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ABREVIATURAS

ATS: American Thoracic Society (Sociedad americana de térax)

BLsES: Betalactamasas de espectro extendido

CP: Cepillo protegido

CPIS: The clinical pulmonary infections score (score clinico de infecciones pulmonares)

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

IDSA: Infectious diseases society american (Sociedad americana de enfermedades infecciosas)
LBA: Lavado bronquioloalveolar

MDR: Multidrogo resistente

NAVM: Neumonia asociada a la ventilacidn mecanica.

NE: Nivel de evidencia

NNIS: The National Nosocomial Infeccién Surveillance Sistem (Direccidon del sistema nacional de
vigilancia de infecciones nosocomiales)

PCR: Proteina “C” reactiva

PCT: Procalcitonina

PEEP: Presion positiva al final de la espiracion.

SAHOS: Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio
SaMR: Staphylococcus aureus meticilino resistente

SaMS: Staphylococcus aureus meticilino sensible

SESC: Sistema endotraqueal de succién cerrada.

SIRA: Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.

TREM: The triggering receptor expressed on myeloid cells (La activacidén del receptor expresado
en células mieloides)

VMNI: Ventilacién mecanica no invasiva

VM: Ventilacion mecanica
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RESUMEN

La NAVM continua siendo la infeccion mas frecuente en la UCI, afecta del 8 al 20% de
todos los pacientes que ingresan a ella y representa la 3ra causa en infecciones
intrahospitalarias, la incidencia en México va del 4.3 al 48.4 % de los pacientes que
requieren ventilacion mecdnica por mas de 48 hrs, la mortalidad es del 40 al 80%. La
NAVM en relacion al tiempo de aparicién se clasifica en NAVM temprana (aparicion en los
primeros 4 dias) y NAVM tardia (después del cuarto dia). La mayor incidencia se ha
observado en los primeros dias. La que se presenta de forma tardia guarda relacion a
microorganismos MDR. Existen muchos factores de riesgo para adquirir NAVM causada
por microorganismos MDR como hospitalizacion y terapia antimicrobiana en los ultimos
90 dias previos, duraciéon de mdas de 7 dias de la VM, asi como alta frecuencia de
resistencia de antibidticos. La NAVM representa una respuesta inflamatoria del
parénquima pulmonar del huésped ante la invasidon de microorganismos, la magnitud de
la respuesta depende del tamano y el tipo del inoculo, de la virulencia del organismo y la
competencia del sistema inmune del huésped. Existen factores de riesgo que contribuyen
a la aparicién de NAVM, estos se dividen en factores de riesgo no modificables y factores
de riesgos modificables; los primeros incluyen; genero (masculino), enfermedad pulmonar
preexistente, coomorbilidades (afeccién a multiples drganos), intubacion, alimentaciéon
enteral, etc. Y los factores modificables son; uso racional de antimicrobianos, desinfeccién
de manos con alcohol, retiro temprano de sondas y dispositivos de monitorizacion,
posicién del paciente, todos estos por mencionar algunos, la literatura mundial propone
una serie de recomendaciones como puntos de mejoramiento y recomendaciones para
disminuir los factores de riesgo modificables; puntos clave como: Profilaxis en general
que incluye; educacién al personal, vigilancia de infecciones en la UCI, uso racional de
antimicrobianos. Medidas en relacion directa a la intubacion y ventilacion mecdnica como
son; evitar en la medida posible la intubacién y re intubacién, recomiendan uso de
intubacién orotraqueal y de sondas orogastricas, presion adecuada del globo del tubo
endotraqueal (20 mm Hg). asi como medidas generales; mantener a los pacientes en
posicién de 30 a 45%, nutricion enteral, uso de inhibidores H2, asi como niveles de
glucosa entre 80 y 120 mg/dl. En esta revision se demostré que la tasa de mortalidad de
los pacientes que ingresaron a UCIR (298) que fallecen por NAVM es de 3.3%. La tasa de
mortalidad en el grupo de riesgo (88 casos) es de 21.5%, datos similares a los que se
presenta en la literatura internacional. Por eso conveniente seguir proponiendo nuevas
estrategias sobre todo en la prevencién para adquirir NAVM vy tratar de disminuir las cifras
de mortalidad en la UCIR.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION:

La NAVM asi como el resto de las neumonias graves y nosocomiales tienen un alto indice
de mortalidad, por lo que es importante estudiar cual es la prevalencia , su
comportamiento, asi como los factores de riesgos que contribuyen a la aparicién de esta
entidad en la unidad de cuidados intensivos respiratorios del pabellén de neumologia; es
importante determinar a detalle todas las variables que influyen de forma directa en la
aparicion de la NAVM, conocer datos como los antecedentes de tabaquismo , que es de
alta incidencia a nivel mundial y determinar si existen entidades como enfermedades
cronico degenerativas (DT2 y HAS), patologia respiratoria previa, y todos los factores de
riesgo que contribuyan a la aparicion de NAVM temprana ¢ tardia. Resultara interesante
conocer la prevalencia de los principales agentes etiolégicos y del tratamiento que se
implemento en cada uno de ellos y determinar el indice de morbi-mortalidad de la NAVM
en la UCIR. El analisis de todas las variables va enfocado a tratar de determinar las
deficiencias que tenemos sobre factores de riesgo que pueden ser modificables para dar
recomendaciones a todo el personal de salud que trabaja directamente en la UCIR y asi de
forma directa contribuir a la reduccion de la NAVM

La pregunta principal de la investigacion determinar el comportamiento de la enfermedad
asi como factores de riesgos y la mortalidad en la NAVM. Donde nos permita tomar
medidas especificas para disminuir la aparicion de NAVM.



JUSTIFICACION:

En la UCIR donde el apoyo de la ventilacion mecanica es fundamental para la mayoria de
los pacientes que ingresan por diversas causas, es importante conocer de forma precisa la
prevalencia, el comportamiento asi como los factores de riesgo que contribuyen a la
presentacion de la NAVM. Con la finalidad de contar con elementos que nos ayude a

poder emitir recomendaciones para contribuir a prevenir la NAVM.



OBIJETIVOS

Determinar el comportamiento y prevalencia de NAVM temprana y NAVM tardia.

Determinar cuales son los principales microorganismos aislados en pacientes con
NAVM.

Determinar cual es el tratamiento de antimicrobiano utilizado en los pacientes
que presentaron NAVM.

Determinar cuales son las complicaciones que se presentan con mayor frecuencia
en la NAVM.

Dar recomendaciones sobre los factores de riesgos modificables, tanto al personal
de enfermeria como al personal médico para tratar de disminuir la prevalencia de
la NAVM.



METODOLOGIA:

Diseino del estudio: Descriptivo, observacional, retrospectivo y de casos consecutivos.

Poblacion en estudio: En el periodo de tiempo de 1 de Mayo del 2007 a 30 de Abril del
2008, ingresaron 298 pacientes de los cuales 88 fueron seleccionados debido a que
tuvieron mas de 48 hrs de ventilacion mecanica de los cuales 19 casos tuvieron NAVM.

Criterios de inclusidn: Paciente femenino 6 masculino de 15 a 99 afios que ingresen a la
UCIR y que durante su hospitalizacidon requirieron un minimo de 48 hrs de ventilacion
mecdanica y que presenten NAVM temprana (en los primeros 4 dias) 6 NAVM tardia. Para
hacer el diagnostico se le realizo el test CPIS (Puntaje clinico de infecciones pulmonares)
con un puntaje igual 6 mayor a 6 puntos se consideré NAVM.

Criterios de exclusién: Neumonias adquiridas en la comunidad graves, ¢ diagnostico de
neumonias nosocomiales desde su ingreso. Menores de 15 afos y que no cumplan con un
puntaje igual 4 mayor a 6 puntos de CPIS (Score clinico de infecciones pulmonares).

Tamaiio de la muestra y muestreo: Revisidon consecutiva continua de 19 casos que
ingresaron a la UCIR, que tuvieron mas de 48 hrs con ventilacion mecdanica y que se les
realizé el diagnostico de NAVM temprana ¢ tardia, para el periodo de tiempo de 1 de
mayo del 2007 al 30 de abril del 2008.

Lugar de realizacion del estudio: Hospital General de México O.D. Servicio de neumologia
“Unidad Dr. Alejandro Celis” Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios. México, D.F.

Procedimiento: Revisidon de expediente clinico del periodo comprendido del 1 de Mayo
del 2007 al 30 de Abril del 2008. Recolectando 21 variables en la hoja de datos, asi como
el test diagnostico de CPIS (Puntaje clinico de infecciones pulmonares) que incluye
criterios clinicos, radioldgicos y bioquimicos para ayuda del diagnostico, en la hoja de
recoleccion de datos se revisan; antecedentes de importancia, la existencia de
coomorbilidades, uso de antibidticos previos, factores de riesgo para NAVM, se estadifico
el tipo de NAVM (temprana ¢ tardia), microorganismo aislado, terapéutica antibiotica
empleada.
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

1.- Edad: Numero de afios cumplidos al momento de ingresar a la UCIR.
2.- Sexo: Masculino 6 femenino.

3.- Dias de estancia: Momento en que el paciente ingresa a la UCIR hasta su egreso por
cualquier motivo. No se tomaron en cuenta los dias de estancia en salas de
hospitalizacion.

4.-Tabaquismo: Pacientes que a su ingreso cuentan 6 contaron con habito tabaquico.

5.- Enfermedades previas: Se refiere a antecedentes de padecimientos previos crénico-
degenerativos como Diabetes mellitus, Hipertension arterial sistémica asi como
enfermedades respiratorias previas.

6.-Tratamiento antibidtico de inicio: Se refiere a tratamiento desde el inicio antes de que
se diagnosticara la NAVM, por cualquier causa infecciosa. Se dermino el tipo de
antimicrobiano.

7.-Diagnostico de NAVM: Diagnostico de Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica, con
los criterios de la CPIS (Score Clinico de Infecciones Pulmonares) que evalua aspectos
clinicos, radiolégicos y bioquimicos de los pacientes en sospecha, con un puntaje igual 6
mayor a 6 se considerd el diagnostico de NAVM.

