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I. Resumen:

Introduccion:

Los pacientes que son sometidos a una cirugia cardiaca mayor (CCM) representan a una
poblacién especial de pacientes en riesgo de padecer infecciones nosocomiales. La neumonia
asociada al ventilador (NAV) es la mas frecuente de las infecciones adquiridas en una unidad de
cuidados intensivos entre los pacientes con ventilacion mecanica invasiva y se asocia a una
hospitalizaciéon mas prologada con incremento en los costos y una mortalidad elevada. La
informacidn relacionada con los factores de riesgo y su desenlace son escasos y precisan ser

actualizados constantemente.

Objetivo del estudio:

El objetivo primario es determinar si el tiempo de estancia hospitalario previo a la CCM es un
factor de riesgo para desarrollar una neumonia asociada al ventilador (NAV) en pacientes que
fueron sometidos a una CCM en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” durante

los Gltimos 6 meses.

El objetivo secundario es determinar la presencia de factores de riesgo descritos en la literatura

internacional en la poblacién de pacientes operados en nuestro hospital.

Método:



Es un estudio observacional, longitudinal, prolectivo, ambispectivo, descriptivo de pacientes
sometidos a CCM en la terapia post quirtrgica cardiovascular en el Instituto Nacional de

Cardiologia “Ignacio Chavez” que desarrollaron NAV.

Resultados:

De los pacientes operados de cirugia cardiaca en un lapso de 6 meses (211) se documentd 31
casos de neumonia nosocomial posquirdrgica ( 14.6%). La incidencia de NAV fue de 45.1% en
aquellos pacientes que requirieron mas de 48 hrs de ventilaciobn mecénica. Los principales
microorganismos aislados en los pacientes que presentaron neumonia posquirargica fueron la
Escherichia coli (16.5%), Klebsiella pneumoniae (11.8%) y Enterobacter cloacae (11.8%). Los
factores de riesgo independientes en el prequirdrgico fueron el antecedente de hipertension
arterial (OR: 2.91, p=0.03), el antecedente de dislipidemia (OR:2.97, p=0.03) y de IRC
(OR:4.86, p=0.06). Posterior a la cirugia, la reintubacion (OR: 11.84, p=0.001) y la
reintervencion (OR: 4.17, p=0.006), siendo estos ultimos los principales predictores

independientes de desarrollo de esta complicacion.

Conclusiones:

Los pacientes sometidos a cirugia cardiaca, la estancia hospitalaria prolongada (> 5 dias) previa
a la cirugia, no representa un factor de riesgo para desarrollar neumonia nosocomial en el

periodo posquirurgico ( p = 0.35).

Los principales factores de riesgo independientes para desarrollar neumonia nosocomial en el
periodo posquirargico fue la presencia de hipertension arterial sistémica, dislipidemia, la

necesidad de reintubacion y reintervencion.



Il. Abreviaturas:
BAL. lavado brongueo-alveolar

BAVC. Bloqueo auriculoventricular

completo.
CCM. Cirugia cardiaca mayor
CV. Cambio valvular

CRVC. Cirugia de revascularizacion
coronaria.

Cl. Cardiopatia isquémica.

CEPIS. Clinical Pulmonary Infection Score

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica

EuroSCORE . (European System

for Cardiac Operative Risk Evaluation)
CPIS. Clinical Pulmonary Infection Score

DM2. Diabetes mellitus tipo 2.

FA. Fibrilacion auricular.

HAS. Hipertension arterial sistémica.

p. Pacientes.

SIRS. Sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica.

MACE. Defuncién, infeccion por
mediastinitis, choque séptico y estancia
prolongada en la terapia intensiva.

NAYV. Neumonia asociada al ventilador.
PFC: plasma fresco congelado

PG: paquetes globulares

PSB. protected specimen brush

SNC: Sistema nervioso central.

TPQ. Terapia postquirurgica.

VMI. ventilacién mecénica invasiva






1.

Introduccion

La neumonia asociada al ventilador (NAV) es la mas frecuente de las infecciones adquiridas en
una unidad de cuidados intensivos entre los pacientes con ventilacion mecénica invasiva y se
asocia a una hospitalizacion mas prologada [1,2,3] con incremento en los costos [4] y una

mortalidad atribuible entre el 15 — 45 [5,6]

Los pacientes sometidos a cirugia cardiaca mayor son una poblacién de alto riesgo para
desarrollar una infeccién nosocomial durante el periodo posoperatorio con una alta incidencia y

mortalidad [7,8,9].

Se piensa que este tipo de complicaciones pueden disminuir con intervenciones sencillas,
iniciando con modificar factores de riesgo en la valoracion preoperatoria hasta la vigilancia de

los factores de riesgo en el periodo postoperatorio en la terapia intensiva.

La informacion relacionada con los factores de riesgo y su desenlace son escasos [10] y precisan

ser actualizados constantemente.

ANTECEDENTES GENERALES:

La neumonia adquirida en el hospital (NAH) o nosocomial, la neumonia asociada al ventilador
(NAV) y la neumonia asociada a los cuidados de la salud (NACS) son causa importante de
morbilidad y mortalidad a pesar de la terapia antimicrobiana mejorada, los cuidados y la

prevencion [11].



La NAH se define como aquella neumonia que ocurre 48 hrs posterior al ingreso del paciente sin
evidencia de encontrarse en periodo de incubacion al momento del internamiento. La neumonia
asociada a los cuidados de la salud (NACS) se define como aquella neumonia que ocurre en un
paciente no hospitalizado que se ha encontrado en contacto importante con los cuidados de la
salud, definidos como: 1) terapia intravenosa, cuidado de heridas o quimioterapia en los Gltimos
30 dias; 2) se residente de un asilo; 3) haber sido hospitalizado durante méas de 48 hr en los
ultimos 90 dias; 4) asistir a un hospital o a una clinica de hemodialisis durante los Gltimos 30
dias. La NAV es un tipo de neumonia nosocomial que se desarrolla después de permanecer 48

hr intubado [12].

Es un problema serio ya que su incidencia estimada es del 10 al 25 % y tiene una mortalidad
estimada entre el 25 al 50% [ 13]. El diagndstico temprano es importante dado que el tratamiento

apropiado puede evitar la muerte.

