianza(lC) a 95% fueron cal culados usando métodos
esténdar. Paraidentificar variablesde aporte independiente
alaaparicion de NAV por Acinetobacter spp. serealizéun
andlisis multivariado usando un modelo de regresién lo-
gistica (método enter) con un software adecuado (SPSS
10.0.1, Inc; Chicago). Lasvariablesfueron seleccionadas
a momento delaconfirmacion del diagnéstico de neumo-
nia, entrando al modelo de regresién multiple si estaban
asociadas en €l andlisis univariado aun valor p<0,20.

Resultados

Durante el periodo de estudio se enrolaron 137 pacientes
por tener sospechaclinicade NAV, de estos, 77 episodios
de NAV fueron bacteriol 6gicamente confirmados 'y a su
vez fueron analizados: 27 por Acinetobacter spp. y 50 por
otros patégenos.

El diagndstico de NAV por Acinetobacter spp. sehizo
por LAB NB en 12 casos, AT + CPIS> 6 en 13 oportuni-
dades y AT mas hemocultivos en los restantes dos ca-
SOS.

En el grupo de neumonias producidas por Acine-
tobacter spp. 16 pacientes fueron de sexo masculinoy 11
de sexo femenino, la edad promedio fue de 55 +19; 23
pacientes fueron catal ogados como enfermedad no fatal y
cuatro como Ultimamentefatal, 20 pacientes presentaban
un ARACHE I1 a ingreso mayor oigual al5y losrestan-
tessiete presentaban un APACHE |1 menor a15. Lamayo-
riadelasNAV aAcinetobacter spp. se desarrollaron lue-
go del séptimo diade ventilacion mecanica(18/27=67%),
sin embargo, 33% (9/27) sedesarroll6 antesdel dia7.

El diagndstico al ingreso consistio en: exacerbacion
de unaenfermedad pulmonar obstructivacrénica(EPOC)
en cuatro pacientes, neumonia comunitaria grave en cua-
tro pacientes, cirugia toracoabdominal en cuatro casos,
trauma en dos oportunidades, enfermedad del sistema
nervioso central en seis pacientes, sepsis severa en seis
casosy miscelaneas en una oportunidad. LaNAV resulté
multilobar o bilateral, 0 ambos, en 14 pacientes (51%). Se
registré shock séptico en 12 pacientes (44%) y SDRA en
11 (40%). Tuvieron criterio decuracién 16 pacientes (59%),
con unamortalidad crudade 59% (16/27) (tabla ).

La distribucion de los diferentes patdgenos esta re-
presentadaen latabla2. Untotal de 86 aislamientos fue-
ron documentados; Staphylococcus aureus meticilino
sensible (SAMS) y Pseudomonas aeruginosa fueron los
gue siguieron en frecuencia a Acinetobacter spp. Hubo
dosNAV a Acinetobacter spp. polimicrobiana, asociadaa
Proteus sp. en un caso y a SAMS en otro.

Latabla 3 expresa las caracteristicas principales del
grupo que desarrollé NAV por Acinetobacter spp.
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Tabla 1. Caracteristicas generales
Caracteristicas NAV por NAV por
Acinetobacter spp. otros patdgenos
N° total 27 50
Edad, afios, promedio + DS 55,5+ 19 53,6 + 18
Sexo, hombre, N° (%) 16 (59) 39 (78)
Enfermedad rapidamente fatal 0 1
Enfermedad final mente fatal 4 7
Enfermedad no fatal, N° (%) 23 (85) 42 (84)
Diagnostico al ingreso, N°
IEA 6 16
NAC severa 4 5
Exacerbacion de EPOC 4 4
PTG 2 8
Sepsis grave 6 1
Sobredosis de drogas 0 4
PO 4 6
Miscelaneas 1 6
NAV menor a 7 dias, N° (%) 9 (33) 27 (54)
NAV mayor oigual a 7 dias, N° (%) 18 (77) 23 (46)
Radiografia de térax multilobar o bilateral, o ambos, N° (%) 14 (51) 21 (42)
APACHE Il al ingreso, mediana (P25-P75) 20 (15-26) 17 (12-23)
Shock séptico, N° (%) 12 (44) 12 (24)
SDRA, N° (%) 11 (40) 14 (28)
NAV curada, N° (%) 16 (59) 34 (68)
Mortalidad cruda, N° (%) 16 (59) 23 (46)
IEA: injuria encefalica aguda, NAC: neumonia aguda comunitaria, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, PTG: politraumatizado grave, PO: posoperatorio, APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation Il, SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo, NAV: neumonia asociada a la ventilacién
P25-P75 = percentil 25 y percentil 75.

