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RESUMEN

TITULO: “Sedacion Prolongada como factor de riesgo independiente para
neumonia asociada a la ventilacion mecanica.”

INTRODUCCION: La Neumonia Asociada a Ventilacion (NAV), es un problema de
salud que genera muchos gastos. Las Guias internacionales identificaron factores
de riesgo, atribuyendo 1 - 3% por cada dia de Ventilacion Mecénica, la sedacion
prolongada (SP) es un factor modificable, que favorece a infecciones
nosocomiales y optimizar su duraciéon ahorraria gastos, dias hospitalizacion y
mortalidad en pacientes con ventilacion mecanica (VM).

OBJETIVO: Evaluar a la sedacion prolongada como factor de riesgo
independiente de la NAV

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional,
descriptivo y unicéntrico. llevado a cabo en la UCI del Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional La Raza, de marzo 2018 a noviembre 2022. Se revisé la
base de datos de la UCI con diagndstico de NAV por CPIS >6 48-72hrs, >18afios
en VM, se realiz6é andlisis del muestreo y reporte de resultados.

RESULTADOS: Se obtuvieron 139 pacientes con ventilacion mecéanica invasiva.
La sedacibn mas frecuentemente usada fue midazolam/propofol (37.4%), la
mediana de los dias de ventilacion mecanica fueron 11 (6-17) y la mortalidad fue
62 (44.6%) El porcentaje de pacientes vivos con SP fue menor a aquellos sin SP
(45.8% vs 100%, p =.024), la SP no mostro ser factor de riesgo ROC: 0.34 (IC 95:
0.22-0.46)

CONCLUSIONES: La sedacion prolongada (>7 dias) no es un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de NAV, sin embargo, si aumenta la mortalidad
en aquellos que recibieron sedacion por >7 dias.



SUMMARY

TITLE: “Prolonged sedation as an independent risk factor for pneumonia
associated with mechanical ventilation.”

INTRODUCTION: Ventilator Associated Pneumonia (VAP) is a health problem that
generates many expenses. International Guidelines identified risk factors,
attributing 1 - 3% for each day of Mechanical Ventilation, prolonged sedation (PS)
is a modifiable factor, which favors nosocomial infections and optimizing its
duration would save expenses, days hospitalized and mortality in patients with
mechanical ventilation (MV).

OBJECTIVE: To evaluate prolonged sedation as an independent risk factor for
VAP.

MATERIAL AND METHODS: It is a retrospective, longitudinal, observational,
descriptive and single-center study. carried out in the ICU of the Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional La Raza, from March 2018 to November
2022. The ICU database with a diagnosis of VAP by CPIS >6 48-72hrs, >18 years
on MV, was reviewed. performed sample analysis and results report.

RESULTS: 139 patients with invasive mechanical ventilation were obtained. The
most frequently used sedation was midazolam/propofol (37.4%), the median
number of days on mechanical ventilation was 11 (6-17) and mortality was 62
(44.6%). The percentage of patients alive with PS was lower than those without SP
(45.8% vs 100%, p =.024), SP did not prove to be a risk factor ROC: 0.34 (95 ClI:
0.22-0.46)

CONCLUSIONS: Prolonged sedation (>7 days) is not an independent risk factor
for the development of VAP; however, it does increase mortality in those who
received sedation for >7 days.



INTRODUCCION

La neumonia asociada al ventilador (NAV) es una de las infecciones
intrahospitalarias 0 nosocomiales mas comunes en la Unidad de Cuidados
Intensivos y afecta a una tercera parte de los pacientes con una mortalidad
atribuible significativa del 4.6%; de los pacientes que requieren ventilacion
mecanica durante un ingreso sin infeccion asociada.(1) La NAV sigue siendo una
complicacion Unica, de una serie de eventos adversos, como aspiracion,
atelectasia, edema pulmonar, evento tromboembdlico venoso, delirio y sindrome
de dificultad respiratoria aguda (SDRA) y de la ventilacibn mecanica, los cuales
aumentan la morbilidad, la mortalidad, la duracién de la estancia hospitalaria y el
costo de la atencion en pacientes en la UCI. (2)

La NAV es la complicacién mas importante en pacientes con ventilacion mecanica,
siendo la principal causa de infeccion nosocomial y la principal razén para
administrar antibioticos en la Unidad de Cuidados Intensivos.(3) Se sabe que la
presencia de esta entidad, se encuentra en 7 al 29% de los pacientes sometidos a
ventilacion mecanica un la UCI, con una incidencia de 5 casos por cada 1000 dias
de ventilacion (4), relacionandose con mas dias de estancia hospitalaria y en la
UCI, asociandose a una mortalidad del 9%. (5)

