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“Epidemiologia de la Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica
en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Angeles Mocel”

1. RESUMEN.

Introduccion. La neumonia nosocomial (NN) es la segunda causa de infeccion
adquirida en el hospital y la mas frecuente en las Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) de adultos."? Hasta un 70-80% de los pacientes que ingresan
a la UTI requieren ventilacion artificial y de estor la mitad puede desarrollar
neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV). Algunos estudios
internacionales han reportado que este tipo de neumonia tiene elevada

mortalidad que puede sobrepasar el 40%.*

Objetivo. Conocer la tasa de incidencia de NAV en la UTI del Hospital Angeles
Mocel (HAM), analizar los factores que contribuyen a la infeccidon y tener un
indicador de mayor calidad, con lo cual se revelan datos importantes y asi
ayudar a mejorar la atencion de este padecimiento.

Material y Métodos: Disefio observacional, transversal, descriptivo. El estudio
comprendio el registro médico de cada paciente, los datos necesarios para la
evaluacion y diagnostico de NAV. La poblacion de este estudio se integro a
todos los pacientes adultos de ambos sexos, con VM en la Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital Angeles Mocel, durante el periodo comprendido de abril
2012 a diciembre del 2015. No se realiz6 calculo del tamafio de la muestra,
porque se tomo el total de pacientes adultos que ingresaron a la unidad de
terapia intensiva con VM, el disefio del estudio se basd en el establecimiento
del periodo de tiempo del trabajo de campo. El analisis estadistico inferencial
incluyé para las comparaciones de frecuencias entre grupos la prueba de F-
Fisher y ANOVA, analisis de regresion y correlacidon, histogramas, tasas de
incidencia, prevalencia, mortalidad y letalidad; y el analisis estadistico
descriptivo en forma de tablas y graficas.

Resultados: En el estudio se obtuvo un total de 747 pacientes, de los cuales
414 recibieron ventilacidon mecanica (55.4%) y de estos 43 pacientes (10.4%)
desarrollaron neumonia asociada a ventilacion mecanica. El total de hombres
incluidos con NAV fue 29 (67%) y mujeres 14 (33%). El promedio de dias
ventilacidon fue de 547.5 para pacientes que desarrollaron Neumonia Asociada
a Ventilacion Mecanica y 362.5 para pacientes que no desarrollaron esta



patologia, con un total de 910 dias/ventilacion mecanica en promedio por afio.

Conclusién: La tasa de incidencia de Neumonia asociada ventilacion
mecanica fue 18.6 casos por 1000 dias-ventilador (limite adecuado del
indicador de calidad), como media aritmética de los ultimos 4 afos; con un
total de 2308 dias-ventilador en el mismo lapso. La razén de tasas de
incidencia de Neumonia asociada ventilacion mecanica con media aritmética
de los 4 aios fue 1.9 casos por 100 pacientes en VM (Poblacion en riesgo). La

tasa de mortalidad en pacientes adultos con NAV fue de 4%.

Palabras clave: neumonia asociada a la ventilacibn mecanica, neumonia
nosocomial, unidad de terapia intensiva, tasa de incidencia, tasa de mortalidad,
tasa de letalidad.



“Epidemiologia de la Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica
en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Angeles Mocel”

“Epidemiology of ventilator-associated pneumonia in Intensive Care Unit of the
Angeles Mocel hospital”

SUMMARY.

Introduction. The nosocomial pneumonia (NP) is the second leading cause of
hospital-acquired and more common in intensive care units (ICU) adult
infection. Up to 70-80% of patients admitted to the ICU requiring artificial
ventilation and half blind can develop pneumonia associated with mechanical
ventilation (NAV). Some international studies have reported that this type of
pneumonia has high mortality rate can exceed 40%.

Objective. Knowing the incidence of VAP in the ICU of Hospital Angeles Mocel
(HAM) to analyze the factors that contribute to infection and have a higher
quality display, which reveal important data and help improve the care of this
suffering.

Material and Methods: Design Observational, transversal, descriptive. The
study included the medical record of each patient, the data required for the
evaluation and diagnosis of VAP. The population of this study to all adult
patients of both sexes sample was integrated with VM in the Intensive Care Unit
of Hospital Angeles Mocel during the period from April 2012 to April 2014. size
calculation was performed because the total of adult patients admitted to the
ICU with VM, the study design was based on the establishment of the time of
the fieldwork was taken. The inferential statistical analysis included for
comparisons between groups frequency test F- Fisher and ANOVA, regression
and correlation analysis, histograms, incidence, prevalence, mortality and
lethality; and descriptive statistical analysis in tables and graphs.

Results: In the study a total of 747 patients, of whom 414 received mechanical
ventilation (55.4 %) and of these 43 patients (10.4 %) developed ventilator-
associated pneumonia was obtained. The total number of men included with
NAV was 29 (67%) and 14 women (33%). The average ventilation was 547.5
days for patients who developed ventilator-associated pneumonia and 362.5 for
patients who did not develop this disease, with a total of 910 days / mechanical
ventilation on average per year.

Conclusion: The incidence of pneumonia associated with mechanical
ventilation was 18.6 cases per 1000 ventilator -days (suitable limit quality
indicator) as arithmetic average of the last 4 years; with a total of 2308 days -
fan in the same period. The incidence rate of pneumonia associated with
mechanical ventilation arithmetic mean of the 4 years was 1.9 cases per 100
patients in VM (population at risk). The mortality rate in adult patients with VAP
was 4 %.

Keywords: pneumonia associated with mechanical ventilation, nosocomial
pneumonia, intensive care unit, incidence rate, mortality rate, fatality rate.






“Epidemiologia de la Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica
en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Angeles Mocel”

2. INTRODUCCION

La neumonia nosocomial (NN) se define como infeccién del parénquima
pulmonar, adquirida durante la estancia en el hospital, excluyendo las que se
encuentran en el periodo de incubacion al ingresar al hospital. Es la segunda
causa de infeccidn adquirida en el hospital y la mas frecuente en las Unidades

de Terapia Intensiva de adultos.!""?

En el ambito intrahospitalario las infecciones nosocomiales cuentan con altas
tasas de incidencia y prevalencia. De éstas, la NN alcanza hasta un 70% de los
casos reportados.® Este tipo de Neumonia se asocia al procedimiento médico
de ventilacion mecanica (VM), sustituyéndose por el término Neumonia
Asociada a Ventilacion Mecanica (NAV). Se sabe que hasta un 70-80% de los
pacientes que ingresan a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) requieren
ventilacion artificial y de estor la mitad puede desarrollar NAV. Algunos estudios
internacionales han reportado que este tipo de neumonia tiene elevada
mortalidad que puede sobrepasar el 40%.*

La American Thoracic Society (ATS) reporté una incidencia de NAV entre 7 a
40%. Es una de las entidades clinicas con mayor morbimortalidad, estancia
intrahospitalaria, recursos de laboratorio, de gabinete y empleo de antibioticos
de amplio espectro; aumentando los costos totales de atencion.®'*' Segun el
Colegio Mexicano de Medicina Critica (COMMEC), la incidencia varia del 10%
al 70% con una mortalidad del 50%. El riesgo de desarrollar infeccion pulmonar
en la UTI es de 6 a 20 veces mayor que en el resto de las areas del hospital.®
La VM se considera uno de los siete factores de riesgo para las infecciones
adquiridas en la UTI,"® debido a que la mayoria de las neumonias
nosocomiales ocurren por aspiracion de las bacterias que colonizan la

orofaringe o el tracto digestivo superior.®

Por esta razdn es necesario que cada UTI determine la incidencia, a efecto de
investigar las diferencias o factores que puedan existir como, subregistro de
diagnosticos o estadisticas incompletas, datos que ayudaran a brindar un mejor



servicio hospitalario, siendo esto de gran importancia para la sobrevida del

paciente hospitalizado en las unidades de cuidado criticos.

El objetivo de este estudio es conocer la tasa de incidencia de NAV en la UTI
del Hospital Angeles Mocel (HAM), analizar los factores que contribuyen a la
infeccion y tener un indicador de mayor calidad, con lo cual se revelan datos
importantes y asi ayudar a mejorar la atencidon de este padecimiento. El
impacto de este estudio se vera a largo plazo, ya que incentivara a llevar a

cabo mas estudios en el tema.



“Epidemiologia de la Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica
en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Angeles Mocel”

3. ANTECEDENTES

La NN constituye una complicacion comun y potencialmente mortal durante la
hospitalizacion de cualquier paciente. La infeccidn nosocomial es un problema
de salud prioritario, y los datos demuestran claramente que su incidencia puede
reducirse adoptando un conjunto de medidas que van, desde la dotacidn
material, hasta la cantidad de plantilla de personal sanitario y la formacion del
mismo. En un estudio de la OMS sobre prevalecia de la infeccion nosocomial
realizado en 55 hospitales de 14 paises se encontré6 que el 8.7% de los
pacientes que ingresan en un hospital adquieren infecciones nosocomiales.
Esta tasa muestra una importante variacion geografica, siendo maxima en el
Mediterraneo Oriental (11.8%) y Sudeste Asiatico (10%) y menor en Europa
Occidental (7.7%).571213)

La NN ocupa del 2° al 3° lugar de las infecciones hospitalarias mas frecuentes
en el mundo (10 al 20% de todas las infecciones nosocomiales), después de la
urinaria, y en algunos casos después de las infecciones de heridas quirurgicas
(esto varia segun las instituciones hospitalarias). En la UTIl presenta
caracteristicas especiales que la distinguen de la neumonia adquirida en otras
areas del hospital, ya que se desarrolla en pacientes en estado critico, intubado

o afectado por factores que determinan su inmunosupresion."

La incidencia promedio mundial de NAV es del 20-40 %."® Es decir, uno de
cada 4 enfermos con VM adquiere una infeccion pulmonar. Esta incidencia
depende de varios factores, entre los mas importantes estan aquéllos
relacionados al huésped y a la duracién de la VM. Esta complicacion

incrementa el tiempo de estancia y la mortalidad en UT.{">1¢17)

En la década de los 90, hasta el 75% de las nheumonias nosocomiales ocurrian
en pacientes sometidos a intervencion quirurgica y el riesgo era 38 veces mas
alto para procedimiento quirurgico toraco-abdominal que para cirugias de otros
sitios corporales. Varios estudios Nacionales de Infecciones Nosocomiales
(NNIS) de 60 hospitales de reporté rangos anuales de NN entre 3.8 y 7 por



1000 pacientes. Este rango aumenté a 10.6 por 1000 pacientes quirurgicos en
hospitales de ensefianza. En el 2004 la incidencia global de NN en Estados
Unidos fue de 6 casos por 1000 ingresos hospitalarios, fluctuando entre 9.2y 7
casos por 100 egresos en relacion con otros tipos de hospitales. En los ultimos
afnos, varios estudios han identificado subgrupos de pacientes con alto riesgo
para desarrollar neumonia bacteriana y como pacientes con intubacion

endotraqueal y la asistencia mecanica ventilatoria.®'®'®

Los pacientes con VM tienen mayor mortalidad que aquello que no la requieren
y otros factores como la enfermedad subyacente y las fallas organicas
asociadas tienen un alto valor predictivo, para la mortalidad por NN; por lo que
la neumonia prolonga la estancia hospitalaria entre 4 y 9 dias e incrementa

notoriamente los costos.**2%%"

En 2002 estudios realizados en el Hospital General de México indicaron que la
intubacién endotraqueal y la ventilacion mecanica son los factores de mayor
riesgo.?? Otros factores de riesgo que pueden influir para adquirir la

enfermedad son el inmunocompromiso y la cirugia. '®

Nord Carl y colaboradores, en 2005, revisaron la apropiada terapia empirica
con antibiéticos para la NAV y recomendaron algunos antibiéticos basados en
la severidad de infeccion, la presencia de factores de riesgo y el tiempo de
inicio. Un carbapenémico, aminoglucoésido, betalactamico, o Aztreonam con o
sin Vancomicina podria ser indicado a pacientes con enfermedad severa
causada por P. Aeruginosa, Acinetobacter, S. Maltophilia, o S. Aureus
meticilinoresistente. Este podria ser dado en consideracion a los pacientes
expuestos a ventilador por 7 dias o mas y posterior a uso de otros

antibioticos.?"%%24

Fagodn y colaboradores, publicaron una incidencia de neumonia nosocomial de
9%. Con riesgo acumulativo del 6.5% a los 10 dias y del 19% a los 20 dias con
ventilacion mecanica. El riesgo creciente de neumonia se mantuvo constante

durante el periodo de VM con una incidencia media cercana a 1% por dia. %
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Bell y colaboradores indicaron la incidencia de neumonia en el Sindrome de
Insuficiencia Respiratoria Agudo (SIRA) con mas del 70% en pacientes que

murieron por este sindrome.®2®)

Las infecciones nosocomiales han adquirido mayor importancia debido a que
en la actualidad constituye una de las principales complicaciones que ocurren
en las instituciones de salud que prolongan la estancia hospitalaria, mayores
gastos en laboratorio, gabinete y antibidticos de amplio espectro, lo que

aumenta los costos totales de atencion.!""



4. MARCO TEORICO
4.1. Neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAV)
4.1.1. Definicion.

Es la NN que ha sido documentada microbiologica y clinicamente, con
infiltrados pulmonares nuevos o persistentes (mas de 24 horas), o progresivos
en la radiografia de torax, con broncorrea purulenta y Sindrome de Respuesta
Inflamatoria Sistémica (SIRS),"" que se desarrolla después de 48 a 72 horas
de la intubacion endotraqueal y sometido a VM, que no estaba presente ni en
periodo de incubacidén en el momento del ingreso, o que es diagnosticada en

las 72 horas siguientes a la extubacion y retiro de la VM. ?:19:25:27:28.29.30)

Se deben tomar al menos 2 de los siguientes criterios:
= Temperatura > 38°C.
= Leucocitos > 10, 000 o < 4,000 células/mm?.
= Secreciones purulentas.

