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Bevacizumab intravitreo como monoterapia de la retinopatia

del prematuro en 12 pacientes

Intravitreal bevacizumab as single drug therapy for retinopathy of prematurity

in 12 patients
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RESUMEN

Comunicamos los resultados oftalmolégicos en una serie de
nifios tratados con bevacizumab intravitreo con retinopatia del
prematuro (RDP) en etapa umbral.

Se evaluaron doce recién nacidos pretérmino de muy bajo
peso (RNMBP) que recibieron bevacizumab intravitreo como
monoterapia en el tratamiento de la retinopatia del prematuro
en etapa umbral y que presentaban contraindicacion para la
terapia estandar con fotocoagulacion con laser. Se realizaron
controles oftalmolégicos y se evalué larespuesta al tratamiento,
reintervenciones y complicaciones.

La edad gestacional de estos pacientes fue 26,3 + 1,8 semanas
y el peso de nacimiento de 845 + 153 g. Hubo buena respuesta
en ocho casos, mientras que cuatro pacientes requirieron
reintervencién con fotocoagulacion con laser. No se detectaron
complicaciones inmediatas y no hubo pacientes fallecidos.
Palabras clave: retinopatia de la prematuridad, inyecciones intra-
vitreas, bevacizumab.
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INTRODUCCION

La retinopatia del prematuro (RDP) es un
desorden proliferativo del desarrollo vascular
de la retina. Constituye la principal causa de
ceguera en ninos en paises desarrollados y en
vias de desarrollo.! En un estudio efectuado en
Chile, se demostré que la RDP fue la principal
causa de ceguera infantil.? La incidencia de
esta enfermedad aumenta con menor peso de
nacimiento y edad gestacional.?
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En la patogénesis de la RDP, se describe una
primera fase caracterizada por un ambiente
con elevadas concentraciones de oxigeno en
la arteria retinal y bajos niveles circulantes de
factor de crecimiento endotelial vascular (VEGEF),
seguida por una segunda fase de proliferacién
vascular inducida por hipoxia, con elevados
niveles de VEGEF.* El uso de medicamentos
inhibidores del VEGF, como el anticuerpo
monoclonal bevacizumab, ha mostrado resultados
promisorios en el tratamiento de la retinopatia en
etapa umbral.’

El bevacizumab ha sido aprobado por la
Administraciéon de Medicamentos y Alimentos
(Food and Drug Administration, FDA) para tratar
algunos tipos de cancer; pero atin no ha sido
aprobado como tratamiento para la RDP.® Por su
mecanismo de accién, se ha usado en la RDP en
etapa umbral como monoterapia o coadyuvante
a la terapia con fotocoagulacion con laser (FCL).>*

Cabe mencionar que la terapia estdndar para
el tratamiento de la RDP es la FCL, la cual puede
presentar complicaciones, como quemadura de la
cdrnea o iris, hemorragia retinal e hifema,” lo que
ha motivado la biisqueda de nuevas alternativas
terapéuticas en casos seleccionados.

OBJETIVO

Presentar los resultados oftalmolégicos con
la administracién de bevacizumab intravitreo
en una serie de recién nacidos prematuros con
retinopatia en etapa umbral.

MATERIAL Y METODO

Entre enero de 2008 y diciembre de 2012, se
analizaron las historias clinicas de recién nacidos
pretérmino de muy bajo peso (RNMBP) en los
que se administré bevacizumab (Avastin®) por
presentar RDP en etapa umbral y la imposibilidad
de utilizar la terapia estandar con FCL en primera
instancia por las siguientes situaciones: dilatacién
incompleta por rubeosis, enfermedad en zona
posterior y contraindicacién de anestesia general
por inestabilidad del prematuro. El uso de
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bevacizumab en nuestro centro se encuentra
aprobado por el Comité de Etica en los casos
seleccionados de RDP antes sefialados. En todos
los neonatos, se obtuvo consentimiento informado
escrito de los padres antes del tratamiento y se
explicé la indicacién, la forma de administraciéon
y las posibles complicaciones del farmaco.