En 2015 en México, se reporto a la NAV, como causa del 40% de las Neumonias
Nosocomiales en el pais, con alrededor de 3040 casos, con una incidencia de 18.6
casos por cada 1000 dias de ventilacion mecanica. (6) En el IMSS, sus incidencias
son variables de acuerdo con cada hospital e incluso al tipo de unidad de cuidados
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intensivos, reportando en 2012 en los Hospitales de Especialidades una incidencia
de 12 a 25 casos por cada 1000 dias-ventilador, asociandolo a una Letalidad del
20-25% en pacientes con VM por mas 48hrs e incrementando un 1% por cada dia
de ventilacién. (7)

De igual forma, esta patologia genera altos costos hospitalarios, estimando un
gasto en Estados Unidos por evento de 1,728 a 10,000 ddlares, en Canada con
gastos anuales de 46 millones de ddlares y en México, en un hospital de 3er nivel
se estimo6 un gasto por evento de aproximadamente 10,796.59 délares por evento.
(8)

La neumonia asociada al ventilador (NAV) se define como la infeccion del
parénquima pulmonar en pacientes expuestos a ventilacibn mecanica invasiva
durante al menos 48-72 hr.(9) Sin embargo, en el 2005 la Sociedad Toracica
Americana (ATS) y la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA),
especifica criterios clinicos que nos guian a la sospecha en una NAV, los cuales
incluyen un infiltrado radiografico nuevo y persistente (>48 h) o progresivo mas
dos de los siguientes: temperatura de >38 °C 0 <36 °C, recuento de leucocitos en
sangre de >10 000 células/ml o <5.000 células/ml, secreciones traqueales
purulentas y alteraciébn del intercambio gaseoso, ademdas establecieron dos
definiciones, los cuales establecian el riesgo de adquirir infecciones Multidrogo
resistentes (MDR) de acuerdo a la aparicion del cuadro, es asi como la NAV
temprana aparece en los primeros cuatro dias después de iniciada la ventilacion
mecanica y la NAV tardia a partir de los 5 dias y por lo tanto asociado a mayor

mortalidad (10).



Esté bien establecido que estas definiciones, van dirigidas a que el Medico guie un
tratamiento empirico satisfactorio de inicio, se cree que la NAV temprana, los
patbgenos causantes son en su mayoria bacterias no resistentes a los
medicamentos como Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, bacilos
gramnegativos entéricos sensibles a los antibidticos o Staphylococcus aureus
sensible a la meticilina (MSSA).(11)Sin embargo, existe un mayor riesgo de que
los patdgenos causantes de la NAV tardia sean Multidrogo resistentes (MDR),
como Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, S. aureus resistente a
la meticilina (MRSA), bacterias productoras de betalactamasas de espectro
extendido (BLEE) y otros bacilos gramnegativos (11-13)

En 2016, la ATS y la IDSA, establecen una serie de factores de riesgo que
intervienen en el desarrollo de NAV con patégenos MDR, como son: uso previo de
antibiéticos intravenosos dentro de los 90 dias, Choque séptico en el momento de
la NAV, SDRA que precede a NAV, Cinco o més dias de hospitalizacion antes de
la apariciébn de NAV, Terapia de reemplazo renal aguda antes del inicio de NAV.
(14)

No obstante una nueva revision de Nature en 2021, agrega otros factores de
riesgo, como son edad =60 afos, sexo masculino, presencia de comorbilidades,
inmunosupresién o inmunocompromiso, hospitalizacion reciente, desnutricién,
quemaduras, traumatismos, sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA),
colonizacion de la orofaringe por microorganismos virulentos, terapia antibiotica
previa, condiciones que promueven la aspiracion pulmonar o inhiben la tos (cirugia
toracoabdominal, intubacion endotraqueal, insercibn de sonda nasogastrica,
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presion inadecuada del manguito de la sonda endotraqueal, reintubacion repetida,
posicidn supina, exposicion a equipo respiratorio contaminado)(15)

El diagndstico preciso de NAV suele ser dificil debido a los multiples factores por
los cuales un paciente en la unidad de cuidados intensivos (UCI) pueden
desarrollar fiebre o un recuento elevado de glébulos blancos, la dificultad para
distinguir entre la colonizacion bacteriana de las vias respiratorias y la infeccién, y
la limitacién de las imagenes de térax portétiles en la UCI. Es por eso que se han
sugerido distintos métodos diagndsticos incluyendo Microbiolégico, radiogréfico y
ultrasonografico-(16)