Clinicamente los pacientes cursan con fiebre e incremento de las secreciones traqueobronquiales.
A la auscultacion el paciente presenta roncus asimétrico y difuso debido a las secreciones que no
puede movilizar el paciente. Habitualmente el roncus se acomparia de estertores crepitantes y
disminucion de los ruidos respiratorios. El paciente puede cursar con taquipnea e incremento del
trabajo respiratorio asi como con broncoespasmo (sibilancias e incremento del tiempo
espiratorio) 'y hemoptisis. En ocasiones se acompafia de manifestaciones sistétmicas como

encefalopatia y sepsis.



El deterioro respiratorio puede ser el dato inicial de una NAV y se puede identificar en la
valoracion rutinaria de la mecanica ventilatoria. Esto incluye la frecuencia respiratoria,
disminucion del volumen corriente, incremento del volumen minuto o disminucion de la

oxigenacion. Muchos pacientes requieren mayor soporte ventilatorio u oxigenacion [ 14].

EVALUACION DIAGNOSTICA

La evaluacion diagndstica se requiere tan pronto se sospeche la NAV dado que los hallazgos
clinicos aislados pueden ser inespecificos [ 15]. El objetivo es confirmar la NAV e identificar el
patdgeno probable de manera que se pueda iniciar el tratamiento apropiado. La evaluacion inicia
con una radiografia de toérax. En caso de que sea anormal se debe obtener una muestra del tracto

respiratorio y enviar los especimenes para analisis microscopico y cultivo.

Dichos pasos se deben realizar antes de iniciar la terapia antimicrobiana, idealmente, dado que
ésta puede disminuir la sensibilidad del analisis microscépico y del cultivo [ 16]. Una vez que se
han obtenido los cultivos se debe iniciar una cobertura antimicrobiana empirica para todos los
casos de NAV a menos que la sospecha sea muy baja y el analisis de las muestras de las vias

respiratorias inferiores sea negativa.

La radiografia de térax se debe realizar en todos los pacientes con sospecha de NAV [ 12]. Una
radiografia normal excluye la patologia, si ésta es anormal se procura la obtencidn de secreciones
del tracto respiratorio debido a que las alteraciones radioldgicas aisladas son insuficientes para
establecer el diagnostico [12]. Puede ayudar para determinar la severidad de la neumonia

(multilobar vs unilobar) y a identificar complicaciones como derrames pleurales.



La toma de muestra del tracto respiratorio inferior se indica en todos los pacientes en los que se
sospecha NAV y que tienen una radiografia de térax anormal [12]. Hay diferentes métodos
disponibles para obtener el material de muestra de las vias aéreas y de los alveolos, incluyendo

las técnicas broncoscopicas y las no broncoscopicas (ciegas).

Las muestras no broncoscopicas incluyen la aspiracién traqueobronquial o mini-BAL (lavado

bronqueo alveolar, por sus siglas en inglés) [ 17]

- La aspiracion traqueobronquial se realiza avanzando un catéter por la canula endotraqual
hasta que se presenta resistencia y se aplica succion.
- El mini-BAL se realiza avanzando un catéter por la canula endotraqueal hasta encontrar

resistencia, se administra soluciédn salina estéril a través del catéter y se aspira.

La obtencién de muestras por broncoscopia se realiza por lavado brongueo-alveolar (BAL, por

sus siglas en inglés) o por medio de cepillado (PSB, por sus siglas en inglés “protected specimen

brush”) [18]

El BAL implica la infusion y aspiracion de solucion salina estéril a través de un broncoscopio

flexible que encuiia en el orificio de un segmento bronquial.

El cepillado se realiza con un cepillo que se encuentra en una camisa protectora con el objetivo

de disminuir la probabilidad de contaminacion durante la broncoscopia. ElI procedimiento



implica colocar la punta del broncoscopio junto al orificio del segmento bronquial,
posteriormente avanzar el cepillo fuera de la camisa hacia la via aérea. Se recolectan los
especimenes mediante cepillado, retrayendo el cepillo dentro de la camisa y posteriormente

removiendo la camisa del broncoscopio.

Hasta el momento no se ha demostrado que obtener muestras mediante broncoscopia mejore la
sobrevida de los pacientes, el tiempo de estancia intrahospitalario, la duracion de la ventilacion
mecénica o el tiempo de estancia en terapia intensiva. [19] Pero si disminuye la contaminacion
de las muestras recolectadas y facilita una valoracion mas adecuada de la poblacion celular. Esta
forma de obtener las muestras facilita un régimen antimicrobiano méas estrecho y a desescalar el
esquema antimicrobiano de manera mas rapida lo que probablemente disminuya la resistencia
antimicrobiana [20]. La técnica de eleccion se debe individualizar dependiendo teniendo en

consideracion el régimen antimicrobiano estrecho versus el riesgo de la broncoscopia. [21]

El andlisis microscopico mas frecuentemente usado es la tincion de Gram. Puede ser usado para
cuantificar polimorfonucleares y otro tipo de células, asi como caracterizar la morfologia de las
bacterias. La presencia de abundantes neutréfilos es consistente con una NAV y la morfologia de
la bacteria puede sugerir el patdgeno mas probable. La tincion de gram puede disminuir la
incidencia de escoger una terapia antimicrobiana inapropiada e incrementa la certeza diagnostica

cuando se correlaciona con los resultados de los cultivos [12] .

El conteo celular diferencial se puede realizar por medio de un analisis microscopico después de

realizar un BAL. Determina la proporcion del total de células nucleadas en el sedimento del



esputo del liquido de BAL que son neutrofilos, linfocitos, macrofagos, eosinofilos, basofilos y
otras células nucleadas. En estudios clinicos se ha considerado a aquellas muestras con menos de

50% de neutrofilos del total de células nucleadas para descartar NAV. [22]

Se apoya el diagndstico de NAV cuando se excede el umbral de crecimiento bacteriano en los

cultivos cuantitativos y se considera Unicamente a bacterias que son patégenos pulmonares.

El umbral de 1,000,000 de unidades formadoras de colonias (ufc) / mL para muestras obtenidas
por aspiracion traqueo bronquial; 10,000 ufc/mL para muestras obetenidas por BAL o 1000
ufc/mL para aquellas obtenidas con la técnica de cepillado son las méas precisas dado que son
suficientemente grandes para que pacientes con colonizacion traqueobronquial se confundan con
NAYV [23]. Se consideran umbrales mas bajos en pacientes cuyo riesgo de no diagnosticar una

NAYV es mayor al riesgo de recibir un tratamiento innecesario [24].

