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Riesgo de Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica con
Sistema de Succion Cerrado contra Abierto en Pacientes con
Apoyo Ventilatorio en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Benemeérito Hospital General Juan Maria de Salvatierra.

1.0 Marco Tedrico:

1.1 Sintesis del proyecto: Comparar la asociacion de neumonia
asociada a ventilacion mecanica con el sistema de succién
cerrado (SSC) y el sistema de succién abierto (SSA) en los
pacientes admitidos en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
gue requieran apoyo ventilatorio en el Benemérito Hospital
General Juan Maria de Salvatierra.

1.2 Antecedentes Bibliograficos:

La aspiracion mecénica se utiliza en forma sistematica en la mayor
parte de los hospitales. Alto porcentaje del personal de las unidades
hospitalarias (médicos, enfermeras, etc.) no es consciente de las
numerosas complicaciones que se pueden ocasionar al aspirar, como
traumatismo de la via respiratoria, laringoespasmo, broncoespasmo,
hipoxemia, arritmias cardiacas, parada respiratoria, parada cardiaca,
neumonia, atelectasia, inadecuada colocacion de catéter y muerte.®? Las
complicaciones son generalmente evitables o reversibles si se siguen de
manera estricta la técnica e indicaciones adecuadas.*>2**%

La aspiracion endotraqueal se realiza en pacientes con via aérea
endotraqueal artificial. Se debe usar solo cuando hay datos inequivocos de
retencion de exceso de secreciones.®®3% La aspiracion sistematica segin
un programa predeterminado produce lesion excesiva de la mucosa,
excesivo deterioro de la aclaracion mucociliar, exposicion innecesaria a
los posibles riesgos de la Hipoxemia que se asocian al procedimiento,
atelectasia, y broncoconstriccion.®” La aspiracién esta indicada cuando
hay necesidad de: A) eliminar secreciones acumuladas, B) obtener un
espécimen de secreciones bronquiales para examen microbiolégico o



citolégico, C) mantener la permeabilidad y la integridad de la via aérea
artificial, D) estimular la tos en paciente con tos ineficaz.!>2%3

Los catéteres de aspiracion tienen habitualmente 55 cm. de
longitud (longitud adecuada para llegar a los bronquios principales) y se
clasifican segiin su tamafio en unidades French. ?%3% | .a mayoria tiene
un canal lateral para reducir al minimo la lesién de la mucosa. Para
evitar la obstruccion de la via aérea artificial el diametro externo del
catéter de aspiracion debe ser menor que la mitad del diametro interno
del tubo endotraqueal (regla del dedo: multiplicar el didmetro dos y
utilizar el siguiente tamafio mas pequefio del diametro interno del tubo
endotraqueal). %39

Para los pacientes que reciben soporte ventilatorio, se dispone de
sistemas cerrados multiusos que se incorporan al circuito de
ventilador.®"*3® Como los pacientes estan conectados al ventilador
durante la aspiracion, se puede mantener la presion positiva espiratoria
final (PEEP) y la fraccion inspiratoria elevada de oxigeno (Fio2),
reduciendo el riesgo de hipoxemia. (1810122223230 Ayn asi sea a
observado que es necesaria la preoxigenacion con O2 al 100%, entre otro
métodos. EI empleo de sistemas cerrados multiusos fue propuesto en 1987
con el fin de reducir el riesgo de contaminacion cruzada. ’ Sin embargo,
estos sistemas pueden aumentar la presion en el tubo traqueal y afadir
resistencia a la via aérea. ©%

Aunque hasta la fecha no se han demostrado los beneficios clinicos
en los estudios actuales, uno de las ventajas potenciales es la prevencion
de la diseminacién de secreciones contaminadas.®*®#9:11:16-18:24.26.28,3031.38)
Ademas un punto a veces subestimado es el costo el cual es también vital;
en la mayoria de la ciudades en desarrollo como la nuestra, donde
continua siendo importante la evaluacion definitiva de nuevas técnicas
consideradas mejores por otras instituciones donde se llevan acabo con
regularidad estudios de investigacion. Es de importancia determinar el
beneficio real de acuerdo a los caracteres de cada una de las unidades
hospitalarias y tratar de contrarrestar la inercia del uso de sistemas sin
evaluacion local. 9%



Una de las complicaciones mas frecuentes en los pacientes con
ventilacion mecanica es la neumonia asociada a ventilador (NAV), la cual
tiene grandes repercusiones econdmicas y dificultades diagndsticas por la
falta de uniformidad de criterios.1®?432%53738) ge considera nosocomial
desde las 48 horas después del ingreso, hasta 72 horas posteriores al
egreso.?032%373) E| diagnéstico se establece con datos clinicos, de
laboratorio y de radiografia de tdérax. Ambos se encuentran bien
establecidos en los lineamientos de la Norma Oficial Mexicana (NOM)
PROY-NOM-045-SSA2-2005.%°)