Dentro de los multiples criterios para definir una NAV, existen aquellas condiciones
asociadas a la ventilacion mecéanica (CAV), que se define como un aumento en los
requerimientos de Oxigeno en un paciente bajo ventilacion mecénica, tomando en
cuenta un aumento de PEEP 23 cmH20 y aumento de 20 puntos de FiO2 con
respecto al basal en los ultimos 2 dias (2,17). Otro concepto agregado, es la
Infeccién relacionada a complicaciones de la ventilacion, en los cuales agrega al
termino CAV, mas datos de Respuesta inflamatoria como son temperatura <36 o
>38 °C, leucos <4 o >12x103, el uso de 1 o mas antibidticos por > 4 dias, que

incluya 2 dias antes y después del CAV. (17)

El uso de escalas para determinar el riesgo a padecer una enfermedad en un
paciente es una practica comun en la actualidad, en la NAV se tiene a la
Puntuacion Clinica De Infeccion Pulmonar (CPIS por sus siglas en ingles), para
determinar el riesgo de NAV de acuerdo con ciertas condiciones clinicas, aunque
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su sensibilidad y especificidad es baja, sirve como una guia para la sospecha
diagnostica de NAV, teniendo como punto de corte para diagnostico mas de 6

puntos (18,19)

Otro método empleado para el diagnostico de NAV, es el ultrasonido pulmonar, el
cual por ser una forma préctica y a pie de cama, se pueden identificar cambios en
el parénquima pulmonar, los cuales junto al puntaje de CPIS (20) , se obtiene una
especificidad y sensibilidad de 69% y 71% respectivamente. (21) Actualmente, la
forma de obtener la muestra de -cultivo tiene variantes con respecto al
procedimiento de obtencion, clasificAndolos como métodos invasivos y no
invasivos (20), donde las principales diferencias entre uno y otro, radica en que los
métodos invasivos suelen tener mayor riesgo de complicaciones y costos
comparados con los no invasivos, sin embargo estos Ultimos tienen mayor riesgo a

muestreo contaminado, lo que conlleva a mayor uso de antibiéticos (22)

Hasta la fecha, los cultivos de muestras del tracto respiratorio inferior (LRT) siguen
siendo el método "estandar de oro".(23) En pacientes no intubados, se recolecta el
esputo después de una tos profunda. Antes del cultivo de las muestras de esputo,
se debe realizar una tincion de Gram para evaluar la calidad de la muestra y
decidir si se procesara mas.(23) Una muestra se considera apta para cultivo (es
decir, no contaminada con flora microbiana oral) si en la tincion de Gram hay
menos de 10 células epiteliales escamosas por campo de bajo aumento (LPF) y
mas de 25 leucocitos polimorfonucleares por LPF.(14,24) En pacientes intubados,
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se pueden obtener muestras respiratorias recolectadas de manera invasiva (distal)
0 no invasiva (proximal) para cultivos.(14) Las muestras distales se recogen
mediante técnicas broncoscopicas como lavado broncoalveolar guiado por
broncoscopia (BAL) y cepillo de muestras protegido (PSB) No obstante, la toma de
muestras distal es operativamente desafiante y presenta riesgos de procedimiento
adicionales para los pacientes, es importante destacar que no se ha demostrado
que las muestras recolectadas de forma invasiva afecten los resultados de los
pacientes en comparacion con los meétodos no invasivos con cultivos

semicuantitativos o cuantitativos.(22)

El muestreo invasivo con cultivos cuantitativos conduce a una menor exposicion a
los antibidticos si el crecimiento por debajo de los umbrales definidos (p. Ej., 103
UFC / ml para PSB, 104 UFC / ml para BAL, 105 UFC para ETA) se utiliza como

un factor para detener antibiéticos (10)!

La sedacion permite deprimir el estado de conciencia de los pacientes sobre el
medio ambiente y la disminucién de su respuesta a la estimulacién externa.
Desempefiando en el paciente en estado critico un papel fundamental para su
cuidado, abarcando un amplio espectro de control de sintomas que varia de

acuerdo con el paciente y el curso de su enfermedad. (25)

Incluso aunque los sedantes, son un medio por el cual se reducen en gran parte
asincronias en la ventilacion, se ha demostrado que dosis mayores de los mismos
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estan relacionados con prolongacién de la ventilacion mecanica y mas dias de

estancia en la UCI (26).