Los cultivos de especimenes obtenidos por técnicas no broncoscépicas suelen tener menor
especificidad que aquellos de muestras broncoscépicas pero tienen mayor sensibilidad resultando
en una certeza diagnostica comparable. La certeza es mayor cuando la muestra se obtiene
mediante aspirado traqueobronquial seguido de BAL, mini-BAL y PSB [25]. Los cultivos

cuantitativos no mejoran los resultados clinicos [26] .

Los cultivos semicuantitativos pueden obtenerse con muestras broncoscopicas o0  no
broncoscopicas. Usualmente se reportan con crecimiento ligero, moderado, abundante o sin

crecimiento [12]. La cantidad de crecimiento que sugiere NAV no se ha determinado pero es



razonable considerar que el crecimiento de moderado a abundante sea positivo. Comparado con
los cultivos cuantitativos, los semicuantitativos es menos probable que distingan las vias
respiratorias colonizadas de aquellas con NAV. Es més probable que se obtengan resultados

falsos positivos que puedan llevar a una terapéutica inapropiada.

Existen otras pruebas diagnosticas como la procalcitonina, la calificacion de infeccion clinica

pulmonar (CPIS) y la biopsia pulmonar que tienen un papel discreto en la evaluacion de NAV.

Los marcadores bioldgicos se utilizan en ocasiones para ayudar de distinguir entre la neumonia

bacteriana de otras causas no bacterianas.

La procalcitonina sérica se ha utilizado para tomar la decision de iniciar terapia antimicrobiana
en el contexto de neumonia adquirida en la comunidad y se ha encontrado util para disminuir la
exposicion antimicrobiana sin afectar los resultados clinicos [27]. En el caso de la sospecha de
NAYV no se ha determinado que sus niveles sean de utilidad para guiar la decision de iniciar un
antibidtico dado el conflicto en la evidencia. [28, 29] Existen dos escenarios en los que la
procalcitonina puede ayudar a tomar decisiones en pacientes con NAV: en la decision de
suspender el tratamiento antibiotico [30] y como marcador prondstico ya que un incremento
progresivo de la procalcitonina sérica se ha asociado con choque septico e incremento en la

mortalidad [31, 32].

Otros marcadores como la proteina C reactiva [33] y el triggering receptor expressed on myeloid

cells-1 (STREM-1) [34], inicialmente considerados como marcadores promisorios para mejorar



las estrategias diagnosticas para NAV han demostrado en estudios que su valor diagnostico en

liquido de BAL es minimo [35] .

El Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS), combina valores clinicos, radiograficos,
fisiologicos y microbioldgicos en un resultado numérico. Inicialmente se validé que un valor
mayor de 6 correlacionaba con NAV. En estudios subsecuentes no se logrd confirmar dichos
resultados. En un estudio de cohorte prospectivo, se determind que la sensibilidad vy

especificidad de CPIS para NAV era de 60 y 59% respectivamente [36].

El anélisis histoldgico de tejido pulmonar obtenido por biopsia es una técnica imperfecta y poco
usada en la actualidad para diagnosticar la NAV. Implica un procedimiento invasivo, de
fiabilidad y reproducibilidad incierta. Esto se debe probablemente a la falta de criterios

histoldgicos que definen a la NAV [37].

En los estudios de laboratorio los pacientes habitualmente cursan con leucocitosis y neutrofilia.

No se conoce ninguna alteracién en los laboratorios que sea especifica para NAV.

DIAGNOSTICO DE NEUMONIA ASOCIADA AL VENTILADOR

El diagnostico de NAV se realiza cuando un paciente que ha estado con ventilacion mecanica
por mas de 48 hrs, desarrolla nuevos infiltrados o estos progresan y resultan positivas las
muestras respiratorias (por ejemplo, incremento en los neutrofilos en el analisis microscopico y

crecimiento de un patogeno en los cultivos con un umbral previamente establecido).



La NAV no puede ser confirmada o excluida hasta que los resultados de los cultivos se obtengan,
habitualmente eso toma de dos a tres dias. En ese momento el paciente debe ser reevaluado para
determinar si precisa de una evaluacion diagndéstica adicional o cambio en el tratamiento. Estas

decisiones se basan en los resultados de los cultivos y en la respuesta al tratamiento empirico.

Una de las formas de diagnosticar la NAV es utilizando la definicion del Center for Disease
Control “CDC” [38] el cual determina que con la presencia de nuevos o progresivos infiltrados
pulmonares en la radiografia de térax en un paciente ventilado por mas de 48 hr mas 2 o més de

los siguientes criterios se puede establecer el diagnostico:

fiebre mayor o igual a 38.5°C

- hipotermia < 36°C

- leucocitosis mayor o igual 12 x 109/
- secrecion bronquial purulenta

- Reduccion de la PaO2/FiO2 mayor o igual 15%

La NAYV se clasifica de acuerdo al tiempo de aparicion de la siguiente manera:

Inicio temprano: Si la infeccion se desarrolla < 4 dias posterior a la intubacion e inicio de la

ventilacién mecanica. Tipicamente se asocia a organismos sensibles a los antibidticos a menos

que el paciente haya estado hospitalizado > 2 dias en los 90 dias previos.

Inicio tardio: Si el proceso infeccioso se desarrolla > 4 dias posterior a la intubacion e inicio de

la ventilacién mecanica invasiva.



Puede haber diferentes causas de infiltrados pulmonares, fiebre, anomalias respiratorias o

leucocitosis ademas de la NAV.

La neumonitis por aspiracion se refiere a quimicos aspirados sin presentar infeccion. Se

distingue de la NAV por la historia, analisis microscépico y curso clinico (autolimitado).

El embolismo pulmonar puede imitar una NAV si causa un infarto pulmonar. Se distingue de la

NAYV cuando por métodos de imagen se documenta un embolismo pulmonar.

En el caso del sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) se presentan infiltrados
pulmonares bilaterales e hipoxemia severa en ausencia de un incremento en la presion de la
auricula izquierda. Se distingue de la NAV por la historia (presencia de factores de riesgo para

SIRA), el anélisis microscopico Yy el cultivo de las secreciones respiratorias (negativas).

Tanto la hemorragia pulmonar como la NAV pueden causar hemoptisis agregado a la
constelacion de sintomas previamente descritos. La hemorragia pulmonar tiende a presentar un
sangrado franco mientras que la NAV se presenta con secreciones purulentas aunque esta
distincion es imperfecta. Definitivamente distinguir una hemorragia pulmonar de una NAV

requieres que la causa de la hemoptisis sea identificada.

