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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ventilacion mecénica es un procedimiento de sustiticion temporal de la funcidn
ventilaioria normal v se emplea en situaciones en que esta, por diversos motivos, no
cumple los objetivos fisiolégicos que le son propios. Tal procedimiento es ejercide por
medioc de los ventiladores mecénicos; sin embargo la perpetuacion del soporte
ventilatorio puede significar mayor posibilidad de infeccién nosocomial.®

La Neumonia Asociada a la Ventilacidn Mecénica (NAV) es la primera y principal
infeceion nosocomial en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), que se asocian con
una mayor morbi — mortatidad, prolongaeion de [a estancia intrahospitalaria y aumento
del gasto econdémico.

Lz Neumonia Aseciada a la Ventilacién Mecanica (NAV) se define como la neumonia
nosocomial que se desarrolla después de 48 a 72 hrs. de ser infubados por via
endotragueal sometidos a ventilacion mecinica (VM) ¥ que no estaba presente ni en
periodo de incubacién en el momento del ingreso o que es diagnosticada en las 72 hrs.
siguientes a la extubacion vy retirada la ventilacién mecanica; las neumonias afectan
principalmente a nifios, personas mayores de 60 afios, con enfermedades subyacentes
severa, inmunosupresion, depresion del sensorio, enfermedades cardio~-pulmonar y a los
pacientes sometidos a cirugia foracoabdominal 2" *

En USA v segin datos de] NNIS (National Nosocomial Infeccién Sur), la incidencia de
NAV promedio es de 20-25%: es decir uno de cada 4 enfermos con VM adquieren una
infeccién pulmonar. Esta incidencia depende de milliples faciores, entre las mas
importantes estan aquellas relacionados con el huéspad y duracidn de la VM Datos mis
recientes la prevalencia de la NAV es del 17.5% v la desarrollan 4.0 +- 5,9 dias despuss
del ingreso en UCl y la tasa de riesgo acumulados es de 14,8 casos/1000 dias de VM.

En Espaifia. 1a NAV es una de las infecciones nosocomiales mas frecuentes en las UCI
con una incidencia de 6,9%, que incrementa la mortalidad en un 20-35%.,

En los tltimos ahos, han sido numerosos los estudios realizados para conocer mejor su
epidemiologia, etiologia y factores de riesgo, asi como para valorar distintas medidas
profildcticas v/o estrategias terapéuticas,

Parn el diagnéstico de las Neumonias en este tipo de pacientes es precisa la
confirmacion microbiolégica, dada la poca especificidad y sensibilidad de los criterios
clinicos y radiologicos. *Asi mismo el diagndstico microbiolégico se ve dificultado,
pueste que los pacientes con via aérea artificial frecuentemente presentan colonizacion
bacteriana de vias respiratorias superiores.



El reducido nimero de estudios que se han efectuado sobre esta patologia en México.
no permite emitir conclusiones definitivas; es necesario cuantificar la magnitud de la
enfermedad mediante la bisqueda intencionada de casos, asf como identificar los
factores de riesgo asociado y probable agente etioldgico.



ANTECEDENTES

CONCEPTO

La ventilacién mechnica tiene un generador para  sustituir total o parcialmente la
funcién respiratoria de un paciente; por lo tanto el paciente en el ventilador es
especialmente sensible en su funcion psiguica y organica bajo estas circunstancias. Hoy
dia la ventilacion mecdnica influye en la evolucidn y €] pronostico de los pacientes con
falla respiratoria. @7
El uso de procedimientos invasivos, como la intubacion endotraquea! y la asistencia
respiratoria mecdnica, alteran la primera linea de defensa de los pacientes  intemados
en Unidades de Cuidados Intensives incrementando el riesgo para el desarrollo de
Neumonia, ®
La Neumonia Nosocomial (NN) o Neumonia Intrahospitalario (NIH), es la inflamacion
del parénquima pulmonar, cansado por la invasion de microorganismes (2) y se hace
evidente transcurrido 72 horas del ingreso hospitalario: y se dividen en tempranas y
tardias:
Neumonia temprana: es la que se produce después de 48 a 72 hrs. Posteriores a la
intubacién endotraqueal y generalmente es el resultado de la aspiracion producida en el
proceso de intubacion,
(I;Ize)umoni a tardia: es la que se produce después de 72 hrs. Posi-intubacion endotraqueal.

EPIDEMIOLOGIA

Las NAV son una de las causas mas importantes de morbilidad y gran coste
hospitalario.ZEn 12 UCI es la primera causa de infacciones, con of 47% del total de las
irfecciones registradas, su tasa de mortalidad puede llegar a situarse alrededor def 40%.
. La Neumonia son las infecciones adquiridas méds comunes en UCI con una incidencia
de 9-24% de los pacientes con intubacion per mas de 48 hrs, "