En la actualidad, el Grupo de Trabajo de Sedacion y Analgesia de la SEMICYUC
establecid, por consenso, definir la sedacion prolongada como aquélla cuya
duracion excede las 72 horas. (27). Otro estudio ha reportado las complicaciones
que conllevan el uso de sedacion y las infecciones nosocomiales en las Unidades
de cuidados Intensivos, encontrando a nivel respiratorio mas dias de ventilacién
mecénica y mayor presencia de microaspiraciones, siendo a su vez factores de
riesgo para el desarrollo de infecciones (28), ademas se ha relacionado a la
sedacion con modificacion de los puntajes de CPIS, en el dia 1 de 24% a 48% en

dia 4, aumentando el riesgo de NAV. (29)



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio Retrospectivo, longitudinal, observacional, analitico,
descriptivo y unicéntrico. En la Unidad de Cuidados Intensivos, de la UMAE
Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”, Centro Médico Nacional
La Raza, IMSS. México, de la Ciudad de México, durante el periodo de 1 de
marzo de 2018 al 31 de noviembre de 2022, siendo todos los pacientes
criticamente enfermos que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos con
ventilacion mecanica y sedacién. Se incluyeron aquellos que ingresaron al servicio
de Unidad de Cuidados Intensivos, = 18 afios de edad, con ventilacion mecéanica,
que tuvieran mas de 6 puntos en escala de CPIS 48-72hrs posterior a su
intubacién y que estuvieran con sedacién. Se excluyeron aquellos pacientes con
Enfermedad Renal Crénica, Enfermedad hepéatica CHILD C, Inmunosuprimidos,
pacientes con SDRA, estatus epiléptico, edema cerebral severo o que hayan
usado Infusién de bloqueador neuromuscular, se eliminaron aquellos con pérdida
de seguimiento o traslado, datos incompletos o que hayan muerto en las primeras

24 horas.

Se revisé la base de datos de la Unidad de Cuidados Intensivos pacientes con
diagnostico de NAV por CPIS > 6 puntos a las 48-72hrs posteriores a su
intubacion, >18 afos que estuvieran en VM. Se solicitaron los expedientes, se
revisaron y se registraron las siguientes variables clinicas y demograficas: sexo,
edad, peso, talla, comorbilidades por indice de Charlson , se registré6 durante su
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estancia el uso de antibidticos, sonda nasogastrica duracion de la ventilacion
mecanica, reintubacién orotraqueal, intentos de intubacion orotraqueal, sedacion
intravenosa, tiempo de sedacién, uso de relajantes musculares (ver hoja de
recoleccion de datos en anexos). La presencia de disfuncién organica se evalud
mediante la escala SOFA(30) y la gravedad con la escala APACHE 1I(31). Se
registraran las variables clinicas relacionadas a la NAV como: las medidas del
paquete de prevencion de neumonia nosocomial (posicibn de cabecera del
paciente en 30° de elevacién, medicion de la presion del globo de cénula
endotraqueal, uso de clorhexidina oral), puntaje de CPIS, Protocolo VAP LUS y
resultado de cultivo de lavado traqueal, tiempo que transcurrié desde la intubacion
hasta el diagnostico de NAV. Las variables de la maniobra a cuantificar fueron las
siguientes: el tipo, dosis, tiempo de sedacion y RASS (32). Se registraron variables
de desenlace con importancia clinica como los dias de estancia en la UCl y el
estado del paciente al egreso de la UCI (vivo o muerto). El registro de los datos se
concluye con el egreso del paciente de la UCI, los datos de cada paciente
individual se registraron en la Hoja de recoleccion de datos por el médico
residente investigador asociado (anexo 1) y esta informacién se capturé en una

base de datos electrénica para todo el grupo.

Las variables cuantitativas (edad, sexo, peso, APACHE II, SOFA etc.) se
expresaron como promedio + desviacion estandar para los datos con distribucion
normal y como medianas con rango intercuartilar (RIC) para los que tuvieron libre
distribucion. La normalidad de los datos cuantitativos se determiné mediante la
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prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables cualitativas (indice De Charlson > 3
puntos, dias de hospitalizacion, uso de antibidticos previos, aspiracion de
secreciones, Sedacion Prolongada, etc.) se expresaron como porcentajes. Para la
comparacion de los datos paramétricos entre los grupos con y sin SP, se utilizé la
prueba T de Student y con la prueba de U de Mann-Whitney se compararon los
datos no paramétricos. Para el caso de las variables categéricas se compararon
mediante la prueba Chi cuadrada. Para determinar la asociacion de la sedacion
prolongada y la ocurrencia o0 no de NAV, se realiz6 un analisis de regresion
logistica multivariado donde las variables que se incluyeron fueron aquellas que
mostraron diferencias en el analisis univariado, que tuvieron un valor de p < 0.20 o
que tuvieron relevancia clinica para el evento y se reportaron como razéon de
probabilidad con su correspondiente intervalo de confianza del 95% (IC95%), el
modelo de regresion se evalud con la prueba émnibus y de Hosmer-Lemeshow.
En todos los casos, un valor de p <0.05 serd consideré estadisticamente
significativo. El andlisis de los datos se realizo utilizando el Statistical Package for
Social Science version 20.0 para Windows (IBM SPSS Statistics v.25.0 para

Windows, Armonk, NY).
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RESULTADOS

Estadistica descriptiva.