= Cultivos positivos para microorganismos.® 2% 37

Como se menciono antes, la segunda mayor complicacion de la VM es el
incremento del riesgo de contraer infeccion pulmonar nosocomial. El riesgo de
contraer una NN varia del 0.5% a 5% de todas las admisiones hospitalarias,
mientras que el riesgo para pacientes con ventilacion invasiva puede ir desde el
12% al 63%.°" %)

La NAV se puede dividir en dos categorias:® 2 %)

= Neumonia asociada a ventilacidon mecanica temprana (precoz), la cual

se instala en los primeros 4 dias de ventilacion mecanica y esta causada
por la flora normal orofaringea y tiene baja mortalidad. Leal en un
estudio realizado en 2007, y Godinez en 1986, en el Hospital Roosevelt,
observaron que estas infecciones son por cocos Gram-positivos o

Haemophilus infuenzae y se asocian a buen prondstico.® 2%
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= Neumonia asociada ventilacibn mecanica tardia, la cual aparece en

enfermos que previamente han recibido antibidtico, lo cual facilita la
colonizacion y sobreinfeccion por gérmenes como Pseudomona
aeruginosa y otros bacilos Gram-negativos no fermentadores,
Enterobacterias multirresistentes, Staphylococcus aureus
meticilinoresistentes y levaduras."” Aparece después de 5 dias de VM y

tienen una mortalidad elevada porque son cepas multirresistentes.®
4.2. Etiologia.

La etiologia de la NAV puede ser de origen bacteriano, micético y parasitario,
sin embargo, las bacterias son las mas comunes. Es un hecho preocupante la
escasa filiacion bacteriologica de este tipo de infecciones que llegan del 39%
en series revisadas. Los patdogenos mas frecuentes que estan asociados a
NAV son los bacilos Gram-negativos como las enterobacterias (Klebsiella sp,
Echerichia Coli, Enterobacter sp, etc.), los bacilos Gram-negativos no
fermentadores (pseudomona aureginosa, burkorhdelia cepacia, acinobacteri,
etc.) y los cocos Gram-positivos como Staphilococus aureus coagulasa-
negativa, aunque en el 50% de enfermos con VM la etiologia es polimicrobiana.
Cabe destacar que con frecuencia estos patdogenos son resistentes a los
antibioticos de uso habitual. Otros gérmenes como Streptococos pneumoniae,
haemophilus influenzae la frecuencia es del 5-8%. Con menor frecuencia estan
asociados microorganismos anaerobios y hongos;®%3%33% En México datos
reportados en el 2012 estiman que las NAV ocupan el segundo lugar en cuanto
a infecciones nosocomiales con una incidencia aproximada de 14,8 casos /
1000 dias ventilador, no obstante este valor puede variar de acuerdo al tipo de
hospital y complejidad del mismo, en un contexto general se estima que la
incidencia en Unidades Médicas de Alta Especialidad es de 12 a 25 casos /
1000 dias ventilador ®?. En la tabla 1 se muestra los gérmenes mas frecuentes

aislados a nivel internacional.®”)



Tabla 1. Incidencia por region de los microorganismos mayormente implicados
en las Neumonias adquiridas en hospitales de Alta complejidad en el afio 2010.

Adaptada de Jones R.®®

Pseudomona aeruginosa

Staphylococcus aureus 201
Acinetobacter baumanii 6.8 4.8 5.6 13.3
Klebsiella species 9.8 8.5 10.1 12.1
Enterobacter species 6.3 6.5 6.2 6.2
Escherichia coli 6.9 4.6 10.1 5.5
Streptococcus penuemoniae 29 2.5 3.8 2.4
Serratia species 3.5 41 3.2 2.4
Stenotrophomona maltophilia 3.1 3.3 3.2 2.3
Haemophilus influenzae 27 25 3.7 1.3

El Estudio de Prevalencia Europea de Infeccion en Unidades de Cuidado
Intensivo (European Prevalence of Infection in Intensive Care Study, EPIC), el
Estudio de Prevalencia de Infeccion Nosocomial Espariol (EPINE) y el Estudio
Nacional de Vigilancia de Infeccion Nosocomial en las Unidades de Cuidado
Intensivo (ENVIN-UCI), reportaron: S. aureus 19.6%; P. aeruginosa 19.0%;
Acinetobacter baumannii 15.9%; H. influenzae 6.1%; E. coli 5.5%; Klebsiella
pneumoniae 3.7%; Enterobacter cloacae 3.1; Proteus mirabilis 3.1% y Serratia
marcescens 3.1%. En Espafa, en el 79.5% se documenté la etiologia de las
neumonias, y el 18.5% las neumonias fueron polimicrobianas, contrario a la

American Thoracic Society (ATS), que informé el 40%.5%

Los hongos, especialmente Candida spp., Aspergillus spp. y Mucor spp. son
microorganismos poco frecuentes como agentes etioldgicos de NAV, casi
exclusivos de inmunodeprimidos y en ocasiones son brotes aislados.®® Los
gérmenes anaerobios no son causa frecuente de NAV, tienen mas importancia
en las NN por aspiracion, donde la flora orofaringea se mantiene intacta, ya
que teniendo en cuenta la patogenia, es poco probable que estos agentes
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tengan importancia en la NN. Probablemente deban considerarse en aquellos
enfermos con piorrea crénica, bronquiectasias y en las sobreinfecciones de

algunas neumonias necrotizantes causadas por bacilos Gram-negativos.®% **

35)

Se conoce que el microorganismo responsable de la NAV esta relacionado con
el tiempo de la VM. En la Neumonia temprana se considera que la flora
predominante es enddgena primaria: Streptococcos pneumoniae, Haemophilus

3.29.33, 36) Estos tienen

influenzae, Staphylococcus aureus, Moraxella catarrhalis.
mejor pronostico y los gérmenes son sensibles la mayoria de los antibi6ticos.
En la neumonia tardia, estan implicados microorganismos exdégenos como
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, E. coli,
Acinetobacter baumannii y algunas especies de Candida.**>® También puede
encontrarse Staphylococcus aureus meticilinoresistente (MRSA); que son
microorganismos endogenos alterados, o exdégenos. Esta neumonia es
causada por gérmenes multidrogoresistentes a los antibioticos y se asocia a un
incremento en la morbilidad y mortalidad. El inicio de la NAV es una importante

variable epidemioldgica y un factor de riesgo para infecciones especificas.

La relacion entre agentes etoldgicos y la mortalidad de las neumonias
nosocomiales ha sido de gran importancia. Los organismos etiologicos
especificos de la NN varian de una institucion a otra. En varios estudios la
mortalidad asociada con neumonia por bacilos Gram-negativos es del 50%. Por
ello los clinicos deben de estar alertas de los organismos y sensibilidad al
antibiético de estas cepas en sus instituciones. La Candida albicans también
coloniza el tracto respiratorio pero es una causa poco comun de NAV excepto
en pacientes inmunocomprometidos. Por ultimo, para determinar si un germen
es la acusa de la infeccion o solo colonizacidn, debe incluirse como criterio
diagnostico los resultados de "cultivos cuantitativos o semicuantitativos", sobre
todo de las muestras obtenidas por lavado broncoalveolar y cepillado bronquial

con la fibrobroncoscopia.®0: 34 3°)

4.2.1. Clasificacion de NAV por origen de la infeccion



= Infeccibn enddégena primaria: causada por aspiracion de los

microorganismos habitualmente presentes en la traquea o estdbmago en
el momento de la admision. Neumonia, durante la primera semana de
estadia en UTI. Los gérmenes responsables son por lo general:
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae y Haemophylus
influenzae. Tienen evolucion benigna y poca mortalidad.

» |Infeccion enddégena secundaria: provocada por gérmenes hospitalarios.

Aparece después de 8 a 10 dias de intubacién, secundario a la
colonizacion del arbol respiratorio superior y del tubo digestivo por
microorganismos del ambiente hospitalario antes de la invasion de las
vias inferiores. El 30% de pacientes intubados adquieren patdégenos
potenciales a los 3 dias y el 70% a los 6 dias de VM. Gérmenes:
Enterobacteriaceae (Enterococcus y P. aeruginosa). Alta mortalidad en
caso de no existir una rapida y apropiada terapia antimicrobiana
empirica.

= Infecciones exdgenas: brotes epidémicos de la UTI por S. aureus
79)

meticilinoresistentes, bacilos Gram-negativos y Serratia.!
4.2.2. Medios de transmision.

Las mas documentadas son las manos del personal de la UTI, la
contaminacion de los humidificadores y la frecuente manipulacion de la via
aérea. Los sistemas de cascada que contienen agua estéril y funcionan a una
temperatura de 40° a 60°C, y el uso de trampas de agua y de sistemas de
calentamiento a lo largo de los circuitos no se asocian con contaminacion de

las particulas ni con un incremento de la NAV.
4.2.3. Rutas de Ingreso para la infeccion.

Para que el proceso neumonico ocurra los micro-organismos causales deben
llegar al tracto respiratorio inferior y en numero suficiente para poder vencer los
mecanismos de defensa del huésped. En la mayoria de los casos se produce

una micro aspiracion de secreciones de la orofaringe previamente colonizada

10
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por bacterias patdégenas, pero también hay otras vias como la broncoaspiracion
masiva, la contaminacibn hematdgena, la inhalacion de aerosoles
contaminados, la contaminacion exdgena de sitios extrapulmonares como la
translocacion bacteriana del tracto gastrointestinal. En pacientes con VM hay
rutas muy importantes y bien identificadas; el tubo endotraqueal altera los
sistemas de defensa existentes por encima de las cuerdas vocales y los
mecanismos del arbol bronquial como la tos y el sistema mucociliar. Las
secreciones contaminadas se acumulan por encima del baldén del tubo
endotraqueal y no se pueden succionar en forma eficiente, y facilita la

broncoaspiracion hacia el tracto respiratorio inferior.

4.3. Patogénesis.

Aunque la NAV bacteriana puede ser resultado de bacteriemia o translocacion
de bacterias a través de las células epiteliales de la mucosa gastrointestinal, la
aspiracion de bacterias desde la orofaringe es la ruta mas comun de infeccion.
Aproximadamente el 45% de la poblaciéon sana broncoaspira durante el suefio,
y la aspiracion es mas frecuente en pacientes en decubito dorsal y aquéllos
que tienen alteracion de la conciencia, durante la deglucién, disminucion de los
reflejos de tos, retardo en el vaciamiento gastrico o disminucion de la

movilidad.®1®)

Para la NN, el equilibrio entre las defensas del huésped y lo propenso para la
colonizacion microbiana e invasion cambia a favor de la habilidad de los
patogenos para persistir e invadir el tracto respiratorio inferior. La colonizacion
de la faringe se modifica en los pacientes hospitalarios, y esta relacionado
directamente con factores del huésped, el tipo de bacterias que colonizan la
nasofaringe y el uso de antibidticos, todos ellos favorecen las adherencias de
bacilos Gram-negativos. El origen de la infeccion para la neumonia adquirida a
nivel intrahospitalario incluye los dispositivos para el cuidado de la salud o
incluso el mismo medio ambiente (aire, agua, equipos y fémites) y puede
ocurrir por la transferencia de microorganismos del personal de salud a los

pacientes. @3 3537 38)
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En los pacientes criticamente enfermos con VM, el trauma local de la
inflamaciéon causada por el tubo endotraqueal condicionan el deposito de
bacterias que ocasiona la colonizacion o infeccion local de la traquea en su
segmento superior. En el tracto respiratorio inferior la infeccion progresa hasta
la neumonia. La NAV resulta cuando los organismos colonizadores rompen las
defensas mucociliares y celulares de tracto respiratorio inferior. Esto puede ser
debido a efecto directo sobre el sistema mucociliar y celulares del huésped
como se observa en infecciones por influenza o debido a inmunodeficiencias

primarias o secundarias, como en pacientes con quimioterapia.”"'?*%)

El factor mas importante que predispone a la NN es la intubacion endotraqueal.
Algunos estudios han demostrado que el riesgo de adquirir NN es 4 veces mas
en los pacientes intubados que en los no intubados.?” La aspiraciéon de
patogenos orofaringeos o los que colonizan el tubo orotraqueal, forma la via
primaria de entrada a la traquea. La boca y los senos paranasales son potentes
reservorios de patégenos que generan infeccién en la orofaringe y traquea,
pero su importancia ha sido controversial. Algunos investigadores postulan que
la colonizacion del tubo endotraqueal con bacterias encapsuladas en el biofilm
pueden ser embolizadas hacia el alveolo durante la succion o broncoscopia. La
inhalacion de patdégenos de aerosoles contaminados y la inoculacion directa
son menos comunes. La diseminacion hematdgena de catéteres
intravasculares infectados o translocacion bacteriana de la luz del tracto

gastrointestinal son poco frecuentes.?3 3% 37.38)

4.3.1. Fisiopatologia.
Existen varios mecanismos reportados como causales de la NAV, entre ellos se

encuentran los siguientes:

= Microaspiracion orofaringea.

Transmisidn por via hematdégena originada por la translocacion

bacteriana de origen intestinal.

Aspiracion masiva del condensado de los circuitos del ventilador.

Contaminacion de los instrumentos utilizados para la terapia

12
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respiratoria.® 3%

Este tipo de neumonia se desarrolla cuando los microorganismos llegan la via
aérea inferior y sobrepasan las defensas del huésped. La infeccion resulta si el
tamano del inéculo es grande, si el organismo es muy patdégeno y virulento o si

el sistema inmunolégico del huésped se encuentra comprometido.(18:344047)

Algunas fuentes de infeccion incluyen los dispositivos usados en cuidado de la
salud o el ambiente, aire, agua, equipo, fomites, y la transmision de los
microorganismos entre el personal hospitalario.® ** **) Se considera que ciertas
condiciones entre el huésped y el tratamiento son factores de riesgo para
desarrollar la infeccion. Dentro de estos factores se mencionan: la severidad de
la enfermedad subyacente del paciente, tratamientos quirurgicos, exposicion a
los antibioticos u otro tipo de medicacidon, exposicion a equipo y aparatos

respiratorios. (3:3#:3%40)

La principal teoria que ha sido demostrada por varios autores, es la
colonizacion de la orofaringe con bacterias provenientes del tracto
gastrointestinal o exdgenas. Posteriormente se produce la aspiracion de estas
bacterias desde la orofaringe a través del tubo orotraqueal, llegando hacia el
arbol bronquial y de alli bajando hasta el tejido alveolar, condicionando
saturacion del sistema inmunolégico, que ya se encuentra afectado, con la
posterior produccién de una reaccion inflamatoria sistémica, presentandose asi
las caracteristicas clinicas, radiolégicas y de laboratorio de Ila

enfermedad.®3#36:40)

4.3.2. Colonizacion de orofaringe.

La colonizacién por bacilos Gram-negativos empieza con la adherencia de
microorganismos a las células epiteliales del huésped. La adherencia se afecta
por multiples factores relacionados con las bacterias (presencia de pilli, cilios,
capsula, produccion de elastasa o mucinasa) con el huésped, (proteinas de
superficie y polisacaridos) y medio ambiente (pH y presencia de mucina en las

13



secreciones respiratorias).