La contusion pulmonar se debe a un trauma, puede ser dificil de distinguir de la NAV dado que

las manifestaciones clinicas y radiograficas son similares y frecuentemente tiene una



presentacion tardia después del trauma. Se distinguen por la historia (trauma reciente) y el

analisis microscopico asi como por el cultivo de las secreciones (negativo).

El pulmodn es un sitio frecuente de tumores primarios 0 metastasicos y las manifestaciones de
infiltracion difusa pueden ser similares a la NAV. Usualmente la NAV se diferencia como en
otras ocasiones por la historia (antecedente de malignidad) asi como por los cultivos (negativos)

y el anlisis microscopico (con células malignas) de las secreciones respiratorias.

La lesion pulmonar por radiacion puede causar una neumonitis aguda o una fibrosis cronica. La
neumonitis suele desarrollarse en las primeras 4 a 12 semanas posterior a recibir la radiacion,
cursando con sintomas similares a la NAV; la cual se puede distinguir por el antecedente de
haberse expuesto a radiacion, el analisis microscépico y el cultivo de secreciones respiratorias

negativo.

La toxicidad pulmonar inducida por medicamentos puede ser resultado de la exposicion a varios
de ellos, los mas frecuentes son por antineoplasicos. Las manifestaciones clinicas son muy
similares a la NAV vy el tiempo de inicio de los signos y sintomas es muy variable, de dias a
meses posterior a la exposicién. Se distingue de la NAV por el antecedente de exposicién a estos

medicamentos potencialmente toxicos, el analisis microscopico y los cultivos negativos.

En cuanto a la neumonia organizante criptogenética (NOC), se puede distinguir por la historia
(factores de riesgo para NOC), el analisis microscopico y los cultivos negativos. El diagndstico

definitivo de NOC requiere biopsia pulmonar.



EPIDEMIOLOGIA

Las infecciones después de una cirugia cardiaca ocurren en el 5 al 21 % de las ocasiones. Las
infecciones mayores incrementan la mortalidad postoperatoria hasta 5 veces y prolongan la
recuperacion, de estos pacientes hasta el 47% requieren mas de 14 dias de hospitalizacion
comparados con el 5.9% de los pacientes sin infecciones mayores. Como resultado se
incrementan substancialmente los costos. Los sitios méas frecuentes de infeccion son el tracto

respiratorio (45.7% - 57.8%), el sitio quirurgico (27.7%) y los catéteres [39].

Se considera que la incidencia de la NAV es entre el 10 al 20% de los pacientes que requieren
ventilacion mecanica invasiva durante mas de 48 hrs

[40].

FACTORES DE RIESGO
Los factores de riesgo para desarrollar NAV se dividen en modificables y no modificables;
relacionados con el paciente (género masculino, enfermedad pulmonar preexistente o falla multi-

organica) y relacionados con el tratamiento (intubacion o alimentacion enteral).

Los factores de riego modificable son objetivos para mejorar el tratamiento y la profilaxis. Las
estrategias recomendadas incluyen control de infecciones estricto, aseo de las manos con
sustancias cuyo sustrato sea alcohol, vigilancia microbiologica con informacion local sobre
patdgenos multi-drogo-resistentes, monitorizacion y retiro temprano de dispositivos invasivos,

programas para reducir o alterar la practica de prescripcion de antibiéticos [12].



Encontrarse intubado y el uso de ventilacion mecanica invasiva incrementa el riesgo de NAV
entre 6 a 21 veces. Encontrarse en decubito facilita la aspiracion. La nutricion enteral se
considera que facilita la aspiracion del contenido gastrico la cual puede disminuir con la

colocacion de post-pildrica de la sonda de alimentacion.

ETIOLOGIA.

Usualmente la neumonia asociada al ventilador es de origen bacteriano. La Pseudomonas
aeruginosas Yy el staphylococcus aureus son los microorganismos mas aislados reportados en la
literatura internacional. EI resto de los casos corresponden a bacterias con entorobacteracias (

Klebsiella spp, Enterobacter, Serratia spp, etc) y Acinetobacter baumannii [41] .

TRATAMIENTO

Sospechar la presencia de neumonia con los criterios diagnosticos previamente comentados es
una razon suficiente para iniciar tratamiento antimictrobiano una vez que se han obtenido los
cultivos apropiados. El tratamiento empirico debe estar orientado a los patdgenos mas comunes.
Las neumonias asociadas al ventilador de inicio tardio, desarrolladas después de 5 dias de
estancia  intrahospitalaria, es mas probable que se deban a microorganismo

multidrogorresistentes. [42]

Los pacientes con uso reciente de antbidticos y aquellos expuestos a sitios relacionados con
cuidados de la salud deben ser considerados como pacientes con neumonia asociadas al
ventilador de inicio tardio a pesar de que los sintomas se desarrollen dentro de los primeros 5
dias. Se recomienda que el tratamiento inicial provea una cobertura amplia dado que la falla en
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escoger un antimicrobiano efectivo incrementa la mortalidad.[43] Una vez que los resultados de
los cultivos se encuentren disponibles, la terapia antimicrobiana debe ajustarse y el tratamiento
para staphylococcus aureus meticilino resistente debe ser suspendida si no se ha identificado

[44].

La duracion del tratamiento no debe exceder los 8 dias dado que los tratamientos mas largos no
proveen un beneficio adicional e incrementan la probabilidad de que recurra una infeccion con
un microorganismo resistente. La excepcion a esta consideracion son los microorganismos gram
negativos no fermentadores, en particular la pseudomonas aeuriginosas, en quienes el
tratamiento de 15 dias se asocia con una menor tasa de recurrencia. [45] La mortalidad y los
malos resultados no se modifican con un antibioticoterapia de 25 dias de duracion.
Adicionalmente, los pacientes inmunocomprometidos, no han sido estudiados y no queda claro
que la duracion de 7-8 dias en este grupo de pacientes sea suficiente [45]. Implementar medidas
preventivas de forma rutinaria puede disminuir la incidencia de neumonia asociada a ventilador.
Estas estrategias son probables que se conviertan en un importante marcador de la calidad en un
futuro [46].