Un estudio reciente multicentrico en Europa demostrd que la Neumonia es ahora la
infeccion nosocomial mas comin en [a UCI durante la ventilacién mecdnica el 46.9% y
esta asociado con una mortalidad 24 271 %, "
En Estados Unidos de Norteamérica, mueren anualmenie 30 000 pacientes debido a
Neumonia Intrahospitalaria, refiere que el nimero de fallecimiento atribuido a
Neumonia es el reflejo det 60% de todas las causas de infeccién nosocomial, de las
cuales un tercio puede relacionarse con ¢l uso de asistencia mecénica y el resto con la
enfermedad de base. °
En México, existe poca informacion sobre el problema de NAYV, sin embargo en el
Hospital General SSA en Mérida, Yucatén, realizaron un estudio en la UCI en 1995,
donde presentaron tasas elevadas de infecciones nosocormiales, v la tasa de NAV oscild
entre el 30 y 50%. '°
Las Neumonias por bacilos Gram negativos fue reconocidos como una causa
significante de morbilidad y mortalidad en pacientes hospitalizados durante los 1950s,
coincidiendo con el incremento dei uso de la ventilacion y drogas antimicrobiana, Los
aparatos contarinados fueron iniciaimente implicados con el origen de estos
patogenos, sin embargo a pesar de [as medidas de control, las NAV siguen
presentdndose.’
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FACTORES DE RIESGQ

FACTORES DEL HUESPED

*Edad extrema de la vida, considerando especialmente los pacientes mayores de 60
afios,

*Enfermedad subyacente, la severidad de la enfermedad de base incrementa el riesgo
para el desarrollo de NAYV, especialmente en pacientes con deterioro neurologico, en
estado de coma, con traumalismo cranecencefilico, EPOC, y sindrome de distres
respiratorio del adulto y la inmunosupresion.

*Faciores que favorecen la colonizacion de la orofaringe y €l estomago por
MiCIoOEganismos.

-Administracién de antimicrobianos, antiacidos, blogueadores de H, y Omeprazol.
-Internacién en Unidades de Cuidados Iniensivos, la estancia prolongada en las UCI
favorece la colonizacién especialmente cuando son sometidos a Asistencia respiratorio
mecdnica.

*Condiciones que favorecen la aspiracion o el reflujo.

La intubacién endotraqueal, intubacién nasal prolongada, insercion de sonda naso
gastrica, posicion supina, y falta de movilidad del paciente,

*Condiciones que favorecen la aparicion de Neumonia.

La exposicién potencial al equipo de terapia respiratoria contaminado y contaminacion
y/o colonizacién de las manos det personal *'*#

AGENTES ETIOLOGICOS

Los agentes etiologico responsables para Neumonia Nososcomial, son causadas por
bacierias gram negativas (enterobacterias) como Kiebsiella pneumoniae. E. coli ,
Proteus, Enterobacter, Serratia y bacilos Gram negativos no fermentadores como
Pseudomena aernginosa y Acinetobacter (55 a 85 %), Cocos Gram positivos en un 20
a 30% y el 40 a 60% de los casos son polimicrobianos, v los hongos ocupan el 4%
{Candida spp), *"*

La distribucién de patégenos hospitalarios causales de Neumonia Nosocomial en
Latinoamérica, reportados en 1997 y 1998 (Argentina, Brasil, Chile, Colombia. México,
Uruguay y Venezuela), como referencial porcentual: Pseudomona aeruginosa 27%, S.
Aureus 23%, Acinetobacter 12%, Klepsiella pneumoniae 10%. E. coli 6% .5. marcenses
4%, §. Mattophilia 2%. '¢

PATOGENESIS

La progresion de eventos a Neumonia en pacienies intubados, por colonizacion de
hacterias. de la orofaringe y tracto  gastrointestinal superior, las cuales son
potencialmente patbgenas, La invasion bacteriana del tracto respiratorio inferior puede
aparecer por inhalacién o aspiracion, colonizando los sitios préximos, por inoculacién
directa o via hematogena. La via més frecuente de infeccion es la microaspiracion. Los
tubos endotraqueales facilitan la colonizacidn bacteriana del érbol traqueo bronquial a
través de las lesiones de la mucosa, v las secreciones contaminadas por encima del
manguito del tubo endotraqueal, La efiminacién del reflejo tusipeno, establece un
reservorio subglGtico de secreciones rico en bacterias patdgenas, estas son aspirados
dentro de la traguea y se diseminan al pulmon; otros mecanismos que favorecen el
imgreso de bacterias al tracto respiratorio inferior son [a inhalacién  por  los equipos de
4



Terapia respiratoria o anestésica y nebulizadores contaminados favoreciendo la
dispersion de las bacterias por aspiracion /o aerosoles. La traqueotomia y la
colocacion  de sonda nasogastrica aumenia [a probabilidad de riesgo, ya que es un
trauma mecénico de la laringe o la faringe, 323

CUADRO CLINICO

Los datos de sospecha de NAV se han basado en ]a combinacién de sintomas y signos
clinicos, Los criterios clinicos que se han utilizado de forma preferente incluyen la
fiebre, leucocitosis, estertores crepitantes y expectoracion purulenta. Los datos de
sospecha de NAV basados en la radiologia fueren definidos por el Center Diseases
Control (CDC) como la presencia de nuevos y permanentes infiltrados radiolagicos o
progresion de infiltrados previos; por lo tanto en los dftimos afios se han presentado
evidencias que demuestran la escasa sensibilidad y especificidad de los criterios clinicos
y radiolégicos en él diagnostico de NAV 678324

Las recomendaciones que se proponen a continuacion, se han clasificado de acuerdo a
criterios de calidad de la evidencia, en los siguienies niveles

L.- Recomendaciones basadas en forma directa sn evidencias cientificas.
I.-Recomendaciones basadas en evidencias cientificas complementadas con opiniones
de expertos.