8.-NAVM temprana 6 tardia: Se refiere al tiempo en que se hace el diagnostico de NAVM,
si es dentro de los primeros 4 dias se considera NAMV temprana y a partir del 5to dia se
considero tardia.

9.-Dias de ventilacion mecanica: Numero de dias en el cual el paciente se mantuvo con la
ventilacion mecanica invasiva hasta el retiro.

10.-Sonda nasogastrica: Se dermino el uso de sonda nasogastrica, para administracién de
medicamentos y alimentacidn, asi como el nimero de dias que se utilizo.

11.-Nutricion enteral: Se refiere a los pacientes que se les administro alimentacion por via
oro gastrica 6 nasogastrica y el tiempo que permanecieron con ella.

12.-Desnutricion: A todo paciente en la UCIR con diagndstico de NAVM que tuviera
albumina sérica < a 2.5 g/dL, proteinas totales < a 5 g/dL, pérdida de peso (> al 10% del
peso habitual) y/é datos de retencidn hidrica.
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13.- Sedacidn: Utilizacion de sedantes, tipo y tiempo de uso en pacientes con diagndstico
de NAVM.

14.- Método de obtencién de cultivo: Forma en el cual se obtuvieron los especimenes
(secrecion de la via aérea) pudiendo ser por aspirado transtraqueal 6 Lavado
bronquioloalveolar por FBC.

15.- Cultivos (microorganismos aislados): Se tomo en cuenta si existe crecimiento 6 no de
los cultivos y se derminaron los tipos de microorganismos que se aislaron.

16.-Tipo de antimicrobiano: Tipo de antimicrobiano que se uso, asi como los esquemas
que se utilizaron en los pacientes con NAVM.

17.-Complicaciones secundarias a NAVM: Se valoran las complicaciones que presentaron
secundario a la NAVM como; choque séptico, Insuficiencia renal, Insuficiencia hepatica,
alteraciones hematoldgicas, LPA y SIRA.

18.- Egreso: Se refiere al egreso de la UCIR de los pacientes que tuvieron como
diagnostico NAVM ya sea por mejoria 6 defuncion.

19.- Mortalidad: Pacientes que fallecieron secundario a neumonia asociada a la
ventilacion mecanica.
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ANALISIS ESTADISTICO A EFECTUAR

ASPECTOS ETICOS:

Aprobacion por el comité de investigacion y ética:

Debido a que el estudio es de tipo retrospectivo, observacional y basado en revisién del
expediente clinico no requiere autorizacion de este tipo.

Implicacidn ética y tipo de riesgo:

Por el tipo de estudio no existe ninguna implicacion ética y ningln tipo de riesgo que
pueda afectar a los pacientes, ya que el estudio es retrospectivo, y el instrumento de
investigacion es a través del expediente clinico, lejos de causar riesgos a los pacientes
podemos investigar, analizar y dar una recomendacion sobre las neumonias asociadas a la
ventilaciédn mecanica y un beneficio a los pacientes que requieran posteriormente apoyo
de un ventilador mecanico.

Experiencia en el grupo de investigacion:

La neumonia asociada a la ventilacién mecanica es una patologia que actualmente se
presenta de forma frecuente en los pacientes con apoyo de ventilacién mecanica,
patologia que cada vez se presenta de forma mas frecuente, por lo que es importante
conocer con detalles el comportamiento de la NAVM en nuestra UCIR, sobre todo saber
identificar cudles son los factores de riesgo que existen y contribuyen a la aparicién de
esta entidad, a su vez tomar medidas necesarias para disminuirlos y dar a conocer el
resultado de esta revision al todo el personal médico y de enfermeria que labora en la
UCIR, enfatizar la importancia de la medicina preventiva en nuestra unidad y asi de forma
directa contribuir a la disminucidon de morbi-mortalidad en la UCIR.

13



FACTIBILIDAD

Recursos humanos:
Residente de 3er afio de Neumologia: Investigador
Medico adscrito Neumdlogo Intensivista: Asesor de la tesis

Asesor medico de estadistica

Personas encargadas de proporcionar los expedientes clinicos.

Recursos de infraestructura:
Unidad de cuidados intensivos respiratorio
Archivo clinico de la Unidad de Neumologia

Papel, hojas, folders, plumas, PC (Laptop COMPAQ)

Libros y revistas de Neumologia y de Medicina critica, nacionales e internacionales de

anos recientes.

14



MARCO TEORICO
Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica (NAVM)

Definiciones:

NAVM: Es la neumonia que aparece dentro de las 48 a 72 hrs después de la intubacién
endotraqueal 6 la presencia de tragueostomia. (1,3,6)

NAVM TEMPRANA: La neumonia asociada a la ventilacion mecanica que aparece dentro

de los primeros 4 dias de hospitalizacion. (1,6)

NAVM TARDIA: La neumonia asociada a la ventilacién mecanica que aparece a partir del

5to dia de hospitalizacion. (1,6)
Epidemiologia:

La NAVM continua siendo la infeccion mas frecuente en la UCI afecta del 8 al 20% de los
pacientes y representa la 3ra causa mas frecuente en infecciones intrahospitalarias, del 8
al 27 % de los pacientes que requieren ventilacion mecanica por mas de 48 hrs. adquieren

NAVM.(2,3,4,5,6,7,14,15,17,20,21)
Incidencia:

El riesgo de adquirir NAVM de forma temprana es alto, se estima que 3%/dia, dentro de
los primeros 5 dias de ventilacién mecénica, 2%/dia durante los dias 5-10 de ventilacion
mecanica, y 1%/dia después del dia 10. Aproximadamente la mitad de todos los episodios
de NAVM, ocurren dentro de los primeros 4 dias de ventilacion mecdanica. La NAVM tardia
es la que se asocia con agentes patdgenos multidrogo-resistentes (MDR) y son los que se
asocian con un incremento en la morbilidad y la mortalidad. La mortalidad de NAVM se ha
reportado entre 15 a 50%.(1,5,7) En nuestro pais la incidencia de este tipo de infeccién
nosocomial oscila entre 4.3% y 48.4% con una mortalidad que va de 40 al 80%.(5) En la
literatura internacional la mortalidad va desde el 20 al 50% y mas del 70% cuando las
infecciones son causadas por patégenos MDR.(14,15) Los pacientes traqueostomizados
tienen una menor incidencia de NAVM comparado con los pacientes con intubacién
orotraquel, a pesar de que la incidencia de colonizacién en la via aérea es mayor que en
los pacientes con traqueostomia.(s,16,17,20,21,29,33)

Existen factores de riesgo para adquirir patégenos MDR en la NAVM los cuales son:

e Terapia antimicrobiana en los ultimos 90 dias.
e Hospitalizacion en los ultimos 90 dias.
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e Hospitalizacidon reciente de 5 dias 6 mas.

e Duracion de la ventilacion mecdnica > a 7 dias.

e Historia de visitas regulares a centros de hemodidlisis.

e Residencia en asilos.

e Alta frecuencia de resistencia de antibidticos (En la comunidad 6 en algin hospital
especificamente).

e Enfermedad y/o terapia inmusupresora.
(1,24,34,35)

Etiologia:
Microbiologia

Los organismos responsables de NAVM estan en relacién a cada institucion, patrones de
resistencia local, exposicion anterior a antibidtico y del tiempo de ventilacion mecanica.
(1,46) La NAVM puede ser causada por un amplio espectro de patdgenos, puede ser
polimicrobiano y de forma mas rara pueden ser virus y hongos, este ultimo grupo en
pacientes inmunocomprometidos, en términos generales se incluyen a patégenos como;
bacterias aerdbicas Gram negativas: Pseudomonas aeuroginosa, E. Coli, Klebsiella
pneumoniae y Acinetobacter ssp. Infecciones por cocos Gram positivas como;
Staphylococcus aureus meticilino resistentes (SaMR)

La NAVM temprana estd asociada con los siguientes microorganismos; Hemophilus
influenzae, Klebsiella spp. E. Coli, Serratia spp y Proteus spp, Streptococcus pneumoniae y
Staphylococcus meticilino sensible. (SaMS) (s,6)

En la NAVM de inicio tardio los gérmenes frecuentemente asociados son; Acinetobacter
ssp, Pseudomonas aeuroginosa, bacilos entéricos Gram negativos, Staphylococcus aureus
meticilino resistentes. (SaMR) Stenotrophomonas maltophilia y Burkholderia cepacia (s,6)

Es importante conocer el estado general del paciente ya que este puede condicionar
determinado tipo de infeccion, de esta manera aquellos pacientes que presentaron
aspiracion gastrica y que cursan con gingivitis, las bacterias anaerobias junto con Gram
negativos predominan como causantes de la neumonia. Posterior a la cirugia abdominal
hay que tomar en cuenta a Enterococcus spp y anaerobios, ademds de los gérmenes
entéricos Gram negativos. En pacientes en coma, drogadictos, con diabetes mellitus e
insuficiencia renal croénica el Staphylococcus aureus juega un papel importante. En
enfermos inmunosuprimidos por esteroides 6 quimioterapia tienen una incidencia
elevada de NAVM por Cdndida, Aspergillus y Legionella, los pacientes con
hospitalizaciones prolongadas, debilitados y que han recibido multiples esquemas
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antimicrobianos son propensos a desarrollar NAVM por Pseudomonas, Enerobacter,
Acinetobacter y Hongos. (s.14) Los pacientes con SIRA forman una subclase especial dentro
del grupo de NAVM por el alto porcentaje que se asocia estas dos entidades, se ha
estimado en un 40% 6 mas de los casos de SIRA. Ademds en un 52% de los casos llegan a
ser polimicrobianas y en las que predominan: Staphylococcus meticilino resistente,
Pseudomonas y bacilos entéricos Gram negativos. Por lo general el proceso infeccioso lo
desarrollan después de 7 dias de ventilacién mecanica. (4,5