4.3.3. Colonizacion gastrica.

En pacientes con VM, el estomago y tracto gastrointestinal pueden contribuir a
la colonizacion con bacilos Gram-negativos. El estomago es estéril si el pH es
2, potente actividad del acido clorhidrico. En los pacientes con VM la
colonizacion puede alcanzar 1 a 100 millones de bacilos Gram-negativo por 1
ml de jugo gastrico si el pH es > 4. La colonizacion retrograda del estomago a
la orofaringe puede incrementar el riesgo de infeccién respiratorio baja,
constituyendo la ruta gastro-pulmonar de infeccion descrita por Trijba. La
neumonia nosocomial, es mas frecuente causada por bacilos entéricos Gram-
negativos, Staphylococus aureus, y con mas patogénesis virulenta la P.
Aeruginosa y Acinotobacter sp (encontradas en pacientes -criticamente
enfermos en VM). Las bacterias también pueden entrar en el tracto respiratorio
inferior de pacientes hospitalizados a través de la inhalacién de aerosoles
generados principalmente por equipo de terapia respiratoria o equipo
respiratorio de anestesia. Los brotes relacionados con el uso de terapia
respiratoria han sido asociados con nebulizadores contaminados cuando el
liquido del reservorio de nebulizador se contamina con bacterias, el aerosol
producido puede contener grandes concentraciones de bacterias que se
pueden depositar en las vias areas inferiores de los pacientes, los equipos de
nebulizacion saturan la fase con particulas de agua de menor de 4 ym de

diametro.© 101

4.4. Epidemiologia.

4.4.1. Incidencia.

La NN causada por bacterias, es la segunda causa mas comun de infeccion
nosocomial en los Estado Unidos, y se asocia a una alta mortalidad y
morbilidad. La NN aumenta la estancia hospitalaria de 7 a 9 dias y produce un
aumento de costo de mas de $520,000 pesos mexicanos. Aunque la NN no es
una enfermedad de reporte obligatorio, registros disponibles sugieren que

14
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ocurre en un indice de 5 a 10 casos por 1,000 de las admisiones hospitalarias,
con una incidencia de 6-20 veces en pacientes con VM.®*3%3742) En Espaiia la
NAV sobrepasa la mitad de las infecciones nosocomiales en UCI,
concretamente el 51.6%. La incidencia de NAV se encuentra entre el 9% y
70%. La incidencia promedio es del 20-25%. Es decir, uno de cada 4 enfermos

con VM adquiere una infeccién pulmonar.®"43)

La incidencia exacta varia mucho dependiendo de la definicion de Neumonia y
la poblacidn que esta siendo evaluada. El riesgo de NAV es mayor durante los
primeros dias de estancia hospitalaria, y se estima que es del 3% diario
durante los primeros 5 dias de ventilacion, 2% durante los 5-10 dias de

g.(4 34,37 43) £p o mayoria de las

ventilacion y 1% después de estos dia
ocasiones la VM es de tiempo corto, aproximadamente la mitad de los
episodios de NAV ocurren dentro de los primeros 4 dias de VM. El proceso de
la intubacion por si mismo contribuye al riesgo de infeccién, y cuando los
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda se manejan con ventilacion no

invasiva (VNI), la NN es menos frecuente. %3741

4.4.2. Prevalencia.

La prevalencia de la NAV varia de 6 a 52 casos por 100 pacientes dependiendo
de la poblacion estudiada, el tipo de UCI y el criterio diagnostico

0.83334) E| indice de mortalidad cruda de NN varia entre el 30 a 70%,

utilizad
pero muchos de estos pacientes graves con NAV mueren a causa de sus
patologias de base en vez de por Neumonia.?®*) En varios estudios de casos
y controles de NAV la mortalidad relacionada a NN o “mortalidad atribuible” se

ha estimado que sea de 33 y 50%. & 2833 34.41)

4.4.3. Tasa de incidencia .
La tasa de incidencia se define como el nimero de casos nuevos de la

enfermedad en un tiempo determinado entre la suma de los periodos durante

los que cada persona de la poblacién esta expuesta al riesgo.*>%"384") En este
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estudio se considerd el numero de casos nuevos de neumonia en el periodo de
estudio de abril 2012 a abril 2015 entre el total de dias que se observo a cada
uno de los pacientes que estuvieron ventilados. Una de las ventajas de utilizar
tasas de incidencia es que no se afecta por la diferencia de numero de
pacientes por cada institucion, ni por la diferencia de tiempo de observacion
entre cada paciente y que en este caso, la historia natural de la enfermedad
permite la correcta aplicacion de este calculo.

4.4.4. Mortalidad.

En diferentes estudios publicados la mortalidad oscila de un 24% a 76%. En el
estudio Craven y colaboradores, la mortalidad general en pacientes con NAV
fue de 55%, en comparacion con 25% de pacientes sin neumonia. En otros
estudio se publicé mortalidad con NAV de 71% contra 28% sin neumonia en el
estudio de Fagon y colaboradores; 33% contra 19% en el estudio de Torres y

colaboradores, 37.5% y 8.5% en el Kolleft respectivamente."***

La relacidn entre los agentes causales y la mortalidad por neumonia
nosocomial es muy interesante. Esta claro que el prondstico de la neumonia
por bacilos aerobios Gram-negativos es mucho peor que por agentes Gram-
positivos. Graybill y colaboradores publicaron una mortalidad de 56% de casos
de neumonia bacilar por Gram-negativos y del 24% en infecciones por
microorganismos Gram-positivos. De manera similar, Stevens y colaboradores
observaron indices de mortalidad de 50% en neumonia por Gram-negativos y
del 5% en casos de bacterias Gram-positivas. Los indices de mortalidad que se
relacionan con neumonia por Pseudomonas son muy altos, entre el 70% y el
80% segun varios estudios. En la publicacion de Fagon y colaboradores la
mortalidad atribuida a neumonias por Pseudomonas o Acinetobacter fue de
87%, en comparaciéon con el 55% de infecciones causadas por otros
microorganismos. En el estudio de Kollef y colaboradores se observaron estos
datos, ademas estudiaron el efecto de la NAV de inicio tardio en la mortalidad
de 314 pacientes y demostraron que la infeccion por patégenos de alto riesgo
(Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp, y Stenotrophomonas
maltophilia) tienen un indice de mortalidad nosocomial mayor a 65% que el de
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los pacientes con NAV de inicio tardio ocasionada por otros

patégenos.(2'9'21 ,33,34,43)

4.4.5. Factores de riesgo.

El tiempo de inicio de la neumonia es una variable epidemiolégica importante
como factor de riesgo para infeccion por patdgenos especificos y prondstico de
los pacientes con NN y NAV. La NN de inicio temprano y la NAV, definidos
como ocurridos durante los primeros 4 dias de hospitalizacion, usualmente
conllevan a un mejor prondstico y es mas probable que sean causadas por
bacterias sensibles a antibidticos. La NN de inicio tardio y la NAV (> 5 dias) es
mas probable que sean causadas por patdégenos multirresistentes a drogas
(PMDR) (Tabla No. 2), y estan asociados con una mortalidad y morbilidad
incrementada. Sin embargo, pacientes con NN de inicio temprano quienes
recibieron antibidticos previos o que tuvieron una hospitalizacion previa dentro
de los 90 dias anteriores estan con un riesgo mucho mayor de colonizacion e
infeccion con patégenos PMD y deben ser tratados de manera similar que los

pacientes con NN de inicio tardio o NAV. 33741

Tabla 2. Factores de riesgo para NN, NAV por PMDR.?

Terapia antimicrobiana en los ultimos 90 dias
Hospitalizacion actual de > 5 dias

Alta frecuencia de resistencia antibiética en la comunidad o en una unidad
hospitalaria

Presencia de factores de riesgo para Neumonia asociada a cuidados de salud:
» Hospitalizacién > 2 dias en los ultimos 90 dias
» Residencia en asilos o en unidades de cuidado extendido
» Terapia intravenosa en casa (incluyendo antibiéticos)
« Dialisis crénica en los ultimos 30 dias
» Cuidado de heridas en casa
» Miembro de la familia con patégenos multidrogorresistentes.

Enfermedad y/o tratamiento inmunosupresor

La identificacion de los factores de riesgo en la NAV, ofrece la posibilidad de
mejorar el prondstico en el paciente con VM.“#2444549) varios estudios han
examinado los factores de riesgo de neumonia bacteriana nosocomial, los

cuales pueden ser clasificados en las siguientes categorias generales:
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Factores de riesgo intrinsecos.

Extremos de la vida (edad mayor 60 afios).
Dario pulmonar bilateral difusa por radiologia.
ileo paralitico.
Cirugia de urgencia
Choque de cualquier etiologia,
Factores de mortalidad elevada:
o Disfuncion multiorganica.
Inmunosupresion
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica,
Estado de coma 48 horas antes de la sepsis
APACHE Il > 30 (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation).

O O O O

Factores de riesgo extrinsecos:

Admision a UTI.
Suministro de varios antimicrobianos.
Abordajes vasculares.
Intubacion y ventilacion mecanica mas de 48 horas.
Sondas nasogastricas.
Posicién supina e inmovilizacién.
Uso de la Presion Positiva Final de Espiracidon (Positive End Expiration
Pressure, PEEP),
Exposicion potencial del equipo respiratorio contaminado
Contacto con manos contaminadas o colonizadas de trabajadores de la
salud
Factores de mayor mortalidad:
o Transfusiones.

o Infeccién nosocomial previa al ingreso. 3944:4246)

La mayoria de los factores de riesgo estan presentes al ingresar a la unidad y

en pocas ocasiones se puede evitar o minimizar su influencia. No obstante, el
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impacto sobre la mortalidad es un aspecto a considerar para mejorar el

prondstico e incluso modificar algunos mediante intervenciones médicas.
(37,39,44,46)

El puntaje APACHE Il > 30 puntos es un indicador adicional de riesgo de
mortalidad en los pacientes estudiados. Estos resultados determinan que los
pacientes con estas calificaciones tienen un alto riesgo para desarrollar la
enfermedad y fallecer, elementos a considerar en el perfil de los pacientes para

establecer prondstico en el paciente critico.®”44:4%46)

Se plantea que el paciente con asistencia respiratoria > 2 dias es mas probable
el diagnostico de neumonia, y considerar que mas de una intubacion aumenta
la incidencia de NAV.®"4446) En relacion a los diferentes factores de riesgo que
reporta la literatura se sehala que el uso de PEEP es una variable
independiente que induce cambios en el arbol traqueobronquial y a nivel
alveolar, mecanismos que predisponen la infeccién, lo que ocasiona deterioro

37.44) El dafio al sistema

de la funcién respiratoria y complicaciones paciente. ¢
nervioso central y el coma son factores independientes de la aspiracion
gastrica. El tratamiento con bloqueantes H, aumenta la colonizacion bacteriana

y el uso previo de antibiéticos ocasiona resistencia de la flora bacteriana. %3744

En el estudio de Medina y colaboradores observaron como factor de riesgo
muy significativo para desarrollar NAV, a la sepsis grave como enfermedad
causante del ingreso,“” Por otra parte, lllodo sefialé en su investigacion que el
uso de transfusiones de glébulos rojos antes o durante la ventilacion como
factores de riesgo asociados a la mortalidad. Al respecto se asume, que el
efecto de la transfusibn como inmunomodulador produce inmunodepresion y

predisposicion a la sepsis.“*®

Es importante considerar que los estudios de
Ibrahim E. H., sefalan también una elevada mortalidad en pacientes con NAV
del 45.5% (p=0.04); que incluia como factores sobresalientes la bacteriemia,
sistema inmune comprometido, calificacibn APACHE Il elevado y edad
avanzada como factores independientes predictores de mortalidad hospitalaria.