11L.-Recomendaciones solo basadas en opiniones de expertos

IV.-No existe evidencias cientificas ni opiniones de expertos,

Criterios de sospecha de Neumonia relacionada con ventilacion mecanica
1. ~Presencia de dos o tres de los siguientes crilerios mayores:
“Fiebre (>38.2°C)

-Secreciones purulentes

-Infiltrado pulmonar (Rx de térax y TAC torixico)

2. -Presencia de uno o més de los criterios menores;
-Leucocitosis (=12 000/mm°)

~Leucopenia (>4000/mm3)

-Presencia de formas inmaduras (>10%)

~Hipoxemia (pO2/Fi0 <250},

-Inestabilidad hemodinimica.

Criterios definitivos de Neumonfa Nosocomtial

El estandar de ore que permiten definir una NAV con seguridad se basan en la presencia
de criterios de sospecha v uno solo de los criterios histologicos (acurnulo de leucocitos
polimorfonucleares en tejido pulmonar) y microbiolégico ( crecimiento de més de 10
UF/ML) criterios radiolégicos (la aparicién de una imagen cavitada en una radiografia o
en una TAC toraxico en una zona en la que previamente existia un infiltrado o una
condensacion), criterios terapéuticos ( respuesta favorable af tratamiento antibiético que
se administra por lo menos durante 7 dias. %%



DIAGNOSTICO

Para €l diagnostico de las Neumonia nosocomiales se efectia por criterio clinico,
radiolégico, biometria hematica, gasometria arterial, hemocultivos (positivos en un
20%), ¥ cultivos microbioldgicos cualitativos y cuantitativos de secrecion bronquial. La
obtencidn de Iz muestra por métodos no invasivos ( aspirado endotragqueales) y' métodos
invasivos con técnicas broncoscopicas, técnicas ciegas (aspirado bronquial ciego,
multilavado broncoalveolar y catéter telescopado no broncoscopico). En el
procesamiento de las muestras, se debe realizar una técnica de tincién de Gram para
evaluar la calidad de la muestra y establecer un tratamiento empirico inicial,
posteriormente sembrar en los medios de cultivos siguientes:

Obligados: Agar sangre, Agar chocolate, MacConkey (BGN) Y BHI ( anaerobios).
Optativos: Medios especificos para hongos. M2

TRATAMIENTO

El valor de la profilaxis antimicrobiana sistémica no ha podide ser establecido y la
potencial sobre infeccién con gérmenes resistentes es un problema. '

Existen trabajos alentadores sobre el tratamiento de la NAV con monoterapia mediante
cefalosporina de tercer generacién, artrenonam, imipenem ¢ quinolonas, sin embargo
existen diversas razones para recomendar la utilizacién de una combinacién de dos o
més antibi6ticos:

1. -La infeccidn es a menudo polimicrobiana y el tratamiento suele ser empirico, dado
que lz identificacion del agente causal y sensibilidad antibiotica suele ser desconocida al
inicio del tratamiento. -

2. -Una combinacion sinérgica de antibiéticos podria evitar la escasa penetracion o
actividad de muchos antibidticos en la secrecién bronquial en el tejido necrosado o en
los casos de microorganismos que requieren concentraciones inhibitorias minimas
(CIM) elevadas.

3. -El efecto bactericida mas ripido conseguido mediants el empleo de una combinacion
de antibi6tico disminuira la extension.

4. -La combinacién de antibiéticos puede evitar la seleccidn de mutantes resistentes.

La pauta empirica debe escogerse en relacion con la flora bacteriana cuasal de las
Neumonias nosocomial en cada hospital.

El uso de antibiéticos previo a la instalacién de la Neumonia aumenta la posibilidad
de infecciones, y la restriccion de cefalosporinas de tercera:generacién contribuird a la
disminucién de neumenia causada por patdgenos resistentes Gram negativos, #610183



Esquema de antibioterapia empirica inicial para la NIH del adulto no
inmunodeprimido™ %
Grupo Agentes patdgenos Antibioterapia inicial

NIH ptecoz o tardia, leve a
moderada en pacientes sin
factor de riesgo o NIH
graves de aparicion precoz

Klebsiella,

Escherichia coli

Serratia, proteus sp.
Staphylococeus
sensible 2 [a oxacilina
Streptococcus pneumonia
Haemophilus influenzae

Cefilosporina de 2° peneracién
Cefalosporina de 3" generacion
sin aceidn sobre Pseudomonas
aeruginosa
Belaldctamico +
betalactamasas
En caso de alergia a la penicilina:
Flueroquinolona o clindamicina -+

Enterobacter,

aureus inhibidor de

nZIYeonam
NIH precoz o tardia, leve a | Anaerobios Clindamicina o Betalactimico +
moderada en pacientes con inhibidor de betalactamasa.
factores de riesgo:
-Aspiracién.cirugia
abdominal reciente Staphylococcus aureus Vancomicina (hasta que por
-Coma, traurnatismo Microbiologia se desearte S.