Streptococcus pneumoniage: Es un microorganismo Gram positivo encapsulado que
coloniza el tracto respiratorio superior invade a la via aérea inferior por broncoaspiracion,
es uno de los microorganismos mds frecuentes que causan neumonia adquirida en la
comunidad (NAC), en la NAVM es un agente que se aisla en los primeros dias de la
enfermedad, los principales factores de riesgo para este microorganismo son tabaquismo
y enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) (1,4)

Pseudomonas aeruginosa: Es la bacteria Gram negativa que tiene mayor multidrogo
resistencia (MDR), es una resistencia intrinseca por muchos agentes antimicrobianos
como; piperacilina, ceftacidima, cefepime y otros betalactamicos, imipenem, meropenem,
aminoglucosidos y fluoroquinilonas.(1,4,5)

Klebsiella, Enterobacter y Serratia sp.: Son especies intrinsecamente resistentes a
aminopenicilinas y han adquirido resistencias a las cefalosporinas y aztreonam por
produccién de betalactamasas de espectro extendido (BLSES) (1,4,5)

Acinetobacters sp. Stenotrophomonas maltophilia y Burkholderia cepacia: En Estados
Unidos de Norte América (EUA) mas del 85% de estos gérmenes aislados son susceptibles
a carbapenems pero las resistencias han incrementado con la aparicién de metaloenzimas
resistentes a carbapenem una alternativa en la terapia es el uso de sulbactam,
ticarcilina/Clavulanato, trimetropin/sulfametoxazol. (1,4,5)

Staphylococcus aureus meticilino resistentes: (SaMR) la literatura mundial reporta que
mas del 50% de las infecciones en la UCIR son causadas por SaMR, el S. agureus es la
bacteria mas aislada en NAVM, esta es producida por la proteina de unién con afinidad
reducida para antibidticos betalactamicos se ha encontrado en el gen mec-A. Se tiene
como alternativa al linezolid las resistencias son muy raras. El SaMR tiene mas alta
mortalidad que el SaMS vy se atribuye al inapropiado tratamiento empirico de inicio para
este grupo. (1,30

Patégenos virales: la incidencia de NAVM causa por virus es desconocida los agentes
virales mas frecuentes son influenza, parainfluenza, adenovirus vy virus sincicial
respiratorio. (1)
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Hongos: En este rubro el agente mas aislado es la Cdndida albicans y se aisla con mayor
frecuencia en pacientes con inmunocompromiso. (1)

Patogénesis de la NAVM:

La neumonia representa una respuesta inflamatoria del parénquima pulmonar del
huésped ante la invasién de microorganismos, la magnitud de la respuesta depende del
tamafio y el tipo del inoculo, de la virulencia del organismo y la competencia del sistema
inmune del huésped. (5) Para el desarrollo de neumonia infecciosa se requiere que el
inoculo bacteriano sea lo suficientemente grande para rebasar los mecanismos de defensa
y desencadenar respuesta inflamatoria. La patogénesis de la NAVM esta asociada con el
efecto de la intubacién y tubo endotraqueal, colonizacién y presencia de reservorios
bacterianos. La presencia de un tubo en la tradquea facilita la colonizacién
traqueobronquial secundaria a isquemia y ulceracion de la mucosa, disfuncién ciliar,
trauma directo y disecacion de las secreciones. La colonizacion orofaringea y gastrica con
organismos entéricos Gram negativos ocurre de forma frecuente en el paciente grave y
precede de la colonizacidn traqueobronquial, la cual es fundamental de la patogénesis de
la NAVM, para que se desarrolle la colonizacién se requiere que las bacterias se adhieran
firmemente al epitelio o a cuerpos extrafios, en la adherencia interviene una interrelacién
estrecha entre las bacterias y las células epiteliales, dentro de esta, la activacién de
receptores, la presencia de moco, el efecto de citocinas, la disfuncidn ciliar, el efecto de
enzimas protoeliticas, la presencia de cuerpos extrafios y la disminucién en la produccion
de IgA juegan un papel fundamental. Por otro lado la presencia de desnutricidn, falla renal
y cirugia previa, incrementan la capacidad bacteriana de adherirse al epitelio.s) La
infeccion ocurre cuando se altera el equilibrio entre la defensas del huésped, el tamafio
del inoculo y virulencia del microorganismo son capaces de provocar alteraciones
patoldgicas.i4) El paciente criticamente enfermo estd expuesto a grandes inoculos
bacterianos que provienen de colonizacion de la via aérea superior, circuito del ventilador
y estomago. Se considera que el 30% de los circuitos de los ventiladores se colonizan
dentro de las primeras 24 hrs. y en el 32% en las 48hrs. El uso de humidificadores calor-
humedad, contribuyen a reducir la incidencia de NAVM, las succién artificial de la via
aérea bajo el modo convencional que incluye hiperoxigenacion, desconexién del circuito
ventilatorio, e insercién de catéter estéril, en comparacion con la succidon de circuito
cerrado demostrd esta ultima menor incidencia de NAVM, esto se atribuye a menos
contaminacién ambiental que se tiene en la modalidad de circuito de aspiracién cerrado.
El tracto gastrointestinal juega un rol importante en la patogénesis de la NAVM, en
muchos de los pacientes el estomago esta colonizados por bacterias Gram negativas,
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microorganismo que frecuentemente se aislan en los cultivos de pacientes con NAVM. La
hipdtesis “Gastro-pulmonar” lleva la siguiente secuencia; colonizacién del estomago de
fuentes enddgenas y exdgenas, seguida por la colonizacidn retrograda de la orofaringe y
finalmente por colonizacién del tracto respiratorio bajo por la microaspiracion sostenida
de secreciones contaminadas alrededor del tubo endotraqueal. La colonizacion de
microorganismos Gram negativos en estomago esta relacionado con el uso de
medicamentos de uso profilactico para ulceras por estrés, como inhibidores H2 e
inhibidores de la bomba de protones, pacientes con sondas nasogastricas y en decubito
supino prolongado, que presentan disfuncion en la motilidad gastrica ¢ sindrome
compartimental abdominal, se ha demostrado que el uso de estos medicamentos de
forma indiscriminada representa aumento del riego de adquirir NAVM. En estos enfermos
el estomago que es habitualmente estéril a pH menor de 3, se coloniza rdpidamente
cuando éste se incrementa por arriba de 3.5, alcanzando cuentas bacterianas de mayor 6
igual a 100,000 a 1 millén por mL. 45 En el paciente grave las bacterias entran al
parénquima pulmonar a partir de reservorios exdégenos o enddgenos, los reservorios
enddgenos son: orofaringe, estomago, senos paranasales y bacteriemias secundarias a
infecciones distantes, los reservorios exdgenos en el paciente grave que esta intubado y
conectado a un ventilador mecanico juega un papel fundamental y dentro de estos se
tienen al tubo endotraqueal, mangueras, humidificadores, filtros, sistemas de aspiracién,
reservorios de agua y el ventilador mismo. El tubo endotraqueal juega un papel
fundamental, dado que ademas de colonizarse tempranamente, rompe y rebasa todos los
mecanismos defensivos de la via aérea superior, exponiéndose al parénquima pulmonar a
un gran inoculo bacteriano que se desarrolla y prolifera en el biofilm depositado en la
superficie interna. El biofilm consiste en la presencia de material mucoide rico en
glucoproteinas y que puede contener concentraciones tan altas como 10° bacterias por
mm?>. Este biofilm y una alta carga bacteriana se rompen cada vez que el paciente es
aspirado formando un aerosol que alcanza la via aérea inferior. (3,5)
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Factores de riesgo para adquirir NAVM

Multiples factores se han identificados que incrementan la posibilidad de desarrollar
NAVM, estos factores se dividen en dos grandes grupos, los factores de riesgo no
modificables y los modificables, de los cuales los primeros son; el sexo masculino,
enfermedades pulmonares preexistentes, afeccién a multiples drganos, intubacién, y uso
de alimentacidon enteral, etc. Los factores de riesgo modificables, estan en relacién a
situaciones o conductas que son modificables, con la finalidad de reducir complicaciones
como NAVM, como desinfeccion estricta de las manos con alcohol, uso racional de
antimicrobianos con la finalidad de disminuir MDR en los patdgenos, retiro temprano de
sondas y dispositivos electrénicos de monitorizacion. (1,33)

Factores de riesgo

e Edad >a 60 afos

e Sexo masculino

e APACHE Il score > 16

e Sonda nasogastrica

e Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA)
e Escalade comade Glasgow <9

e Nutricion enteral

e Quemaduras severas

e Antecedentes de tabaquismo

e Enfermedad cardio-respiratoria previa

e Politrauma

e Enfermedad neurolégica

e Terapia antimicrobiana previa

e Desnutricidon

e Sedacidn excesiva

e Posicidn supina

e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
e Sepsis

e Transfusiones (1,5,6,14,16,33,34)
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ATS/IDSA (American Thoracic Society and Infectious diseases society american) proponen

puntos de mejoramiento y recomendaciones para disminuir los factores de riesgo

modificables con su respectivo nivel de evidencia. (NE I) (1)

Profilaxis en general

Medidas de control efectivas de infecciones; educacion al personal, desinfeccion
de manos con alcohol-base, aislamientos para reducir infecciones con patégenos
MDR (NEI)

Vigilancia de infecciones en la UCI, para identificar y cuantificar los nuevos
patdégenos endémicos MDR y su control oportuno. Asi como uso racional de
antimicrobianos para pacientes con sospecha de NAVM. (NE I1)

Intubacion y ventilacion mecanica

Evitar lo mas posible la intubacidn y la reintubacion para reducir la NAVM (NE 1)
Usar ventilacion mecdnica no invasiva siempre que sea posible en pacientes
seleccionados con falla respiratoria (NE 1)

Uso de Intubacién orotraqueal y de sondas orogastricas, para prevenir sinusitis
nosocomial y reducir el riesgo de NAVM (NE 1)