Los criterios diagnosticos de NAV son los siguientes: 1) Fiebre mas
de 38 grados centigrados, hipotermia o distermia, 2) Signos clinicos de
infeccién de vias respiratoria inferiores: tos, taquipnea, taquicardia, 3)
Esputo purulento o drenaje purulento a través de canula endotraqueal al
examen microscépico en seco débil, con muestra menor de 10 células
epiteliales y mayor de 20 leucocitos por campos (tincién de Gram), 4)
Leucocitosis en sangre periférica arriba de 10,000 mm?®, 5) Radiografia de
térax compatible con neumonia nosocomial asociada al ventilador: nuevo
infiltrado y/o infiltrados pulmonares que se localizan en el mismo
segmento pulmonar por mas de 72 horas, mediante seguimiento
radiografico, 6) lIdentificacion de microorganismo patégeno en esputo,
secrecion endotraqueal o hemocultivo. (23373

Con criterios clinicos mas radiolégicos 6 cuatro criterios 0 mas
son suficientes para el diagnostico de neumonia nosocomial asociada al
ventilador.®5%73®)

No se considera cuando esta se presenta al tiempo de establecer la
ventilacién mecénica.®® Los casos se clasifican en neumonia de acuerdo a
la flora traqueal en enddgeno y exdgeno: enddgeno es de acuerdo a los
microorganismos que estan colonizando la traquea al momento de la
intubacion y exc')?eno cuando los microorganismos no estaban colonizando
antes la traquea.®*®



En las ciudades en desarrollo donde el espacio de manejo es
reducido sin la presencia de camas individuales y la proximidad de las
mismas, donde el area no es limitada a solo el personal de salud que
labora en la unidad, esto pudiera conducir a la contaminacion del
ambiente del tracto respiratorio. Ademas tomando en cuenta una alta
incidencia de infecciones crénicas importantes como la tuberculosis con
alto riesgo para el personal que labora; la existencia de nuevas técnicas
como los sistemas de succion endotraqueal cerrada es de suma
importancia. Asi, estudios que comparen los sistemas de succidn
endotraqueal cerrado con los sistemas de succion endotraqueal abierto
pudieran ofrecer resultados mas relevantes en unidades como esta, en que
no se cumple los reglamentos que aparecen en la NOM.

1.3 Planteamiento del problema: EI comité advisorio de practicas
para el cuidado de la salud para el control de infecciones y de
enfermedades contagiosas (CEC) dejo bien establecido en las guias
internacionales de prevencion de enfermedades infecciosas en pacientes
con ventilacion mecanica de 1994 (revisadas en el 2003) el uso del sistema
de succién endotraqueal cerrado.®*Y Debido ha esta propuesta se ha
introducido a la practica clinica este nuevo sistema (SSC) por las ventajas
sobre el procedimiento tradicional (SSA) como parte en el programa para
la prevencion de contaminacion, infecciones cruzadas, hipoxia y
desreclutamiento alveolar.®*®%) Este tipo de sistema no se usa en esta
unidad hospitalaria lo cual pudiera contribuir al aumento en los dias de
estancia hospitalaria por el mayor riesgo de complicaciones secundarias
(infecciones, mayor dias de ventilacion mecénica, mayor alteraciones
hemodinamicas, etc.), y esto a mayores costos; ya que no contamos en este
hospital con politicas intrahospitalarias claras que establezcan el manejo
de este tipo de pacientes, ni la restriccion a solo personal autorizado y
capacitado incrementando la exposicion a agentes contagiosos y a las
complicaciones de la mala técnica en la aspiracion.



1.4 Justificacion: En el Benemérito Hospital Juan Maria de
Salvatierra se cuenta con 7 camas en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), existiendo una gran demanda de atencion de pacientes con estado
critico que requieren de esta unidad (en promedio 310 anuales) y de estos
requieren apoyo de ventilacion mecénica un 45.1% (aproximadamente
140 pacientes); y de estos a su vez un porcentaje considerable se agregan
complicaciones secundarias como la neumonia asociada al ventilador (un
38%), entre otras; en algunas revistas de circulacion internacional
reportan de 9% a 40% anual.®®?*?*%33) Esto aumenta la mortalidad en
forma considerable (de 55% a 71% segun reportes mundiales; en el
Benemérito Hospital General Juan Maria de Salvatierra fue del 11%) vy
el costo para las instituciones (en México un costo promedio entre 4000 y
8000 pesos diarios para solo el tratamiento de la neumonia).#243) No
existe ningun estudio actual (fuente de archivos del Hospital General Juan
Maria de Salvatierra) en el cual se haya evaluado este grupo de sistemas
gue se han propuesto con el fin de reducir este numero de neumonias con
diferentes sondas de aspiracion. £2°39 No se cuenta dentro de nuestra
unidad hospitalaria con personal capacitado (inhaloterapista y/o
enfermero (a) intensivista) en los diferentes turnos que realicen
adecuadamente estos procedimientos, contando con un numero promedio
de 4 personas diferentes por turno y de estos solo 5 personas que cuentan
con cursos especializados en Cuidados Intensivos, el resto estd constituida
por enfermeras generales y auxiliares, y pasantes de enfermeria. En la
Unidad de Cuidados Intensivos hay cuatro ventiladores volumétricos y un
ventilador de presion, hay un solo lavabo para toda la unidad, donde el
personal lava el equipo y se asea las manos.



1.5 Objetivo (s) e hipdtesis:

1.5.1 Objetivos:

Generales:
Comparar la asociacion de neumonia asociada a ventilacion

mecanica con sistema de succién cerrado contra abierto en
pacientes con ventilacion mecéanica en la unidad de cuidados
intensivos del Benemérito Hospital General Juan Maria de

Salvatierra.