El examen oftalmolégico se inici6 a las
4 semanas de nacimiento, por oftalmologia
indirecta, y se realizé un control semanal. La
clasificacion de RDP se efectud de acuerdo con la
Clasificacién Internacional de Retinopatia.® Los
candidatos para el tratamiento fueron aquellos
pacientes que alcanzaron retinopatia en etapa
3 plus (+) y en etapa 2 plus cuando existid
compromiso en zona I o II posterior.

La sedacién del recién nacido (RN) se realizé
con fentanilo y el globo ocular se anestesi6
en forma tépica con proparacaina. Se inyect6
bevacizumab en una dosis de 0,625 mg a través
de pars plana a 2 mm del limbo (Figura 1). Luego
de la intervencion, se indicé profilaxis antibiética
con colirio de tobramicina y dexametasona cada 3
horas por tres dias. Posteriormente, se realizaron
controles oftalmolégicos seriados, al dia siguiente
y luego cada semana hasta los 3 meses y en forma
mensual hasta alcanzar la edad corregida de un
afio. El medicamento fue administrado en la
Unidad de Neonatologia y el seguimiento general
y neuroldgico se realiz6 segin cronograma
nacional de atencién al recién nacido.

En cada paciente, se evalu¢ la respuesta al
tratamiento y las complicaciones con su uso,
como hifema, endolftalmitis o desprendimiento
de retina, asi como también la necesidad de

FiGURA 1. Administracion intravitrea de bevacizumab en la
Unidad de Neonatologia

reintervencién. Se consideraron candidatos
a reintervencion mediante FCL aquellos
pacientes que en el seguimiento progresaron o
se mantuvieron en etapa 2+ posterior o etapa
3, luego de haber administrado el bevacizumab
intravitreo.

RESULTADOS

Se trataron 12 RNMBP con una edad gestacio-
nal y peso de nacimiento promedio + DE de 26,3
+ 1,8 semanas y 845 + 153 g, respectivamente. La
edad posnatal promedio + DE al momento de la
administracién del bevacizumab fue de 7,8 + 2,1
semanas. La distribucion por género fue semejan-
te. Los datos demograficos individualizados de
cada neonato se presentan en la Tabla 1. La admi-
nistracién méas precoz de bevacizumab fue a las 4
semanas de vida, que corresponde al RN de ma-
yor peso (1120 g), y la més tardia, a las 10 semanas
en el RN de 680 g al nacer (paciente 3).

Al momento de administrar el bevacizumab,
8 de los 12 pacientes presentaban RDP en etapa
3+ (Tabla 1) y los 4 restantes se encontraban en
etapa 2+. Uno de los neonatos evaluados presento
hemorragia retinal (paciente 1). La zona mas
comprometida fue la zona IT en 8 de los 12 casos.

De los neonatos que recibieron bevacizumab,
en 4 de ellos se necesité posteriormente
efectuar tratamiento con FCL (Tabla 1). Las
reintervenciones fueron necesarias porque la RDP
progresé a etapa 3, habiéndose documentado
previamente una fase de regresién a etapa 1.
En los 8 pacientes restantes, la evoluciéon fue
satisfactoria y no requirieron nueva intervencion.

Al realizar los controles oftalmolégicos
seriados, no se encontraron complicaciones,
como hifema, endoftalmitis, desprendimiento
de retina o catarata. No obstante, en el control
al afio del paciente 10 (Tabla 1), se observd
tortuosidad vascular con leve tracciéon macular
en el ojo derecho. No hubo mortalidad en los
nifos estudiados.

DISCUSION

En nuestra serie, el tratamiento con bevacizu-
mab se inicié en 2008 con la finalidad de tratar pa-
cientes con diagnostico de RDP en etapa umbral,
en los que no fue posible realizar fotocoagulacién
con laser en el momento en que estaba indicada.
Cabe hacer notar que el tratamiento estdndar de
la RDP en etapa umbral es la FCL; sin embargo,
los agentes anti-VEGF, como el bevacizumab, han
sido utilizados en casos seleccionados con resulta-
dos prometedores.’
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TasLa 1. Caracteristicas demogrdficas y compromiso de los pacientes con retinopatia del prematuro tratados con bevacizumab

Paciente EG* Sexo Peso Etapa  Zona EG en el momento Tratamiento Reintervencion
(sem.) (g) del tratamiento (sem.)