Se revisaron los datos de 139 pacientes con ventilacibn mecanica invasiva. El
50.4% de los pacientes incluidos en el estudio fueron mujeres con mediana de
edad de 52 afos (RIC: 35-65) y media de IMC de 27.8 kg/m? (DE: 5), las
comorbilidades mas frecuentes fueron la hipertension arterial (33.8%) y la diabetes
mellitus tipo 2 (29.9%), la mayoria fueron pacientes médicos (54.7%), con una

mediana de puntaje SOFA de 7 (RIC: 4-9) y media de APACHE Il 17 (DE: 7).

La estrategia de sedacion mas frecuentemente usada fue la combinacién de
midazolam con propofol (37.4%), solo se us6 bloqueador neuromuscular en el
7.2% de los casos y se extubaron el 41% del total de pacientes, de los cuales se
reintubaron solo el 2.2% y recibieron tragueostomia el 15.1%. La mediana de los
dias de ventilacion mecanica fueron 11 (6-17) y la mortalidad dentro de la UCI fue

62 (44.6%) (Tabla 1).

Los pacientes con NAV no presentaron diferencia en las variables demograficas y
clinicas basales, ni en los puntajes de gravedad, tipo de sedacion ni desenlaces
cuando se compararon con las variables del grupo sin NAV, sin embargo, hubo
una tendencia hacia la significancia estadistica en la mortalidad entre ambos

grupos: 43.3 % vs 25.7 % (p =0.05) (tabla 1).

Cuando se comparan los desenlaces de los pacientes con VM que recibieron

sedacion prolongada contra aquellos que no lo hicieron, observamos que hubo
13



diferencia en el porcentaje de NAV: 25% vs 14% (p =.0.18). La extubacién fue mas
frecuente en aquellos pacientes sin SP (58.1 vs 33.3, p =0.009), mientras que la
realizacion de traqueostomia (20.8 vs 2.3%, p =0.004), los dias de ventilacién
mecanica (14, RIC:10-18, p=0.001) y la mortalidad (38.5 vs 9.3, p =0.001) fue
mayor en el grupo con SP (Tabla 2). El porcentaje de pacientes vivos con SP fue

menor a aquellos sin SP (45.8% vs 100%, p =.024) (Figura 1).

Regresion logistica.

En el andlisis bivariado de las variables de importancia clinica para el desarrollo de
NAV solo se encontré que a menor dias de ventilacion mecanica el riesgo de NAV

disminuia B: -0.05, OR=0.94, IC 95%: 0.91-0.99, P =.0.4) (Tabla 3).

Para el modelo de analisis multivariado se emplearon variables clinicas relevantes,
aquellas conocidas como factores de riesgo y aquellas con p < 0.20 en el analisis
bivariado para medir su grado de asociaciéon con NAV, la sedacion prolongada
como el resto de las variables no mostraron ser factores de riesgo en este modelo

con bajo valor predictivo ROC: 0.34 (IC 95: 0.22-0.46) (Tabla 4).
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas de la poblacion de estudio y de aquellos
pacientes con y sin NAV

Poblacién Con NAV  Sin NAV

n=139 n=30  n=109 P
Sexo, mujer, n (%) 70 (50.4) 15 (50) 55 (50.5) 0.56
Edad, mediana (RIC) 52 (35-65) 48 (36-66) 53 (34-64) 0.87
: 26.9
IMC, media (xDE) 27.8 (£5) (+4.1) 28 (£5.2) 0.75
Comorbilidades, n (%)
B:gggfe”:'on 47 (33.8) 9(30) 38(34.9)  0.39
ERC 29 (20.9) 7(23.3) 22(20.2) 0.44
- - 13 (9.4) 3 (10) 10 (9.2) 0.56
:ECnfermedad neurolégica crénica 8 (5.8) 2 (6.7) 6 (5.5) 054
EPOC 3(2.2) 1(3.3) 2 (1.8) 0.52
2(1.4) 1(3.3) 1(0.9) 0.38
Paciente Patologia No Quirdrgica, n (%) 76 (54.7) 21 (70) 55 (50.5) 0.04
Edema cerebral 26 (18.7) 7(23.3) 19 (17.4) 0.32
Choque séptico 22 (15.8) 5(16.7) 1(0.9) 0.04
COVID-19 grave 11 (7.9) - 11 (10.1) -
Sindrome postreanimacion 10 (7.2) 1(3.3) 9 (8.3) 0.52
Puntaje SOFA, mediana (RIC) 7 (4-9) 7 (5-9) 7 (4-10) 0.89
: . 15.9 14.8
Puntaje APACHE II, media (+DE) 15 (7) (6.1) (7.8) 0.91
Tipo de sedante, n (%) 0.54
Midazolam 3(2.2) 1(3.3) 2 (1.8) 0'45
Propofol 24 (17.3) 10(33.3) 14 (12.8) -
Dexmedetomidina 2(1.4) - 2 (1.8) 0.58
M+P 52 (37.4) 10(33.3) 42(38.5) 0-56
M+ D 6 (4.3) 1(3.3) 5 (4.6) "
P+D 11 (7.9) - 11 (10.1) 0.47
M+P+D 41(29.5) 8(26.7) 33(30.3) '
Blogueador neuromuscular, n (%) 10 (7.2) 2 (6.7) 8 (7.3) 0.63
Extubacién, n (%) 57 (41) 14 (46.7) 43 (39.4) 0.31
Reintubacion, n (%) 3(2.2) 1(3.3) 2(1.8) 0.52
Traqueostomia, n (%) 21 (15.1) 6 (20) 15 (13.8) 0.28
Dias de ventilacion mecanica, mediana (RIC) 11 (6-17) 11 (6-23) 11 (7-15) 0.96
Mortalidad en UCI, n (%) 62 (44.6) 13 (43.3) 28(25.7) 0.05

APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Il, D: Dexmedetomidina, DE:Desviacion
estandar, EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, ERC: Enfermedad Renal Cronica, IC:
Insuficiencia Cardiaca, IMC: indice de Masa Corporal, M: midazolam, NAV: Neumonia Asociada a la
Ventilacion, P: Propofol, RIC: Rango intercuartil, SOFA: Sequential Organic Failure Assessment, UCI:
Unidad de Cuidados Intensivos.
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Tabla 2. Comparacion de los desenlaces de los pacientes bajo VM con y sin
sedacioén prolongada.

Con SP Sin SP P
NAV, n (%) 24 (25) 6 (14) 0.18
Extubacion, n (%) 32(33.3) 25(58.1) 0.009
Reintubacion, n (%) 2(2.1) 1(2.3) 0.67
Traqueostomia, n (%) 20 (20.8) 1(2.3) 0.004
Dias de ventilacion mecénica, mediana (RIC) 14 (10-18) 6 (4-6) 0.001
Mortalidad en UCI, n (%) 37 (38.5) 4(9.3) 0.001

DE:Desviacién estdndar, RIC: Rango intercuartil, NAV: Neumonia Asociada a la ventilacion.

Tabla 3. Andlisis bivariado de las caracteristicas clinicas y demogréficas de
los pacientes con VM para medir el nivel de asociacién con NAV
B OR IC 95% P

Sexo, mujer 0.01 1.01 0.45-2.28 0.96
Edad, afios 0.001 1.01 0.97-1.02 0.93
indice de masa corporal 0.05 1.05 0.96-1.14 0.25
Comorbilidad

0.18 1.2 0.53-2.71 0.64
Paciente médico 0.82 2.29 0.96-5.44 0.06
Puntaje SOFA 0.009 1.01 0.89-1.14 0.89
Puntaje APACHE I -0.02 0.98 0.92-1.03 0.47
Sedacion prolongada 0.72 2.05 0.77-5.46 0.14
Bloqueador neuromuscular -0.1 0.91 0.18-4.48 0.91
Reintubacion 0.61 1.84 0.16-21.06 0.62
Traqueostomia 0.44 1.56 0.55-4.46 0.41
Dias de ventilacion
mecanica 005 094 001099  0.04
APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation I, NAV: Neumonia
Asociada a la Ventilacién, SOFA: Sequential Organic Failure Assessment, VM:
Ventilacién Mecénica.
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Tabla 4. Andlisis multivariado de las caracteristicas clinicas y demogréficas

de los pacientes con VM para medir el nivel de asociacién con NAV.

B OR IC 95% P
Edad, afios 0.001 1.01 0.97-1.02 0.92
Comorbilidad 0.29 1.34 0.51-3.51 0.54
Paciente meédico 0.78 2.19
0.88-5.41 0.08

Puntaje APACHE I -0.03 0.96 0.91-1.02 0.27
Sedacion prolongada

0228 019 924263 071
Reintubacién 0.51 1.65 .11-24.81 0.71
Traqueostomia 0.08 1.09 0.32-3.67 0.88
Dias de ventilacion
mecanica 003 0.96 0.91-1.02 0.26

R?: Nagelkerke: 0.09, Prueba de Hosmer-Lemeshow: 0.37, Prueba omnibus: 0.38,

ROC: 0.34 (0.22-0.46), p =0.009.

APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Il, NAV: Neumonia
Asociada a la Ventilacion, SOFA: Sequential Organic Failure Assessment, VM:

Ventilaciéon Mecanica.
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DISCUSION

Dentro de los hallazgos realizados en la muestra, el 21.5% de la poblacién
desarrollo NAV, hallazgos similares a los que Rello y colaboradores encontraron
en su estudio, donde encontraron una prevalencia del 29% en los pacientes en
estado critico (4). Asi mismo, los hallazgos realizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza
muestra que la prevalencia de NAV en pacientes con Ventilacion Mecéanica es de

17.5%, siendo estos resultados concordantes con la muestra obtenida.

En nuestra muestra, la sedacién prolongada favorecié a la apariciéon de NAV en el
25% de los casos comparado con los que no estuvieron expuestos de 14%,
corroborando los hallazgos realizados por Malacarne y Nseir donde encontraron
esta misma tendencia en su grupo estudio, cuando se comparé ambos grupos
52% vs 37% (28,30), ademas el grupo con sedacién prolongada se asocio a mas
dias de ventilacibn mecéanica 14 dias RIC [10-18], sin embargo fue el grupo que
mas extubaciones con 33.3% (32) tuvo, paradojicamente la mortalidad fue mayor
en este grupo comparado con el grupo que no tuvo sedacién prolongada 37% vs
4% y de igual forma el tipo de sedacion que mas se uso fue la terapia combinada
de Midazolam/Propofol 52 (37.4%), lo que comparado con los reportes de Kong y
colaboradores, donde el uso de Midazolam tuvo mayor taza de mortalidad
comparado con el grupo de Propofol (30,8 %, vs 25,5 %) (31), sin embargo, no

reportan un subgrupo con la combinacion Midazolam/Propofol. No obstante, este
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estudio se obtuvo un mayor impacto en la mortalidad en aquellos pacientes que
hicieron uso de sedacion por mas de 7 dias, lo que podria modificar el concepto

manifestado por Estebanez y colaboradores de un tiempo de mas de 3 dias.

Con respecto a factores de riesgo, en el andlisis bivariado, la sedacién prolongada
OR 2.05 (IC 95%, 0.77-5.46) no tuvo una asociacion al desarrollo de NAV, sin
embargo el Puntaje de APACHE Il OR 0.98 (IC 95%, 0.92-1.03) y los dias de
ventilacion mecanica OR 0.94 (IC 95%, 0.91-0.99) si tuvo alto nivel de asociacion
al desarrollo de NAV, asi mismo comorbilidades como Hipertension, Diabetes y
Enfermedad Renal Crénica fueron las comorbilidades dominantes en este grupo,
corroborando lo mencionado por Torres y colaboradores en su revision del 2021,
donde dentro de los principales factores de riesgo asociados para el desarrollo de
NAV, menciona la presencia de comorbilidades, asi como factores que favorezcan
a la aspiracion pulmonar o inhiban los mecanismo de proteccion de la via aérea

(15).

Dentro de las limitaciones en nuestro estudio, es que el tamafio de la muestra no
fue el ideal para el tipo de estudio retrospectivo, ya que muchos de estos
pacientes se encontraban con expedientes incompletos o formaron parte de
criterios de exclusion de acuerdo con su patologia de ingreso, como lo fue
COVID-19, donde esta entidad rigurosamente supero durante 2 afios el uso de
sedacion prolongada en pacientes con VM, lo que favorecid6 a coinfecciones
nosocomiales entre ellos la NAV, de igual forma los protocolos para proteccion y

prevencion de infecciones nosocomiales dentro de la institucion, no fueron
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considerados por no contar con un reporte del mismo en el expediente. Asi mismo,
la mayoria de los pacientes tuvieron un diagnostico realizado por CPIS sin tomar
en cuenta cultivos para la confirmacion diagnostica, lo que podria sesgar el
resultado. Con respecto al uso de sedantes, no se midieron dosis, ni tampoco se
especificd el criterio para el uso de terapia combinada, aunque previamente se ha
relacionado el uso de Midazolam con mayor mortalidad en pacientes con NAV
comparado con Propofol, en nuestro grupo el uso de Midazolam como
monoterapia fue poco frecuente y el Propofol tuvo mayor uso, por lo que no se
podria corroborar el resultado obtenido. Asi mismo, otros factores como la
cabecera a 30°, profilaxis de ulcera péptica y aspiracion de secreciones, los cuales
son medidas preventivas del desarrollo de NAV, no fueron bien documentadas.
Por lo que no se puede descartar que los resultados obtenidos, puedan verse
modificados por la ausencia de alguna de estas medidas en la poblacién de

nuestro estudio.
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CONCLUSIONES.