Especificos:

Analizar el riesgo de contaminacion cruzada asociada al
ventilador usando un SSC contra SSA.

Establecer el SSC como procedimiento en los pacientes con
ventilacibon mecénica para reducir la morbilidad vy
mortalidad.

Establecer las mortalidad en pacientes con neumonia
asociada a ventilacion mecanica

Establecer los dias de estancia en UCI en pacientes con
ventilacidbn mecanica y neumonia asociada a ventilacion
mecanica.

1.5.2 Hipdtesis:

El SSC provoca menor riesgo de contaminacion cruzada y
por ende menor neumonia asociada a ventilacion mecanica.
El SCC disminuye los dias de estancia en UCI en pacientes
con neumonia asociada a ventilacion mecénica.

El SCC disminuye la mortalidad en UCI en pacientes con
neumonia asociada a ventilacion mecéanica.



2.0 Disefo:

2.1 Investigacion:
- Experimental, longitudinal, prospectivo, comparativo y
abierto.

2.2 Tipo de disefio:
- Ensayo clinico controlado.

3.0 Grupos de estudio:

3.1 Lugar y duracion del reclutamiento de pacientes:
- Benemérito Hospital General Juan Maria de Salvatierra,
con duracién de 7 meses comprendido del 15 de octubre del 2007 hasta el
15 mayo del 2008.

3.1.1 Universo, unidades de observacion, métodos de muestreo y
tamafio de la muestra:

- El universo de estudio son todos los pacientes que requieran
ventilacion mecéanica en el area de UCI del Hospital General Juan Maria
de Salvatierra en la unidad de cuidados intensivos. El muestreo sera al
azar consecutivo al consentimiento informado. El tamafio de la muestra es
el que se recabo en el tiempo de corte. Siendo un total de 69 pacientes.

- Una vez obtenida la muestra se asignaran a cada método en
forma aleatoria utilizando el programa Excel con la formula: =EENTERO
(RESIDUO ((ALEATORI0))*152),152+1)).



3.2 Variables del estudio:

e Dependientes:

- PEEPe: Presion Positiva al Final de la Espiracion
Intrinseca.®%4?

- PEEP: Presion Positiva al Final de la Espiracion.

- pHa: pH de la sangre arterial.®**?

- Pa02: Presion parcial de O, en la sangre arterial.®*%%

- PaC02: Presion parcial de CO, en la sangre arterial. %%

- Presion inspiratoria pico (PiP): Maxima presion de
insuflacién.®¥4%

- Infecciones cruzadas: es la que se presenta por la entrada
de microorganismos de la via digestiva a la bronquial.®*4?

- Pplat: presion teleinspiratoria estatica 0 presion meseta 6
presion plateu.40

- Sa02: Saturacion de oxigeno de la hemoglobina en sangre
arterial.®%4

- Volumen periédico administrado 6 volumen corriente
entregado (Vr): Es el volumen por minuto preseleccionado,
ya sea a través de ventilacibn espontanea o como
respiraciones con presion positiva del ventilador.®%4?

- Desreclutamiento alveolar: Es la pérdida del volumen
pulmonar como consecuencia de la desconexion del paciente
del ventilador, disminuyendo secundariamente la capacidad
residual funcional y por lo tanto la oxigenacion
arterial #4940

- Reclutamiento alveolar: Incremento de la presion
intratoracica por medio de la elevacion de la presion media
de las vias aérea, incrementando ciclos como en los suspiros
o incrementos al final de la espiracion y con ello se busca
mejorar la capacidad residual funcional y en consecuencia
la oxigenacién arterial.*%%

(39,40)



¢ Independientes:

- Edad.

- Sexo.

- Frecuencia cardiaca.

- Presion arterial.

- Numero de aspiraciones al dia.

- APACHE Il (Escala Fisioldgica de la Salud Cronica y
Aguda II).

- Numero de dias de ventilaciéon mecanica.

- Diagnosticos de ingreso.

- Uso de protectores de mucosa (antagonistas de H2 o
inhibidores de la bomba de protones).

- Uso de antibidticos.

- Historia de tabaquismo.

- Tiempo de tabaquismo.

- Numero de sondas de succion endotraqueal utilizadas.

- Mortalidad.

3.3 Criterios de inclusion y exclusion:

e Criterios de inclusion:

- Todos los pacientes que requieran apoyo de ventilacion
mecanica en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
General Juan Maria de Salvatierra durante el periodo de
estudio.

- Pacientes que sean intubados dentro del hospital.

e Criterios de exclusion:

- Pacientes menores de 18 afios de edad.

Pacientes y/o representante legal que no acepten el

consentimiento informado.

- Paciente con menos de 24 horas e inestabilidad

hemodindmica en quien no sea posible realizar muestreo

comparativo.

- Paciente quienes utilizaron apoyo ventilatorio y que no fue
posible tomar parametros ventilatorios confiables.

- Pacientes quienes se intubaron fuera del hospital.



4.0 Recoleccion de datos:
- El instrumento empleado es el nUmero de datos recolectados
por medio de un cuestionario a los pacientes o familiar (ver anexo 1).