1 26 F 850 3+ 2 36 Bevacizumab

2 27 F 900 3+ 2 35 Bevacizumab Laser
3 26 M 680 3+ 3 36 Bevacizumab

4 25 F 1120 2+ 2 29 Bevacizumab

5 26 F 900 2+ 2 34 Bevacizumab Laser
6 25 M 720 3+ 2 35 Bevacizumab

7 31 F 1020 2+ 1 36 Bevacizumab

8 24 F 610 3+ 2 32 Bevacizumab Laser
9 26 M 980 2+ 1 35 Bevacizumab

10 27 M 890 3+ 2 32 Bevacizumab Léser
11 25 M 780 3+ 2 36 Bevacizumab

12 28 M 680 3+ 2 35 Bevacizumab

* EG: edad gestacional; sem.: semanas; g: gramos.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, la
retinopatia del prematuro se caracteriza por
proliferacién vascular mediada por niveles altos
de VEGEF, por lo que, al utilizar un inhibidor de
esta molécula, se pretende efectuar un tratamiento
dirigido hacia el mecanismo de produccién de la
enfermedad." En paralelo, la inyeccion intravitrea
con bevacizumab es una intervencién menos
agresiva sobre la retina, que evita la destruccién
de retina periférica, que suele ocurrir con la
utilizacién de laser.”

Recientemente, se publicé el primer estudio
prospectivo multicéntrico aleatorizado en
150 pacientes, que compar¢ la eficacia del
bevacizumab versus la fotocoagulaciéon con
laser en la RDP etapa 3+.° Este ensayo clinico
mostré como resultado un 4% de recurrencia
con bevacizumab como monoterapia y un
22% en el grupo tratado con FCL, diferencia
estadisticamente significativa.® La dosis de
bevacizumab en este estudio fue la misma
utilizada en nuestra experiencia (0,625 mg).

Se han comunicado escasas complicaciones
con el uso de bevacizumab. Algunas de
ellas corresponden a hifema, endoftalmitis,
desprendimiento de retina o catarata.'?
En nuestros pacientes, no observamos estas
complicaciones.

Dado el rol angiogénico del VEGF necesario
para la formacién de nuevas estructuras, entre
las que se encuentran el sistema nervioso central
y el desarrollo alveolar pulmonar,” es importante
realizar nuevos estudios con seguimiento de

estos pacientes para fundamentar el uso del
bevacizumab intravitreo en la RDP.

A pesar de no disponer de suficiente
informacién como para recomendar su uso,
el tratamiento de la RDP en etapa umbral con
bevacizumab intravitreo podria presentar ventajas
respecto al tratamiento con fotocoagulacién
con laser.>' Esta terapia seria mas especifica de
acuerdo con la patogénesis de la enfermedad,
con posible menor pérdida de campo visual y
con la facilidad de usar solo anestesia local.” No
obstante, es necesario efectuar un seguimiento a
mediano y largo plazo en los pacientes tratados
con bevacizumab para evaluar posibles efectos
locales y sistémicos.

CONCLUSIONES

En nuestra casuistica, ninguno de los pacientes
tratados con bevacizumab intravitreo presenté
complicaciones oculares inmediatas. Se observé
una respuesta satisfactoria a la monoterapia en 8
de los 12 nifios.H
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RESUMEN

El Staphylococcus aureus afecta frecuentemente al ser humano.
Dentro delas manifestaciones clinicas, laneumonianecrotizante
seasocia a una alta mortalidad. Nuestro objetivo es describir la
evoluciéndelasinfecciones graves por Staphylococcus aureus en
tresunidades de terapiaintensiva pediatricas y analizarlos casos
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de neumonia necrotizante en el periodo del 01-2011 al 03-2013.
Se analizaron 43 pacientes; 76,7% presentaron infeccién
adquirida en la comunidad, y en 31 fue por Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina adquirido en la comunidad.
El principal motivo de ingreso fue la claudicacién respiratoria.
Se documentd bacteriemia en el 55,8% de los casos. El 86% de
los ingresos requirieron asistencia respiratoria mecanica y 27
pacientes desarrollaron shock séptico. La estadia en la unidad
de terapia intensiva fue de 13 (5-25) dias, y la mortalidad, del
14%. La neumonia necrotizante estuvo presente en el 51% de
los casos.