craneal, mellitas,
insuficiencia renmal,

Aureus resistenie a la oxacilina,

-Alta Dosis de corticoides | Legionella . o
-Estadia prolongada en Eritromicina +- Rifsmpicina
Uy, corticoterapia, Pseudomona aeruginosa CeRtazidima o carbapenemo
patologia Pu_lmonar (mercpenem ¢ imipenem/
subyacente, antibioterapia cilastating) + aminoglucosido o
previa, ciprofloxacina,
NIH precoz grave & Psendomona aureginosa | Aminoglucosido o ciprofloxacina
pacientes con factores de Acinetobacter sp. * Piperaciling o celtazidina,
i NIH tardia grave S. aureus resistente a la sefoperazona o befaldetamico +
Tesgo o 8 ' e inhibidor de betalactamasas o
oxacilina carbapeneno (imipenem,
meropenem} o aztreonam +-
Vancomicing.
Esquema de antibioterapia empirica inicial para las NIH del adulto >
Grupo Antibioterapia inicial
NIH Precoz Monoterapia con betalactdmico
NIH tardia Ticarciling + 4cido clavuldnico o

-Frente a sospecha de un gramnegativo

Frente a sospecha de un coco
Grampositivo

piperacilina + tazobactam o ceftazidima o
cefalosporina de 4° generacion (cefepime,
cefpirome) o ciprofloxacina + amikacina o
isepamicina

Glucopéptido (Vancomicina,
teicoplanina)+ aminoglucdsido

NIH con prondstica vital inmediatamente
comprometido

Ticarcilina + 4cido clavulanico o
piperacilina + tazobactam o ceftazidima o
cefalosporina de 4" generacion (cefepime,
cefpirome) o aztreonam o carbapenemo (
meropenem, imipenem) + amikacina o
isepamicina + glucopéptido (Vancomicing,
tei cap_igé‘iiaa).
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Esquema de antibioterapia empirica inicial para las NIH bajo VMA %%

Grupo Apgente patogenos Antibioterapia
WIH precoz sin Enterobacterias Amoxicilina + acido
antibioterapia previa Estreptococos (neumococo) | clavulanico+ cefalosporina
3* generacidn sin accién
antipseudomonas,
NIH precoz con Enterobacterias Ticarcilina + dcido
antibioterapia previa 8. aureus sensible a la claviilanico o piperacilina +
oxacilina tazobactam o ceftazidima o
Estreptococos cefalosporina 4" generacidén
+- 8. Resistente ala { cefepime, cefpirome) +
oxacilina Aminoglucésido.
RECOMENDACIONES:

Es importante saber que no pueden ser prevenidas la mayoria d e las fuentes y factores
de infeccidn, sin embargo, la mitad de ellas se erradican tras 1a aplicacién estricta de las
diversas medidas de precaucion recomendadas. ">

Este control se basa en 3 objetivos:

-Bducacion y formacién continua del personal sanitario y vigilancia de la infeccion
-Interrupcién de la transmisién de microorganismos, erradicando microorganismos
infectantes de los reservorios, y/o prevencién de la transmisién persona a persona
{control y prevencion de los llamados factores de riesgo extrinseco “modificables™ |
-Modificacion de los riesgos del huésped (control y prevencién de los llamado factores |
intrinsecos “no modificables”.




JUSTIFICACION

El realizar un estudio prospectivo cuyo objetivo sea el de evaluar los probables factores
relacionados con neumonia asociados a ventilacion mecénica asistida, que permita
predecir ¢l desgo de presentar esta complicacion; junto con el mayor conocimiento de
su epidemiologia permitird dar pautas para tomar medidas preventivas y terapduticas en
nuestro Fospital.



OBJETIVO GENERAL

Determinar cuales son [as principales variables que permitan predecir el riesgo de
adquirir Nemmonia en pacientes con Ventilacién Mecanica Asistida en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital ABC,

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. - Determinar [a frecuencia de Neumonias Asociadas a Ventilacion Mecénica Asistida
2.-Conocer cudl es la patologia de base en pacientes con Ventilacion Mecénica Asistida
enlaUCL

3. -Identificar sintomas y signos clinicos de la probable Neumonia en Pacientes con
Ventilacién Mecanica Asistida en la UCL

4. -Evaluar la utilidad de los cultivos de bronco aspirados en pacientes con Ventilacion
Maecdnica Asistida en la UCL
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MATERIAL Y METODOS

Sé realizo un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo v explicalivo en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCH), del Hospital ABC, de la Ciudad de México. DF. apartir
del 1ro. de mayo ai 31 de julio del 2002.

Pacientes:

Criterios de inclusiéon: A todos los pacienies con Ventilacion Mecdnica Asistida
(VMA).

Criterios de exclusifn: Los pacientes que tenian mas de 24 hrs. de VMA, sin que se
hayan incluido en este protocolo, tener diagnostico de Neumeonta al momento de instalar
la VMA v que la presente en las siguientes 48 hrs. y a los que se les retire la VMA en
las primeras 48 hrs.

Métodos:

A todos los pacientes del protocolo se registro {a edad, el sexo, diagnostico principal,
motivo de la VMA. Tratandento con antibidticos, corticoesteroides y inmunosupresores
Se revisaron la hoja de enfermeria buscando los siguientes daios:

Presidn arterial, pulso, respiracion, temperatura todas los dfas,

Se revisaron la hoja control de inhaloterapia buscando los siguientes datos:

PO2/Fi02 y Fi02 todos los dias.