PREVENCION

La profilaxis antimicrobiana es una medida que ha demostrado mejorar los resultados de los
pacientes sometidos a cirugia [47] y es por ellos que resulta ser una medida fundamental. Se
recomienda que sean antibioticos con cobertura para gram positivos dado que estos organismos
implican el 80% de las infecciones del sitio quirdrgico. La mayoria de los estudios han
demostrado la superioridad de las cefalosporinas, de las cuales la que se recomienda es la

cefozalina dado que es barata y tienen mejor cobertura contra los gram positivos que las
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cefalosporinas de Ultimas generaciones. Recientemente un metanalisis ha concluido que las
cefalosporinas de segunda y tercera generacion deben ser utilizadas. Esta conclusion se baso en
la menor tasa de neumonias asociada a ventilador y a la menor mortalidad [48]. La profilaxis no
debe durar mas de 48 hr dado que una profilaxis posterior a ese periodo resulta en una mayor

tasa de colonizacidn con organismos multidrogo resistentes y no se muestra un beneficio clinico.

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Hortal et al. En el 2009 public6é un estudio europeo sobre la incidencia y factores de riesgo en
pacientes que desarrollaron una NAV después de una CCM, encontrando que la incidencia de
NAYV fue de 5.7%, 22.2 episodios por 1,000 dias de ventilacion mecanica invasiva (MVI). La
incidencia de NAV fue del 45.9% en aquellos pacientes que requirieron mas de 48 hr de MVI.
Los factores de riesgo independiente para desarrollar NAV fueron: edad > 70 afios p <0.001, OR
4.0 (IC 95% 2.1 — 7.7), transfusiones perioperatorias p <0.001, OR 1.1 (IC 95% 1.04 — 1.2), dias
de VMI p <0.001, OR 1.1 (IC 95% 1.1 — 1.2), reintubacion p <0.001, OR 14.3 (IC 95% 7.9 —
25.8), cirugia cardiaca previa p 0.03, OR 2.2 (IC 95% 1.1 — 4.5), cirugia emergente p 0.02, OR
42.5 (1IC 95% 1.1 — 5.5), y soporte inotropico intraoperatorio p 0.01, OR 2.1 (IC 95% 1.1 - 3.9),
[49].

Topal y Eren [50] publicaron en 2012 reportaron la experiencia en un centro quirargico en Africa
concluyendo que los factores predictores independientes para desarrolla NAV fueron la
transfusion de paquetes globulares p< 0.001, OR 2.84, (IC 95% 1.61 - 3.82), presencia de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica p 0.001, OR 20.61 (IC 95% 3.31 — 128.19) y
presentar fibrilacion auricular en el periodo postquirdrgico p 0.043, OR 5.6 (IC 95% 1.05 -
30.22).
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La neumonia asociada al ventilador es una de las principales complicaciones que presenta un
paciente postoperado de cirugia cardiaca mayor. Establecer estrategias preventivas es
determinante para disminuir la morbilidad y mortalidad de esta eventualidad. Conocer los

factores de riesgo modificables ayuda a implementar dichas estrategias.

Se conoce que entre mas tiempo permanece un paciente hospitalizado es mas probable que la
NAV se asocie a un patdogeno multidrogo resistente (>5 dias) y una mayor morbilidad y
mortalidad. Los pacientes que son sometidos a este tipo de cirugia suelen tener hospitalizaciones

prolongadas previas a su intervencion quirurgica.

En la literatura internacional no se ha explorado si el tiempo intrahospitalario prolongado
representa un factor de riesgo para desarrollar neumonia asociada al ventilador en el periodo

posquirdrgico.

Justificacion

Hasta el momento no se ha reportado en la literatura si el tiempo de estancia preoperatorio
prolongado es un factor de riesgo para desarrollar neumonia asociada al ventilador en el periodo
postquirurgico. En caso de que se identifigue como un factor de riesgo, ayudara a establecer
estrategias para disminuir el tiempo de espera preoperatorio de manera que exista un decremento

en la mortalidad atribuible por esta complicacion.
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3. Pregunta de investigacion

¢Es el tiempo de estancia preoperatorio prolongado un factor de riesgo para desarrollar neumonia
asociada al ventilador en pacientes operados de cirugia cardiaca mayor en el periodo

postquirurgico?

4. Hipotesis

Hipotesis nula: el tiempo de estancia preoperatorio prolongado no es un factor de riesgo para
desarrollar neumonia asociada al ventilador en pacientes operados de cirugia cardiaca mayor en

el periodo postquirurgico

Hipotesis alterna: el tiempo de estancia preoperatorio prolongado es un factor de riesgo para
desarrollar neumonia asociada al ventilador en pacientes operados de cirugia cardiaca mayor en

el periodo postquirurgico

5. Objetivo

Determinar si el tiempo de estancia preoperatorio prolongado es un factor de riesgo para
desarrollar neumonia asociada al ventilador en pacientes operados de cirugia cardiaca mayor en

el periodo postquirurgico.

Comparar los factores de riesgo documentados en la literatura internacional para el desarrollo de
neumonia asociada al ventilador posterior a una cirugia cardiaca mayor iguales a los factores de
riesgo que presentan los pacientes de la terapia postquirirgica del Instituto Nacional de

Cardiologia “Ignacio Chavez”.
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la disfuncion ventricular derecha post operatoria medida mediante strain es predictor de mal

prondstico en pacientes con reemplazo valvular mitral.

Material y Métodos

Caracteristicas del lugar donde se llevo a cabo el estudio.

Se realizd en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, correspondiente a una
institucion de tercer nivel de atencion médica, que es centro de referencia de la secretaria de
salud de la Republica mexicana en cuestion de enfermedades del corazén, el cual ofrece

intervenciones ambulatorias y hospitalarias de alta especialidad.

Tipo de estudio y metodologia: Observacional, longitudinal, ambispectivo.

Descripcion de la poblacién de estudio:

Poblacion objetivo: Pacientes operados de cirugia cardiaca.

Criterios de inclusién:

Todos los pacientes a los cuales se les realizé cirugia cardiaca mayor en el periodo de 6 meses
(enero 2014 — julio 2014) en el Instituto Nacional de Cardiologia por cualquier causa.
Pacientes mayores de 18 afios.

Ambos sexos.

Criterios de exclusién:

Pacientes menores de 18 afios
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2. Pacientes con expedientes incompletos.