Aspiracién continua de secreciones subgloticas para reducir el riesgo de NAVM
temprana. (NE 1) Valles et. al en 1995 encontraron relativa reduccién hasta en un
43% en NAVM en pacientes con succidn continua de secreciones subgloticas y
reduccion de ventilacién mecdnica de 12 a 5 dias en promedio, pacientes de
cirugia cardiaca, aunque tiene un beneficio marginal. El costo beneficio es alto. (20)
Se hizo un meta-analisis donde se incluyeron a 9 estudios donde se valoro el
sistema de succién cerrada y abierta donde se demostrd que el sistema de succion
cerrada fue asociado a mayor duracién de la ventilacion mecanica y alto grado de
colonizacién del tracto superior, aunque pareciera que el sistema de succion
abierto trae mejores beneficios no se ha demostrado alto impacto en la incidencia,
mortalidad, dias de estancia en la UCIR en pacientes con apoyo de la VM. (21)

La presidn del globo del tubo endotraqueal debe permanecer a 20 mm H20, con la
finalidad de disminuir la microaspiracion a via respiratoria baja. (NE Il)

El condensado contaminado de los circuitos del ventilador mecanico, debe ser
cuidadosamente vaciado tratando de evitar que entren en el tubo endotraqueal y
a los aditamentos para nebulizacién. (NE 1)

Los humidificadores calor-humedad disminuyen la colonizacién del circuito del
ventilador mecanico, pero no se ha demostrado una reduccién considerable de
NAVM (NE 1)
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Reduccion de la duracién de la intubacién y de la ventilacién mecanica asi como
protocolos de sedacidn no excesiva y que aceleren el destete del ventilador
mecanico (NE Il)

Posicion corporal y alimentacidn enteral

Mantener a los pacientes en posicion de 30 a 45 grados. Evitar la posicidn
totalmente supina, sobre todo cuando se esta administrando la alimentacion. (NE
1)

La nutricién enteral es superior que la nutricion parenteral, reduce el riesgo de
infecciones relacionadas a catéteres centrales y previene el reflujo gastro-biliar y
atrofia de la mucosa intestinal que incrementan el riesgo de translocacion
bacteriana. (NE 1)

Modulacion de la colonizacién: Antisépticos orales y antibidticos

El uso profilacticos de antibidticos sistémicos para reducir NAVM no ha
demostrado evidencia contundente si se usa 6 no. (NEI)

Modulacién de colonizacion orofaringea con el uso de Clorexidine para prevenir la
NAVM, en grupo de pacientes como los de colocacién de bypass. El uso rutinario
no ha demostrado beneficio a los pacientes. (NE 1)

Profilaxis de sangrado por estrés, transfusiones e hiperglucemia.

En estudios sugieren que la presentacién de sangrado de tubo digestivo por estrés
es ligeramente mds alto con sulcralfato si se compara con inhibidores H2. (NE 1)

El uso de hemoderivados leucorreducidos podria ayudar a reducir la NAVM. En
2006 se publico un articulo en BMC pulmonary Medicine el estudio NAVTRA donde
sugiere cierta asociacién entre transfusién y NAVM, atribuida a la disrupcién
inmune de los pacientes transfundidos y el incremento de la NAVM.

El mantener a los pacientes en UCI con niveles de glucosa entre 80 y 110 mg/dl,
para reducir la probabilidad de adquirir NAVM asi como la reduccién de dias de
ventilacién mecdnica, dias den UCI, morbilidad y mortalidad (NE 1) (22,33,36,37,40)
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Diagndstico de NAV
Diagnostico clinico:

El diagndstico de NAVM se hace con bases en manifestaciones clinicas y radiograficas,
corroborandose mediantes estudios microbiolégicos. Es importante mencionar que el
enfermo intubado y con ventilacion mecanica puede cursar con tragueobronquitis sin que
sea necesariamente presencia de neumonia. (s)

El diagndstico de NAVM se sospecha en los pacientes que tienen infiltrados nuevos 6
progresivos en la radiografia de térax u otros datos como derrame pleural
paraneumonico 6 cavitaciéon, acompafiado de datos clinicos sugestivos como fiebre (> de
38 grados), leucocitosis 6 leucopenia y aparicion 6 cambio en la cantidad y coloracién de
secreciones purulentas, asi como aislamiento del agente patdgeno. (2,6,7,15,25,33,41)

Existe un algoritmo diagnostico que incluye caracteristicas clinicas, radiograficas vy
microbioldgicas que fue propuesto y usado por The National Nosocomial Infection
Surveillance Sistem (direcciéon del sistema nacional de vigilancia de infecciones
nosocomiales) (NNIS) (14,18) Para el diagnostico de NAVM la sensibilidad es de 84% y 69%
de especificidad (14)

Luyt y cols. En el 2004 publicaron un puntaje clinico de valoracion de infecciones
pulmonares asociadas a la ventilacion mecdnica. (The clinical pulmonary infections score;
CPIS), con un puntaje arriba de 6, se relaciona de forma consistente con NAVM. (2,25.27,31)

Score clinico de infecciones pulmonares (CPIS)

Variables 0 1 2
e Temperatura >36.1a38.4 >38.5a<38.9 >396<36
(Grados
centigrados)
e Leucocitos (ul) >4,000a 11,000 <4,000 6 > 11,000
e Secreciones Ausente Presente Presente
no purulento purulento
e Pao2/Fio2 >240 6 SIRA <240y sin SIRA
¢ Infiltrados Sin infiltrados Infiltrados en Infiltrados
radioldgicos parches 6 difusos localizados
e Microbiologia Sin 0 ligero Moderado 6 gran
crecimiento crecimiento;
agregar un punto a
microorganismos (2,11)
con tincion Gram.
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La sensibilidad del diagndstico clinico para NAVM es (72-77%), la especificidad es muy
baja (42-85%) (14,15) La especificidad es un problema en pacientes que presentan infiltrados
pulmonares de otra etiologia como ocurre en contusidon pulmonar, hemorragia pulmonar,
SIRA, etc. La presencia de infiltrados en la radiografia de térax es esencial, pero el
diagnostico de NAVM no se basa exclusivamente en éste, dado que hay una gran
subjetividad en la interpretacion de los infiltrados y éstos, a su vez pueden ser cambiantes
dependiendo de los parametros y tipo de ventilacion mecdnica, asi como cambios en el
balance hidrico (5,14) La tomografia computada tiene una especificidad mas alta que la
radiografia de térax para la valoracidn de los infiltrados, pero su desventaja es que es un
estudio poco practico en el paciente criticamente enfermo; sin embargo es altamente
recomendable cuando se tiene facilidad y existe duda en el diagnostico, sobre todo para
definir el tipo caracteristicas y evolucion del infiltrados. (s,14,15,31,33)

Diagndstico microbiolégico:

La colonizacién de la via aérea en pacientes intubados es comun, la presencia de
microorganismos patdgenos en las secreciones traqueales en ausencia de criterios clinicos
no es sugestivo de NAVM, hay estudios que han demostrado que los criterios utilizados
para diagndstico de la NAVM utilizados por la NNIS tienen una sensibilidad de 84% y una
especificidad de 69%, cabe mencionar que del 40 al 60% de los pacientes que cumplen
con los criterios de NAVM no tienen diagndstico confirmado por LBA ¢ cultivos de
espécimen de cepillado protegido. (2) Un meta-analisis de 23 estudios donde usaron LBA
para el diagnostico de NAVM, reportaron una sensibilidad de 22 a 93% y especificidad del
45 al 100%. (2,12,33)

En el cultivo cuantitativo para el diagndstico de NAVM el nimero de unidades formadoras
de colonias depende del sitio y del procedimiento realizado para recoleccion del
espécimen; con cepillo protegido (CP) 10° UFC/mL, para lavado bronquiloalveolar (LBA)
de 10" UFC/mL y aspirado traqueo-bronquial de 10> a 10° UFC/mL. (2,5,12,14,16,2531,32) Para
LBA la sensibilidad va entre 19 a 83% y la especificidad entre 45 y 100%, para LBA con
cepillo protegido sensibilidad entre 39 a 80% y especificidad entre 66 y 100% y para

Aspirado traqueo-bronquial la sensibilidad entre 44 y 87% y especificidad de 31 a 92%.
(14,16,25,31,32,33,34)

La tincion de Gram del aspirado transtraqueal sin bacterias y células inflamatorias en
pacientes quienes tienen terapia antibidtica, sin cambios en 3 dias es un predictor
negativo de 94% para NAVM. Existen muchas variables que pueden modificar la
sensibilidad del LBA los cuales son; el volumen del lavado y uso de antibidticos previos, los
cuales nos pueden dar falsos negativos. (2) La presencia de bacterias Gram en especimenes
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de LBA tienen una sensibilidad del 44 al 90% y especificidad de 49 a 100% identificados en
pacientes con NAVM. (14)

En diversos estudios se han demostrado que las técnicas invasivas, no son superiores a las
técnicas no invasivas y que ambas tienen sensibilidad y especificidad similares, la NAVM
gue no responde al tratamiento antimicrobiano convencional es una condicién especial
en el cual estudio broncoscopico tiene un papel fundamental. La utilidad de este, en esta
subclase de enfermos radica en; detectar microorganismos resistentes, identificar

patdgenos oportunistas y descartar entidades que no correspondan a proceso infeccioso.
(5)

Las decisiones terapéuticas no deben ser tomadas terminantemente con base a los
resultados obtenidos de los estudios microbioldgicos de muestras obtenidas, sino basado
en las condiciones clinicas individuales de cada paciente y en base en la prevalencia de los
microorganismos en cada hospital y la susceptibilidad antimicrobiana. (s)

Tincion de Gram

La tincidon de Gram de la secrecién bronquial obtenida a través del tubo orotraqueal tiene
un valor predictivo negativo muy elevado para el diagnostico de NAVM, habitualmente la
muestra contaminada resulta en flora polimicrobiana. Al interpretar la tincién de Gram
debe tomarse en cuenta de que la muestra estudiada no sea secrecién orofaringea o esté
contaminada por esta. Con este fin se ha definido que en una muestra adecuada debe

contener menos de 1% de células epiteliales y mas de 10% de polimorfonucleares (PMN).
(5).