Se tomaron y se registro la biometria hemdtica y gasometria cada 24 hrs.recabandose
las copias de todos estos resultados.

Se auscultaron en forma intencionada los Campos Pulmonares buscando la presencia
de estertores crepitantes todos los dias y se tomaron Rx de térax AP cada 24 hrs. yenel
momento de sospecha de Neumonia.

Cultivos.- Se les tomo muesiras de broncoaspirados (BAS) para cultives de acuerdo a
la técnica descrita en el anexo 1, en las primeras 24 hrs, de instalada la VMA v
posteriormente cada 48 hrs. hasta cumplir 15 dias de la VMA o en el momento dei
refiro de esta, anies de la fecha estipulada y a los pacientes con sospecha de neumonia
de acuerdo al anexol.

Las muestras fueron levadas al laboratorio de microbiologia, en la siguiente hora para
su procesamiento, posteriormente las rmuestras se cultivaron por técnica cuantitativa, ¥
se inoculo en los medios de cultiva: Agar sangre. Agar Chocolate, Agar Mac Conkey y
Biggy (anexo 1). Se realizd una lectura diarfamente a las 8:00 hrs. AM. hasta cumnplir el
tiempo de incubacidn, si se crecimiento, la estimacion del nimero de bacterias de cada
espécimen fue por conteo de colonizs y expresadas en unidades formadoras de colonias
por ml (UFC/ML), y se ftipificc mediante pruebas bioquimicas estandares y
antibiograma, utilizando el sistema automatizado Micro-Scan Walk Way 96. v se
reporto el tipo de germen aislado, su sensibilidad y resistencia a antibidticos.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 82 pacienles con Ventilacion Mecdnica Asistida, de los

cuales 22 fueron excluidos, por lo que el niimero total de pacientes estudiado fueron 60,
de 12 UCI de) Hospital ABC, durante los meses de Mayc — Agosto 2002. Con una edad
media de 58.75 +- 21.9 SD); 46 (76.6%) de sexo mascutine v 14 (23.4%) femenino; con
Tiempo en dias de Ventilacion Mecdnica Asistida con una media de 7.54 +-2.95D, él
diagnostico de ingreso fue: 37(61.7%) politraumatizados, 12 {20%) oncolbgicos y 11
(18.3%) por otras causas; y ¢l motivo de la Ventilacién Mecanica Asistida fue: 18
(30%) por SIRPA, 14 (23.3%) TCEy 28( (46.79%) por oiras causas.(Grafica y cuadro”
1,234vy5)
Pel total de pacienies estudiados, 9 (15 %) tuvieron NAV; 6(67%) hombres v 3(33%)
mujeres, con edad media de  60.6 +- 22.2 8D, con tiempo en dias de Ventilacion
Mecéanica Asistida con una media de 10.6 + 2.82 SD, con diagnostico de ingreso:
4(44.5%) politraumatizados, 3 (33.3%) por otras causas y 2 (22,2%) oncoidgico, v el
motivo de la Ventilactén Mecanica Asistida fue: 4 (44.3%) por TCE, 1 (1i%) por
SIRPA y 4 {(44.5%) por otras causas. La tasa de Nevmonla Asociada a Ventilacion
Mecdanica Asistida en nuestro estudio fue 19.3/1000 dias de Ventilacién Mecdnica
Asistida (Cuadro 5,6,7,y &)

De los 60 pacientes estudiados, 51 (85.5%), recibieron tratamiento con antibidticos y de
estos, 9 tuvieron Neumonia Asociada a Ventilacion Mecénica.

Andlisis:

No se encontré asociacion estadisticamente significativa para X* entre la variable
dependiente NAV, con la variable independiente edad, sexo, diagnostico de ingreso y
motive de la ventilacion Mecénica Asistida,

A los 60 pacientes estudiados se les realizo cultivos en las primeras 24 hrs, |
Posteriormente cada 48 hrs. , Hasta 7 cultivos, segtin el tiempo de la Ventilacion
Mecanica Asistida. De los pacientes que no presentaron NAV 12 (20%) de ellos
tuvieron ctuando menos un cullive positivo con una media de crecimiento 34.5
UFC/ML v de los que si presentaron NAV 9 (15%) de ellos, todos tuvieron cuando
menos cultivos positivos, con una media crecimienio de 88.6 UFC/ML * 22.2 SD
{Cuadro 9,10,11 ¥ 12)

Andlisis: Se encontré asociacién estadistica entre la variable dependiente NAV y
variables independiente cultivo 3 y cultivo 4, con una Phy de .438 y una significancia
de <.001 para el primero y Phy .379 y una significancia de <.025 para el segundo.