Muestreo no probabilistico

Variables de estudio:

7. Descripcion de la Poblacion.

Estudio llevado acabd en la terapia post quirdrgica cardiovascular en el Instituto Nacional de

Cardiologia “Ignacio Chavez”.

Variable Definicion operacional Tipo

VARIABLES PREOPERATORIAS

Edad Afios Cualitativa nominal
Género Hombre / mujer Cualitativa nominal
Clase NYHA -1V Semicuantitativa nominal
Fraccion de expulsion % Cuantitativa discreta
Frecuencia cardiaca latidos/minuto Cuantitativa discreta
Presion arterial media mmHg Cuantitativa discreta
Hipertension arterial sistémica Si/No Cualitativa nominal
Dislipidemia Si/No Cualitativa nominal
Tabaquismo activo Si/No Cualitativa nominal
Enfermedad arterial periférica Si/No Cualitativa nominal
Diabetes mellitus tipo 2 Si/No Cualitativa nominal
Fibrilacion auricular Si/No Cualitativa nominal
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EPOC

Infarto del miocardio
Alteraciones del SNC
Enfermedad acido-péptica
Insuficiencia renal cronica
Hipertension pulmonar
Cirugia cardiaca previa
Indicacion quirdrgica

* Electiva

* Emergencia

Tipo de cirugia

* Cambio valvular (CV)

* Revascularizacion (CRVC)

* Mixta (CV + CRVC)
* Cirugia de aorta

* Cirugia congénitos

* Pericardiocentesis

* Reseccién tumor cardiaco

* Endarterectomia pulmonar

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/No

Si/ No

Si/No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

VARIABLES INTRAOPERATORIAS

Bomba

Tiempo de pinzamiento aortico

Si/ No

minutos

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa norminal

Cualitativa norminal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cuantitativa discreta



Tiempo de bomba minutos Cuantitativa discreta
Tiempo quirurgico total minutos Cuantitativa discreta
Apoyo inotropico Si/No Cualitativa nominal

VARIABLES POSTOPERATORIAS

Tiempo de extubacion horas Cuantitativa discreta
-Reintubacion Si/No Cualitativa nominal
Unidades PFC # Cuantitativa discreta
Unidades PG # Cuantitativa discreta
Fibrilacion auricular si/no Cualitativa nominal
Insuficiencia renal aguda si/no Cualitativa nominal

Desenlace hospitalario
* Mejoria Si/No Cualitativa nominal
* Defuncion Si/No Cualitativa nominal

PFC: plasma fresco congelado, PG: paquetes globulares, EPOC: Enfermedad pulmonar

obstructiva crénica, SNC: Sistema nervioso central.

Andlisis estadistico:

Las variables numéricas se resumieron con media y desviacion estandar, o mediana y rango
intercuartilico, segun su distribucion. Se realizaron prueba de normalidad con el test de
Kolmogorov Smirnoff, para toda la poblacion y divididos por grupos. Las variables categdricas
se resumieron con frecuencia y porcentaje. Se realizd andlisis univariado de variables

cuantitativas de grupos independientes con T de Student o prueba de U de Mann Whitney, segun
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su distribucion. El analisis univariado de las variables categodricas se realizo con ji cuadrado o
test exacto de Fisher, segun los valores esperados. Las variables con una p menor a 0.05 se
introdujeron a modelo de regresion logistica para analisis multivariado. Se considero

significativa una p menor a 0.05.

RESULTADOS:

Caracteristicas generales.

Se recolectaron 211 pacientes, con mediana de edad de 57 afios, 54% de género masculino. El
13.8% se encontraban en clase funcional prequirdrgica NYHA I11-1V, con mediana de fraccion
de expulsiéon de ventriculo izquierdo de 58%. Entre los factores de riesgo cardiovascular, el
predominante fue la hipertension arterial sistémica observada en 39.8%. La mediana de IMC fue
26 Kg/m2, sugiriendo sobrepeso en la mayoria. El antecedente de infarto de miocardio reciente
se observd en 17 pacientes (8%), de los cuales 14 fueron sometidos a cirugia de
revascularizacion. EI 17% fueron cirugias de urgencia. La cirugia realizada predominantemente
fue el cambio valvular (51%). La mediana de dias hospitalizados previo a la cirugia fue de 14 (2

semanas). El resto de caracteristicas generales se presentan en la tabla 1.
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TABLA 1. CARACTERISTICAS

PREOPERATORIAS

VALOR (n=211)

Edad (afios)

57 (42, 66)

Género masculino

Clase funcional:

114 (54%)

NYHA | 55 (26.1%)
NYHA Il 127 (60.2%)
NYHA 111 28 (13.3%)
NYHA IV 1 (0.5%)
Fraccion de expulsion de VI (%) 58 (50, 61)
Frecuencia cardiaca (Ipm) 80 (70, 88)
Presion arterial media (mmHg) 80+£12.3
Hipertension arterial 84 (39.8%)
Dislipidemia 44 (20.9%)

Tabaquismo activo

43 (20.4%)

Enfermedad arterial periférica

4 (1.9%)

Diabetes mellitus tipo 2

41 (19.4%)

indice de masa corporal (Kg/m2)

26 (23, 29)

Fibrilacion auricular

26 (12.3%)
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TABLA 1. CARACTERISTICAS

PREOPERATORIAS

VALOR (n=211)

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 3 (1.4%)

Infarto de miocardio previo 17 (8.1%)
Accidente cerebro vascular previo 11 (5.2%)
Insuficiencia renal crénica 11 (5.2%)
Hipertensién pulmonar 18 (8.5%)
Cirugia cardiaca previa 24 (11.4%)
Inmunosupresion 5 (2.4%)

Indicacion quirdrgica de urgencia

37 (17.5%)

Tipo de cirugia:
Cambio valvular
Revascularizacién coronaria
Mixta
Cirugia de aorta

Otra

109 (51.7%)
39 (18.5%)
8 (3.8%)
30 (14.2%)

25 (11.8%)

Dias de hospitalizacién previo a la cirugia

14 (3, 23)
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La mayoria necesitaron circulacion extracorpérea (88%), con mediana de tiempo de 106 min, y
media de pinzamiento adrtico de 74 min. 7 de cada 10 requirieron uso de apoyo inotrépico

intraoperatorio. Ver tabla 2.