Por otra parte, Farifia Alvarez en estudio con multivariables, dirigido a
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identificar factores asociados con la sepsis nosocomial, sefalé el estado de
coma 48 horas antes de la sepsis, la albumina menor de 3.1 g/dl, la sonda
nasogastrica, el catéter vesical, el tratamiento con antiacidos y el catéter
venoso central como factores e riesgo.*® Sobre factores relacionados con el
desarrollo de la NAV ambos autores indicaron en 120 pacientes el predominio
de: duracion de la intubacion (p=0.05), ventilacion mecanica (p=0.05), trauma
(p=0.009) y uso de H, antagonista (p=0.006). “*) Se conoce que dentro de los
factores propios de la neumonia nosocomial las de peor prondstico son
aquellas que se acompafan de complicaciones como: choque, sindrome de
insuficiencia respiratoria agudo, barotrauma. Las caracteristicas radiologicas
son de peor prondstico si el patrédn muestra una afectaciéon pulmonar bilateral
difusa (Patron B de la NN en UTI). De igual forma se ha informado también de
mal prondstico si la causa de la neumonia nosocomial es uno de los

microorganismos de riesgo o de etiologia polimicrobiana.®”*%

La asociacion entre la colonizacion de la orofaringe, traquea o estomago y la
predisposicidon a neumonia por Gram-negativos se han hecho intentos por
prevenir la infeccién con aplicacion profilactica de antimicrobianos o utilizando
el fendmeno de interferencia bacterial local. Aunque trabajos iniciales sugieren
que el uso de antimicrobianos aerolizados, pueden erradicar la patégenos
comunes Gram-negativos del tracto superior, la sobreinfeccion ocurre en
pacientes que reciben esta terapia. Los pacientes que reciben VM tienen 6-12
veces mas eleva del riesgo de desarrollar NN comparados con los pacientes
que no la reciben. Los datos del estudio de Fagon y colaboradores indican que
el riesgo de desarrollar neumonia asociada al ventilador se Incrementa en 1 %,
por dia, extra que permanece el paciente con ventilacion.'”? Se reafirma
entonces que cada unidad debe conocer cuales son los factores de riesgo para
desarrollar NAV, particularmente para patégenos multidrogorresistentes, su
identificacion debe ser la premisa para trazar estrategias que mejoren los

indicadores de morbilidad y mortalidad de los pacientes ventilados.33"4%

4.4.6. Comorbilidades

La NAV se ha asociado a evento vascular cerebral (EVC) mas insuficiencia
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respiratoria, hemorragia de tubo digestivo alto (HTDA) mas estado de choque,
postoperados de neurocirugia entre otros.®® Las comorbilidades como la
diabetes mellitus (DM), hipertension arterial (HAS), la enfermedad arterial
oclusiva de extremidades inferiores y la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) predisponen a cuadros infecciosos como: neumonia, infeccidon

de vias urinarias (IVU) e infecciones de piel y tejidos blandos.®%3%37:41:51)

A menudo son necesarios la instrumentalizacion y los procedimientos para
pacientes con comorbilidades: sonda vesical; catéter venoso central;
ventilacibn mecanica; intubacion o incluso traqueotomia, si la VM es
prolongada. Todos estos procedimientos comprometen las barreras naturales
de la inmunidad innata y generan puertas de entrada para infecciones.
Ademas, estos pacientes, por sus enfermedades crénicas, suelen necesitar
marcapasos, protesis valvulares u ortopédicas, los cuales también aumentan el
riesgo de una infeccion grave. Por ejemplo, los factores anteriores pueden
predisponer a neumonia por aspiracion asociada a la VM, son IVU recurrentes,
infecciones del torrente sanguineo e infecciones asociadas a cuerpos extranos.
(35374151 | as limitaciones funcionales de estos pacientes hacen que con
frecuencia presenten problemas neurologicos y, por tanto, tengan dificultades
de degluciéon, reflejo de la tos disminuido, alteraciones de conciencia,
incontinencia de esfinteres, reposo prolongado, etc.®**"*" La estancia en UTI
se asocia con colonizacion orofaringea y con otros tipos de bacterias que
pueden ser mas agresivas o mas resistentes, como los bacilos Gram-
negativos. De hecho, la flora bacteriana se muestra con mas resistencia que la

de los pacientes adultos mayores de la comunidad.®>45"

La desnutricion también es un factor importante, se ha visto que entre 30% y
60% de los adultos mayores hospitalizados estan desnutridos, debido a
inactividad, pobre movilidad, limitacién funcional; ademas de las dietas
inadecuadas, las enfermedades cronicas, demencia, depresion, dentadura en
mal estado y la ingesta de varios farmacos. Todos estos factores inciden en la

debilidad que muestran estos pacientes para defenderse de las infecciones.®*
41, 51)
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La inmunosenescencia conlleva alteraciones de la respuesta inflamatoria
secundarias al envejecimiento, que aumentan el riesgo de infeccion sistémica y
sepsis y que son de etiologia multifactorial. Los componentes celulares de la
inmunidad innata, es decir, macréfagos, polimorfonucleares y células asesinas
naturales, no tienen mayores alteraciones. La respuesta inmune adaptativa es
la que mas se compromete con la edad. Este proceso comienza de manera
precoz.®>°" Se altera especialmente la funcién de los linfocitos T CD8, la de
los linfocitos T CD4 en menor grado y, también se compromete la respuesta
adaptativa humoral de los linfocitos B. El timo queda reemplazado por tejido
graso, con lo que disminuye la poblacién de linfocitos T CD4. Los linfocitos
generan menos IL-2, factor fundamental para la coestimulacion y activacion de
ciertas poblaciones linfocitarias, de modo que éstas tienen limitada su
capacidad proliferativa. Asi aumenta el riesgo de patégenos intracelulares
como, por ejemplo, Listeria monocytogenes, y, por consiguiente, el riesgo de
sepsis, bacteremias y meningitis. Los linfocitos B disminuyen en forma gradual.
La respuesta a los antigenos conocidos, conocida como memoria
inmunoldgica, se conserva, aunque la respuesta a antigenos nuevos esta
disminuida. Por otra parte, las moléculas de coestimulacion que permiten la
comunicacion entre linfocitos B y T para producir respuestas de proliferacion,
disminuyen. En cuanto a la generacion de citoquinas, la respuesta es
heterogénea: por una parte aumentan TNF alfa y las IL-1, 3, 4, 6 y 10 y por otra
parte, la relacion antiinflamatoria / proinflamatoria esta elevada, lo que se

relaciona con un aumento en la mortalidad.®%%"

4.5. Diagnostico

4.5.1. Diagnostico de NAV sobre bases clinicas y radiologicas

En la NAV los criterios clinicos tienen una limitada precision diagnédstica. Los
criterios clinico-radiologicos establecidos por Johanson et al y que incluyen
nuevas opacidades en la radiografia de térax asociados al menos a dos de los
siguientes signos: fiebre superior a 39°C, secreciones traqueales purulentas,
leucopenia o leucocitosis con desviacién a la izquierda (bandemia > 10%) o
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deterioro de la oxigenaciéon (> 15% de la disminucién en la relacion PaO,/FiOy).
Son sensibles pero no especificos, debido a la existencia de otras patologias
de origen no infeccioso que se sobreponen con el mismo cuadro clinico. La
especificidad limitada de los elementos clinicos y radioldgicos (falsos positivos)
determinan un sobrediagndstico de NAV y la exposicion innecesaria a algun
antimicrobiano.*'°253%4%9) | o5 criterios de Johanson y colaboradores tienen
una sensibilidad de 69% y una especificidad de 75% en estudios de autopsia.
En la evidencia disponible, el diagndstico clinico de NAV se asocia a resultados
falsos negativos en 30 a 35% de los casos por limitaciones en la sensibilidad y

a falsos positivos en 20 a 25% por limitaciones en la especificidad. ©**°%

La radiografia de torax por si sola tiene una limitada sensibilidad y especificidad
para el diagnostico de NAV. El broncograma aéreo es el unico signo radiolégico
que tiene una buena correlacién con NAV, puede estar presente hasta en 64%
de los casos. Sin embargo, su valor predictivo positivo es de sélo 51%. En
ciertos grupos de pacientes, como los quirurgicos, los infiltrados segmentarios
o asimétricos tienen una mejor correlacion con NAV. En pacientes con SIRA, la
dificultad diagnodstica es aun mayor. Se ha sugerido que la asimetria de la
radiografia es un marcador de NAV. Sin embargo, estudios de autopsias han
sefalado que el 30% de los pacientes con SIRA tienen asimetria en las
radiografias. Desde el punto de vista radiolégico, los falsos negativos son poco
frecuentes pero pueden estar presentes en fases iniciales de NAV, en
pacientes con neutropenia 0 en casos de neumonia por Pneumocystis
jiroveci.*®3°637:58) | 5 tasa alta de falsos positivos radioldgicos se debe a los
diagnodsticos diferenciales que simulan NAV, como hemorragia alveolar,
atelectasia, infarto pulmonar, SIRA, contusién pulmonar, reaccion adversa a
farmacos, neumonitis por radioterapia, tumor pulmonar y aspiracion

quimica.*°*%%

Se han propuesto otros criterios a los de Johanson; Pugin et al propusieron la
escala CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score), anexo 2. Las variables que
incluye son temperatura, cuenta de leucocitos, cantidad y caracteristicas de las

secreciones traqueobronquiales, grado o nivel de oxigenacion, infiltrados

23



pulmonares en radiografia de térax y cultivos semicuantitativos de secreciones

traqueobronquiales_(‘*, 54, 55)

Algunos parametros alternativos para el
reconocimiento de NAV no han tenido una evaluacion sistematica y podrian
tener un mejor rendimiento para el diagnostico de esta condicion. Estos
incluyen el indice de oxigenacion PaO2/FiO2, TAC, evaluaciones de proteina C

reactiva, procalcitonina o el abordaje de la via aérea por fibrobroncoscopia.* >*

55)

En el estudio de Meduri, el 42% de los pacientes tuvo NN. Sin embargo se
encontré que tanto los pacientes con o sin neumonia con frecuencia tenian al
mismo tiempo infecciones extrapulmonares (62%), sinusitis (100%), infeccidn
relacionada a catéter (93%) y neumonia (74%). La pobre certeza de los
criterios clinicos para el diagnostico de neumonia y la asociacion de multiples
infecciones y procesos no infecciosos, justifica una busqueda sistematica de
las causas de fiebre en pacientes estables. El correcto diagnéstico y
tratamiento de neumonia se asocia con mejoria de la sobrevida. El diagnostico
etiolégico de NAV en pacientes en UTI es dificil de establecer por varios
factores: primero, identificar el organismo etiologico se dificulta, por la
colonizacion bacteriana de la via aérea endotraqueal intubada por potenciales
patdgenos ocurre a los pocos dias en la mayoria de los pacientes en UTI, asi
los cultivos o el examen microscépico de las secreciones traqueales (obtenidas
por técnica estandar) es de poco valor. Por ende la mortalidad estimada varia
entre 35-90% debido principalmente a los problemas inherentes con el
diagnostico de neumonia y en la identificacion del patogeno

responsable.°15:20)

4.5.2. Métodos diagnosticos para tomar muestras de la via aérea

4.5.2.1. Técnicas no invasoras

4.5.2.1.1. Cultivo simple de aspirado endotraqueal (cualitativo)

Métodos no broncoscopicos: Succidon bronquial a ciegas, usando catéteres
telescopados protegidos. Es quizas la técnica mas recurrida en nuestro medio,
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aunque de muy baja especificidad, su sensibilidad es alta. En un estudio se
encontré6 que la sensibilidad y especificidad de muestras de cultivos
bacterianos cuantitativos, obtenidas con varios catéteres enchufados o metidos
uno en otro y protegido (plugged telescoping catéter), fue de 60-90% y 30%
respectivamente comparando con aquellos guiados por broncoscopia (FBC)
65% y 94%. Debido a los valores relativamente altos de sensibilidad, resultados
negativos con esta técnica pueden ser utilizados para descartar la posibilidad
de NAV, siempre y cuando no se hayan cambiado los antimicrobiano en las
ultimas 72 horas. Sin embargo, la mayor parte de las veces el cultivo desarrolla
crecimiento bacteriano, lo que impide utilizar este criterio para excluir la NAV.
La baja especificidad del cultivo simple facilita el uso irracional de

antimicrobianos.* %%

4.5.2.1.2. Cultivo cuantitativo de aspirado endotraqueal (ETA)

Se obtiene una muestra de secrecion utilizando un catéter de aspiracion esteéril
endotraqueal con una trampa colectora. No es especifico para establecer
diagndstico de NAV, porque la colonizacion bacteriana tranqueobronquial es
comun en pacientes criticos. Mientras que el cultivo cualitativo de aspirados
endotraqueales es una técnica con un alto porcentaje de resultados falsos
positivos a causa de la colonizacién bacteriana de las vias respiratorias
proximales en los pacientes con ventilacion mecanica, algunos estudios
recientes que emplean técnicas de cultivo cuantitativos sugieren que los
cultivos de ETA, tienen una precisiéon diagnéstica razonable, similar a la de
técnicas mas invasivas. Por lo tanto, el cultivo cuantitativo ETA es una
herramienta aceptable para el diagnostico de neumonia cuando no se dispone
de técnicas con fibra optica. La sensibilidad y especificidad es 70% cuando la
concentracion es de 10° o 10° UFC/ml. Tiene la gran ventaja que puede ser
tomado en cualquier momento y sin necesidad de equipo y personal
especializado. El nivel de corte utilizado en la mayor parte de los estudios

corresponde a 10° UFC/m. 955759

4.5.2.1.3. Criterios para el diagndstico de neumonia asociada a ventilacion
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mecanica.

l.- Mas de 3 los siguientes 4 criterios
= Temperatura rectal>38°C o <35.5°C.
= Leucocitosis >10 x 10°/1 y/o leucopenia <3 x 10%/1 con desviacién a la
izquierda.
= Leucocitos por campo en la tincion de Gram del aspirado traqueal.
= Cultivo cuantitativo 10° UFC/ml positivo del aspirado traqueal (ETA).

Il.- Nuevas opacidades en la radiografia de torax, persistentes o progresivas

lll.- Mas de 1 de los siguientes criterios:

= Cultivo cuantitativo positivo en una muestra obtenida mediante lavado
broncoalveolar (LBA) >10* UFC/ml o mediante catéter telescopado (>10°
UFC/ml).

= Hemocultivo positivo independiente de otra fuente y obtenido 48 horas
antes y después de la toma de muestras respiratorias.

= Cultivo positivo de liquido pleural en ausencia de otra manipulacion
pleural previa.

= Dos o0 mas puntos de SIRS

4.5.2.1.4. Recuento de microorganismos intracelulares

El recuento del porcentaje de bacterias intracelulares se derivd del LBA para
aumentar el rendimiento de ésta. La lectura se realiza sobre 200 leucocitos en
el campo de mayor aumento luego de aplicar una tincion de Gram o de May-
Grunwald-Giemsa. El porcentaje considerado como positivo varia entre 2 y
25%. La sensibilidad de esta es entre 37 y 100% y su especificidad entre 89 y
100%. (10-%9)

4.5.2.2. Métodos diagnosticos broncoscopios invasivos

4.5.2.2.1. Lavado broncoalveolar (LBA).
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Este método esta probado a ser util en el diagndstico de infiltrados pulmonares
en huéspedes inmunocomprometidos (infecciones oportunistas) vy
recientemente usado en pacientes no inmunocomprometidos con sospecha de
NAV. Soleé Violan y colaboradores, observaron que los cultivos bacteriolégicos
cuantitativos de 10* UFC/ml, obtenidos por LBA, tuvieron una sensibilidad
>76% que las muestras de los cultivos cuantitativos bacteriolégicos tomada por
TPC/PSB (telescopado cepillo protegido) de 64% con una especificidad de
100% para ambas técnica broncoscépicas que pueden ser complementarias
una con otras, alcanzando una sensibilidad del 80%.