Conclusion. Se identifico una alta proporciéon de infecciéon
adquirida enlacomunidad. Laneumonianecrotizante seasocié
con una peor evolucion.

Palabras clave: Staphylococcus aureus, adquirido en la comuni-
dad, neumonia necrotizante.

http://dx.doi.org/10.5546/aap.2014.163

INTRODUCCION

El Staphylococcus aureus (SA) es uno de
los patégenos mas importante que afecta al
ser humano. Produce un amplio espectro de
infecciones, desde leves, que involucran la piel,
hasta graves, como bacteriemia y sepsis.!



164 / Arch Argent Pediatr 2014;112(2):160-168 / Comunicaciones breves

En nuestro pais, los estudios de Paganini
reflejan la tendencia creciente de las infecciones
por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina
(SAMR) adquiridas en la comunidad (SAMR-
AC).>H

Dentro de las manifestaciones clinicas de la
infeccién por SA, la mas temida es la neumonia
necrotizante (NMN-N), sindrome caracterizado
por insuficiencia respiratoria y shock séptico
de rapida evolucidén, en el contexto de fiebre,
hemoptisis, leucopenia, consolidacién multifocal,
lesiones cavitarias pulmonares y derrame pleural,®
asociado a una alta mortalidad (56-63%).°

Dentro de los factores de virulencia del SA, se
encuentra la producciéon de una toxina llamada
leucocidina de Panton Valentine (LPV).”

OBJETIVO

Describir las caracteristicas clinicas y
evolutivas de nifios con infecciones graves por
SA en tres unidades de terapia intensiva.

METODOS

Estudio retrospectivo (del 1/1/2011 al
29/2/2012) y prospectivo (del 1/3/2012 al
31/3/2013), aprobado por el Comité de Etica. Se
registraron todos los pacientes que ingresaron con
infeccién grave por SA a los Servicios de Terapia
Intensiva Pediétrica de los Hospitales Pedro de
Elizalde (HNPE), Del Nifo de San Justo (HNS]J)
y Santisima Trinidad (HNST), sin incluir a los
reingresos por complicaciones alejadas de dicha
infeccién. La revision de las historias clinicas,
como el seguimiento de los pacientes, fue llevada
a cabo por alguno de los tres primeros autores, y
las dudas se resolvieron por consenso.

Para realizar el hemocultivo, se utiliz6 el
sistema Bact-alert, y la sensibilidad antibiética se
estudid segtin normas del Instituto de Estandares
Clinicos y de Laboratorio (CLSI).

Se registr6 la edad, peso, puntaje PIM2
(indice de mortalidad pediatrica 2) y presencia
de enfermedades previas. Se consideré foco
primario aquel al que se atribuyé el inicio
del proceso infeccioso, objetivado por clinica
y/o microbiologia. El motivo de ingreso a la
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP)
fue clasificado en claudicacién respiratoria
(insuficiencia respiratoria y/o mala mecanica
ventilatoria), falla hemodindmica o posquirtirgico.

Respecto al microorganismo SA, se registraron
las variables infeccién nosocomial o adquirida
en la comunidad,® SAMR o Staphylococcus aureus
meticilino sensible (SAMS), sitio donde se rescatd

el microorganismo, antibioticoterapia previa,
antibiograma, retraso del tratamiento adecuado
segln antibiograma (expresado en horas) y
localizacion metastdasica, definida como infeccidén
no contigua al foco primario.’