5.0 Analisis de datos y métodos matematicos:

5.1 El estudio fue aprobado por el comité de ética del hospital. El
consentimiento informado fue tomado del familiar o representante legal.
Los criterios de inclusion y exclusion fueron estrictamente dirigidos en
todos los pacientes. La escala de APACHE 11 fue tomada el dia de ingreso
y egreso de UCI.

5.2 De un total de 225 pacientes ingresados a UCI en el periodo
comprendido del 15 de octubre del 2007 al 15 de mayo del 2008, no
requirieron apoyo de ventilacion mecanica 125 pacientes (55.5%0) y 100
pacientes (44.4%) si requirieron apoyo de ventilacion mecanica. Fueron
excluidos del estudio un total de 31 pacientes; de los cuales 12 pacientes ya
venian intubados de otros hospitales, 2 pacientes eran menores de 18
anos, 16 pacientes estaban inestables o tuvieron menos de 24 horas de
ventilacion mecénica y un paciente tuvo otro tipo de apoyo ventilatorio.
Sesenta y nueve pacientes fueron involucrados en el estudio y evaluados
en forma prospectiva. Los pacientes fueron asignados al azar por medio
de Excel con numeros aleatorios dentro de un grupo abierto (n=33) y un
grupo cerrado (n= 36). Todos los pacientes eran inicialmente intubados
dentro del hospital antes de la evaluacién e inclusion dentro del estudio.

5.3 La recoleccion de datos fue obtenida del familiar o
representante legal. Todos los familiares o representantes legales
aceptaron la participacion en el estudio.

5.4 Las evaluaciones incluyeron el reporte total de aspiraciones
llevadas acabo por turno, asi como el numero total de sondas utilizadas.
La necesidad de aspiraciones fue llevada acabo por cada turno sin
criterios estandarizados. No existe un protocolo estandarizado de
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cuidados de la oro faringe. Un solo catéter fue usado para la oro faringe.
En la unidad solo se utiliza alcalinizantes como medida de higiene de la
cavidad oral, no antiséptico.

5.5 En adicidn, las muestras microbioldgicas fueron obtenidas por
aspiracion del tubo endotraqueal, con el uso de sonda de aspiracion
endotraqueal con reservorio o con toma con hisopo. Las muestras fueron
tomadas los dias 1, 3, 5 10 y al retiro de la ventilacion mecanica
respectivamente, asi como cultivo de cavidad oral y dos hemocultivos. Se
tomo GRAM de la gran mayoria de las muestras.

5.6 Todas las muestras una vez obtenidas fueron enviadas al
laboratorio del hospital para llevar acabo su proceso.

5.7 Los pacientes fueron preoxigenados al 100% durante dos
minutos antes de la aspiracién en ambos sistemas. Todos los pacientes
fueron ventilados mecanicamente con ventilador de volumen o de presion
positiva continua.

5.8 Los criterios de NAV fueron establecidos de acuerdo la Norma
Oficial Mexicana (NOM) PROY-NOM-045-SSA2-2005. La NAV fue
diagnosticada de acuerdo a datos clinicos, de laboratorio y de radiografia
de térax. Las radiografias de torax en todos los pacientes fueron
evaluadas por el departamento de radiologia (dos radi6logos) en forma
cerrada y consecutiva.

5.9 Se llevo acabo el andlisis de la distribucion de las variables
independientes en el total de la poblaciéon. Las variables cuantitativas
fueron reportadas como una media = desviacién Standard (SD) y las
variables cualitativas como porcentajes.

5.10 Se midié la eficacia mediante la frecuencia de NAV vy se
comparé entre ambos procedimiento por medio de la Razén de Riesgos y
el riesgo atribuible. EI SSA fue el grupo control y el SSC fue el grupo
experimental.
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5.11 EIl tamafio de la muestra fue determinado de acuerdo a
nuestra experiencia local de ingresos por ser una poblacion pequefia.

5.12 Debido a que en la literatura hay pocas diferencias en la
informacion obtenida en los estudios en relacién a contaminacion cruzada
se infiere que la SSA tiene mayor riesgo de NAV. Un valor de p < 0.05 fue
considerado como significativo.

5.13 El costo se compar6 por cada método de succidn en relacion al
costo hospital-cama diario. El costo de la SSA por dia de paciente fue
determinado multiplicando el nUmero de succiones realizadas por el costo
diario de cama-hospital y divididos por el promedio de dias de
ventilacién mecanica. EIl costo de la SSC fue determinado multiplicando
el nimero promedio de sistemas de succion cerrados utilizados por el
costo de sistemas y divididos por el promedio de dias de ventilacion
mecénica.

5.14 Se uso el paquete estadistico STATA 9.

6.0 Recursos:

6.1 Humanos:
- Pacientes.
- Tutor.
- Médicos residentes.
- Meédicos internos.
- Enfermeros.
- Inhaloterapistas.
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6.2 Fisicos:

- Adaptadores.

- Sonda de aspiracion con control.
- Control de aspiracion.

- Par de guantes de latex.

- Equipo de computo.

- Tinta para impresoras.

- Hojas blancas.

- Hojas de recoleccion de datos.

- Plumasy lapices.

- Borradores y sacapuntas.

- Ventiladores mecanicos.