El diagnostico de NAV se realizo al 5° dia promedio de haber iniciado la Ventilacién
Mecanica Asistida. Del mismo modo el promedio de los cultivos positivos fue de 5.0
dias de haber iniciado la Ventilacién Mecanica Asistida. (Cuadro 13)

Analisis:

Se encontro comrelacion estadisticamente sipnificativa entre la variable dependiente
NAV vy las variables independiente dia del diagnostico clinico y cultivo 3, con el
coeficiente de correlacion de Sperman de .685 y una significancia de p= <.001
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La frecuencia de gérmenes aistados en les pacientes que no presentaron NAV fue:
5(41.6%)  séaisld bacilos Gram  negativos (Pseudomona  aureginosa,

Klepsiella pneumonia y Serralia marcenses), 2(16.6%)sé aislo Cocos Gram  positivos
( Staphylococcus aureus y Staphylococcys viridams), 5 ( 41,6%) Candida albican, La
frecuencia de germenes aisiados en Jos pacientes que si presentaron NAV, en orden de
frecuencia fue: 3(33.4%) sé aisto bacilos Gram negativos ( Stenotrophomona
maltophila Pseudomona aureginosa, y Serratia marcensces), 4(44.4%) sé aislo mas de
un  microorganisme  (Stenotrophomona  maltophila/Stafilococcus,epidermidis,
Psendomona aureginosa/Candida albicans), y 2(22.2%) sé aislo Candida albicans
(Cuadro 14,15 y 16),

Anglisis: Se encontro asociacién estadisticamente significativa X entre la variable
NAYV y Candida albicans con un valor de 3.66 ( p=.056 )

ANALISIS DISCRIMINANTE MULTIPLE

Este analisis es 0til cuando se pretende determinar cual de las variables independientes
cuantifica mejor las diferencias en los perfiles de las puntuaciones medias de dos 0 mas
grupos y establecer un procedimiento para clasificar a los pacientes dentro de dos
grupos en base a sus puntuaciones sobre un conjunto de variables independientes,

Se escogid como variable dependiente:

Diagnostico de NAV, con dos categorias; 0 sin NAVa, I con NAV.

Se escogieron como variables independientes:

- Tiempo en dias de ventilacién mecinica

-UFC/ML cultivo 3

Una vez realizado el andlisis, se encontrd que la variable UFC/ML cultivo 3 resuitd
altamente significativa para discriminar entre grupos, siendo la funcion discriminante
que permite caleular las puntuaciones para clasificar a los pacientes la siguiente:

Z= - 646 + 049 UFC/ML Cultivo 3

Estos valores sirven para clasificar a los pacientes en los dos grupos de la variable
dependiente, de acuerdo con la puntuacién de corte critica para grupos de distintos
tamafios:

Z  =puntuacion de corte critica para dos grupos de distintos tamafios.
cu
N =Tamafio muestral del grupa A=35

>

N =Tamafio muestral del grupo B=7

[ws]

Z = Centroide del grupo A== -.569

-

Z = Centroide del grupo B =-+2.847

w
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Sustituyendo en la formula anterior se tiene

Z = 228
Cu

El calculo para diferentes valores de UFC/ML Cultive 3 nos da las siguientes
puntuaciones;

Para 50
Z=1.804

Para 60
Z= 2294

Vemos que para valores de 60 o mas la puntuacién de la funcidn da por encima del
punte critico 2.28, lo cual indica que el paciente se clasifica en el grupo de diagnostico
cont NAV. .

Se determino que el 92.9% de los casos en la muesira fueron clasificados correctamente,
De acuerdo con Iz tabla esta muestra de andlisis cuenta con un 92.9% de precision
predicativa, lo cual no da una precision clasificatoria bastante alta,
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RESULTADOS

GRAFICA1

FRECUENCIA DE NAV

-,/ C1CON NAV
|\\-.‘_ _ DI SIN NAV
CUADRO 1
FRECUENCIA DE NAV
PACIENTES SINNAV | PACIENTES CON NAV TOTAL
51 (85%) 9(15%) 60 (100%)
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GRAFICA 2

DISTRIBUCION POR SEXO EN POBLACION TOTAL

2.0
.00
80057
saoon
ey .
30.627:
200007

G007

EBMASCULINO
LIFEMENINO

5 0o
MASCULINO FEMENIND
DISTRIBUCION POR SEXO EN POBLACION TOTAL
CUADRO 2
MASCULINO FEMENINO TOTAL
46 {76.6%) 14 (23.4%) 60 (100%)
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GRAFICA 3

DIAGNOSTICO DE INGRESO POR GRUPOS

E1Politraumatizados
& Cneologico
[}0tras causas

DIAGNOSTICO DE INGRESO POR GRUPOS
CUADRO 3

POLITRAUMATIZADO | ONCOLOGICO OTRAS TOTAL
CAUSAS

37 (61.7%) 12 (20%) 11 (18.3%) 60 (100%)
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GRAFICA 4

MOTIVO DE LA VENTILACION MECANICA ASISTIDA

Q1SIRPA
BATCE
OIOfras causas
. CUADRO 4
MOTIVO DE LA VENTILACION MECANICA ASISTIDA EN POBLACION
TOTAL
SIRPA TCE OTRAS CAUSAS TOTAL

18 (30%) 14 (23.3%) 28 (46.7%) 60 (100%)
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DISTRIBUCION EN EDAD MEDIA/DS

CUADRO 5
PACIENTES EDAD DESVIACION
ESTANDAR
CON NAV 60.6 222
SIN NAV 58.75 21.9
CUADRO 6

DISTRIBUCION POR SEXO EN PACIENTES CON NAV

MASCULINO

FEMENINO

TOTAL

6 (67.7%)