El analisis microscopico del BAL para evaluar bacterias intracelulares (ICB) en
las células alveolares recuperadas del BAL, puede servir como un marcador de
infeccion del parénquima pulmonar. En el estudio de Chastre y colaboradores
se observd, en 61 pacientes ventilados, que el 7% o mas de las células
alveolares recuperadas tenian ICB en 12 de los 15 pacientes con neumonia y
s6lo 2 de los 47 pacientes sin neumonia (96% de especificidad).

4.5.2.2.2. Cepillo protegido (PSB).

El uso PSB para obtener muestra de secrecion respiratoria baja no
contaminada, fue inicialmente descrito por Wimberley y colaboradores en 1979.
Fagdén y colaboradores, compard resultados de cultivos obtenidos PSB en
cultivos postmorten y respuesta clinica. Los autores demostraron que los
cultivos bacteriolégicos cuantitativos 10° UFC/ml, se correlaciond con la
presencia NAV. Chastre y asociados demostraron en los pacientes que
fallecieron con sospecha de NAV (mas tarde confirmada en autopsia), el
umbral establecido con PSB de 10° UFC/ml de crecimiento bacteriano se

correlacionaba con la presencia de infeccion.
4.5.2.2.3. Otros tipos de BAL protegido.

Meduri y asociados propusieron el uso de la técnica de BAL protegida (PBAL)

que disminuye la probabilidad de contaminacion bacteriana en la via aérea
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superior. En este estudio, con PBAL tuvo menos de 1% de células epiteliales
escamosas en el 91% de las muestras y hubo ausencia de crecimiento
bacteriano en 59% de pacientes sin neumonia. Ellos concluyeron que PBAL
disminuye la contaminacién y permite un diagndstico de NAV temprano y
seguro. Las técnicas broncoscopicas BAL en conjunto ICB y PSB a pesar de
sus limitaciones, parece que son mas efectivos como medios diagnosticos de
NN en pacientes ventilados y proveen una util informacion en la

antibioticoterapia.

Estas dos técnicas, BAL y PSB, son complejas de realizar ya que requieren de
fibrobroncoscopia y de un microbidlogo entrenado que realice el procesamiento
inmediato de las muestras (menos de 3 horas).®'*?® Algunos autores han
considerado necesarios la realizacibn sucesiva de ambas técnicas,
atribuyéndole al LBA y rapidez en la obtencion de resultados y el cepillado con

mayor especificidad. #*%%

4.6. Tratamiento

El tratamiento de la NAV se basa en las medidas de sostén de la fundon
respiratoria y la antibiotico terapia apropiada. La adecuada fluidificacion de las
secreciones, las aspiraciones reiteradas, los cambios de posicion y la
fisioterapia son elementos de gran importancia. Luego de tener la sospecha
clinica, de realizar pruebas diagnésticas microbiologicas definitivas y tener la
tincibn con un indicio bacteriano, se puede iniciar un tratamiento empirico
basado en el frotis y prescribir antibidticos segun a la epidemiologia que se
tenga en la UTI con respecto a la sensibilidad y resistencia bacteriana de los
diferentes patogenos y la frecuencia de neumonias; si es una neumonia
temprana los antibidticos escogidos deben tener un amplio cubrimiento para
bacterias Gram-positivas y Gram-negativas. Si es una neumonia tardia debe

28,33,36,37,38.60) £y |3 neumonia

pensarse en gérmenes nosocomiales resistentes.
temprana, se debe seleccionar una Cefalosporina de tercera generacion, como
Ceftriaxona 2 a 4 gramos |V diarios por 2 semanas o Cefotaxima 500 mg IV
cada 6 horas por 10 a 14 dias o una Quinolona de tipo Ciprofloxacina a la dosis

de 500 mg IV cada 12 horas por 10 a 14 dias, también es de utilidad la
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Ampicilina con Sulbactam a dosis de 1.5 a 3 g cada 6 horas por 10 a 14 dias.
Cuando la neumonia es tardia se debe cubrir con antibioticos antipseudomonas
del tipo Ceftazidima 1 a 2 gramos IV cada 8 horas combinado con la
Ciprofloxacina por 14 a 21 dias o con Amikacina la cual no debe administrase

por mas de 9 dias.(28:33.36)

Otro antibidtico empleado es Piperacilina /
Tazobactam, 4.5 gramos |V cada 6 horas, Carbapenemicos como Imipenem o
Meropenem como monoterapia, el Cefepime también puede emplearse como
Cefalosporina de cuarta generacion por su espectro extendido. Se debe tener
en cuenta el Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus aureus y en caso
de sospecharlos se debe adicionar Oxacilina en infusién continua 12 gramos en
24 horas o en dosis intermitente 2 gramos IV cada 4 horas en el primer caso y
en el segundo caso, Vancomicina 1 gramo IV cada 12 horas, el tiempo
promedio de tratamiento de estos pacientes es de 2 a 3 semanas, aunque hay

estudios recientes que sugieren periodos de tratamientos mas cortos.®'"2¢)

La nebulizacion de antibiéticos se ha aconsejado para el tratamiento de
epidemias de neumonias por P. aeruginosa. Es una medida de utilizacién
limitada por el tiempo, por la rapida aparicion de resistencia. El tratamiento
exitoso de la neumonia depende de la habilidad del antibiético de penetrar al
parénquima pulmonar. Una vez que se obtienen resultados de los cultivos, se

inicia antibioticoterapia dirigida al patégeno aislado.®"
4.6.1. Recomendaciones para el tratamiento con antibioticos.

= Obtener muestras bacteriolégicas antes de iniciar antibioterapia.

= Elegir antibidticos segun patrones locales microbioldgicos.

= El retraso en el tratamiento antibiético aumenta la mortalidad.

= Es tan importante el elegir el antibiético adecuado como administrar las
dosis

= La administracion de antibidticos en aerosoles (colistina, amino
glucosidos) puede ser util en el tratamiento de gérmenes resistentes a la
antibioterapia sistémica. (Administrar antes broncodilatadores).

= La combinacion de antibiéticos se debe utilizar siempre en infeccién con
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bacterias multiresistentes.

Si el paciente recibe terapia combinada con aminoglucésidos y existe
buena respuesta, se pueden suspender a los 5-7 dias.

En Enterobacter productores de betalactamasas no utilizar nunca
monoterapia con cefalosporinas de 3 generacién (desarrollo rapido de
resistencias), deben usarse de eleccion carbapenémicos.

La neumonia producida por SAMR (S. aerus meticilinoresistente), la
administracion de vancomicina incluso a dosis elevadas produce un 40%
de fracasos. El antibidtico de eleccién es Linezolid.

La duracién optima del tratamiento es de 7 dias excepto en infecciones
por P. aeruginosa. En este caso prolongar tratamiento a 14-21 dias.#*%?

4.7. Medidas de prevencion.
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Educacion del personal sanitario de la UTI respecto a la
epidemiologia y procedimientos de control de la infeccidon
respiratoria. Los médicos pueden tener un papel mas importante que el
personal de enfermeria en la transmision de infecciones en UTI.

Lavado de manos: El lavado de manos en los 5 momentos establecidos
por la OMS (antes de tocar al paciente, antes de realizar una tarea
limpia/aséptica, después del riesgo de exposicion a liquidos corporales,
después de tocar al paciente y después del contacto con el entorno del
paciente) es efectivo en la prevencidén de la infeccion nosocomial, una
opcion es el uso de antisépticos instantaneos a base de alcohol y/o
clorexidina.

Precauciones barrera: El uso de guantes y de batas protectoras para
contacto en pacientes colonizados o infectados con: SAMR (S. aeureus
meticinoresistente), GMR  (gérmenes  multiresistentes), no se
recomienda el uso habitual.

Posicion del paciente: La posicion semifowler del paciente con
elevacion de la cabecera de la cama a 45° disminuye la incidencia de
NN/NAYV sobre todo cuando el paciente esta recibiendo nutricion enteral.
Medidas preventivas relacionadas con los tubos endotraqueales: La
intubacién y la reintubacion deben ser evitadas en lo posible ya que
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incrementa el riesgo de neumonia. La intubacion orotraqueal y las
sondas orogastricas son preferibles a la intubacion nasotraqueal y a la
utilizacién de sondas nasogastricas para prevenir la sinusitis nosocomial
y reducir el riesgo de neumonia. La aspiracion continua de las
secreciones subgloticas con la utilizacion de tubos endotraqueales
disefiados especialmente, disminuye la incidencia de neumonia y se
deben utilizar cuando estén disponibles para reducir el paso de
gérmenes alrededor del tubo endotraqueal hacia la via aérea inferior, es
necesario mantener el manguito del tubo hinchado a una presion
adecuada, entre 20 y 25 cmH,0 .

Ventilacién no invasiva: La utilizacion de ventilacion no invasiva con
presion positiva se debe utilizar en pacientes seleccionados con
insuficiencia respiratoria. Existe evidencia que sugieren que la
ventilacion no invasiva para evitar la reintubacion después de una
extubacion fallida puede ser una buena estrategia terapéutica que facilita
el destete del ventilador y a su vez disminuye la incidencia de NAV. El
mantenimiento de personal adecuado en las UTI reduce el tiempo de
estancia en la misma porque mejora el control de la infeccion y
reduciendo el tiempo de destete de la VM.

Mantenimiento del circuito del ventilador mecanico: No existe
consenso sobre el tiempo 6ptimo de durabilidad del circuito respiratorio
aunque lo mas aceptado es el cambio semanal. El cambio de circuitos
cada 24 horas aumenta el riesgo de NAV. El liquido que se condensa de
los circuitos del ventilador debe ser drenado periddicamente y se debe
evitar que retorne al tubo endotraqueal. Cuando se utilicen
nebulizadores en diferentes pacientes se deben reemplazar los mismos
y someterlos a esterilizacion o desinfeccion de alto nivel y solo se deben
utilizar liquidos estériles cuando se preparen, usando con una técnica
aséptica.

Nutricién: El soporte nutricional adecuado en el paciente grave tiene
efectos beneficiosos sobre la morbilidad y la mortalidad. La nutricion
enteral se prefiere a la nutricion parenteral porque reduce el riesgo de

complicaciones relacionadas con los catéteres centrales y previene la
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atrofia de la mucosa intestinal que podria favorecer la translocacion
bacteriana. Sin embargo, su utilizacién se considera factor de riesgo
para el desarrollo de NAV secundario al incrementado de aspiracion del
contenido gastrico. La posiciéon semifowler reduce la incidencia de NAV,
ademas se debe valorar la colocacibn adecuada de la sonda
nasogastrica y valorar la distension gastrica mediante la monitorizaciéon
de los volumenes residuales gastricos. La administracion postpilorica se
ha asociado a una reduccion significativa de NAV.

Profilaxis de la ulcera de estrés: Existen dos factores de riesgo
independientes y predictivos de aparicion de hemorragia gastrointestinal
alta, son la insuficiencia respiratoria y la coagulopatia y por tanto los
pacientes con ventilacion mecanica requieren una profilaxis de la ulcera
de estrés. Diversos meta-analisis han comparado el efecto del sucralfato
(que protege la mucosa sin alterar el pH gastrico) con los bloqueadores
H> (que incrementan el pH gastrico) y han demostrado una disminucion
en la incidencia de NN/NAV junto con un incremento significativo en la
aparicion de hemorragia gastrointestinal en el grupo tratado con
sucralfato. El problema de los bloqueadores H, es que cuando se
administran durante mas de 72 horas se produce taquifilaxia, y ademas
no son tan efectivos para controlar el sangrado una vez que se ha
producido. La mayor potencia de los inhibidores de la bomba de
protones (al incrementar el pH gastrico) son tedricamente mas utiles
para controlar el sangrado o el resangrado y su uso no produce
taquifilaxia. A pesar de sus ventajas tedricas no se han comparado
directamente los bloqueadores H, con los inhibidores de la bomba de
protones en pacientes criticos. No existen ensayos controlados
aleatorios sobre el efecto profilactico de la nutricion enteral en la ulcera
de estrés.

Transfusién: Multiples estudios han demostrado a la transfusion de
productos sanguineos alogénicos como un factor de riesgo para el
desarrollo de infeccion y neumonia postoperatoria.

Niveles de glucemia en sangre: El control intensivo de la glucemia con
insulina para mantener niveles séricos entre 80 y 110 mg/dl disminuye

las infecciones sanguineas nosocomiales, la duracién de la ventilacion



“Epidemiologia de la Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica
en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Angeles Mocel”

mecanica, la estancia en la UTI, la morbilidad y la mortalidad.

Uso racional de antibiéticos: El papel de los antibidticos sistémicos
como profilaxis de la NAV esta poco claro. El uso de antibiéticos en el
momento de la intubacion en situaciones de emergencia puede prevenir
la aparicion de neumonia en las primeras 48 horas tras la intubacion y
podria ser beneficiosa en determinados grupos de pacientes.
Descontaminacién selectiva digestiva: La descontaminacion selectiva
digestiva (DSD) se basa en el uso de antibioticos tépicos, por via oral
intestinal, a menudo afadiendo un antibidtico sistémico durante los
primeros dias del régimen, de esta forma se pretende eliminar los
patogenos potenciales del tracto gastrointestinal. Su uso no se ha
generalizado debido a su alto coste, al riesgo de aparicion de gérmenes
multirresistentes y a que no se ha apreciado un beneficio significativo
sobre la mortalidad. La DSD reduce la incidencia de NAV, pero no se
recomienda su uso rutinario, especialmente en pacientes que pueden
ser colonizados por gérmenes multirresistentes .

Lavado oral con clorhexidina: La administracion de gluconato de
clorhexidina al 0.12% en forma de lavado oral disminuye de forma
significativa la incidencia de NAV en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca aunque su uso rutinario no se recomienda hasta no disponer de
mas datos.