- Circuitos del ventilador mecanico.

7.0 Financiamiento:
e Interno, a cargo del instituto.
e Apoyo de medicos adscritos, tutor y del médico residente.

8.0 Resultados:

8.1 La distribucion del sexo fue substancialmente diferente en
ambos grupos (p < 0.02). Con una media de edad de la poblacion de
estudio de 48 afnos de edad, de los cuales 47/69 (68.1 %) eran del sexo
masculino y 22/69 (31.9%) del sexo femenino. (Tabla 1.) Los diagndsticos
de ingreso fueron divididos por afeccion por aparatos-sistemas, siendo el
maés frecuente trauma-ortopedia seguido de afeccion cerebro vascular.
(Tabla 3.y Grafica 1.)
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8.2 La Escala Fisioldgica de la Salud Croénica y Aguda Il
(APACHE I1) no fue diferente entre ambos grupos. En el uso de
antibioticos, edad, consumo de tabaco y uso de inhibidores de la bomba de
protones no hubo diferencias significativas. Siendo el porcentaje de
fumadores de 56% (36/64). (Tabla 1.) EI uso de medicamentos
antifangicos no fue considerado.

8.3 Las diferencias en el namero de aspiraciones fueron no
significativas (p=0.4).

8.4 La media de dias de hospitalizacion con ventilacidbn mecanica
fue de 8 dias con un rango que va de 1 a 79 dias.

8.5 En los cambios en Sa02, pO2 y pCO2 si se observaron
diferencias entre ambos grupos, no asi en los niveles de pHa. La
frecuencia cardiaca, presion arterial, PiP, PEEPe, PEEP, Pplat, VT
mostraron minimas diferencias. Sin embargo todas estas variables
continuas se analizaran en este mismo estudio posteriormente.

8.6 Los resultados de antibiogramas no fueron evaluados. El indice
de frecuencia de NAV fue de 24.2 para SSA y con el SSC de 36.1. La
mortalidad fue de 69.4% para SSA (25/36) y para el SSC de 55.1%
(17/33). (Tabla 2.) De los pacientes con criterios de NAV, la bacteria mas
frecuente fue Pseudomonas aeruginosa en 12 pacientes (5 pacientes de
SSC y 7 pacientes de SSA) (Grafica 3. y Tabla 5.); otras bacterias son:
Acinetobacter baumanni/haemolyticus en 7 pacientes (6 pacientes de SSC
y 1 pacientes de SSA), Acinetobacter lwofii en 1 paciente con SSC,
Enterobacter cloacae en 1 paciente con SSC y Moraxella catarralis en 1
paciente con SSC. (Graéfica 2. y Gréfica 4.; Tabla 6., Tabla 7., Tabla 8. y
Tabla 9.) De las cuales no se encontr6 en cavidad oral solo en dos
pacientes con SSC.
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9.0 TABLAS y GRAFICAS
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Tabla 1. Caracteristicas Clinicas

Variables Sistema de Sistema de
Dicotomicas succion abierto | succion cerrado | (Significancia
(n=33) (n=36) estadistica)
n n
(%) (%) p
Sexo masculino 54.5 80.6 .02
Mortalidad 69.4 51.5 1
Consumo de 15/33 13/31
tabaco 45.4 46.4
NAV 24.2 36.1 0.3
Uso de 9/33 6/36 0.28
antibidticos 27.3 16.7
Variables Media+DE Media+DE p
continuas
Edad 50.7+17.9 44.8+17.6 0.2
APACHE II, 16.2+5.6 17.5+5.7 0.4
puntos
Dias de 9.6+14.5 6.7+5.7 0.3
ventilacion
Aspiraciones por 4.7+1.7 6.6+13.8 0.4
dia

Tabla 2. Incidencia en pacientes con SSA y SSCy razon de riesgos de Neumonia
asociada a ventilador (NAV) y Mortalidad.

NAV Mortalidad
Incidencia en SSA 8/33 (24.2%) 25/36 (69.4%)
Incidencia en SSC 13/35 (36.11) 17/33 (55.1)
RR (1C95%) 1.8 (0.5-5.8) 2.1 (0.7-2.4
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Tabla 3. Diagnéstico de Ingreso

Cumulative
Frequency % Valid % %
Valid Cardioldgico 4 5.8 5.8 5.8
Respiratorio 6 8.7 8.7 14.5
Digestivo 6 8.7 8.7 23.2
Neumoldgico 5 7.2 7.2 30.4
Trauma- 12 174 | 174 47.8
ortopedia
Intoxicacion 5 7.2 7.2 55.1
Metabolico 2 2.9 2.9 58.0
Renal 4 5.8 5.8 63.8
Cerebrovascular 10 14.5 14.5 78.3
Quemaduras 2 2.9 2.9 81.2
Infeccioso 6 8.7 8.7 89.9
Neuroldgico 6 8.7 8.7 98.6
Ginecoldgico 1 1.4 1.4 100.0
Total 69 100.0 100.0