Cultivo cuantitativo de aspirado traqueal:

La recoleccidn del espécimen para analisis microbiolédgico usando esta técnica es rapida,
simple y es ampliamente disponible, se tienen evidencias que el uso de este método
diagndsticos para NAVM tienen un indice alto en falsos positivos, cuando se comparan
estudios de andlisis cuantitativos de muestras obtenidas por métodos no invasivos
(aspirado transtraqueal) Vs métodos invasivos no hubo diferencias en la mortalidad. (s)
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Técnicas invasivas; muestras de la via aérea distal:
Lavado bronquioloalveolar

El fibrobroncoscopio de fibra dptica permite el acceso a la via aérea distal y tomar
muestras de forma selectiva, existen multiples complicaciones con esta técnica entre ellas
y la mas frecuente es hipoxemia durante el procedimiento, diversos estudios han
demostrado que el cambio de antibidtico es mas frecuente cuando se realiza cultivos a
especimenes obtenidos a través de esta técnica, sin embargo no ha impactado en la
mortalidad, hay dos técnicas que son cominmente usadas para obtener muestras de la
via aérea distal; el lavado bronquioloalveolar (LAB), es una muestra obtenida con cepillo
protegido dentro de las vias aéreas distales especificamente en un bronquio
subsegmentario al nivel de la zona afectada, una vez abocado y en donde se observa
secrecion purulenta se enclava y se instilan alicuotas entre 130-150 ml de solucién salina
estéril, la eleccion del drea afectada (segmento) también se hace guiada por el patrén de
consolidaciéon en la radiografia de térax, para el diagnostico de NAVM con ayuda de
obtencion de la muestra por este método tiene una sensibilidad de 73 % vy una
especificidad de 82%. Ademds el examen citoldgico del liquido de LBA es util para la
busqueda de leucocitos PMN, los cuales estan relacionados con la presencia de NAVM
con una sensibilidad de 96% y una especificidad de 85%. (2,5,6,14,15,16,33)

Espécimen con cepillo protegido:

Esta técnica fue introducida en 1979 por Wiberley, con el intento de obtener muestras del
tracto respiratorio bajo sin contaminar con microorganismos de la traquea 6 del tubo
traqueal. Esta técnica implica el introducir un catéter de doble lumen hasta la parte distal
de la via area, el cepillo se encuentra protegido en su porcién distal por un tapon de
carbdén que impide el contacto con la secrecidn de la via aérea superior, en un cepillo en el
cual se toman las muestras necesarias, posteriormente el cepillo es suspendido en
solucidn salina (1 cc ) de donde se obtiene la muestra para cultivo, los cultivos deben ser
de tipo cuantitativo con la finalidad de diferenciar infeccién de colonizacién, Para
considerar el resultado positivo se requiere desarrollo de 10® UCF/mL ,La sensibilidad de
esta prueba es variable, de acuerdo con los estudios revisados, va de 33% a 95% y su
especificidad de 50% a 100%. La variabilidad en los resultados depende de los siguientes
factores; la zona de donde se tomo la muestra, si se practico rotacién del cepillo ¢ si
exclusivamente se tomo de entrada por salida y de existencia de tratamiento
antimicrobiano previo. (2,5,6,16,33)
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Métodos diagndsticos inmunoldgicos:

Un reciente método inmunolégico para el diagndstico de NAVM, es TREM-1; The
triggering receptor expressed on myeloid cells. (La activacién del receptor expresado en
células mieloides) Es un miembro de la superfamilia de inmunoglobulina, quienes se
expresan durante la patogénesis en la exposicién a hongos y bacterias. TREM-1 es
mediado por la respuesta inflamatoria aguda de productos microbianos, tejidos humanos
infectados con bacterias, son infiltrados por neutrofilos y monocitos estos expresan
niveles altos de TREM 1. Este puede encontrarse de forma soluble a nivel de fluidos
corporales (STREM 1), Se puede evaluar la presencia de sSTREM 1 en LBA en los pacientes
qgue reciben ventilacion mecanica es un buen indicador de neumonia infecciosa. En niveles
de 200 pg. /ml tiene una sensibilidad de 75% y una especificidad de 84% en el diagnostico
de neumonia. (613,14) Otros marcadores son proteina C reactiva (PCR), procalcitonina
(PCT); los niveles séricos de PCT elevados nos dan una sensibilidad de 100% y una
especificidad de 75 % para el diagnostico de NAVM. Se ha demostrado que la PCR con
niveles mayores a 9.6 mg/dl la sensibilidad para el diagnostico de NAVM es de 87% y una
especificidad de 88%. La medicién de endotoxinas en LAB también es investigado, una
concentracién de endotoxina en BAL de 6 EU/mIl tiene una sensibilidad de 81% vy
especificidad de 87% para diagndstico de NAVM. (13,14,18333) Recientes estudios publicados
en Critical Care del 2008 sobre nuevos biomarcadores usados para el diagnéstico de
NAVAM; el Copeptin es un neuropeptido producido en las neuronas hipotalamicas, es un
neuropeptido estable, es un neuropeptido que se aparece en concentraciones altas en
Sepsis y choque séptico, por lo que se considera como un marcador en Sepsis y en NAVM,
donde se demostré que los niveles se aumenta al paso de los dias y funciona ademas
como un predictor independiente de la mortalidad. (34,38,39)

MANEJO EN SOSPECHA DE NAVM

El 6ptimo manejo de los pacientes con sospecha de NAVM requiere pronta iniciacion de
terapia antimicrobiana y cuidados generales. Muchos estudios han demostrado que el
retraso en la administracion en la terapia efectiva se asocia con incremento del indice de
mortalidad. Desde el inicio de la terapéutica se debe iniciar con antibiéticos de amplio
espectro, que tengan cobertura contra microorganismos Gram negativos; en pacientes
con NAVM de inicio temprano que no recibieron antibidticos previamente se puede iniciar
con monoterapia con una cefalosporinas de de 3ra generacién (por ejemplo Cefotaxima) 6
una fluorquinolona como levofloxacino, es una eleccidon razonable. Para pacientes que
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presentan NAVM de forma tardia y con terapia antibidtica previa se requiere de
tratamiento de antibiéticos combinados para una adecuada cobertura para potenciales
patogenos; Piperacilina/Tazobactam en combinacién con algin aminoglucdsido 6
ciprofloxacino, es la mejor eleccién en terapia empirica. Otros esquemas que han
demostrado la disminucién de la mortalidad consideran el uso inicial de manera empirica
de penicilinas antispeudomona mas inhibidores de betalactamasa. Las alternativas son
carbapenems antipseudomonas (Meropenem) & cefalosporina antipseudomona
(Ceftazidima) que se pueden administrar junto con aminoglucosidos 6 fluoroquinolonas.
En pacientes que se tiene por agente causal a SaMR se puede usar teicoplanida ¢
vancomicina (4,5,6,24,26) Recientemente el ertapenem es considerado para el uso en
pacientes con NAVM temprana o tardia, por sus propiedades farmacocinéticas se le ha
visto beneficio en infusién 1 gr una vez al dia, sobre todo con los pacientes con
hipoalbuminemia severa con funcién renal normal. (27,31,33)

La ATS en las guias para manejo de la NAVM recomiendan los siguientes puntos:

1.-Los pacientes con sospecha de NAVM requieren tratamiento empirico a dosis optimas
para asegurar maxima eficacia, la via recomendad es la intravenosa, aunque se puede usar
la via enteral en pacientes que no tengan comprometida la absorcién intestinal (NE I)

2.-La combinacién de terapias podria usarse en pacientes con sospecha de MDR (NE I) (24)

3.- El uso de terapia combinada con aminoglucosidos estos puedes ser suspendidos de 5 a
7 dias después en pacientes que responden al régimen. (NE 11

4.- La monoterapia se puede usar en pacientes con NAVM que tengan ausencia de agentes
patdégenos MDR.

5.-En los pacientes que tienen buena respuesta clinica al régimen de antibiéticos podria
acortarse el uso tradicional de 10-14 dias hasta 7 dias siempre y cuando no se trate de P.
Aeuroginosa. (1,4,5,28)
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Regimenes de antibidticos especificos:

Agente etioldgico

Régimen recomendado por ATS

Pseudomonas aeruginosa

Hay desarrollo de 30-50% de los pacientes que se usa
monoterapia. El uso betalactamico y un aminoglucosido 6
una fluorquinolona se tienen mejores resultados.

Acinetobacter species

Carbapenems, ampicilina/sulbactam, y polimixinas, la
ultima por ser nefrotoxica se limita su uso. Hay reportes
gue recomiendan uso de colistin en pacientes que no
son susceptibles a carbapenems.

Enterobacterias productoras de betalactamasa de
espectro extendido.

Responden a la terapia de cefalosporinas de 3ra
generacion. Son muy resistentes a aminoglucosidos vy
fluoroquinolonas. Piperazilina y tazobactam es una buena
alternativa.

Stapphylococcus aureus meticilino resistentes (SaMR)

La vancomicina es el medicamento de primera linea, hay
estudios que demuestran 40 al 50% de resistencia con
dosis estandar, la alternativa es linezolid se sugiere mas
penetracion a tejidos, superior a vancomicina. El linezolid
se elije cuando hay falla renal. (30)
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RESULTADOS:

Fueron 298 pacientes que ingresaron a la UCIR en el periodo de tiempo de 12 de Mayo
del 2007 al 30 de Abril del 2008, de los cuales 88 pacientes estuvieron mas de 48 hrs. con
ventilacion mecdnica y de estos 19 pacientes presentaron NAVM, lo que representa una
prevalencia 6.37% en relacion al total de ingresos en un afio (298 casos) y una incidencia
de 21.59% tomando en cuenta a los pacientes que permanecieron mas de 48 hrs. (88
casos).