Tratamiento de la sinusitis maxilar: Se debe realizar de forma
sistematica la busqueda y en su caso el tratamiento de la sinusitis
nosocomial en todos los pacientes ventilados mecanicamente intubados
por via nasotraqueal o con sondas nasogastricas que desarrollen

fiebre.(1463)
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5.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La revision de la literatura afirma que en los ultimos afios se ha observado un
incremento en el desarrollo de neumonia asociada con la ventilacion mecanica,
debido a que este apoyo terapéutico aumenta la posibilidad de tener la
enfermedad hasta 7 veces mas. La NAV, es una de las principales causas
infeccion nosocomial en la UTI, observando un mayor numero de casos en los
ultimos afos, por lo que es imperativo la implementacién de un programa de

calidad y seguridad del paciente.

Por lo que planteo la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cuales es la incidencia de NAV en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital

Angeles Mocel en los ltimos 4 afios?
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6.- JUSTIFICACION

La NAV constituye la primera causa de infeccion nosocomial en la UTI,
asociada a mayor morbimortalidad, mayor estancia intrahospitalaria y mayor
costo hospitalario. En los pacientes con VM la incidencia de neumonia es del
35%.529 | a NAV es una de las causas de mayor de mortalidad en las
unidades de terapia intensiva. La intubacion orotraqueal eleva el riesgo de
neumonia entre el 7 y el 30%.%% Del 27% de las neumonias nosocomiales, la
NAV representa el 86%. %0

Dado el incremento en el numero de casos de esta patologia se realizo el
siguiente estudio, con la finalidad de conocer la incidencia de NAV vy la etiologia

mas frecuente en la UTI del HAM.
Los resultados arrojaran informacion valiosa tanto para continuar investigacion

epidemioldgica, como para desarrollar un plan de mejora implementando un

programa de calidad y seguridad del paciente.
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7.- OBJETIVOS

7.1. General:

Conocer la tasa de incidencia de NAV en pacientes adultos ingresados
a la UTIl del HAM (poblacién en riesgo)
Presentar el numero de casos / 1000 dias ventilacion mecanica

(indicador de calidad)

7.2. Especificos:

7.21.

7.2.2.
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Epidemiolégicos

Identificar la prevalencia periddica de NAV (numero de casos)
Comprobar la relacion entre el numero de casos de NAV con el
diagndstico de ingreso (médico, quirurgico, trauma).

Analizar la correlacion existente entre los dias de estancia hospitalaria y
los dias de ventilacion mecanica.

Conocer la tasa de mortalidad en pacientes adultos con NAV.

Describir la tasa de letalidad en pacientes adultos con NAV.

Bacteriologicos

Identificar los gérmenes mas frecuentes aislados en cultivos de
secrecion bronquial de pacientes adultos con NAV ingresados a la UTI
del HAM.
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8.- MATERIAL Y METODOS

8.1. Disenio.

Estudio observacional, transversal, descriptivo.

8.2. Método.
Analitico sintético.

8.3. Lugar de realizacion.

Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Angeles Mocel.

8.4. Unidad de analisis.

La unidad de analisis de este estudio comprendié el registro médico de cada
paciente, los datos necesarios para la evaluacion y diagndstico de NAV
(definida en base a la Escala Clinica de Infeccion Pulmonar y la Sociedad
Americana del Torax).

8.5. Poblacion y muestra.

La poblacion de este estudio se integré a todos los pacientes adultos con VM
en la UTI del HAM, durante el periodo comprendido de abril 2012 a diciembre
del 2015. No se realiz6 calculo del tamano de la muestra, porque se tomo el
total de pacientes adultos que ingresaron a la unidad de terapia intensiva con
VM, el disefio del estudio se basé en el establecimiento del periodo de tiempo
del trabajo de campo.

8.6. Criterios de inclusion y exclusion:

8.6.1. Criterios de inclusion:
» Pacientes que cumplieron >48 horas con VM y hasta 72 horas post
extubacion.
* Adultos mayores de 18 afios de edad.
» Pacientes con diagnostico de NAV (clinico y/o radiologico), confirmada
por estudio microbiologico.
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8.6.2. Criterios de no inclusion:

» Diagnéstico de Neumonia previo a la VM.

» Evidencia radiologica sugestiva de infiltrados pulmonares, previo a VM.

+ Pacientes sin ventilacidbn mecanica.

» Diagndstico de NAV con cultivo de secrecion bronquial positivo solo para

levaduras o cultivos negativos.

8.7. Definicion operacional de las variables

pacientes con dx
de NAV

ventilacién mecanica

Variable Definicion Conceptual Definicion operacional Tipo de Escala de Instrumento
variable Medicion
Neumonia Neumonia que ha sido Paciente que se encuentra Cualitativa Nominal Hoja de
Nosocomial comprobada microbioldgica y con mas de 48 horas de recoleccion de
clinicamente que se desarrolla ventilacion mecanica, sin datos
después de 48 horas de ser neumonia previa, con dos o
intubado por via endotraqueal mas de los siguientes
y con ventilacién mecanica, o criterios:
después de 72 horas post - Temperatura mayor a 380
extubacién y que no estaba grados centigrados -
presente al momento del Leucocitosis mayor a
ingreso 10,000 células/mm3 -
Persistencia, aumento o
aparicion de infiltrados en la
radiografia de térax -
Cultivos positivos para
microorganismos patégenos
Tasa de Numero de casos nuevos de Se utilizard como Cuantitativa Razon Hoja de
incidencia de neumonia durante el periodo numerador el total de casos Continua, recoleccion
Neumonia de estudio respecto del tiempo nuevos de neumonia de datos
asociada de evolucion. Se tomara como asociada ventilacion
ventilacion tiempo de evolucién el nimero mecanica en UTI, durante
mecanica de dias que cada paciente se los meses de mayo a julio.
encuentre en ventilacion El denominador sera la
mecanica, hasta el diagnostico suma de los dias que cada
de NAV Se calculara en base uno de los pacientes estuvo
al sometido a ventilacion
numero de casos nuevos en mecanica. El resultado se
un periodo determinado * multiplicara por cien para
100 /suma de los dias de expresar una tasa de
ventilacién en todos los incidencia
pacientes
Proporcién de Pacientes segun edad, que Numero de muertes segun Cuantitativa Razon Hoja de
mortalidad con desarrollaron neumonia y edad, dividido el total de Continua recoleccion
base a la edad mueren, sea ésta la causa pacientes que desarrollaron de datos
directa o no de la muerte. Se neumonia en ese grupo de
desea resaltar la importancia edad.
de desarrollar neumonia
estando con ventilacién
mecanica, por lo que
Unicamente se calculara la
proporciéon de mortalidad por
neumonia en paciente con VM
Proporcién de Pacientes en base al sexo, que | Numero de muertes segun Cuantitativa Razon Hoja de
mortalidad con desarrollaron neumonia y sexo, dividido el total de Continua recoleccion
base al género mueren, sea ésta la causa pacientes que desarrollaron de datos
directa o no de la muerte. Se neumonia de ese sexo
desea resaltar la importancia
de desarrollar neumonia
estando en ventilacién
mecanica, por lo que
Unicamente se calculara la
proporciéon de mortalidad por
neumonia en paciente con VM
Gérmenes Los gérmenes reportados por Nombre de cada germen Cualitativa Nominal Hoja de
aislados en laboratorio microbioldgico para aislado segun el reporte de recoleccion de
cultivos de los cultivos de aspirado laboratorio microbioldgico datos
secrecion orotraqueal de los pacientes de cada hospital
bronquial de que se encuentran con
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8.8. Técnicas, procedimientos e instrumento utilizados en la recoleccién de

datos.

A continuacion se detalla la técnica, procedimientos y el instrumento que se

utilizé en el curso de la investigacion:

8.8.1. Técnica:

Se utilizé la técnica de observacidon sistematica la cual consistio en realizar
vigilancia a los pacientes que cumplieran con los criterios de inclusién y que
desarrollaran NAV, sin intervenir activamente en el diagnostico y tratamiento,
revisando continuamente el registro médico que fue tomado como unidad de

analisis.

8.8.2. Procedimientos:

1. Se recolectaron los datos por indicacién de las autoridades hospitalarias
y el comité de control de infecciones, para tabular y graficar las NAV
como indicador de calidad en UTI.

2. Se elaboraron cartas dirigidas al profesor titular del curso de Medicina
del Enfermo en Estado Critico, la Jefatura de Ensefianza y la Direccion
General del Hospital, como requisito para la autorizacidon del uso de la
informacion recolectada y realizacion de este estudio.

3. Al tener la autorizacion de las autoridades antes mencionada se redacto

en forma oficial la tesis.

8.8.3. Instrumentos:

La hoja de recoleccion de datos, fue individual, de acuerdo a las variables y sus
indicadores, y fue estructurada en las siguientes partes: (Anexo No.1)

8.8.3.1. Datos Generales
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Nombre, expediente, numero hospitalario, edad y género de cada

paciente ingresado a UTI.

8.8.3.2. Caracterizacion epidemioldgica

Dias de ventilacibn tomando para la realizacion del calculo los
parametros: inicio de ventilacion y final de ventilacion.

Dias hasta la aparicion de la Neumonia anotando la fecha y marcando
durante los dias de vigilancia con una X en las casillas de si o no; siendo
de utilidad para el parametro de tiempo de evolucién, el cual también se
marco en la hoja de recoleccién de datos con el numero de dias.

Motivo de alta del paciente marcando (mejoria, traslado, limitacion de

esfuerzos terapéuticos o defuncion).

8.8.3.3. Caracterizacion clinica

Diagndstico principal (clasificandolo como quirdrgico, médico o trauma)

8.8.3.4. Caracterizacion bacterioldgica

Cultivos de secrecion orotraqueal marcando con una X la casilla
correspondiente si es positivo o negativo.
Resultado de cultivo: colocando el nombre de los gérmenes aislados en

los cultivos de secrecion bronquial.

8.9. Aspectos éticos de la investigacion.

Este estudio se basd en la revision del registro médico del paciente, no se

involucré activamente al paciente, ya que se tratd de un estudio observacional -

descriptivo, tomando unicamente los datos contemplados en el registro médico,

manejandolos con estricta confidencialidad.

El presente es un estudio epidemiolégico se ubica en la categoria I;®* sin

riesgo, ya que utilizd técnicas observacionales, y no se realiz6 ninguna
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intervencion o modificacion en el diagnostico o tratamiento que ya tuviera
establecido el paciente. Se dara a conocer los resultados del estudio a las
autoridades del Hospital Angeles Mocel, sin comprometer en ningin momento
datos que pudieran perjudicar a ningun paciente. El beneficio del trabajo sera
significativo, porque mejorara la calidad de atencion en la UTI, al tener informes
de la evolucion de la enfermedad. Con ello se beneficiara a pacientes que sean
atendidos en el futuro en las UTI del HAM.

8.10. Alcances y limites de la investigacion

8.10.1. Alcances

El presente estudio permite especificar las caracteristicas de la NAV en las
areas epidemiologica y bacteriologica, y se puede conocer la tasa de incidencia
de NAV. Los resultados obtenidos visualizaron la situacién real de NAV en la
UTI del HAM, y al se un hospital privado servira como referencia y comparacion
con otros hospitales privado del Grupo Angeles Servicios de Salud
representando un marco de referencia para futuros estudios en el campo y da

la base para otros estudios analiticos.

8.10.2. Limites.

Se obtuvo informacion de manera independiente y conjunta entre las variables,
como incidencia, mortalidad, agentes infecciosos, aunque no se profundizé en
la correlacion entre estas variables, lo que puede ser motivo de estudios
posteriores. No se hizo inferencias acerca del comportamiento de la poblacion,
debido a que no se consideré6 homogénea, siendo la poblacion atendida en las
instituciones privadas muy diferente a la poblacién atendida en los hospitales
publicos tanto en nivel socioeconémico como psicosocial, sin embargo, por ser
de caracter prospectivo y tomar en cuenta una poblacion mexicana de
institucion privada revel6 resultados que ningun estudio mexicano ha
presentado antes. El estudio se limitd a la caracterizacion de la NAV, no se

tom6é en cuenta otra clasificacion de neumonia excepto como referencia
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general.

8.11. Procesamiento y analisis de datos.
8.11.1. Procesamiento de datos

a. Se procesaron los datos tabulados de las hojas de recoleccion. Los
resultados se registraron en una hoja electrénica del programa Excel
(Office 360 para Mac), con los cuales se realizo estadistica descriptiva e
inferencial que luego fueron expresadas como porcentajes a excepcion
de las tasas. Se utilizé las proporciones, ya que permiten comparar dos
grupos de tamano diferente, pues a ambos se les asigna la base comun
de 100, y con ello se pudo valorar la importancia relativa de parte de un
fendmeno respecto a la totalidad del mismo.®®

b. Posteriormente se realizaron distribuciones de frecuencia y graficas con
caracteristicas generales de la poblacién; edad, sexo, etc.

c. Se elaboraron tablas y graficas de los resultados obtenidos, para su
posterior analisis.

d. Se disefaron los siguientes cuadros y graficas:

* Distribucion de la poblacion por edad y género.

» Histograma de frecuencia de NAV.

* Andlisis de varianza del diagnosticos de ingreso (médicos,
quirurgicos, trauma) mediante F-Fisher y ANOVA.

* Analisis de regresion y correlacion de DEIH y dias VM.

» Tasas de Mortalidad y Letalidad por NAV.

* Microorganismos aislados en los cultivos de secrecion bronquial de

pacientes con neumonia
8.11.2. Analisis de datos.
Se realizaron dos tipos de analisis, los cuales se describen a continuacién:

8.11.2.1. Analisis univariado:
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Se tomaron en cuenta las siguientes variables:
* Calculo de la tasa de incidencia de NAV.
* Proporcién de mortalidad por NAV.

» Porcentaje de gérmenes aislados mas frecuentes.

8.11.2.2. Analisis bivariado:

Se consider¢ la siguiente variable:

« Gérmenes mas frecuentes

8.11.2.3. Tasa de incidencia de NAV

Se utilizé la tasa de incidencia de NAV, en la cual el denominador corresponde
a la poblacién expuesta al riesgo de ese evento. Al dividir el numerador entre el
denominador se obtiene un cociente inferior a la unidad, por lo cual se
multiplica un factor (que es una potencia de 100, 10,000, 100,000, 1,000,000),
a fin de hacerla mas comprensible. Ya que se entiende mejor la expresion “tasa
9,2 X 1000” que la “tasa de 0,0092".¢%

Se calculé la tasa de incidencia con la siguiente formula:

Numero de pacientes ventilados que desarrollaron Neumonia X 100

Total de dias paciente

A continuacion se realiza el analisis para cada una de las variables.