Gréafica 1. Diagnoéstico de Ingreso

ero de Pacientes

@ Cardioldgico
@ Respiratorio
0O Digestivo

O Neumolégico

B Trauma-ortopedia
O Intoxicacion

@ Metabdlico

O Renal

W Cerebrovascular
@ Quemaduras

O Infeccioso
O Neurolégico

B Ginecoldgico
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O Pseudomona

@ A.baumanni

0O E.clocae
O MoraxellaCatarralis
| A.lwofii

Tabla 4. Bacterias Cultivadas

A. E. Moraxella
Pseudomona baumanni clocae Catarralis | A.lwofii
N Valid 12 7 1 1 1
Missing 0 5 11 11 11
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Tabla 5. Frecuencia de Pseudomonas aeruginosa

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid SSC 5 41.7 41.7 41.7
SSA 7 58.3 58.3 100.0
Total 12 100.0 100.0




a4d4. Acinetobacter baum anni/lhaem o

Tabla 6. Frecuencia de Acinetobacter Baumann/haemolyticus

Cumulative
Frequency % Valid % Percent
Valid SSC 6 50.0 85.7 85.7
SSA 1 8.3 14.3 100.0
Total 7 58.3 100.0
Missing  System 5 41.7
Total 12 100.0
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Tabla 7. E. clocae

Freguency % Valid % Cumulative Percent
Valid SsC 1 8.3 100.0 100.0
Missing  System 11 91.7
Total 12 100.0
Tabla 8. Moraxella Catarralis
Frequency % Valid % Cumulative Percent
Valid SSC 1 8.3 100.0 100.0
Missing  System 11 91.7
Total 12 100.0
Tabla 9. A. Ilwofii
Freguency % Valid % Cumulative Percent
Valid SSC 1 8.3 100.0 100.0
Missing  System 11 91.7
Total 12 100.0
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10.0 Conclusiones:

10.1 Es el primer estudio llevado acabo en este hospital con
respecto a la evaluacion del riesgo de NAV comparando dos sistemas de
aspiracion endotraqueal, en pacientes en UCI.

10.2 ElI SSC parece no disminuir el riesgo de NAV en nuestra
unidad hospitalaria. En 13 pacientes de 35 se observaron criterios de
NAV de acuerdo a la NOM, y el origen exdgeno fue muy similar entre
ambos grupos. De igual forma, la bacteria més frecuente entre ambos
grupos fue similar, lo cual nos habla de invasion de esta hacia la via aérea
y de que de alguna forma hay factores que a pesar de la no desconexion
de los sistemas contribuyen a la proliferacion bacteriana.

10.3 No existe en nuestra unidad personal capacitado, ni la
existencia de guias establecidas que nos permitan unificar el manejo de
este tipo de pacientes.

10.4 La mortalidad fue mayor con el SSA que con el SSC (69.4 %
contra 55.1%; p = 0.1) con una razon de riesgo de 0.7-2.4
respectivamente.

10.5 Las ventajas en relacién al costo estimado nunca han sido
estudiadas en nuestra unidad la cual fue en este estudio de 429.36 pesos
diarios para SSA en relacion al SSC que fue de 190.29 pesos diarios, lo
cual hablaria de una reduccion en los costos intrahospitalarios, sin
embargo, el andlisis estadistico adecuado se llevara posteriormente con la
posibilidad de dar resultados significantes.

10.6 En nuestro hospital no es posible llevar acabo el cambio de
circuitos en forma continua, segun algunas fuentes esto no afecta de
ninguna forma la incidencia de NAV, sin embargo, la manipulacion de
estos y la falta de humidificadores adecuados pudieran ser precipitantes
para la proliferacién bacteriana, pudiéndose llevar acabo estudios
posteriores que evallen en forma local este efecto.
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10.7 Un punto que difiere con los resultados obtenidos en un
estudio llevado acabo en esta unidad hospitalaria fue que solo 22
pacientes (15.18 %) de los intubados en nuestra unidad hospitalaria
tuvieron NAV.®®  Aunque la bacteria mas frecuente sigue siendo en
forma predominante Pseudomonas aeruginosa (54.5% contra 25%).%

10.8 Las diferencias en el numero de aspiraciones llevadas acabos
entre ambos grupos no fueron diferentes, lo cual nos pudiera hablar que
existe igual cantidad de secreciones traqueales tanto el SSC como el SSA,
ademas de que se llevan acabo de acuerdo a la necesidad, sin embargo
pudiera este haber contribuido a mayor riesgo de NAV en el grupo de
SSC.

10.9 Estos estudios mostraron que el SSC tiene mayor riesgo de
colonizacion, demostrando menor riesgo de NAV con el SSA igual que en
los resultados de nuestro estudio, sin embargo no tuvieron significancia
estadistica.

10.10 Existe la necesidad de demostrar que existe una medida para
evitar la contaminacién de paciente a paciente dentro de la misma &rea, lo
cual no fue evaluado en este estudio. Los cambios que expliquen las
ventajas del SSC comparado con el SSA, siguen siendo no significativas.

10.11 Los efectos hemodinamicos y ventilatorios no mostraron
diferencias entre ambos grupos, lo cual es no concordante con estudios
previos.®

10.12 Una limitacion de nuestro estudio es el nimero de pacientes
relativamente pequefio para demostrar diferencias estadisticamente
significativas.