La sedacion prolongada (>7 dias) no es un factor de riesgo independiente para el

desarrollo de NAV en los pacientes criticamente enfermos

La mortalidad en UCI es mayor en aquellos pacientes con ventilacion mecanica

gue recibieron sedacion >7 dias.

A menor numero de dias de ventilacibn mecanica, menor riesgo de NAV en los

pacientes criticamente enfermos.

Faltan mas estudios en los cuales se estudie con mayor precision el uso de
sedantes en monoterapia o combinada, asi como la dosis de los mismo para
determinar si existe una relacion directa con el desarrollo de NAV, por el momento
estrategias de extubacién temprana o retiro intermitente de la sedacién en
pacientes con ventilacion mecénica invasivas, impactarian directamente en la

mortalidad de este grupo.
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ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Sedacién Prolongada como Factor de Riesgo para neumonia asociada a la ventilacién

NSS: | INICIALES:
FECHA DE INGRESO A HOSPITAL (DD.MM.AA):
FECHA DE INGRESO A UCI (DD.MM.AA)
EDAD (ANOS): (1) HOMBRE (2) MUJER
PESO (Kg): TALLA (m)
INDICE DE COMORBILIDADES DE CHARLSON
COMORBILIDAD SI (1) NO (0) COMORBILIDAD SI (1) NO (0)

Diabetes Hipertension Arterial
Complicacién crénica de DM Dislipidemia
Enfermedad arterial periférica Insuficiencia Cardiaca IV
Enfermedad vascular cerebral Cardiopatia isquémica/IAM

Demencia Insuficiencia Renal Crénica

Epilepsia Insuficiencia hepética Aguda

Enf. Tejido conectivo Cirrosis Hepatica
Hipotiroidismo LUPUS
inmunosupresion Infeccion VIH/SIDA
RCP previo a ingreso EPOC
Linfoma Leucemia
Tumor solido Ulcera Gastrointestinal
TIPO DE PACIENTE
Médico (1) Quirdrgico (2)

MOTIVO DE INGRESO

SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD AL INGRESO A UCI, PUNTAJE DE ESCALAS

APACHE Il

SOFA:

FACTORES DE RIESGO

FACTOR

Sl (1)

NO (0)

Coma/Trastornos de conciencia (Glasgow < 15)

TCE/politraumatismos

Broncoaspiracion

Cirugia toracica y de abdomen superior

Nutricién enteral

Sondaje nasogastrico

Posicién decubito supino

Tratamiento barbitlrico

Antiacidos o Inhibidores H2
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Relajantes musculares

Antibidticos previos

Cuales:

Ventilacién mecéanica (VM)

Dias de Ventilacién mecéanica

Presién de taponamiento del balén del tubo < 20 cm H20

Reintubacién o autoextubacion

Sedacion
Cuales: |  Midazolam (1) Propofol (2) Ambos (3)
Dias de sedacion:
Bloqueador Neuro-Muscular
Cabeza en decubito supino (30°-40°)
Descontaminacioén oral con clorhexidina
Mayor nivel de sedacién en escala RASS
DIAGNOSTICO DE NEUMONIA
Fecha de Diagnéstico:
Método Diagnostico:
Criterios Diagnésticos
Temperatura > 36,5-< 38,4 > 38,5-< 38,9 2390 <36
< 4.000 6 >11.000 +
Leucocitos 2 4.000-< 11.000 < 4.000 6 >11.000 formas inmaduras
>500
Volumen y aspecto de las secreciones < 14 aspiraciones > 14 aspiraciones secreciones
traqueales purulentas
PaO2/FiO2 * > 240 o *SDRA <240y no *SDRA
Radiografia de torax Limpia Infiltrado difuso o en Infiltrado localizado
parches
Cultivo bacterias Bacterias patégenas
Cultivo semicuantitativo de aspirado traqueal patoégenas < 1 o sin >p1 9 2390 <36
crecimiento
Fecha de cultivos:
Resultado de Cultivos:
Fecha de Egreso de la UCI (DD.MM.AA)
Condicion clinica de egreso de UCI
Extubado (1) Traqueostomia (2) Con VM (3)
Desenlace
Vivo (0) Muerto (1)

31




ANEXO 2

CRITERIOS DE CPIS (20)

Temperatura

36.5-38.4 (0)

38.5-38.9 (1)

>390<36(2)

Cuenta Leucocitaria

4-11 (0)

<40 >11 (1)

<4 0 >11 + 500 bandas (2)

Secreciones Traqueales

<14+ (0)

>14+ (1)

>14+ mas aspecto purulento (2)

Oxigenacion P/F

>240 o SRDA (0)

<240y no SDRA (2)

Radiografia

No infiltrado (0)

Infiltrados Difuso o en parche (1)

Infiltrado localizado o consolidacion (2)
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