Se presento la distribucion de frecuencia y se calculdé los porcentajes de
diagnosticos de los pacientes que ingresaron al estudio, clasificandolos en tres

grupos (médico, quirurgicos y trauma).

También se analiz6 la proporcidn de mortalidad con respecto a las siguientes

variables:
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» Tasa de Mortalidad de los pacientes con NAV (pacientes en riesgo)
Pacientes en VM

Numero de Defunciones

» Tasa de Letalidad en los pacientes con NAV
Pacientes con NAV

Numero de Defunciones

Se reportaron los gérmenes que se aislaron en los cultivos, calculando el
porcentaje que cada uno.

e Gérmenes mas frecuentes aislados en los cultivos de secrecion
bronquial.
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9.- RESULTADOS

En el estudio se obtuvo un total de 747 pacientes, de los cuales 414 recibieron
ventilacion mecanica (55.4%) y de estos 43 pacientes (10.4%) desarrollaron
neumonia asociada a ventilacion mecanica. El total de hombres incluidos con
NAV fue 29 (67%) y mujeres 14 (33%). (Grafica 1). El promedio de dias
ventilacidon fue de 547.5 para pacientes que desarrollaron Neumonia Asociada
a Ventilacion Mecanica y 362.5 para pacientes que no desarrollaron esta
patologia, con un total de 910 dias/ventilacion mecanica en promedio por afio.
(Tabla 3).

747
pacientes
333 sinVM H
414 con VM
357 |
sin Neumonia

7 NAC
7 NN

—— 43 NAV

A continuacion se discutiran los resultados obtenidos para 43 pacientes que
desarrollaron neumonia asociada a ventilacion mecanica, durante el periodo de
abril de 2012 a diciembre de 2015 en la Unidades de Terapia Intensiva del
Hospital Angeles Mocel, de cuyas tablas y graficas se encuentran en el
apartado 13 de esta tesis, con su respectiva interpretacion.
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10. DISCUSION
10.1. Aspectos epidemioldgicos

Entre las infecciones nosocomiales en las Unidades de Cuidado Critico, la
neumonia es la mas frecuente (10-70%) ("), en los resultados del presente
estudio la NAV ocupa un 78% de los casos totales de neumonia en el paciente
critico (grafica 4). El estudio realizado en 414 pacientes sometidos a ventilacion
mecéanica en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Angeles Mocel, se
encontraron 43 casos de neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAV) lo
que representa un 10.4% (grafica 1, tabla 3) de los pacientes en ventilacidon
mecanica incluidos en la investigacion, porcentaje similar al encontrado en el

estudio realizado en Chile por Labarca, J. en el 2001 que fluctiia de 7-40% 9.

En el presente estudio se encontré una tasa de incidencia incidencia de casos
de NAV que 1.6 a 2.3 casos por 100 dias VM / afo (tabla 3), mucho menor en
comparacion con estudios europeos donde su tasa de incidencia varia de 3.4 a
14.2 casos por 100 dias VM / ano. Este resultado nos indica que por cada 100
dias VM la posibilidad de desarrollar NAV al inicio del estudio (2012) era de
casi 2 casos y que fue disminuyendo anualmente hasta el afio 2014 que redujo
a 1.6, sin embargo en el afio 2015 nuevamente tuvo un alza mayor a afo de
inicio del estudio. Como se observa también en la tabla 3, la incidencia
acumulada (poblacién en riesgo) varia del 0.8% al 1.4%, aunque en los
estudios de Rello 2005 y American Thoracic Society se describe que este
riesgo acumulativo de desarrollar NAV disminuye progresivamente hasta ser
minimo luego de dos semanas de ventilacion mecanica (el riesgo es de 3% dia
la primer semana, 2% dia la segunda y 1% dia la tercer semana y siguientes),
lo que sugiere que los pacientes que sobreviven mas tiempo tienen menor

08 En este estudio se realizo la

riesgo intrinseco de desarrollar NAV.
incidencia acumulada anual debido a la cantidad de poblaciéon expuesta que
varia de 89 a 115 casos por afo, sin embargo al realizar el analisis de
incidencia e expuestos y no expuestos se obtuvo un Riesgo Relativo anual de

4.1 a 8.2 (promedio 4.9), lo que traduce que los expuestos tiene casi 5 veces
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mas que los no expuestos la posibilidad de desarrollar neumonia durante su

estancia hospitalaria en UTI.

Para fines estadisticos en calidad se notifica mensualmente los casos por cada
1000 dias VM, la literatura médica internacional reporte que la tasa de
incidencia promedio de NAV es de 7 casos por 1000 dias VM, oscilando de 1

9 De tal manera que el indicador de

hasta 20 casos/1000 dias-ventilador.
calidad es de por debajo de 20 casos/1000 dias VM; en la tabla 3 se muestra
los los 3 primeros afios (2012 a 2014) fue por debajo del punto de cohorte del
indicador y que el afno 2015 se elevo hasta 23.3 casos/1000 dias VM. Un dato
que puede sesgar esta informacion es que la poblacion anual de riesgo apenas
alcanzo una media aritmética de 944 dias-ventilador; sin embargo, es notorio
este incremento en la tasa de incidencia y es imperativo realizar una
investigacion mas profunda para documentar la raiz de este incremento, que
coincide con la alto indice de rotacion del personal de enfermeria del afio 2015.
Cabe mencionar la notoria disminucion en la tasa de incidencia a partir del afio
2013 en que se implementa de manera supervisada un programa de calidad y
seguridad del paciente, que incluyé los cinco tiempos del lavado de manos y el
manual de prevencion de NAV, especificamente la cabecera del paciente a 45°,
lavado bucal con clorhexidina y uso de canulas de aspiracion subglética
(grafica 9). Esto se representa mejor en los histogramas de frecuencia anual
(graficas 5, 6, 7 y 8) donde se observa que en los afios 2012 a 2015, los picos
que rebasan el indicador de calidad (<20 casos/1000 dias VM) fue de 5, 2, 7 y
7 respectivamente por afo; coincidiendo nuevamente con el aio 2013 en el

que se tuvo la menor tasa incidencia anual (grafica 9).

Debe considerarse que la tasa de letalidad de los pacientes con NAV para
2012 fue inicialmente de 60% (tabla 3), que coincide con la literatura donde se
reporta oscila entre 7 a 76% dependiendo de la definicion, el tipo de hospital o

®9) posterior a la

UTI, la poblacion estudiada, y el tipo de tasa calculada.
implementacion del programa de calidad y seguridad del paciente esta tasa de
letalidad se redujo a un 11%, sin embargo nuevamente tuvo un ascenso en lo

anos 2014 y 2015 de 30 a 36%; con una tasa de mortalidad global de todos los

47



pacientes admitidos a UTI de 4% como media aritmética en los ultimos 4 afios.

Con base a la edad puede observarse en el Histograma correspondiente
(grafica 4), que presenta 5 picos con dos mayor frecuencia que representan
juntos el 65% de la poblacién y con edades comprendidas entre los 25-28 afos

y 73-76 anos.

En el histograma de dias de estancia hospitalaria (DEIH) se observa que la
poblacién que ingres a UTI permanece en promedio dos primeras semanas
(56%) y va descendiendo progresivamente (grafica 11). Al correr un analisis de
correlacion con las variables DEIH y dias ventilacion mecanica (DVM) el tipo de
regresion es lineal positiva, con un coeficiente de determinacién de 0.76383
que explica la variacion total que existe entre la variable independiente X
(DEIH) en la variable dependiente Y (DVM). Asi como un coeficiente de
correlacion de 87.4%, que confirma un fuerte grado de asociacion que existe
entre ambas variables. Es decir, de acuerdo a esta muestra estadisticamente
por cada dias de ventilacibn mecanica el paciente incrementa su EIH 1.5 dias

(grafica 13).

En relacion con la deteccidn de NAV podemos dividir nuestra poblacion en 28%
de inicio temprano (precoz) y 72% de inicio tardio (grafica 12), con un pico
maximo de frecuencia en el poligono y una frecuencia relativa acumulada de
67% al dia 8 de ventilacion mecanica. Este resultado esta estrechamente
relacionado con la etologia documentada en los cultivos de seccion bronquial

qgue se explicaran mas adelante.
10.2. Aspectos clinicos

Las enfermedades como la diabetes mellitus, hipertensién arterial, insuficiencia
renal, sindrome de insuficiencia respiratoria aguda, desnutricion proteico
caldrica etc., predisponen a cuadros infecciosos como la NAVY (18 15 28,17, 49)
Este tipo de padecimientos compromete de forma importante las vias de
defensa del paciente y lo hace susceptible al desarrollo de neumonia, la cual

en este caso se genera por la colonizacidén del tubo orotraqueal por
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microorganismos que luego se dirigen a las vias aéreas inferiores y provocan la
infeccion del parénquima pulmonar. ? '8 191 Con fines de analisis practico se
dividio las causas de ingreso en tres rubros (médico, quirurgico y trauma), de
los cuales el que tiene mayor incidencia de NAV es el grupo quiruargico (51%)
en comparacion con el medico (33%), esperado fuese invertida esta, por la
comorbilidad propia de los pacientes médicos, sin embargo, la explicacién que
podria darse es el uso de sedacién y relajacion implicita en las intervenciones
quirurgicas y la exposicion de la via aérea al usar dispositivos de invasion de la
misma. El menor numero de casos se presentd en los pacientes con trauma
(16%), que a pesar de su grado se estrés, no tiene comorbilidades y tiene una
edad menor que los otros dos grupos (grafica 2).

La causa de egreso en su mayoria fue por mejoria (46%), sin embargo un
sesgo de cual no se tuvo continuidad documentada fue los traslados por motivo
econdmico (12%). De los pacientes en estado terminal que se logro firmar
Limitacion de esfuerzos terapéuticos (LET) fue del 14%, cuya falta de
seguimiento también sesga la mortalidad que ocupd un 28%, probablemente
mayor de tener el datos de seguimiento de pacientes con LET y traslados
(grafica 3).

10.3. Aspectos bacteriologicos

Respecto de los agentes infecciosos mas frecuentes en este estudio, el 55% de
los cultivos se asilo un agente bacteriano, seguido de etiologia mixta
(bacteriana-micética) en el 32% y solo levaduras en un 13% (grafica 14). El
agente mas frecuente fue la Pseudomona aeruginosa, seguido de Candida
albicans, Staphylococcus aureus, Escherichai coli y Candida glabrata, los
cuatro ocupando 52% del total de cultivos positivos de secrecion bronquial.
(tabla 9)

Al comparar esto con el contexto internacional, se observan ligera direfencia en

la presencia de algunos agentes infecciosos como Acinetobacter, Enterobacter,
Staphylococcus aureus, Pseudomona aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, E.
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coli, etc.?!?%

, tal y como se describe en estudios como “El estudio de
Prevalencia Europea de Infeccion en Unidades de Cuidado Intensivo”
(European Prevalence of Infection in Intensive Care Study, EPIC), “El Estudio
de Prevalencia de Infeccion Nosocomial Espafiol” (EPINE), o “El Estudio
Nacional de Vigilancia de Infeccion Nosocomial en las Unidades de Cuidado
Intensivo (ENVIN- UCI). ® Sin embargo, como se se mostré en la tabla 1,

nuestro resultado es similar a los de Latinoamérica.

Estos resultados son de importancia, ya que se puede observar que los
agentes infecciosos mas frecuentes son relacionados a NAV de inicio tardio por
lo que saber este datos da pie para otros estudios en relacidon a antibiograma y
multi-drogo-resistencias. * ¢ 2% Esto se pudo observar con mayor impacto en
el caso de las cepas de Pseudomona aeruginosa, que ocupa el 21% de los

cultivos positivos y en su mayoria es muti-resistente.

El 47% de los gérmenes encontrados en este estudio corresponde a Gram
negativos, el 22% a Gram positivos, y 31% a especies de Candida; datos
similares a lo reportado por la Sociedad Americana de Térax y otros reportes,
ya que los agentes Gram negativos son responsables del 50 a 87% de los
casos de NAV, sin embargo los hongos son poco frecuentes y estan
relacionados a pacientes con inmunocompromiso o inmunosupresion. ! 2" 16:13)
También se ha descrito que la mayor presencia de Gram Negativos esta
relacionada con una alta incidencia de NAV y alta mortalidad, con un prondstico
mucho peor que por agentes Gram Positivos, esto lo documenta en Ecuador
Graybill y colaboradores, quienes publicaron una mortalidad del 56% de casos
de Neumonia secundaria a agentes Gram negativos y 24% en Gram positivos
(21.15.16) '3e debe mencionar que para mayor peso estadistico se omitieron los
casos de neumonia clinica y radiolégica con cultivo positivo aislado a
levaduras, debido a que en nuestro laboratorio no se reporta UFC, de tal forma
que de los 49 casos de NAV solo quedaros 43 documentados con cultivos y

UFC (graficas 16, 17 y 18).

El numero de agentes aislados por paciente en su mayoria fue uno (59%),
seguido de dos (28%), tres (11%) y cuatro (2%), como se aprecia en la grafica
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15. El tipo de infeccion predominante en los pacientes con NAV fue
monomicrobiana 59% (grafica 15), lo que difiere con lo que describe la
Sociedad Americana de Toérax, en cuanto que el 50% de los enfermos con NAV

2. 6. 2521)  Eg este estudio la infeccion

desarrollan infeccién polimicrobiana.!
polimicrobiana se observo en dos (28%), tres (11%) y cuatro agentes aislados
(2%). Esta diferencia podria deberse en parte a la manipulacion prehospitalaria
del paciente que sufre un accidente atendido en otros paises, cosa que no

sucede con tanta frecuencia en pacientes con otro tipo de morbilidades.
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11.- CONCLUSIONES

11.1. Epidemioldgicas

La tasa de incidencia de Neumonia asociada ventilacion mecanica, en
pacientes adultos de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Angeles
Mocel fue 18.6 casos por 1000 dias-ventilador (limite adecuado del indicador
de calidad), como media aritmética de los ultimos 4 afos; con un total de 2308

dias-ventilador en el mismo lapso.