10.13 Algunos datos faltantes como edad, APACHE II, dias de

ventilacién mecanica, consumo de tabaco, contribuyeron a la disminucién
del poder estadistico del estudio.
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10.14 No se pudo establecer un intervalo de tiempo entre el
comienzo de la ventilacibn mecanica y la aparicion de los sintomas de
neumonia.

10.15 Otra posible contaminacion, son las manos del personal que
Ileva acabo el procedimiento, lo cual no fue investigado.

10.16 Asi como otro punto que deberd ser discutido es la técnica de
aspiracion tanto del SSA como SSC y unificar criterios a través de guias
ya establecidas que permitan disminuir la contaminacién cruzada.

10.17 De acuerdo a los resultados se puede concluir que existe
ausencia de efecto sobre la incidencia de mortalidad y NAV entre ambos
sistemas de succion. Que las diferencias en relacibn a cambios
hemodinamicos y ventilatorios pudieran dar resultados similares. Y que
existe la necesidad de llevar acabo mayor cantidad estudios prospectivos
con mayor numero de pacientes en donde se pueda detectar en forma
adecuada algunas diferencias.

11.0 Aspectos Eticos: Es una investigacion con riesgos, por lo que se
procedera de acuerdo (articulos 5°, 6°, 7° y 10° del Codigo Sanitario de los
Estados Unidos Mexicanos y en los articulos 7° y 12° del Reglamento
Interior del Consejo de Salubridad General) a consentimiento informado
del paciente y/o representante legal (ver anexo 2).
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Anexo 1
PROYECTO Sistemas de succion endotragueal COMPARACION

DATOS DEL PACIENTE MNo. Expediente:
1. Mombare: Z. Edad:
3. Diagpnisticos de ingoeso: Cémera: 4. Uzo previo de proiechores de
1 0O cCardiologia. noucosa:
2 O PRespiratorio. 0 py Femenino.
3 B pigestivo.
4 O Heumoldgico. 1 g Masculing. 18 5 2 0
5 O Trauma-ortopedia.
6 O Intoxicacidn. 299 [ No aplica.
7 O Metabblico. £. Uso previo de andibidticos:
8 O Renal 228 [ Mo hay dato & Nosahe
9 O cerebrovascular.
10 o Quemadur as. TT7 O FPérdida duranie 1 (= 51 2 =] Mo
9949 o Ho aplica. Feguinenk.
888 B Ho haydato & Ho sabe.
777 B  pérdida durante seguimiento.
6. Hisinxia de tahaguisnn: T. Tienpo de tabaguismn:
105 2 0 MNe
£88 [ Ho hay dato 6 Ho sabe. #38 g Ho hay dato 0 Ho sabe.
. Eesuliado de cultive endodragueal {Dia 1k 9. Resuliade de cultive emdodragueal (Dia 5k
1 [ Positive 0 0 Negatiwo 1 0 Positive 00 Negatiw
#88 & Ho hay dato d Ho sabe. #88 B Ho hay dato 4 Ho sabe.
777 O Pérdida durante seguimiento. 777 O Pérdida durante seguimiento.
10. Eesubndo de cultive endoiragueal {Dia 100k 1L Eesubiadas de cultivoe endobragusal fal pedizo):
1 [J Positive 0 O Megatio 1 [ Positive 0 [ Megaiive
§88 J Ho hay dato d Ho sabe. g868 K Ho hay dato & Ho sabe.
777 O Pérdida durante sequimiento. 777 O Pérdida durante sequimiento.
11 Eesuliado de culiive cavidad oral {Dia 1k 13. Resubiado de cultivoe cavidad oral {Dia 5k
1 O posiiihe 0 O MNegadive 1 0 Positive 0 0O Negaiive
888 O Ho hay dato 6 Ho sabe. 883 Ol Ho hay dato & Ho sabe.
777 O pPérdida durante sequimiento. 777 O Pérdida durante sequimiento.
14 Resubado de culiive cavidad oral (Dia 10k 15 Resubiado de cultivoe cavidad oral fal medivok
1 B Positivo 0 0 MNegative 1 B Positivo 00 Megative
888 B Ho hay dato 0 Ho sabe. 888 B Ho hay dato d Ho sabe.
777 O Pérdida durante seguimiento. 777 O Pérdida durante seguimiento.




16. Resubado de hanoculfivo {Dia 13: 17. Resuliado de hemoculiive (Dia 5):

1 O Positive 0 0 Negativo 1 8 Positivo 0 O Negative
S 888 O Mo hay dato 6 No sabe.
858 Ho hay dato 0 Ho sabe. it .
77 E pé..d?ga durante seguimiento. FF7 @O Perdida durante seguimiento.
1%, Resubado de hemcrultive (Dia 100k 12, Resubiadoe de henoruliive {al retiro):
1 O Positive 0O Negalivoe 1 Posilive 0 Negaiive
#88 =] Ho hay dato & Ho sabe. izt =] Ho hay dato 9 Ho sabe.
777 O Pérdida durante seguimiento. 777 O Pérdida durante sequimiento.

PROYECTO Sistemas de succion endotragueal
COMPARACION

DATOS RADIOLOGICOS

20. Diagnosticos (os) radioldgico (0s): 21. El diagnostico es compatible con NAV:
1. 1 o Positivo 0 o Negativo
2.
3.
o . o .
888 O No hay dato 6 No sabe. 888 O No hay dato 6 No sabe.
777 Pérdida durante seguimiento. 77 Pérdida durante seguimiento.