INGRESOS A LA UCIR

M <48 HRS m>48hrs CON NAVM  H >48hrs SIN NAVM
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Edad:

La edad promedio del grupo fue de 57.3 afios, en la distribucién por sexo; el promedio de

edad de las mujeres fue de 57.3 afios y de los hombres de 57.6 aios. El grupo presento un
rango entre 24y 79 afios. El 5.26 % (1 caso) se encontraron entre 15 a 30 afos, el 47.3%
(9 casos) entre 31y 60 afios y el 47.3 % (9 casos) eran mayores de 60 afios. Hubo dos
grupos de distribucion que predominaron, en el 94.7% (18 casos) se encontraron con una

edad mayor a 31 afios de edad.

Variable

Pacientes

Media

Des. stand

Min

Max

Curtosis

EDAD

19

57.3

15.9

24

19

3.86

Grafica de distribucion de edad

=
o

Casos por grupos de edad

O B N W »H» U1 O N 0

15-30

31-60

> 60
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Sexo:

En la distribucion por sexo; 9 mujeres presentaron NAVM que representa el 47.3% y 10
hombres con NAVM que representaron el 52.7%.

SEXO No %
Mujeres 9 47.3%
Hombres 10 52.7%

Distribucion por sexo

B Hombres

B Mujeres
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Tiempo de estancia enla UCIR:

El tiempo de estancia promedio del grupo fue de 23.8 dias. En la distribucién por sexo
corresponden cifras similares; en hombres de 24 dias y en mujeres de 25 dias promedio. El
rango de tiempo de hospitalizacién fue entre 8 y 50 dia

Variable

Pacientes

Media

Des. stand

Min

Max

Curtosis

Dias UCIR

19

23.8

9.75

50

3.86
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Tabaquismo

Del total de casos el 47.3% (9 casos) tenian tabaquismo positivo, el resto que fue 52.6%(10

casos) no tenian este antecedente.

Tabaquismo

B Tabaquismo positivo B Tabaquismo negativo
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Antecedentes de enfermedades previas.

a) Sobre enfermedades respiratorias previas; El 36.8% (7 casos) presentaron como
antecedente EPOC, el 15.7% (3 casos) con SAHOS, el 5.26% (1 caso) con asma. Cabe
sefialar que en suma el 57.8% (11 casos) tuvieron enfermedades respiratorias previas
como antecedente. El 47.3%(9 casos) no tuvieron este tipo de antecedente.

Enfermedades respiratorias
10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0
EPOC SAHOS ASMA Sin enf. Resp.

c) HAS Y DM; El 47.3%(9 casos) tuvieron Diabetes Mellitus como antecedente, y el
52.6%(10 casos) no tuvieron esta patologia. Sobre el antecedente de HAS el 42.1%(8
casos) contaron con este antecedente y el 63.1 (12 casos) no.

DM/HAS
12
10
8
6
4
2
0
Con DT2 Sin DT2 Con HAS Sin HAS
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Antibiotico de inicio

El 94.7% (18 casos) de los pacientes tuvieron antibiéticos antes del diagnostico de NAVM
por cualquier causa, y solo el 5.26 % (1 caso) no tuvo antibidtico antes del diagndstico de
NAVM. El tipo de antibiéticos mds usado fueron las quinolonas en un 36.8% (7 casos)
seguido de las cefalosporinas en un 31.5% (6 casos).

En la siguiente tabla se muestra todos los antibidticos de inicio usados previo al
diagnostico de NAVM, el nimero de casos y los porcentajes.

TIPO DE ANTIBIOTICO NUMERO DE CASOS %
Quinolona 7 36.8
Cefalosporina 6 315
Aminoglucosidos 4 21.1
Otros 1 5.2
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Diagnostico de NAVM; Puntaje clinico de valoracion de infecciones
pulmonares asociadas a la ventilacion mecanica (SCPI)

El Score clinico que valora infecciones pulmonares asociadas a la ventilacion mecanica
consta de criterios clinico, bioquimicos y radiograficos, los cuales cuentan con un valor en
puntos, se considera que hay NAVM si uno de los casos presenta igual 6 mayor a 6 puntos,
de los 19 casos el promedio de puntaje fue de 8, el minimo de 6 y el maximo de 10 a la
hora de hacer el diagnostico.

SCPI (PUNTOS)

10

Minimo Promedio Maximo M Desv. Stand 1.12
Variable | Pacientes media Des. stand Min Max
Score CPIS 19 8.4 1.12 6 10
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Diagnostico de NAVM temprana 6 tardia

En relacion a los casos con el diagndstico de NAVM el numero de dia promedio en cual se
hizo el diagndstico fue el 6to dia, de todos los pacientes que se les realizo el diagndstico
de NAVM 31.7%(6 casos) fueron catalogados como NAVM temprana y en el 68.4%(13
casos) NAVM tardia.

Variable | Pacientes | media | Des. Min | Max |[NAVM NAVM
stand Temprana | Tardia
Dx 10 6.1 2.6 3 11 31.7%(6) | 68.4%(13)
NAVM
NAVM

B NAVM temprana

B NAVM tardia
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Dias de Ventilacion Mecanica:

Los dias de ventilacién mecdanica promedio fueron de 16 dias. El rango fue entre 8 y 50 dias.

60

50

40

30

20

10

Dias de Ventilacion Mecanica

Dias VM

B Minimo
B Promedio

= Maximo
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Dias de uso de SNG en los pacientes con NAVM

El promedio de dias de uso de sonda nasogastrica en todos los paciente con NAVM fue
de 18 dias, 8 dias el minimo y como maximo 28 dias.

30

25

20

B Minimo
15

B Promedio

= Méxi
10 Maximo

SNG




Dias de Nutricion enteral

El promedio de dias de nutricién enteral fue de 16 dias, con un rango de 5 a 24 dias

30

25

20

15

10

Dias Nutricion Enteral

B Minimo
B Promedio

= Maximo

41



Uso de sedantes

Para la sedo-analgesia se uso en el 25.6% (5 casos) Midazolam, 21.1% (4 casos) de
pacientes se le administro Propofol y en el 5.26% (1 caso) dexmedetomidina, en el 47.3%
(9 casos) se usaron dos 6 mas sedantes.

Sedantes

B Midazolam ® Propofol & Precedex M Dosd mas
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Método de obtencidon de muestra para el cultivo

En 16 casos con NAVM que representa el 84.2% se obtuvieron por medio de aspirado

traqueal y el 15.7% (3 casos) por FBC

18

16

14

12

10

Obtencién de muestras para cultivo

B Aspirado transtraqueal

W FBC
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Cultivos; Microorganismos aislados

Aqui se muestra los tipos de microorganismos aislados por medio de cultivos, en el 84.2%
(16 casos) se aislaron bacterias y solo en el 15.7% (3 casos) no se aislé ningun tipo de
microorganismo, a continuacién se presenta los microorganismos aislados por orden de
frecuencia. El Unico agente micologico encontrado fue la Cdndida albicans, en el 21.1% (4
casos)

Microorganismo aislado Numero de veces %
Stapphylococcus aureus 9 47.3
Pseudomonas aeruginosa 7 36.8
E. Coli 5 26.3
Stenotrophomonas 3 15.7
maltophilia

Acinetobacter species 2 10.5
Klebsiella pneumoniae 2 10.5
Staphylococcus coagulasa 2 10.5
negativo

E.faccium 1 5.26
E. Cloacae 1 5.26
E. fecalis 1 5.26
Cdndida albicans 4 21.1
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Esquemas de antibioticos utilizados

En la siguiente tabla observamos los antibiéticos mas usados por orden de frecuencia
una vez establecido el diagnostico de NAVM. Muchos de ellos de forma empirica y otros
con microorganismo aislado, esto dependia de cada paciente, muchos tenian algun
antibidtico por otra causa infecciosa en estos solamente se ajustaba para la NAVM.
Pudimos observar que en el 68.42% de los pacientes se inicio con doble esquema de
antibiotico y solo el 31.57% se inicio con monoterapia.

Esquemas Antibiético N %
Usados
1.-Meropenem/Amikacina 3 15.7
2.- Levofloxacino/Vancomicina 3 15.7
3.- Imipenem/Vancomicina 3 15.7
4.-Piperacilina/Tazobactam 2 10.5
5.-Imipenem/Linezolid 2 10.5
6.-Imipenem 2 10.5
7.-Ceftacidima 2 10.5
8.-Imipenem/Amikacina 1 5.2
9.- Cefepime 1 5.2
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Complicaciones

Las complicaciones que se encontraron en estos pacientes que presentaron NAVM fueron
Insuficiencia renal aguda en el 21.1% (4 casos), Insuficiencia hepatica en el 10.5% (2
casos), Anemia en el 15.7% (3 casos), Falla organica multiple en el 21.1% (4 casos) y otras
complicaciones en el 10.2% (2 casos).

Complicaciones

mIRC m|H mHemato mFOM mOtras
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Complicaciones (Choque Séptico)

En el 94.7% (18 casos) de los pacientes que presentaron NAVM presentaron choque

séptico y nada mads 3.2% (1 caso) No presento esta complicacién.

Choque septico

B Con Choque septico

m Sin Choque septico
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Uso de vasopresores

De los 18 casos que presentaron choque séptico se les administro; noradrenalina en el
57.8% (11 casos), dopamina en el 10.5% (2 casos) y el 26.3% (5 casos) ambos

medicamentos.

® Noradrenalina

Vasopresores

H Dopamina = Ambos

M Sin vasopresores
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Desarrollo de SIRA Y LPA

La aparicion de SIRA en los pacientes con NAVM fue de 42% (8 casos), Los que desarrollaron LPA
fue de 42% (8 casos) el resto de los pacientes que fueron el 16% (3 casos) no presentaron ninguna

de estas complicaciones.

SIRA/LPA

ESIRA ELPA mNinguna
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Motivo de Egreso

De los 19 casos que presentaron NAVM el 57.8%(10 casos) fallecieron y el 47.3% (9

casos) de los pacientes con NAVM egresaron por mejoria.