Tabla 2. Distribucién de los aislamientos
Microorganismos N . Un_total de 38 variablesfueron estudiadas por andlisis
univariado (tabla4).

Acinetobacter spp. 27 Un GCS de 8 0 menor se asoci con mayor riesgo para
Pseudomonas aeruginosa 9 desarrollar NAV por patdgenos diferentes a Acinetobacter

Serratia marcescens 4 p. (p=0,044, RR 1,45, |C 95%1,07-1,97).
Klebsiella spp. 6 El uso de antibidticos previos se asocié con mayor
Stenotrophomona maltop hilia 1 riesgo de desarrollar NAV por Acinetobacter spp.
Enterobacter sp. 3 (p=0,0029, RR 3,47, 1C 95% 1,33-9,04). Acinetobacter spp.
Escherichia coli 4 se present6 solo en 13,8% de NAV cuando no recibian
Proteus sp 1 antibidticos previos; y enlos pacientescon NAV quereci-
Haemophilus influenzae 4 bian antibidticos previos tuvieron a Acinetobacter spp
SAMS 17 como agente etiol 6gico en 48% de los casos. Cuando €l
SAMR 7 antibidtico previo eraceftriaxonay el paciente desarrolla-
Streptococcus pneumoniae 3 ba NAV lafrecuencia de Acinetobacter spp. fue de 72%
Total de aislamie ntos 86 (14 en 18) frente asél_o ?2% (13_ en 59) de Aci netobgc_ter
Total de NAV monomicrobianas 70 spp. de IE)S queno recibian ceftrl_ax_ona_ I_EI haber reci bi (EJO
Total de NAV polimicrobianas 7 en Iqs dias prewo;lun plan anti mICI’ObI,aI_’]C_) que mc_lwa
- . . ceftriaxonase asocid claramente en el andlisisunivariado
gﬁ\hﬁgegggg;?oizzzﬁg éiatL?rle\:Jesnt!rlsle(tji(c):iriino sensible, aun mayor riesgo de desarrollar una neumonia por este

SAMR: Staphylococcus aureus meticilino resistente patogeno (p=0,0002, RR 3,28, 1C 95%1,89-5,69).
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Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes con NAV a Acinetobacter spp.
Itl"/edad, APACHE II Diagnéstico al ingreso Dia NAV  ATB previo Otros MO Vivo/muerto
afios/sexo
1/50/M 26 PO gastrectomia 11 CRO-CI-AmS - Sin causaclara
2/75/F 16 PTG, contusién pulmonar 10 AmS - Conla NAV
3/65/F 11 NAC severa 14* CRO-CI-AmS - Por laNAV
4/59/F 20 PO arma de fuego térax 7 - - Vivo
5/50/M 27 EPOC descompensado 9* CRO - Vivo
6/76/F 14 NAC severa 4 CRO - Vivo
7/54/M 20 TEC 3 CRO - Vivo
8/83/M 28 Stroke 16 CRO-AmS SAMS Conla NAV
9/15/M 4 Sepsis entérica 3 CI-MET - Vivo
10/57M 21 Stroke 7 CRO - Por la NAV
11/54M 23 EPOC descompensado 8 CRO-CLA - Conla NAV
12/85/F 26 PO peritonitis 16* CRO-MET-Am - Por laNAV
13/48/M 28 NAC severa 12 CRO-CLA - Vivo
14/76/M 35 NAC severa 3 CRO - Conla NAV
15/25/M 32 PO herida cardiaca 11 CI-PEN - Vivo
16/47M 16 Stroke 20 CI-CLI-MER - Conla NAV
17/46/F 19 Sepsis respiratoria 11 CRO-CLA - Vivo
18/56/F 37 Sepsis abdominal 8 CI-MET-GEN - Conla NAV
19/70M 20 EPOC descompensado 5 - - Por laNAV
20/31/M 10 Trauma raquimedular 10 AmS - Vivo
21/62IF 25 EPOC descompensado 7* Cl - Conla NAV
22/52[F 10 Stroke 10 LEV - Vivo
23/62/M 12 Sepsis respiratoria 7 CRO-ERI - Conla NAV
24/81/M 34 Sepsis endovascular 4 CI-VAN - Conla NAV
25/70M 23 Stroke 5 - - Vivo
26/17/F 19 Sepsis respiratoria 4 CRO - Sin causaclara
27/34/F 15 PTG 6 - Proteus sp.  Sin causa clara
ATB: antibiético, CRO: ceftriaxona, Cl: ciproflaxacina, AmS: ampicilina-sulbactam, MET: metronidazol, CLA: claritromicina,
Am: ampicilina, PEN: penicilina, CLI: clindamicina, MER: meropenem, GEN: gentamicina, LEV: levofloxacina, ERI: eritromicina,
VAN: vancomicina, TEC: traumatismo encéfalo craneano, NAC: neumonia aguda comunitaria, EPOC: enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica, PTG: politraumatizado grave, PO: posoperatorio, APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation I,
NAV: neumonia asociada a la ventilacién, SAMS: Staphylococcus aureus meticilino sensible.
Mortalidad relacionada = muerto por la NAV + muerto sin causa clara.
* NAV bacteriémicas. Stroke: ataque cerebro-vascular.