En cuanto a la evolucién en las UTIP, se
registraron las variables asistencia respiratoria
mecanica (ARM) y dias libres de esta a los 28 dias
del ingreso, sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA),' ventilacién de alta frecuencia
oscilatoria (VAFO), shock séptico, compromiso
hematolégico, hepatico y/o renal,' necesidad
de adrenalina > 0,25 gamas/kg/min como
expresion de bajo gasto cardiaco, puntaje de
PELOD (Pediatric Logistic Organ Dysfunction).
También se analiz6 la presencia de escape aéreo
(evidencia radiologica de enfisema intersticial,
neumotérax, neumomediastino y/o enfisema
subcutaneo), de enfermedad pulmonar crénica
(requerimiento de O, suplementario luego de los
30 dias del ingreso a ARM), como asi también la
necesidad de tratamiento quirtrgico y el tipo de
cirugia.

Finalmente, se analizaron los casos de neu-
monia necrotizante (NMN-N), sus caracteristicas
clinicas y evolutivas y su asociacién como factor
predictor de peor evolucién, la duracion de la es-
tadia en la UTIP y la mortalidad.

Analisis estadistico

Se utilizo el programa STATA 9.0; los valores
fueron expresados en medias y desvios estandar
o medianas y rango intercuartilo, y analizados
con el test-T de Student y la prueba de suma de
rangos de Wilcoxon, respectivamente. Se utiliz6
la estadistica de Chi cuadrado para comparar las
variables dicotémicas. Se consider6 significativo
un valor p< 0,05.

La potencia de la muestra para el analisis de los
casos de NMN-N se calcul6 retrospectivamente.

RESULTADOS

Durante el periodo analizado, ingresaron a las
UTIP 50 pacientes con diagnoéstico de infeccion
grave por SA o por complicacién de esta; siete
fueron excluidos por considerarse reingresos. Se
analizaron 43 pacientes (Tabla 1). E176,7% (33) de
los pacientes presentaron infeccién adquirida en
la comunidad; en 31 fue por SAMR-AC. De estos,
un solo paciente padecia una enfermedad crénica
concomitante. Diez pacientes manifestaron
infeccién de origen hospitalario (Tabla 2); este
grupo alberg6 6 pacientes con enfermedades
previas. El principal motivo de admisién a
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Variable N (%) - X = DE - Me/RIQ
Edad (meses) 22/6-72
Género masculino 26 (60,5%)
Peso corporal (kg) 18,7 +15,1
PIM2 (%) 7,6 +11,7
Categorias diagnésticas/foco primario
- Pulmonar 22 (51%)
- TCS-Muscular 13 (32,5%)
- Osteoarticular 4(7%)
- NAR 2 (4,7%)
- Meningeo 1(2,3%)
- CVC 1(2,3%)
- Enfermedad crénica subyacente 7 (16,3%)

Categorias diagnésticas/motivo de ingreso
- Falla respiratoria

- Falla hemodindmica

22 (51,2%)
16 (37,2%)

- Posquirtrgico 5 (11,6%)
Variables relacionadas con Staphylococcus aureus
Infeccién adquirida en la comunidad 33(76,7%)

SAMR

Antibiograma/resistencia

35 (81,4%)

1. Vancomicina 0
2. Clindamicina 2.(4,7%)
3. Rifampicina 1(24%)
4. Trimetoprima-sulfametoxazol 1(24%)
5. Gentamicina 1(24%)
Rescate bacteriolégico
1. Hemocultivo 24 (55,8%)
2. Liquido pleural 15 (35%)
3. Aspirado traqueal 3 (7%)
4. TCS-muscular 3 (7%)
5. CVC 3 (7%)
6. Liquido articular 2 (5%)
7. Mas de un sitio 9 (20%)
8. Otros 3 (7%)
Antibioticoterapia previa 13 (30%)
Localizacién metastasica 10 (23%)
Variables relacionadas con la evolucién en las UTIP
ARM 37 (86%)
Dias de ARM 7/1-16
Dias libres de ARM a los 28 dias del ingreso 17/4-24
SDRA 26 (63%)
VAFO 9 (21%)
Sindrome escape aéreo 14 (32,5%)
Enfermedad pulmonar crénica 9 (21%)
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Neumonia necrotizante
Shock séptico
Compromiso de érganos
- Hematolégico
- Renal
- Hepatico
- PELOD
Adrenalina > 0,25 gamas/kg/min
Estadia en la UTIP
Mortalidad

22 (51%)
27 (63%)

16 (37,2%)
16 (37,2%)
8 (18,6%)
18,64 + 28,3
20 (46,5%)
13/5-25
6 (14%)

N (%): nimero (%); X = DE: media + desvio estindar; Me/RIQ: mediana y rango intercuartilo.