TABLA 2. CARACTERISTICAS VALOR (n=211)
INTRAOPERATORIAS

Uso de circulacion extracorporea (CEC) 187 (88.6%)
Tiempo de pinzamiento adrtico (min) 74.4+48.3
Tiempo quirdargico (min) 289.4+110.6
Tiempo de CEC (min) 106 (79, 143)
Uso de isotdpicos intraoperatorios 153 (73.6%)

Las caracteristicas post operatorias se presentan en la tabla 3. La media para extubacion fue
menor a una hora (0.7 hr), 5.7 % ameritaron reintubacion, 1 de cada 3 pacientes fueron

sometidos a reintervencién quirdrgica. En total, se observé mortalidad de 7.6%.
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TABLA 3. CARACTERISTICAS POST-OPERATORIAS

VALOR (n=211)

Tiempo de extubacion (hrs) 0.77+£3.89
Reintubacién 12 (5.7%)
Unidades PFC 2(0,4)
Unidades PG 1(1,2)
Fibrilacion auricular 17 (8.1%)
Insuficiencia renal aguda 17 (8.1%)

Reintervencion

Defuncion

63 (29.9%)

16 (7.6%)

Los principales microorganismos aislados en los pacientes que presentaron neumonia
posquirurgica fueron la Escherichia coli (16.5%), Klebsiella pneumoniae (11.8%) y

Enterobacter cloacae (11.8%) tabla 4.

TABLA 4. MICROORGANISMO AISLADO TOTAL %

Escherichia coli 14 16.5
Klebsiella pneumoniae 10 11.8
Enterobacter cloacae 10 11.8
Serratia marcenses 9 10.6
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TABLA 4. MICROORGANISMO AISLADO TOTAL %
Enterobacter aerogenes 8 94
Haemophilus influenza 8 94
Pseudomonas aeruginosa 8 9.4
Haemophilus parainfluenzae 4 4.7
Staphylococcus aureus 4 4.7
Stenotrophomona maltophilia 3 35
Moraxella catarrhalis 2 2.4
Pantoea aglomerans 2 2.4
Streptococcus pneumoniae 2 24
Enterococo fecalis 1 1.2
Proteus mirabillis 1 1.2
Staphylococcus epidermidis 1 1.2
TOTAL 85 100

Analisis univariado.

Al dividir a la poblacion por el desenlace, el desarrollo de neumonia nosocomial se observo en
31 pacientes. No se observaron diferencias significativas en cuanto a la edad, género, FEVI,
diabetes mellitus, infarto previo, hipertension pulmonar, cirugia cardiaca previa o estatus de
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inmunosupresion pre quirdrgico. Se observa que los pacientes que desarrollaron neumonia

presentaron mayor proporcion de hipertension arterial (58 vs 36%, p=0.02), dislipidemia (38 vs

17%, p=0.008) e insuficiencia renal crénica preexistente (16 vs 3%, p=0.01) de forma

significativa. Los dias de estancia prequirargica no fueron diferentes entre ambos grupos. Ver

tabla 5.

TABLA 5. CARACTERISTICAS Neumonia No neumonia | Valor de
PREOPERATORIAS (n=31) (n=180) p
Edad (afios) 56 (45, 67) 57 (42, 66) 0.85
Género masculino 20 (64.5%) 94 (52.2%) 0.20
Clase funcional:

NYHA | 7 (22.6%) 48 (26.7%)

NYHA II 18 (58.1%) 109 (60.6%) 0.64

NYHA Il 6 (19.4%) 22 (12.2%)

NYHA IV 0 1 (0.6%)
Fraccion de expulsion de VI (%) 55 (50, 60) 58 (50, 62) 0.28
Frecuencia cardiaca (Ipm) 78.2+15.7 82.1+15.3 0.18
Presion arterial media (mmHg) 82.5+12.6 79.6£12.3 0.23
Hipertension arterial 18 (58.1%) 66 (36.7%) 0.02
Dislipidemia 12 (38.7%) 32 (17.8%) 0.008
Tabaquismo activo 7 (22.6%) 36 (20%) 0.74
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TABLA 5. CARACTERISTICAS Neumonia No neumonia | Valor de
PREOPERATORIAS (n=31) (n=180) p
Enfermedad arterial periférica 1 (3.2%) 3 (1.7%) 0.47
Diabetes mellitus tipo 2 8 (25.8%) 33 (18.3%) 0.33
I -
Indice de masa corporal (Kg/m2) 27 (22, 30) 25 (23, 29) 0.64
Fibrilacion auricular 5 (16.1%) 21 (11.7%) 0.55
[
Enfermedad pulmonar obstructiva 0 3 (1.7%) 1.00
cronica
|
Infarto de miocardio (menos de 90 dias) 5 (16.1%) 12 (6.7%) 0.14
[
Accidente cerebro vascular previo 0 11 (6.1%) 0.37
|
Insuficiencia renal cronica 5 (16.1%) 6 (3.3%) 0.01
Hipertensién pulmonar 4 (12.9%) 14 (7.8%) 0.31
[
Cirugia cardiaca previa 6 (16.1%) 19 (10.6%) 0.36
Inmunosupresion 1 (3.2%) 4 (2.2%) 0.55
[
Indicacién quirurgica de urgencia 8 (25.8%) 29 (16.1%) 0.19
[
Tipo de cirugia:
Cambio valvular 13 (41.9%) 96 (53.3%)
Revascularizacion coronaria 8 (25.8%) 31 (17.2%)
Mixta 4 (12.9%) 4 (2.2%) 0.11
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TABLA 5. CARACTERISTICAS Neumonia No neumonia | Valor de
PREOPERATORIAS (n=31) (n=180) p
Cirugia de aorta 3 (9.7%) 27 (15%)
Otra 3 (9.7%) 22 (12%)
Dias de hospitalizacion previo a la 16 (5, 26) 14 (2.2, 22) 0.35
cirugia

En cuanto a las caracteristicas intra operatorias, ninguna fue diferente entre ambos grupos (ver

tabla 6).