El uso previo de fluorquinolonas también fue un fac-
tor de riesgo para adquirir NAV por Acinetobacter spp.
(p=0,0349, RR 2,06, IC 95% 1,17-3,64). El tener unasepsis
grave como enfermedad deingreso fue un factor deriesgo
para desarrollar neumonia por este patdgeno (p=0,0065,
RR2,8,1C95% 1,78-4,56) (tabla4).

L os datos fueron analizados en un modelo de regre-
sioén logistica donde la variable dependiente fue
Acinetobacter spp. Las variables independientes fueron:
shock séptico, tragueostomia, uso previo de antibiticos,
uso previo de ceftriaxona (CRO), uso previo de fluorqui-
nolonas y sepsis severa. Se obtuvo que el uso previo de
CRO (p=0,0001, OR=11,2) y & uso previo defluorquinolo-
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nas (p=0,003, OR=7,0) predicen significativamentey en
forma independiente el desarrollo de NAV por
Acinetobacter spp. (tabla ).

Discusion

El principal hallazgo de este estudio fue poder identificar
que el uso previo defluorquinolonasy principalmente de
ceftriaxonaesfactor de riesgo paraadquirir unaNAV por
Acinetobacter spp. en la poblacién estudiada.

Digtintos investigadores ya han documentado el im-
pacto que genera el uso previo de antimicrobianos en €
desarrollo posterior de NAV por Acinetobacter spp.
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Tabla 4. Factores de riesgo para adquirir NAV por Acinetobacter spp. Analisis univariado

Variables Acinetobacter Otros p RR IC 95%
spp. patogenos

GCS menoro igual a 8 5 22 0,044 - -

GCS mayor a8 22 28

Shock séptico: Si 12 12 0,07 - -

Shock séptico: NO 15 38

Traqueostomia: Si 2 11 0,12 - -

Tragueostomia: NO 25 39

Antibiéticos previos: Si 23 25 0,0029 3,474 1,33-9,04

Antibiéticos previos: NO 4 25

Uso previo de CRO: Si 14 5 0,0002 3,28 1,89-5,69

Uso previo de CRO: NO 13 45

Uso previo de FQ: Si 9 6 0,0349 2,067 1,17-3,64

Uso previo de FQ: NO 18 44

Sepsis grave al ingreso: Si 6 1 0,0065 2,8 1,78-4,56

Sepsis grave al ingreso: NO 21 49

Aclaraciones: s6lo se expresan las variables que tuvieron un valor de p menor a 0,2 con el fin de realizar luego el analisis
multivariante. No se expresa el resto de las variables analizadas: edad, enfermedad segin McCabe and Jackson, motivo de
asistencia respiratoria mecanica, alcoholismo, diabetes, corticoterapia previa, hemodidlisis, nimero de antibiéticos previos, otros
antimicrobianos, uso de sonda nasogastrica, reintubacion, paro cardiaco en la evolucion, dia de aparicién de la neumonia asociada
al ventilador, cirugia previa, neurocirugia, TEC (traumatismo encéfalo craneano), NAC (neumonia aguda comunitaria), EPOC (enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica), PTG (politraumatizado grave), PO (posoperatorio), APACHE Il (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation Il), NAV (neumonia asociada a la ventilacion). Multiple organ dysfunction score (MODS) y Sepsis—related organ
failure assessment (SOFA), aspiracién de la via aérea, uso de anti H2, uso de PEEP, cancer, insuficiencia cardiaca clase llI-IV.