PIM2: indice de mortalidad pediatrica; TCS: tejido celular subcutaneo; NAR: neumonia asociada a respirador;

CVC: catéter venoso central; SAMR: Staphylococcus aureus meticilino-resistente; ARM: asistencia respiratoria mecanica;
VAFO: ventilacién oscilatoria de alta frecuencia; SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda;
PELOD: puntaje de disfunciéon multiorgénica (Pediatric Logistic Organ Dysfunction).

TasLa 2. Tipificacién y origen de las infecciones por Staphylococcus aureus segiin el hospital

Hospitales SAMR-AC SAMS-AC SAMR-N SAMS-N Totales
Pedro de Elizalde 15 0 1 2 18
Ninos de San Justo 14 1 0 0 15
Nifos de

La Santisima

Trinidad 2 1 10
Totales 31 2 43

SA: Staphylococcus aureus; MR: meticilino-resistente; MS: meticilino-sensible; AC: adquirido en la comunidad; N: nosocomial.

TaBLA 3. Procedimientos quiriirgicos: 33 actos en 25
pacientes

Procedimientos Pacientes

Drenaje pleural 14
Toilette pleural
Decorticacion

Drenaje osteoarticular
Desbridamiento muscular

Drenaje pericardico

[ ) B N NS T

Cierre de fistula bronquio-pleural

las UTIP fue la claudicacién respiratoria, y
se evidencié como principal foco primario el
compromiso pulmonar (51%); se document6
bacteriemia en el 55,8% de los casos (24 pacientes).

Respecto al antibiograma, 81,4% de los
pacientes (35) tuvo SAMR, con una concentracién
inhibitoria minima (solo realizada en el HNPE)
de 1,17. Se evidencid un retraso de 20 h en

el tratamiento antibidtico adecuado segin
antibiograma (10 pacientes).

En 10 pacientes (23%), se constaté localizacion
metastasica.

En la evolucién, 86% (37) de los ingresos
requirieron ARM invasiva; de estos, 26 pacientes
(70%) desarrollaron SDRA y 9 requirieron VAFO.
Se objetivo shock séptico en 27 pacientes (63%) y el
maximo PELOD fue 18,64 + 28,3.

Se efectuaron 33 actos quirtrgicos en 25
pacientes (Tabla 3). La duracién de la estadia en
la UTI fue de 13 (5-25) dias, y la mortalidad global
por infeccion por SA fue del 14% (Tablas 1, 2 y 3).

El sindrome clinico definido como NMN-N
estuvo presente en el 51% de los ingresos (20 por
SAMR-AC y 2 por SAMS-AC). Las principales ca-
racteristicas de este sindrome estuvieron presen-
tes en la siguiente proporcion: escape aéreo, 54,5%
(12 pacientes); empiema, 50% (11 pacientes); san-
grado de vias aéreas, 41% (9 pacientes); leucope-
nia, 36,6% (8 pacientes); prédromo gripal, 32% (7
pacientes), y coinfeccion viral 13,6% (3 pacientes).
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TasLA 4. Comparacion: grupo neumonia necrotizante vs. grupo no-neumonia necrotizante

Variables NMN necrotizante No NMN-necrotizante P (< 0,05)
N° 22 21

Edad (meses) 50,68 + 52,90 51,33 + 61,34 0,970
Peso (kg) 18,82 + 14,08 18,55 + 16,59 0,954
PIM 2 (%) 10,36 + 11,47 4,42 + 6,38 0,044
ARM (dias) 19 18 0,698
Dias libres de ARM a los 28 dias 10,82 + 10,20 19,09 + 9,41 0,022
SDRA 18 8 0,002
VAFO 9 0 0,001
Adrenalina > 0,25 mcg/kg/min 14 6 0,015
Maximo PELOD 26,80 = 32,02 9,19+21,3 0,031
Drenaje quirurgico 15 10 0,223
Estadia en la UTIP (dias) 20,23 +13,38 11,1 +£9,21 0,024
Mortalidad 4 2 0,623