10.2

10

9.8

9.6

9.4

9.2

8.8

8.4

Egreso

H Mejoria

M Fallecimiento
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Discusion

La NAVM es la que aparece después de haber transcurrido como minimo 48 hrs después
del uso de un ventilador mecanico. La NAVM continua siendo la infeccién mas frecuente
en la UCI afecta del 8 al 20% de los pacientes y representa la 3ra causa mas frecuente en
infecciones intrahospitalarias. La incidencia es del 8 al 27 % de los pacientes que requieren
ventilacién mecdnica por mas de 48 hrs. (2,3,456,7,14,15,17,20,21) Esta revision fue realizada en
un periodo de tiempo de un afio en donde ingresaron 298 pacientes de los cuales 88 de
ellos tuvieron VM por mas de 48 hrs y 19 de estos pacientes presentaron como
complicaciébn NAVM que representa una incidencia del 21.59% y una prevalencia del
6.37% en relacién al total de ingresos en un afio {298 casos), en comparacién a la
literatura internacional nos encontramos dentro de rango.

Para adquirir la NAVM se tienen ya bien definidos ciertos factores de riesgos los cuales
contribuyen a la aparicion de la enfermedad donde se encuentran los factores de riesgos
modificables y los no modificables, cuando se habla de factores de riesgo no modificables
se consideran a el sexo (1,5,6,14,16) €n esta revision predominaron mas los hombres con un
52.7%. La edad también se considera como un factor de riesgo no modificable pero la
distribucion encontrada en esta revision no tuvo predominancia para algun grupo ya que
en 94.7% (18 casos) se encontraron dentro del 2doy 3er grupo, la distribucién fue tanto
en el grupo de 31 a 60y en el grupo > de 60 afios, en relacidn a la edad se considera como
factor de riesgo a los que tienen arriba de 60 afios, en este grupo el 49% (9 casos) estaban
por arriba de dicha edad. El tiempo de estancia en la UCIR tuvo un promedio de 25 dias y
los dias de VM fue de 16 dias, no se ha encontrado una relacion directa entre el tiempo de
estancia y dias de VM en la mortalidad para NAVM. Entre los factores de riesgo
modificables que son los factores en los que nosotros podemos influir o modificar con la
finalidad de disminuir la incidencia de NAVM, la intubacién endotraqueal, colonizacion,
presencia de reservorios bacterianos y el uso de sonda nasogastrica estan implicados
como factor de riesgo. Existe ademas disminucién importante de IgA a nivel de fa mucosa
nasofaringea que predisponen a infecciones de la via area superior, por lo que se
recomiendan el uso de sondas orogastricas. En esta revision se observo que el 100% de los
casos se uso SNG. El tracto gastrointestinal juega un rol importante en la patogénesis de
la NAVM en muchos de los pacientes el estomago esta colonizado por bacterias Gram
negativas, la colonizacién de este tipo de bacterias estd relacionada con el uso de
medicamentos de uso profildctico para ulceras por estrés, como inhibidores H2 e
inhibidores de la bomba de protones. El decubito supino prolongado representa riesgo
para la disfuncién en la motilidad géstrica. 3,45, Por lo que a la postre seria importante
tomar medidas que corrijan esta situacion para disminuir de forma directa la NAVM. Otro
factor de riesgo es el uso de antibidticos previo a las NAVM, en esta revision el 94.7% (18
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€asos) recibieron antibidticos por otro sitio de infeccién, v los mas usado fueron las
quinolonas en un 36.8% vy las cefalosporinas de tercera generacién en un 36.8 %, lo que
denota el uso de forma indiscriminada de estos antibiéticos, que pueden generar
resistencias a microorganismos dando lugar a multidrogoresistencia. (1,5,6,14,16.24) Otro
factor de riesgo de para adquirir NAVM es [a desnutricion que se encontrd en el 78.9%, lo
que se considera un porcentaje muy alto, este es un factor de riesgo que
desafortunadamente no se puede modificar y que ademas de la NAVM predispone a otras
complicaciones como choque séptico. (12) El uso de sedantes también se considera un
factor de riesgo para NAVM, se encontrd que en el 100% (19 casos) tuvieron uso de
sedantes, en el 47.3% de los pacientes utilizaron dos 6 mas sedantes, el sedante mas
usado fue el midazolam en el 26.3%, (5 casos) propofol 21.1% (4 casos) vy
dexmedetomidina en un caso.

En cuanto al diagnostico de NAVM existen algoritmos diagnésticos que incluye
caracteristicas clinicas, radiolégicas y microbiolégicas, el primer algoritmo fue propuesto y
usado por The National Nosocomial Infection Surveillance Sistem (Direccién del sistema
nacional de vigilancia de infecciones nosocomiales) (NNIS), con una sensibilidad de 84% y
especificidad de 69%. (1418 Luyt y cols. En el 2004 publicaron un Sistema de puntaje
clinico de valoracién para infecciones pulmonares asociadas a la ventilacién mecanica.
(The clinical putmonary infections score; CPIS), un puntaje igual ¢ superior de 6, se
relaciona de forma consistente con NAVM, con una sensibilidad de 72% Yy una
especificidad del 84%.(2,25.27,31). Este Gltimo puntaje fue el utilizado en 19 pacientes quien
se les diagnostico NAVM. El puntaje promedio encontrado fue de 8 c de 6 a 12 puntos.
Existen varios métodos de recoleccién de los especimenes para cultivo de secreciones,
métodos no invasivos como aspirado traqueal y métodos invasivos como LBA, y FBC, en
nuestro grupo de pacientes el método utilizado fue el aspirado de secreciones tragueales
el 84.2% (16 casos) y el 15.7% (3 casos) se obtuvo a través de la realizacién de FBC. En el
cultivo cuantitativo para el diagnéstico de NAVM el numero de unidades formadoras de
colonias depende del sitio y del procedimiento realizado para recoleccion del espécimen;
con cepillo protegido (CP) 10° UFC/mL, para lavado bronquiloalveolar (LBA) de 10*
UFC/mL y aspirado traqueo-bronquial de 10° a 10° UFC/mL. (2512,14162531) . En esta
revision se aislaron microorganismos en el 84.2% (16 casos) y solo en el 15.7% (3 casos) no
se aislaron microorganismos, el Unico agente micologico encontrado fue la Cdndida
albicans en el 21.1% (4casos). El microorganismo que mds frecuentemente se aisld fue el
Stapphylococcus aureus el 47.% (9 casos), seguido de la Pseudomonas aeruginosa en el
36.5% (7 casos) y E. Coli en 26.3% (5 casos), por lo visto los organismos que predominaron
son Gram positivos y Gram negativos Y se presentaron de forma indistinta tanto en los
pacientes con NAVM temprana y NAVM tardia, sobre este rubro cabe mencionar que en
relacion a los casos con el diagnostico de NAVM el numero de dia promedio en cual se

52



hizo el diagnostico fue el 6to dia, de todos los pacientes que se les realizo el diagnostico
de NAVM temprana 31.7% (6 casos) y en el 68.4% NAVM tardia (13 casos).

En las guias de ATS/IDSA hacen una serie de recomendaciones las cuales son; Los
pacientes con sospecha de NAVM requieren tratamiento empirico de forma tempranay a
dosis optimas para asegurar una maxima eficacia. La via recomendada es la intravenosa,
aunque se puede usar la via enteral en pacientes que no tengan comprometida la
absorcion intestinal {NE 1). La combinacién de antibidticos podria usarse en pacientes con
sospecha de MDR (NE I}, el uso de terapia combinada con aminoglucosidos puede ser
suspendidos de 5 a 7 dias después en pacientes que responden al régimen. (NE . La
monoterapia se puede usar en pacientes con NAVM que tepgan ausencia de agentes
patdgenos MDR y en los pacientes que tienen buena respuesta clinica al régimen de
antibiéticos podria acortarse el uso tradicional de 10-14 dias hasta 7 dias siempre y
cuando no se trate de P. aeuroginosa. (1,4,5,24,28)

El régimen recomendado por varias guias a nivel internacional como ATS/IDSA, Guias
Europeas, Canadienses y Japonesas para el tratamiento de la NAVM temprana es uso de
betalactamicos de 2da o 3era generacién 6 betalactamico + un inhibidor de betalactamasa
6 una fluorquinolona y para el manejo de la NAVM tardia deben considerarse a los MDR
donde se recomienda el uso de betalactamicos con actividad antiseudomonas ¢
fluorquinolonas ¢ carbapenems + aminoglucosidos ¢/y aminociclina. (14528 En esta
revision pudimos observar que en el 68.42% de los pacientes se inicio con doble esquema
de antibidtico y solo el 31.57% se inicio con momoterapia, todo en relacién al agente
aislado y si presentaba alguna patologia infecciosa adyacente. Se justifica que los
antibiGticos mas utilizados fueran Vancomicina vy linezolid debido a que el agente causal
fue el Staphylococcus aureus. Estos antibiéticos siempre se usaron en combinacién con
betalactamicos con inhibidor de belactamasas 6 con carbapenems, tratando de cubrir los
agentes aislados en la UCIR.

En cuanto a las complicaciones documentadas en nuestro grupo de pacientes destaca,
Insuficiencia renal aguda en el 21.1% (4 casos), Falla orgénica multiple en el 21.1% (4
casos). Insuficiencia hepatica en el 10.5% (2 casos), Anemia en el 15.7% (3 casos), En el
94.7 % de los pacientes presentaron choque séptico, los cuales requirieron uso de
vasopresores, noradrenalina en el 57.8% (11 casos), dopamina en el 10.5% (2 casos) y el
26.3% (5 casos) ambos medicamentos.

La tasa de mortalidad de los pacientes ingresaron a la UCIR en el lapso de un afio que y
que fallecieron NAVM es de 3.3%(19/298) La prevalencia en el grupo de riesgo (19/88
casos) es de 21.5% . De los 19 casos que presentaron NAVM la mortalidad fue de casos
(57.8%) y sobrevida del 9 casos (43.2).



Conclusiones

La NAVM es una de las principales complicaciones de infecciosas en la UCIR, se
presenta con una incidencia entre el 8 al 27%, en la UCIR de la unidad de
neumologia del Hospital General de México se presento con una incidencia de
21.59% en el grupo de riesgo y una prevalencia de 6.37% de todos los pacientes
que ingresaron a la UCIR.