No se realiza el analisis univariante del GCS a pesar de tener una p< 0,05 porque la significancia estadistica lo es a favor del
desarrollo de NAV por otros patdgenos y no por Acinetobacter spp.

CRO: ceftriaxona, FQ: fluorquinolonas, ATB: antibiéticos, NAV: neumonia asociada al ventilador, RR: riesgo relativo, IC 95%: 95% de
intervalo de confianza

Tabla 5. Predictores de NAV por Acinetobacter spp. en un andlisis de regresion logistica multiple

Variable B SE z P OR
Uso de ceftriaxona previo -2,416 0,636 14,430 0,0001 11,2
Uso de fluorquinolonas previo -2,042 0,691 8,725 0,0031 7,7
Constante -7,071 1.899 13,858 0,0002

B: coeficiente de regresion parcial, SE: error estandar, Z: coeficiente de regresién parcial estandarizada,
P: significacion, OR: odds ratio.

Lortholary y colaboradores refieren que 75% de los en paci entes que recibieron asistencia respiratoria mecé
pacientes que fueron colonizados o infectados con nica, al menosunasemana, un analisisunivariado eviden-

Acinetobacter spp. habian recibido antimicrobianos™. ci6 que el uso previo de ceftazidime incremento el riesgo
Fagon y colaboradores documentaron que lafrecuen- de adquirir neumonia por este patégeno®©,

cia de NAV causada por especies de Pseudomonas y En este estudio, coincidentemente con Villersy cola-

Acinetobacter spp. fue més alta en pacientes que recibie- boradores®?, &l uso previo de fluorquinolonas se asociaa

ron terapia antimicrobiana previa (65% versus 19%, mayor riesgo de desarrollar NAV por Acinetobacter spp.

p=0,001)"2, Otros autoresidentificaron factores de riesgo diferen-

Sin embargo, los antibidticos que se asociaron ama- tes a uso de antibidticos previos como asociados con €l
yor riesgo fueron diferentes; en un estudio retrospectivo desarrollo de NAV por Acinetobacter spp.: TEC, SDRA,
sobre 15 episodiosde NAV por Acinetobacter baumannii neurocirugiay aspiracién pulmonar voluminosa® fueron
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documentados en un andlisis deregresion logisticaanali-
zando 12 neumonias producidas por Acinetobacter
baumannii.

Akca y colaboradores analizan nueve neumonias a
Acinetobacter spp. identificando como factores deriesgo
alaaspiracion deviaaéreay aun score de Glasgow menor
oigual a9®. Losfactoresderiesgo delosautores previa-
mente citados no fueron encontrados en € presente tra-
bajo. A su vez la comorhilidad, gravedad del enfermo,
motivo de ingreso y algunas intervenciones terapéuticas
como uso de PEEP, anti H2, sonda nasogastrica, no se
asociaron amayor riesgo de infeccién por este patdgeno.

L os marcadores deinfeccién cruzada encontrados por
Baraibar y colaboradores® no se hallaron en el presente
trabgjo. Una explicacién posible es que en estas UCI,
Acinetobacter spp. es endémico y la manipulacion de la
viaaéreapierde valor como determinante de colonizacién
y posterior infeccion.

Puede verse que la adquisicion y diseminacion de
Acinetobacter spp. variaparacadainstitucion dependien-
do de multiples factores de riego analizados.

L os antibi 6ti cos previos g ercen una presion selectiva
facilitando la colonizacion por este patégeno. En € pre-
sente estudio 33% de las NAV por Acinetobacter spp. se
desarrollaron antes del dia 7, lo que traduce, entre otras
cosas, que este patdgeno coloniza y produce infeccion
rapidamente.

Si se quiere disminuir laincidencia creciente de este
patégeno se deberian instaurar politicas de restriccion o
rotacion de antimicrobianos, o ambos, principal mente el
uso de ceftriaxonay fluorquinolonas. Larestricciéon o ro-
tacién de antimicrobianos, 0 ambos, ha demostrado ser
unabuenaopcion alahoradedisminuir laincidenciadela
NAV @29,

Siete de los 14 pacientes que recibieron ceftriaxona
tenian unaneumoniacomunitariade base, ya sea unasep-
sis respiratoria severao unaNAC severa. Por o tanto es
vital revalorar la inclusion casi sistematica en nuestro
medio de ceftriaxona dentro del plan terapéutico para el
manejo delasNAC querequieren ARM. Se deben propo-
ner planes alternativos de restriccién o rotacién, 0 ambos,
con aminopenicilinas asociadas a betal actamicos.