22. Nuevo infiltrado y/o infiltrados pulmonares que se localizan en el mismo segmento pulmonar por
més de 72 horas:

1 Positivo 0 Negativo
o n |

888y No hay dato 6 No sabe.
77 o Pérdida durante seguimiento

LLENO EL FORMATO:

FECHA DE INGRESO: / / HORA:

1

FECHA DE APLICACION DE CUESTIONARIO: / /
FECHA DE COLOCACION A VENTILACION: / /
FECHA DE EGRESO: / /
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Anexo 2

Texto declaratorio:

Consentimiento Informado de pacientes y/o representante legal para el
estudio de comparacion del sistema de succién endotraqueal cerrado contra
abierto en pacientes con ventilacion mecénica en la unidad de cuidados
intensivos del Benemérito Hospital General Juan Maria de Salvatierra.

Se le esta invitando a participar a usted en un estudio que se realizara en
pacientes adultos que requieran ventilacion mecanica, que pretende conocer
cual sistema de aspiracion endotraqueal es mas efectivo y menos costoso. Los
resultados de esta investigacion contribuiran en el conocimiento y mejoria de la
atencién médica a los pacientes ventilados.

Si acepta participar o que participe en este proyecto, se le hard una
evaluacion rutinaria que incluye una entrevista donde se le aplicard un
cuestionario con preguntas acerca de su (s) antecedentes médicos, radiografias
de los pulmones, gases arteriales, toma de parametros ventilatorios y muestras
de cultivos. Al aceptar participar en este estudio, ademas autoriza a los
investigadores del Benemérito Hospital General Juan Maria de Salvatierra para
utilizar los resultados de las evaluaciones que sean practicadas (cuestionarios,
estudios de laboratorios y radiolégico) como parte de un proyecto de
investigacion clinica.

Todos los datos de este estudio seran confidenciales, por lo que no se
utilizaran de ningdn modo su (el) nombre o cualquier dato que permita
identificarlo. Se le asignard un numero de c6digo, el cual se anotara en una base
de datos. Nunca se utilizara su nombre, ni domicilio. Los cuestionarios y
resultados de laboratorio seran capturados en la misma base de datos. Tanto los
documentos como la base de datos estaran debidamente protegidos y solamente
tendran acceso a ellos los investigadores del estudio.
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Los responsables del estudio son investigadores y médicos del
Benemérito Hospital General Juan Maria de Salvatierra (La Paz, Baja
California Sur) quienes esperan estudiar con detalle acerca de los efectos de los
sistemas de aspiracion endotraqueal sobre la ventilacion mecanica y dias de
estancia intrahospitalaria. Si tiene preguntas sobre este proyecto, se puede usted
dirigir en cualquier momento con el Dr. Heleodoro Corrales Bobadilla (titular
del proyecto) y el Dr. Sergio Romero Diaz (residente de tercer afio de medicina
interna).

Al igual que todos los participantes en el estudio de investigacion, cuando
usted decide participar se encuentra protegido por los siguientes derechos:

e Estar informado de la naturaleza y proposito del estudio.

e Recibir una explicacion detallada de los procedimientos que se
seguirdn en el estudio, sobre cualquier tratamiento utilizado y
sobre nuevos que puedan ser utilizados para tratar la
enfermedad.

e Recibir una explicacion de cualquier beneficio razonable que le
pudiera favorecer.

e Recibir informacion acerca de cualquier medida alternativa, asi
como de los beneficios y riesgos relativos que conllevan.

e Ser informado (a) durante el curso del tratamiento, si surgiera
después de su ingreso en el estudio algln nuevo tratamiento, si
estuviera al alcance y si se presentaran complicaciones.

e Que tenga la oportunidad de hacer cualquier pregunta referente
al estudio o a los procedimientos involucrados.

e Ser instruido (a) de que la aceptacion en el estudio puede ser
retirada en cualquier momento y sin detrimento o perjuicio
alguno.

e Que le sea dada la oportunidad de decidir acerca de su
aceptacion o negativa a participar en el estudio sin la
intervencién de cualquier fuerza, fraude, mentira, presion,
coercion o influencia indebida sobre su decision.
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SU FIRMA INDICA QUE LA LEIDO Y ENTENDIDO LA
INFORMACION PRESENTADA MAS ARRIBA. ASIMISMO, QUE
HA HECHO LAS PREGUNTAS QUE HA JUZGADO
CONVENIENTES, Y QUE HAN SIDO RESPONDIDAS
ADECUADAMENTE. SE LE HA INFORMADO QUE PUEDE
RETIRAR SU CONSENTIMIENTO EN CUALQUIER MOMENTO
SIN QUE ESTO SIGNIFIQUE LA OMISION DE LA ATENCION
PARA LA ENFERMEDAD que padece USTED O su FAMILIAR .

Nombre del participante:

Firma 6 huella:

Nombre del representante legal:

Firma 6 huella:
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Testigol

Nombre:

Parentesto con el paciente:

Firma 6 huella:

Testigo 2
Nombre:
Parentesto con el paciente:
Firma 6 huella:
Nombre del investigador:
Firma:
La Paz, Baja California Sur a de del 200__.
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