3(33.3%)

9 (100%)
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CUADRO 7

DIAGNOSTICO DE INGRESO POR GRUPOS EN PACIENTES CONNAYV

POLITRAUMATIZADOS OTRAS ONCOLOGICO TOTAL
CAUSAS
4 (44.5%) 3 (33.3%) 2 (22.2%) 9 (100%)
CUADRO 8
MOTIVO DE LA VENTILACION MECANICA ASISTIDA EN PACIENTES
CON NAY
TCE OTRAS CAUSAS SIRPA TOTAL
4 (44.5%) 4 (44.5%) 1(11%) 9 (100%)
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CULTIVOS REALIZADOS EN LA POBLACION

CUADRO 9
CASOS CULTIVOS CULTIVOS TOTAL
POSTIVOS NEGATIVOS
CON NAV 9 (15%) 0 9 (15%)
SIN NAV 12 (20%) 39 (65%) 51(85%)
TOTAL 21 (20%) 39 (65%) 50 (100%)

21




CULTIVOS EN PACIENTES SIN NAV

(POSITIVOS UFC/ML)
CUADRO 10
NUMERO DE | CULTIVO | CULTIVO | CULTIVO | CULTIVO | CULTIVO | CULTIVO | CULTIVO
CASO 1 2 3 4 5 6 7
1 i 5 { - - . .
2 0 0 14 30 30 1] Q
3 0 50 0 " - - -
4 0 50 1] - - - -
5 0 4] 5 0 - - -
6 0 30 3 - - - -
7 0 80 30 0 - - -
8 0 5 0 - - . ;
9 0 30 0 4 - - -
10 0 0 0 0 30 0 0
i1 [ 0 50 30 . O - -
12 0 50 0 ; . . )
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CULTIVOS EN PACIENTES CON NAY

(POSITIVOS UFC/ML)
CUADRO 11
NUMERQ | CULTIVO | CULTIVO | CULTIVO | CULTIVO | CULTIVO | CULTIVO | CULTEVO
DE CASO 1 2 3 4 5 6 7
1 o Y 100 50 0 0 -
2 0 Q 100 0 0 - -
3 G 0 0 50 30 ¢ -
4 0 140 80 30 0 0 0
5 0 ¢ 100 50 Y 0 0
6 0 0 100 80 30 0 0
7 0 0 0 100 0 0 0
3 0 0 100 0 0 - -
9 0 50 80 30 30 G 0
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CULTIVOS POSITIVOS Y NEGATIVOS EN PACIENTES CON NAV Y SIN YMA

CUADRO 12
PACIENTES | CULTIVO | CULTIVO | CULTIVO | CULTIVCQ | CULTIVO | CULTIVO | CULTIVO
1 2 3 4 5 6 7
CONNAV 0/9 209 719 7/9 3/9 0/7 0/5
(0%) (22.2%) | (77.7%) (77%) (33.3%) (0%) (0%)
SIN VMA 0/51 8/51 3/41 2117 217 0/5 0/4
(0%} (15.6%) (7.3%) (11.7%) | (28.5%) (0%} (0%)
DIAGNOSTICO DE NAV/ CULTIVO POSITIVO
CUADRO 13
NUMERO DIA /DIAGNOSTICO | DIA DE LA TOMA DE
DE CASO NAV CULTIVO POSITIVO

1 7 7 {Cultivo 4)
2 5 3 (Cultivo 2)
3 4 5 (Cultivo 3)
4 6 '5 (Cultivo 3)
5 3 3 (Cultive 2)
6 7 7 (Cultivo 4)
7 4 5 (Cultivo 3)
3 5 5 (Cultivo 3)
9 5 5 {Culiivo3)
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BACILOS GRAM NEGATIVOS

CUADRQ 14
c
A | STENOTROPHOMONA | PSEUDOMONA | SERRATIA |KLEBSIELLA | TOTAL
S MALTOPHILA AUREGINOSA | MARCENSES | PNEUMONIAE
o
5 UNICO ASOCIACION  {UNICO ASOCIACION
CON ,
NAV |1(9.09%) | 1(9.00%) |1 (9.09%) 3(27.2%)| 1(9.09%) 0 7(63.6%)
SIN
NAV 0 0 1{9.09%) O 1(0.09%) | 2(18.18%) | 4 (36.3%)
TOTAL 2 (18.18%) 45.4%) 2(18.18%) | 2 (18.18%) | 11(99.9%)

COCOS GRAM POSITIVOS

CUADRO 13

CASOS | STAPHILOCOCCUS | STAPHILOCOCCUS | STEPTROCOCCUS | TOTAL
AUREUS EPIDERMIDIS VIRIDAMS
CON *1(25%) 0 *1 (25%) 2 (50%)
NAV
SIN 1 (25%) 1 (25%) 0 2 (50%)
NAN
4

TOTAL 2 (50%) 1 (25%) 1 (25%) (100%)

*Microorganisme que se desarrollo en asociaci6n.