El sexo masculino es el que mas predomino en esta revision, esta distribucién es la
que predomina en diversos estudios realizados, se considera ademas como factor
de riesgo para adquirir NAVM. El 52.7% fueron hombres y 47.3% mujeres. En
relacién con la mortalidad 50% fueron hombres y 50% mujeres.

La edad promedio de los pacientes que adquirieron NAVM fue de 57 anos, cabe
sefialar que el 47.3% (9 casos) se encontraban por arriba de los 60 afios que
representa factor de riego para adquirir NAVM.

El tiempo de estancia de UCIR de los pacientes que tuvieron NAVM fue de 23 dias,
el que menos permanecio fue de 8 dias y el que mds permanecié de 50 dias. Con
una desviacién estandar de 9.75

El tabaquismo tiene importancia como factor de riesgo, de los casos revisados se
presento en 47.3%

Antecedentes de enfermedades previas; como factor para adquirir NAVM, en estos
casos se presento en 58.7% la enfermedad mas frecuente fue el EPOC en el 36.8%
seguido de SAHOS en el 15.7%, Asma en un caso.

Sobre la Diabetes mellitus y la HAS; la primera se presento en el 47.3% y la
segunda en 42.1% de los pacientes que tuvieron NAVM, con significado ya que se
considera factor de riesgo para NAVM

El 94.7% de los pacientes que tuvieron NAVM tuvieron antibidticos antes del
diagndstico de NAVM de estos los que mas se usaron fueron las quinolonas en el
36.8% y cefalosporinas de tercera generacion el 31.5%, representa también un
factor de riesgo para adquirir NAVM.

Para el diagndstico de NAVM en el Hospital General de México se utilizo, el
puntaje clinico para diagnésticos de enfermedades infecciosas pulmonares
asociadas a ventilacion mecanica(SCPI) la cual consta de valores clinicos,
bioquimicos, radiolégicos, gasométricos, microbiolédgicos y caracteristicas de las
secreciones, igual o mayor a 6 puntos es diagnostica. El promedio del puntaje fue
de 8 con una desviacidn estdndar de 1.1

En comparacion al tipo de NAVM en relacién al tiempo del diagnostico (temprana
0 tardia) la que mas se presento en estos casos fue la tardia con 68.4% y temprana
en el 31.5% de los casos.
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Los dias promedio que tuvieron apoyo de la ventilacion mecanica en estos casos
fue de 16 con un minimo de 8 dias y maximo de 50 dias.

El uso de sonda nasogastrica se considera también un factor de riesgo para
adquirir NAVM, el promedio de su uso fue de 18 dias, 8 dias como minimo y 50
como maximo.

En los pacientes con diagnostico de NAVM los dias de nutricién enteral en
promedio fue de 16 dias como minimo de 5 dias y maximo de 24 dias.

En todos los casos de estos pacientes se utilizo sedo-analgesia, los sedantes mas
usados fueron por orden de frecuencia; Midazolam en el 26.3%, propofol en el
21.1%, dexmedetomidina en el 5.26%, predomino el uso combinado de dos 6 mas
sedantes en el 47.3% de los casos. El uso prolongado se considera como factor de
riesgo.

El método que mas se realizo para obtener muestras para cultivos fue el aspirado
transtraqueal en un 84.2% de los casos, la FBC se uso Unicamente en el 15.7% de
los casos.

En el 84.2% de los casos se aislaron microorganismos por medio de cultivos, en
orden de frecuencia se encontréd Stapphylococcus aureus en el 47.3% de los
casos, Pseudomonas aeruginosa en el 36.8% de los casos y E. Coli en el 26.3% de
los casos. El Unico agente micologico encontrado fue la Cdndida albicans en el 21.1
% de los casos.

Con respecto a los antibidticos utilizados se observo que en el 68.42% de los
pacientes se inicio con doble esquema de antibiotico y solo el 31.57% se inicio con
monoterapia, Los esquemas fueron diversos dependié de los cultivos, y de la
patologia infecciosa subyacente.

Las complicaciones encontradas en los pacientes con NAVM fueron la IRA vy la
FOM en el 21.1% de los casos.

El choque séptico se encontré con una frecuencia del 94.7% de los casos, fue la
complicacién mas vista como consecuencia de NAVM, los cuales se trataron con
noradrenalina y dopamina, con una frecuencia de 57.8% en el primero, 10.5% en el
2do y ambos se usaron en el 26% de los pacientes que tuvieron choque séptico
secundario a NAVM

Como complicacién también aparecieron el SIRA y la LPA con una frecuencia del
42% respectivamente de los pacientes que tuvieron NAVM

De los 298 pacientes que ingresaron la UCIR en un afo la tasa de mortalidad fue
3.3 y la tasa de mortalidad para el grupo de riesgo (88 casos) fue de 11.3
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Recomendaciones:

1.- | Promover en el personal de salud el uso racional de antibiéticos, en los pacientes
hospitalizados por cualquier causa.

2.- | De forma estricta aplicar el puntaje clinico para diagndsticos de enfermedades
pulmonares asociadas a ventilacion mecanica a todos los pacientes con sospecha de
NAVM temprana 6 NAMV tardia.

3.- | Promover el uso de sondas orogastricas para la via de alimentacién y proporcionar de
forma temprana la alimentacidn enteral en el paciente en estado critico.

4.- | Usar de manera limitada los sedantes evitando tiempos prolongados de la sedo-analgesia,
asi como utilizacion de dosis bajas de ser posible.

5.- | Promover el uso de FBC para realizacidon de LBA en los pacientes con sospecha de NAVM

6.- | Mantener presion adecuada del globo del tubo endotraqueal a 20 mm-Hg

7.- | Mantener a los pacientes de UCIR en estado critico niveles de glucosa sérica entre
80y 110 mg/dl.

8.- | Mantener a los pacientes en posicion de 30 a 45 grados. Evitar la posicion
totalmente supina, sobre todo cuando se esta administrando la alimentacion.

9.- | Medidas de control efectivas de infecciones; educacion al personal, desinfeccion de
manos con alcohol-base, aislamientos para reducir infecciones con patégenos MDR

10 | Promover que el aspirado de secreciones se realice con técnica estéril y adecuada,

asi como su uso razonado.
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ANEXOS; NAVM (HOJA DE RECOLECCION DE DATOS)

FECHA DE INGRESO: DIA: MES: ANO: EXP:
FECHA DE EGRESO: DIA: MES: ARO:

NOMBRE:

EDAD:___

sexo: M| F []
DIAS DE ESTANCIA
TABAQUISMO: NO[ ] Sl [] NoDE AROS: I

ENF. RESP. PREVIAS:  NO |:| S| |:| CUAL:

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DE INICIO: NO |:| SII:l CUAL

DIABETES TIPO 2:  NO |:| S| |:|

EVOL. EN AROS: ™ No [] si[]cuaL
H.ARTERIAL SIST.  NO [ ] sI [ ]
EVOL. EN AROS: ™ No [ ] si[]cuaL

SONDA NASOGASTRICA ~ NO [ ] sI [_] NUMERO DE DIAS:
sk No [] s [] wa No [ ] s []
NUTRICION ENTERAL ~ NO ] s [[] NUMERO DEDIAS:

ENFERMEDAD NEUROLOGICA NO|:| N I:l

DESNUTRICION NO I:‘ Sl |:|

SEDACION NO 7] si[_] meo N. DE DIAS.

POSICIONSUPINA ~ No [ ] s []

SEPSIS NO|:| sl |:|

NAVM
EN NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA

REALIZAR EL SCORE PARA DIAGNOSTICO DE NAVM EN HOJA ANEXA
FECHA DE DIAGNOSTICO DE NAVM: DIA:_____ MES:_____ANO:______
DIAS TRANSCURRIDOS DESDE SU INTUBACION:

TIPO DE NAVM

NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA

TEMPRANA: [_|  TARDIA: [ ]

REESQUEMATIZACION DE ANTIMICROBIANOS NO I:l N I:l

1ra REESQUEMATIZACION:  FECHA: No DEDIA:_____
ANTIMICROBIANO: DOSIS: No DIAS
2da REESQUEMATIZACION:  FECHA: NoDEDIA:___
ANTIMICROBIANO: DOSIS: No DIAS
3ra REESQUEMATIZACION:  FECHA: NoDEDIA:____

No CASO:
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ANTIMICROBIANO: DOSIS: No DIAS

ANTIMICOTICO:  SI___ NO

CUAL: DIAS.

CULTIVOS:

METODO DE OBTENCION:

ASPIRACION DE SECRECIONES TRANSBRONQUIALES: No [ | si []
FIBROBRONCOSCOPIA: No [ | st [ ]

RESULTADOS DE CULTIVOS:

MICROORGANISMO AISLADOS:  NO: |:| Sl: |:|

MICROORGANISMOS: FECHA: SENSIBILIDAD:
COMPLICACIONES :

CHOQUE SEPTICO : VASOPRESORES:

IRA: IH: HEMATOLOGICOS: FOM:

PUNTAJE CLINICO PARA EL DIAGNOSTICO DE NAVM (IGUAL O MAYOR A 6 PTS.)

SIGNOS PUNTAIJE
TEMPERATURA

36.1-38.4 0

38.5-38-9 !

<36 0 >39 2
LEUCOCITOS

4,000-11,000 0

<4,000 © 11,000 !

> 500 BANDAS

OXIGENACION P02 /FI02

> DE 240 0
< DE 240 B
RADIOGRAFIA PULMONAR
SIN INFILTRADO 0
INFILTRADOS EN PARCHE 6 DIFUSOS !
INFILTRADOS LOCALIZADOS 2
SECRECIONES TRAQUEALES
AUSENTE 0
PRESENTE !
PURULENTO 2

CULTIVO DE ASPIRADO TRAQUEAL

CULTIVO MINIMO O SIN CRECIMIENTO ’
CULTIVO MODERADO Y CON CRECIMIENTO | *
CRECIMIENTO DE BACTERIA PATOGENA ’
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