Sereafirma, ademéas, € concepto de que cada unidad
debe saber cuales son los factores de riesgo paradesarro-
Ilar unaNAV y particularmente para patégenos multirre-
sistentes.

Laslimitacionesdel presente estudio radican en queal
no hacer tipificacion molecular no sabemossi en este pe-
riodo de estudio no hubo una emergenciamonoclonal en
unidades que tienen a este microorganismo en forma en-
démicay, por lotanto, losfactores deriesgo ser diferentes.

En conclusion, teniendo en cuentalas limitaciones se-
fial adas, |os presentes resultados parecen indicar que si
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sequieredisminuir el aumento constante en laincidencia
deAcinetobacter spp. se debe valorar exhaustivamentela
indicacion de ceftriaxona o fluorquinol onas, o ambas, den-
tro delos planesterapéuticos. Se sugiere larestriccion de
ceftriaxona-fluorquinolonasy rotaci én con otras mol écu-
lasde espectro similar.
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Summary

Theincidence of pneumoniaassociated with Acinetobacter
spp--ventilation (PAV) has risen both at national and in-
ternational levelsand determines high mortality rates. Risk
factors for developing this hospital-acquired pneumonia
vary in every centre.

We aimed at identifying specific risk factorsfor devel-
oping FAV.

This 24-month prospective study (May 2000-May
2002) took place in the intensive care units (IUC) of the
Hospital Pasteur and the Hospital Policial. All ventilated
patients for a period of 48 hours or more, suspected to
carry PAV were enrolled. Only pneumonias bacterial-
proved were analyzed.

Results. In asample of 137 patients, suspected carri-
ers of FAV, 77 PAV events were bacterial-proved: 27 for
Acinetobacter spp. and 50 for other pathogens.

L ogistic regression was used to analyze data, the in-
dependent variable was Acinetobacter spp. Previous use
of ceftriaxone(CRE) (p=0,0001, OR=11,2) andflurquinolone
(p=0,003, OR=7,0) significant and independently predicted
PAV.

Conclusions. CRE and fluorquinolonewereindentified
asrisk factorsfor devel oping PAV. Restriction on CRE and
fluorquinol one and use of other moleculesof similar spec-
truminrotation.

Résumé

L’incidence de pneumonie associéealaventilation (NAV)
par Acinetobacter spp. au domanine national et interna-
tional est croissante et détermine un ehaite mortalité
attribuable. Lesfacteursderisque pour acquérir une pneu-
monie par ce pathogéne varient aux différents centres.

Le but de ce travail a été d’identifier les facteurs de
risque spécifiques pour acquérir NAV par Acinetobacter
Spp.

L’ étude clinique prospective a été faite pendant une
période de 24 mois (entremai 2000 et mai 2002) aux unités
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Factores de riesgo para desarrollar neumonia asociada a la ventilacion por Acinetobacter spp.

desoinsintensifs(UCI) del’ Hépital Pasteur et del’ Hopital
Policier. On a inclu tous les patients ventilés pour une
période de 48 heures ou plus qui soient soupgonnés de
développer une NAV. On n’ aanalysé que les pneumonies
bactériol ogiquement confirmées.

Résultats. 137 patients a soupcon clinique de NAV,
dont 77 épisodes de NAV ont été confirmées bactériolo-
giquement: 27 par Acinetobacter spp. et 50 par d’ autres
pathogénes.

Les données ont été analysées dans un modéle de
régression logistique ou la variable dépendante a été
Acinetobacter spp. L'emploi préalable de cephriaxone
(CRO) (p=0,0001, OR=11,2) et I’emploi préalable de
fluorquinolones (p=0,0003, OR=7,0) prédisent remar-
quablement et de mani éreindépendante e dével oppement
de NAYV par Acinetobacter spp.

Conclusions: On aidentifié comme facteurs derisque
pour développer NAV par Acinetobacter spp. I'emploi
préalable de CRO et de fluorquinolones. On suggére la
restriction de cephriaxone-fluorquinol ones et rotation avec
d’ autres mol écul es a spectre semblable.
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