NMN: neumonia; PIM 2: indice de mortalidad pediatrica; ARM: asistencia respiratoria mecanica;
SDRA: sindrome de distrés respiratorio; VAFO: ventilacién oscilatoria de alta frecuencia;
PELOD: puntaje de disfuncién multiorganica (Pediatric Logistic Organ Dysfunction).

A fin de objetivar la peor evolucién de
los pacientes que desarrollaron NMN-N, se
compararon los grupos de aquellos que
presentaron dicho sindrome con el grupo que no
lo present6 (Tabla 4).

El anélisis mostré que los pacientes
pertenecientes al grupo que desarroll6 NMN-N
presentaban peores condiciones clinicas al
momento del ingreso (PIM2) y peor evolucién,
evidenciadas por menor cantidad de dias libres
de ARM a los 28 dias, mayor proporcién de
SDRA y de requerimiento de VAFO, mayor bajo
gasto cardiaco, mayor compromiso multiorganico
(PELOD) y estadia méas prolongada en UTIP. Estas
diferencias fueron significativas estadisticamente.
La potencia de nuestra muestra para detectar
estas diferencias, considerando un nivel de dos
colas, fue del 77%.

DISCUSION

El SAMR ha sido identificado como un
problema mayor de salud publica. En nuestro
pais, los trabajos de Paganini** evidencian una
creciente tasa de infecciones por SAMR-AC.

No existen reportes en la literatura local
sobre la evolucién de las infecciones graves
por SA en las UTIP, y son pocos en la
bibliografia internacional.’*'* Es aqui donde
radica la importancia del presente trabajo y la

particularidad de incluir tres centros localizados
en distintas dreas geograficas.

En nuestro trabajo, el 76,7% de los pacientes
present6 infeccién adquirida en la comunidad,
cifra similar a la reportada por un estudio
multicéntrico realizado en nuestro pais.® A
diferencia del citado estudio, la proporcion de
SAMS-AC fue del 6%.

El principal motivo de ingreso a la UTIP fue la
claudicacién respiratoria, y el foco primario fue
el pulmonar; esta particularidad la comparten
los estudios de Cabeza et 4l.,'> y Miles et 41."* En
nuestra serie, un alto porcentaje de pacientes
requirieron soporte ventilatorio invasivo (86%)
y soporte hemodindmico; trabajos efectuados en
otras UTIP'** reportan cifras similares.

Los valores de mortalidad en las UTIP difieren
en la bibliografia: en el trabajo de Creel® son del
27%, mientras que en nuestra serie son del 14%.

Cabe resaltar que, en las nombradas publica-
ciones de Cabeza y Miles, la tasa de infeccién por
SAMR fue del 12% y del 14%, respectivamente, y
en nuestro trabajo fue del 81,4%.

Respecto a la NMN-N, la mortalidad fue del
18%, muy por debajo del 56% que reporta la serie
de Gillet.”®

La principal limitaciéon de este trabajo es su
escasa casuistica, lo que determina la imposibi-
lidad de realizar un andlisis multivariado. Igual-
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mente, no es posible generalizar los resultados
obtenidos debido a que se traté de una muestra
de conveniencia.

Consideramos, dado el aumento de la
incidencia de las infecciones por SA-AC y la
térpida evolucién de la NMN-N, que el médico
que trabaja en area critica debe tener un alto
indice de sospecha, orientado por guia de
directrices, a fin de actuar en forma rapida y
eficaz.

CONCLUSION

Se identificé una alta proporcién de infeccién
adquirida en la comunidad; un alto porcentaje
de ingresos requirieron soporte ventilatorio y
hemodinamico. Se asoci6é a la NMN-N con peor
evoluciéon.®
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