TABLA 6. CARACTERISTICAS Neumonia No neumonia | Valor de
INTRAOPERATORIAS (n=31) (n=180) p
Uso de circulacion extracorpdrea 27 (87.1%) 160 (88.9%) 0.76
Tiempo de pinzamiento aortico (min) 79.5£51.3 73.6x£47.8 0.53
Tiempo quirdargico (min) 319.4+127.4 283.6+106.5 0.09
Tiempo de bomba (min) 117.4+65.2 109.9+67.2 0.56
Uso de isotdpicos intraoperatorios 25 (80.6%) 128 (72.3%) 0.33

Las caracteristicas post operatorias se presentan en la tabla 7. Los pacientes con neumonia
presentaron mayor necesidad de reintubacién (22 vs 2%, p=0.0001), mas unidades PG, y

desarrollaron més frecuentemente insuficiencia renal aguda (22 vs 5%, p=0.005). La mayoria de
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estos pacientes necesitaron un nuevo procedimiento quirurgico (61 vs 24%, p=0.0001). La

mortalidad fue mayor en el grupo de neumonia (22 vs 5%, p=0.003).

TABLA 7. CARACTERISTICAS POST- | Neumonia No neumonia | Valor de
OPERATORIAS (n=31) (n=180) p
Reintubacion 7 (22.6%) 5 (2.8%) 0.0001
Unidades PFC 2(0,7) 2 (0, 3.75) 0.24
Unidades PG 0 (0, 5) 1(0,2) 0.01
Fibrilacion auricular 5 (16.1%) 12 (6.7%) 0.14
Insuficiencia renal aguda 7 (22.6%) 10 (5.6%) 0.005
Reintervencion 19 (61.3%) 44 (24.4%) 0.0001
Defuncion 7 (22.6%) 9 (5%) 0.003

Andlisis multivariado.

Al realizar andlisis multivariado por regresion logistica, los principales factores de riesgo
independientes, para el desarrollo de neumonia nosocomial en el periodo prequirargico fueron el
antecedente de hipertension arterial (OR: 2.91, p=0.03), el antecedente de dislipidemia (OR:2.97,
p=0.03) y de IRC (OR:4.86, p=0.06). Posterior a la cirugia, la reintubacion (OR: 11.84, p=0.001)

y la reintervencion (OR: 4.17, p=0.006).
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TABAL 8. FACTOR DE RIESGO OR Valor de p | Coeficiente IC 95%
Beta
Hipertension arterial 291 0.03 1.069 1.08,7.8
Dislipidemia 2.97 0.03 1.089 1.06, 8.3
Insuficiencia renal cronica 4.86 0.06 1.581 0.91,25.8
Reintubacion 11.84 0.001 2471 2.7,50.3
Unidades PG 1.07 0.32 0.073 0.9,1.24
Insuficiencia renal aguda 2.5 0.18 0.916 0.64,9.72
Reintervencion 4.17 0.006 1.428 1.52,11.42
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GRAFICO 1.OR Y DESVIACIQN ESTANDAR DE INTERVALO DE CONFIANZA AL 95%. EN
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GRAFICO 2. OR E INTERVALO DE CONFIANZA AL 95%.

DISCUSION.

En este estudio se corrobora la alta incidencia de neumonia en el periodo posquirdrgico de
pacientes sometidos a cirugia cardiaca (14.6%) que se encuentra en el rango de frecuencia de
neumonias reportadas en la literatura internacional. Similar a lo reportado por Hortal y Topal,
los pacientes que requirieron mas de 48 de intubacion presentaron una incidencia mayor de
neumonia en el periodo postquirargico (45.1%). Los principales microorganismos aislados en los
pacientes que presentaron neumonia posquirurgica fueron la Escherichia coli (16.5%), Klebsiella

pneumoniae (11.8%) y Enterobacter cloacae (11.8%), estos resultados difieren de lo reportado
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por Hortal el al en 2009, en donde se documenté que los principales microorganismos son P.
aeruginosa, S. aureus y H. influenzae. En cuanto a la poblacion se reporté una edad menor 56

Vs 64.7 anos.

En el andlisis univariado se aprecié que los principales factores de riesgo asociado era la
presencia de HAS, dislipidemia e insuficiencia renal cronica. A diferencia de lo reportado en los
estudios previos la presencia de EPOC no se documentd en pacientes que cursaron con

neumonia ni el hecho de haber sido sometido a cirugia cardiaca previa.

El tiempo de estancia hospitalario previo a la cirugia cardiaca se calcul6 en 14 dias, al realizar la
comparacion entre los pacientes que habian desarrollado neumonia con aquellos que no la

presentaron, la diferencia no resultd estadisticamente significativa (16 vs 14, p= 0.35).

En cuanto a las variables intraoperatorias, el tiempo de bomba (117 vs 109, p 0.56) , el tiempo
de pinzamiento aortico (79 vs 73, p 0.53) y el uso de inotropicos durante la cirugia (25 vs 128, p

0.33), no se encontr6 una diferencia significativa entre los grupos estudiados.

Al realizar el andlisis de las variables posoperatorias es notable que la presencia de fibrilacion
auricular no resulto significativa (5 vs 12, p 0.14), a diferencia de lo reportado por Topal y Eren.
La cantidad de paquetes globulares transfundidos resulto significativa en el analisis univariado (p
= 0.01), no asi en el andlisis multivariado, a diferencia de lo reportado en la literatura. Los

pacientes que cursaron con neumonia presentan una mayor mortalidad (22.6% vs 5%, p = 0.003).
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Al realizar el analisis multivariado se encontr6 que los principales factores de riesgo
independientes para el desarrollo de neumonia nosocomial en el periodo prequirargico fueron el
antecedente de hipertension arterial sistémica (OR: 2.91, p=0.03, IC 95% 1.08 — 7.8), el
antecedente de dislipidemia (OR:2.97, p=0.03, IC 1.06 — 8.3) y de insuficiencia renal crénica
(OR:4.86, p=0.06, IC 0.91 — 25.8). Posterior a la cirugia, la reintubacién (OR: 11.84, p=0.001,
IC 2.7 - 50.3) y la reintervencion (OR: 4.17, p=0.006, IC 1.52 — 11.42), siendo estos ultimos los
principales predictores independientes de desarrollo de esta complicacion. Los intervalos de

confianza amplios sugieren poco poder estadistico y la necesidad de una mayor poblacion.

CONCLUSIONES:

A los pacientes sometidos a cirugia cardiaca, la estancia hospitalaria prolongada (> 5 dias)
previa a la cirugia cardiaca, no representa un factor de riesgo para desarrollar neumonia

nosocomial en el periodo posquirargico ( p = 0.35).

Los principales factores de riesgo independientes para desarrollar neumonia nosocomial en el
periodo posquirdrgico fue la presencia de hipertension arterial sistémica, la dislipidemia, la

necesidad de reintubacion y reintervencion.
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