La razoén de tasas de incidencia de Neumonia asociada ventilacion mecanica
con media aritmética de los 4 afos fue 1.9 casos por 100 pacientes en VM
(Poblacién en riesgo).

La tasa de mortalidad en pacientes adultos con NAV fue de 4% como media
aritmética y la tasa de letalidad de pacientes en riesgo con NAV fue del 35% en
promedio de los 4 afos.

Debido a la diferencia estadistica entre afos 2013 y 2015 es conveniente hacer
un analisis mas a profundo de las causas raiz del incremento en las tasas de
incidencia, mortalidad y letalidad. Coincidiendo con la alto indice de rotacion del
personal de enfermeria del afio 2015, con la subsecuente disminucién en la
capacitacion y supervision de las medidas profilacticas del programa de calidad
y seguridad del paciente implementado en 2013.

11.2. Clinicas:
Las asociacidon mas frecuentes en los pacientes adultos con NAV es con los
padecimientos quirurgicos (51%), seguido de los padecimientos médicos

(33%) y por ultimo trauma (16%). Existe una fuerte relacion de dependencia

entre los dias de ventilacion mecanica y los DEIH hasta de 1.5 veces.
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11.3. Bacterioldgicas

De los gérmenes mas frecuentemente aislados en cultivos de secrecion
bronquial de pacientes adultos con NAV, en primer lugar se encuentra la
Pseudomona aeruginosa (21%); en segundo lugar Candida albicans (13%),
Staphylococcus aureus (11%), Escherichai coli (11%) y Candida glabrata (6%).

Enfatizando que estos cultivos de agentes micético se documentaron como
infeccion polimicrobiana, excluyendo del estudio de NAV a los cultivos de
levaduras (infeccion monomicrobiana) debido a la falta de reporte de Unidades
formadoras de colonias (UFC) por parte del laboratorio del Hospital Angeles
Mocel.
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12. RECOMENDACIONES

12.1. A los médicos:

Al considerar las comorbilidades mas frecuentes de los pacientes que
desarrollaron neumonia asociada ventilacion mecanica, se recomienda
prestar la atencion necesaria a pacientes con padecimientos quirurgicos,
porque son los que tuvieron mayor frecuencia de NAV.

Al considerar las resistencias antibidticas existentes, no realizar de forma
sistematica profilaxis para la NAV hasta aislar el agente etiologico, y solo
en caso de una infeccion sospechada iniciar el esquema empirico para

cada situacion.

12.2. A las autoridades del HAM

Se recomienda continuar con las medidas estrictas de bioseguridad
necesarias para la prevencion de infecciones nosocomiales.

Se recomienda a las autoridades de los hospitales, realizar cultivos de
secrecion bronquial, de forma periddica a todos los pacientes sometidos
a ventilacion mecanica, a fin de documentar la sensibilidad a
antibidticos.

Se recomienda capacitar al personal especializado en terapia
respiratoria para las unidades de Cuidado Intensivo, asi como al
personal enfermeria de nuevo ingreso, analizando a fondo las causas

del alto indice de rotacion.

12.3. Al personal hospitalario en general

Se recomienda tener muy en cuenta las medidas preventivas de

bioseguridad para el cuidado del paciente en cuidado critico.

12.4. A la jefatura de Ensefianza del HAM
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13.- TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 3. Caracteristicas epidemiolégicas de pacientes con y sin Neumonia

Asociada a la Ventilacion Mecanica de 2012 a 2015.

TABLA DE MEDIDAS EPIDEMIOLOGICAS (Mediciones de ocurrencia)

T S I N TR T

Dias / paciente Total 869 1027 1072 3815
Dias / Paciente VM 537 525 645 601 2308
Horas / Paciente Total 20328 21648 24748 | 25728 | 92452
Horas / Paciente VM 12888 12600 15480 4424 45392
Total pacientes 162 211 187 187 747
Pacientes en VM 100 414
I A N R
Casos / 1000 dias VM 18.6 17.1 15.5 23.3 18.6
Utilizacion de VM 0.63 0.60 0.63 0.56 0.60
Prevalencia (casos) 0.06 0.04 0.05 0.07 0.06
Incidencia Acumulada* 0.11 0.08 0.09 0.14 0.10
TASA DE INCIDENCIA* 1.9 1.7 1.6 2.3 1.9
Defunciones 6 1 3 5 15
Tasa de Mortalidad 7% 1% 3% 5% 4%
Tasa de Letalidad 11% 30% 36% 35%

*casos por 100 pacientes en VM (Poblacién en riesgo)

**casos por 100 dias VM / afio

Grafica 1. Distribucion por genero de pacientes que desarrollaron Neumonia

Asociada a la Ventilacion Mecanica.
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Interpretacidn: El 67% de los pacientes son hombres y el 33% son mujeres.

Grafica 2. Distribucién de pacientes que desarrollaron NAV, en la Unidad de
Terapia intensiva del Hospital Angeles Mocel durante 4 afios, por diagndstico

de ingreso.

Interpretacidn: El 57% de los pacientes ingresaron con un diagndstico médico, el 33% con uno
quirargico y el 16% por trauma.

Grafica 3. Distribucion de pacientes con diagnostico de NAV, en la Unidad de
Terapia intensiva del Hospital Angeles Mocel durante 4 afios, por motivo de

egreso.

Interpretacidn: El 46% de los motivos de egreso fue por mejoria, el 28% por defuncion, el 14%
por limitacién de esfuerzos terapéuticos (LET) y el 12% por traslado a otro hospital.
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Grafica 4. Histograma de pacientes con Neumonias Asociadas a Ventilacion

mecanica durante 4 anos por frecuencia de edad.

Grafica 5. Distribucion de pacientes con diagnostico de Neumonia, en la UTI
del Hospital Angeles Mocel durante 4 afios, por tipo.

NAC (Neumonia Adquirida en la Comunidad);
NN (Neumonia Nosocomial);

NAV (Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica).

Interpretacidon: El 78% de las neumonias fueron asociadas a ventilacién mecanica, las
neumonias adquiridas en la comunidad y las neumonias nosocomiales representaron un 11%
respectivamente.
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Grafica 6. Distribucion de pacientes con y sin ventilacion mecanica asociando
la densidad de incidencia de Neumonias Asociadas a Ventilacion mecanica
(No. NAV / 1000 pacientes VM) como indice de calidad, durante el afio 2012.

Grafica 7. Distribucion de pacientes con y sin ventilacion mecanica asociando
la densidad de incidencia de Neumonias Asociadas a Ventilacion mecanica
(No. NAV /1000 pacientes VM) como indice de calidad, durante el afio 2013.
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Grafica 8. Distribucidn de pacientes con y sin ventilacion mecanica asociando
la densidad de incidencia de Neumonias Asociadas a Ventilacion mecanica
(No. NAV / 1000 pacientes VM) como indice de calidad, durante el afio 2014.

Grafica 9. Distribucion de pacientes con y sin ventilacion mecanica asociando
la densidad de incidencia de Neumonias Asociadas a Ventilacion mecanica
(No. NAV /1000 pacientes VM) como indice de calidad, durante el afio 2015.
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Grafica 10. Histograma de pacientes con y sin ventilacion mecanica asociando
la densidad de incidencia de Neumonias Asociadas a Ventilacion mecanica
(No. NAV /1000 pacientes VM) como indice de calidad, durante 4 afos.

Grafica 11. Histograma de dias de estancia hospitalaria de pacientes con

diagnodstico de Neumonia Asociadas a Ventilacidn mecanica.
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Grafica 12. Poligono de frecuencia de deteccion de NAV por dias ventilador-

mecanico (Comparacion de inicio temprano e inicio tardio) en 4 afios.

Grafica 13. Diagrama de dispersion y tipo de regresion de variables (Dias de

estancia hospitalaria y dias ventilacion mecanica).

Anilisis de correlacién: Tipo de regresidn que tiene la variable DEIH y DVM es LINEAL POSITIVA

a.

b.

Coeficiente de determinacion de 0.76383 Explica la variacion total que existe entre la variable
independiente X (DEIH) en la variable dependiente Y (DVM).

Coeficiente de correlacion de 87.4% FUERTE El grado de asociacién que existe entre las
variables o el grado de dependencia de las variables.
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Tabla 4. Analisis de varianza de un factor (diagndstico de ingreso)

— Tabla ANOVA
RESUMEN
Grupos Cuenta Suma Promedio Varianza
Trauma 14 252 18 51.4
Medico 18 323 17.9 107.7
Qx 11 151 13.7 56.4
Total 43

ANALISIS DE VARIANZA

Origen de las Suma de Grados de Promedio de los F Probabilid Valor critico
variaciones cuadrados libertad cuadrados calculada ad para F
Entre grupos 147.29 2 73.6461 0.9617 0.3908 3.2317
Dentro de los grupos 3063.12 40 76.5781
Total 3210.418605 42

Fcal =0.96 < Fcritica=3.23 Por lo tanto la hipdtesis nula se acepta y la hipotesis alternativa se rechaza.

Grafica 14. Distribucion de la etiologia de las Neumonias Asociadas a
Ventilacién mecanica en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Angeles
Mocel.
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Grafica 15. Distribucion de numero de agentes en cultivos de secrecion
bronquial por paciente con diagnostico de NAV.

Grafica 16. Distribuciéon de cultivos positivos a bacilos Gram negativos en
secrecion bronquial en pacientes con Ventilacion mecanica en la Unidad de

Terapia Intensiva del Hospital Angeles Mocel.
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Grafica 17. Distribucion de cultivos positivos a cocos Gram positivos en
secrecion bronquial en pacientes con Ventilacion mecanica en la Unidad de

Terapia Intensiva del Hospital Angeles Mocel.

Grafica 18. Distribucion de cultivos positivos a levaduras en secrecidn
bronquial en pacientes con Ventilacion mecanica en la Unidad de Terapia

Intensiva del Hospital Angeles Mocel.
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Grafica 19. Distribucion de la etiologia de acuerdo a cultivos de secrecion
bronquial en pacientes con ventilacién mecanica en la UTI del Hospital Angeles
Mocel.

Grafica 20. Distribucidon descendente de frecuencias de cultivos de secrecion
bronquial positivos en pacientes con diagndstico de NAV.
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14. ANEXO 1 (Hoja de recoleccion de datos mensual)

DIAS DE VENTILACION MECANICA
MES 201

SEMANA 1 Lun Mar Mie Jue Vie Sab Dom

Exp. | Edad Paciente

Cultivo

SEMANA 2 Lun Mar Mie Jue Vie Sab Dom

Exp. | Edad Paciente

Cultivo

SEMANA 3 Lun Mar Mie Jue Vie Sab Dom

Exp. | Edad Paciente

Cultivo

SEMANA 4 Lun Mar Mie Jue Vie Sab Dom

Exp. | Edad Paciente

Cultivo

*Marcar en color amarillo el dia (de reporte) y paciente que tenga cultivo positivo en secrecion bronquial
** Anotar el resultado del cultivo positivo debajo del dia del reporte
Ingreso (Q-quirdrgico / M-médico / T-trauma [_____g Egreso (Motivo: M-mejoria / D-defuncion / T-traslado / LET )
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15. ANEXO 2 — FORMULAS Y ESCALAS

Tasa de prevalencia = | ( No. Enfermos / No. Personas expuestas al riesgo ) x 10"

Tasa de Incidencia = No. Enfermos en un tiempo determinado / suma de los periodos durante los que cada
persona de la poblacion esta expuesta al riesgo de enfermar

* las unidades de tasa de incidencia deben incluir siempre una dimension de tiempo
(dia, mes, afo, etc.)

Tasa de Mortalidad = ( No. Total de muertos x todas las causas en 1 afio / No. Personas en la poblacién en
la mitad del afio ) x 100

Mortalidad anual = No. Defunciones / No. Pacientes en riesgo en la mitad del afio

Tasa de Letalidad = ( No. Defunciones durante un periodo tras el inicio de un Dx o Tx / No. Pacientes con

una enfermedad especifica ) x 100

Clinical Pulmonary Infection Score Calculation.

Marya D. Zilberberg, and Andrew F. Shorr Clin Infect Dis. 2010; 51: S131-S135
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16. GLOSARIO.

ANOVA
APACHE
ATS
COMMEC
CPIS
DEIH
DM

DSD
DVM
ENVIN-UCI
EPIC
EPINE
EPOC
ETA
FBC
F-Fisher
HAM
HAS
HTDA
ICB

IL

LBA
LET
MRSA
NAV

NN
NNIS
VNI
OoMS
PaO./FiO,
PBAL
PEEP
PMDR
PSB
SIRA
SIRS
TNF
TPC
UFC

uTI

VM

68

Analysis Of Variance (estadistica inferencial)
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
American Thoracic Society

Colegio Mexicano de Medicina Critica

Clinical Pulmonary Infection Score

Dias de estancia intrahospitalaria

Diabetes Mellitus

Descontaminacion selectiva digestiva

Dias ventilacion mecanica

Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccién Nosocomial en las Unidades de Cuidado Intensivo

European Prevalence of Infection in Intensive Care Study
Estudio de Prevalencia de Infeccién Nosocomial Espariol
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Aspirado endotraqueal

Fibrobroncoscopia

Distribucion de probabilidad continua (estadistica inferencial)
Hospital Angeles Mocel

hipertension arterial sistémica

Hemorragia de tubo digestivo alto

Bacterias intracelulares

Interleucina

Lavado broncoalveolar

Limitacién de esfuerzos terapéuticos

Meticilinoresistente

Neumonia asociada a la ventilacién mecanica

Neumonia nosocomial

National Nosocomial Infections Surveillance

Ventilacion no invasiva

Organizaciéon Mundial de la Salud

Relacion presion arterial de oxigeno / fraccion inspirada de oxigeno
Lavado broncoalveolar protegido

Positive End Expiration Pressure

Patégenos multirresistentes a drogas

Cepillo protegido

Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Agudo

Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica

Factor de necrosis tumoral

Telescopado

Unidades formadoras de colonias

Unidad de Terapia Intensiva

Ventilacion mecanica
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