25




CANDIDA ALBICANS

CUADRO 16
TOTAL
CASOS CANDIDA ALBICANS
UNICO  ASOCIACION
CON NAV *2 (25.2%) | 112.6%) 3 (37.8%)
SIN NAV 5 (62.5%) 5 (62.5%)
TOTAL 8 (100%) (100 %)
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DISCUSION

La frecuencia NAV (15%) observada, s igual a la reporiada por la literatura (9-24%);
la tasa de NAYV, esta en los limites superiores a la reportada de varios estudios
realizados (19.3 vs 14.8- 17.9)

Se encontré una correlacién entre los resultados del cultivo cuantitativo v €l
diagnostico de NAV.

La mayor frecuencia de los gérmenes aislado fue Pseudomona aureginosa, esta en los
limites inferiores a la reportada por Ia literatura (44.4% vs 55-85%), y para Candida
albicans es mayor que la reportada (33.3% vs 4.0%).

De acuerdo a [a funcién discriminante enconirado se puede concluir que el resuliado
de cultivos de secreciones bronguiales mayor de 50 000 UFC/ML apartir del 5° dia
indica una alta probabilidad de presentar NAYV.
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CONCLUSION
1.-La frecuencia de NAV observada en el Hospital ABC es del 15%..
2.-A los pacientes con Ventilacion Mecanica Asistida es imporiante buscar
intencionadamente los datos clinicos, radiclégicos y laboratorio para el diagnostico
precoz de NAV,
3.-El cultivo cuantitativo es un estudio atil para &f diagnostico de NAV.

4.-Los agenies patGégenos mas frecueniemente encontrados fue fa Pseudomona
aureginosa, , y. Candida albicans, ambos como finico germen y en asociacion con otro.

5.-Recomedaciones:
-Dado a Ia alta frecuencia cbservada en el hospital ABC es importante seguir las
recomendaciones para prevenir el desarrollo de esta entidad.

6.-Continuar con el estudio para vigilancia epidemiclégica.
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ANEXO |

CRITERIOS DE SOSPECHA DE NEUMONIA RELACIONADA CON VENTILACION
MECANICA

1. -Presencia de dos de tres de [os siguientes criterios mayores:

*Fiebre (>38.2 0C)
*Secreciones purulentas,
*Infiltrado pulmonar (RX de térax).

2. -Presencia de uno o més de los criterios menores:

*Leucocitosis (>12,000/mm3)

*Leucopenia (<4, 000/mm3}

*Presencia de formas inmaduras (>10%)
*Hipoxemia (p02/Fi02 <250, en un paciente agudo)
*mestabilidad hemodindmica.

TECNICACERRADA DE  ASPIRADO BRONQUIAL CIEGO (ABC)

1.- Cénula Trach Care “T — piece” Ref 225533 mm (16 f) y 54 cm.

2. - Tubo de Luken de succidn

3. - Tubo conector

4, - Aspirador

5. - Guantes estériles desechables,

Calzarse los guantes estériles desechables, desconectar el circuito de] ventilador al tubo
endotragueal, introducir el catéter al tubo endotraqueal, con la debida conexién del tubo
de luken en posicién vertical y esta al aspirador, aspirar de 2 a 3 ml de secreciones
bronquiales.

TECNICA CUANTITATEVA DE CULTIVO

Se tomo 1ml del fluido mas 1 ml de Buffer Fosfato estéril, se agito en el vortex y se
tomar 0.1 mi de solucién mezclada y se inocule en los medios de cultivo: Agar sangre,
Apar Chocolate, Apar Mac Conkey y Biggy. Las tres primeras se sembro por estria con
un moviliento de adelante hacia atrés, girando la placa en un dngulo de 90°, la asa se
esterilizo entre cada estriado sucesivos de los cuadrantes, posteriormente se incubo par
48 hrs. a 35° C en wna atmoésfera de CO; al 5% y se reportaron en UFC/ML. En Biggy
se sernbrd tomando una asa recta y se inoculo con un movimiento de ida y vuelta en
forma de “S” y se incubo a 22° C.
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RECOLECCION DE DATOS
(HOJA 1)

EVALUACION DE LOS FACTORES QUE PERMITAN DETERMINAR EL RIESGO DE

PRESENTAR NAV.
Fecha:

Nombre:

Edad;

Sexo:

No. de cama;

Tipo de ventiador:

Fecha y hora de intubacién;

Fechn y hora de inicio ds lo VMA:

Fecha y hora de] retiro de lz VMA:

Fecha y hora de la extubacitn aceidental;

Fecha y hora de reintubacidn:

Fecha y hora de la extubocién intencionada:

Diagnostico principal:

Metivo de fo VMA:

Tratamiento con:

Tnmunosupresor: Dasis Tiempo
Corticoesteroide: Dasis Tiemgpo
Anfibigticos:  Dosis Tiempo
Sintomas:

Becrecion purulenta: 8 No
Esterfores crepitantes: 5i No

R de thrax PA con datos de infiltrador

Si No
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RECOLECCION DE DATOS

(HOJA 2)
SIGNOS VITALES
Fechn y horn
T/A
T
P
R
INTERCAMBIO GASEOSO
FECHA Y HORA

PH 735-745

Pal2  60-80 mmHg

PaC02  30-36mmHg

PETC02 28-34mmH;

Pv0Z 33-37mmHg

PvCo2  38-d0mmbig

HCO3  22-26Meq Lt

Base 2

Sat,a/v02 90-95%

Fi0Z%

Led
A



