uN\VERs‘D"‘U NACIONAL AVTONOMAD ey %
N . S
¥

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
PROGRAMA UNICO DE ESPECIALIZACIONES MEDICAS
INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO
(ISSSTE)

“INCIDENCIA DE NEUMONIAS ASOCIADAS A VENTILACION MECANICA CON EL USO
ESTRICTO DE PAQUETE DE MEDIDAS PREVENTIVAS EN LA TERAPIA INTENSIVA DEL
HOSPITAL DR. FERNANDO QUIROZ DURANTE NOVIEMBRE 2012 A FEBRERO DEL 2013.”

TESIS DE POSGRADO
QUE PARA OPTAR POR EL GRADO DE:
ESPECIALISTA EN MEDICINA DEL ENFERMO EN ESTADO CRITICO

PRESENTA:
DRA. RUTH ORTIZ QUIROZ

TUTOR PRINCIPAL:
DR. SERGIO VALDERRAMA DE LEON
MEDICO JEFE DE SERVICIO DE TERAPIA INTENSIVA DEL
HOSPITAL GENERAL “DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ” ISSSTE

MEXICO D.F, FEBRERO DEL 2014




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



MEXICO D.F. A 18 DE FEBRERO DEL 2014
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA

HOSPITAL GENERAL “DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ”, I.S.S.S.T.E.

INCIDENCIA DE NEUMONIAS ASOCIADAS A VENTILACION MECANICA CON EL USO

ESTRICTO DEL PAQUETE DE MEDIDAS PREVENTIVAS EN LA TERAPIA INTENSIVA DEL

HOSPITAL DR FERNANDO QUIROZ DURANTE NOVIEMBRE 2012 A FEBRERO DEL 2013.
No. DE REGISTRO 250.2013.

Dr. Virgilio Joaquin Contreras Pérez.

Director del Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”

Dr. Enrique Pérez Robles

Coordinador de Ensefianza e Investigacion

Dr. Sergio Valderrama de Ledn
Profesor Titular del Curso Universitario de Posgrado en Medicina

Del Enfermo en Estado Critico, Tutor de Tesis.




Con dedicacion especial para mis seres amados.




o N TR NERVY

10.

11.

12.

INDICE

Resumen

L] o 13- o

Introduccion

P Y Yl =Te [=] 0] =T

Justificacion

HIPOLESIS.coiuiiiiiiiiiitiicicctcctccteccc s

Objetivos

a. Objetivo General....cceviicevveeeeiiiiiiiicieeeceeeeeeccaeee
b. Objetivos Particulares......cccceeeeeeeoeeeeeeeiiinicciinneeenn.
Material y MEtodos ...ccvvumreiiiiimriiiiiieiiiniecccnrecccnnneeeae
T = [ [0 1P
Discusion y CoNClUSIONES.....ccuveiriiumeiiiiiiniiiiniieeecnieeecnnne
Bibliografia ....ccueeeiiemiiiiiiiiii

AN 1= 13




1.-RESUMEN

INTRODUCCION:

Los grandes avances en el tratamiento de los pacientes criticos han resultado en una
mayor tasa de sobrevida y mayor nimero de pacientes que requieren Terapia Intensiva y
Soporte Ventilatorio. A pesar del avance en el soporte de los pacientes, la NAV sigue
generando un impacto en morbilidad y mortalidad, ademds de aumentar la estancia
hospitalaria entre 5y 9 dias, y que de la prescripcion de antibidticos corresponda el 50 % a
pacientes con Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica, incrementando costos y una
mortalidad cruda que varia dependiendo de la serie entre 30% - 70%. Diferentes
sociedades cientificas han analizado y recomendado la implementacién de aquellas
medidas que han demostrado su eficacia en prevenir la aparicion de NAVM, para
disminuir tanto la morbimortalidad asociada como el coste de la atencién, y mejorar la

seguridad del paciente por tanto, su prevencion debe considerarse una prioridad.

MATERIALY METODOS:

Se realizo un estudio clinico, experimental, controlado, en el Hospital General Dr.
Fernando Quiroz Gutiérrez del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), en la Unidad de la Terapia Intensiva de Adultos (UCIA),
en el periodo comprendido de noviembre del 2012 a febrero del 2013, aplicandose un
Paquete de Medidas Preventivas de manera estricta, a los pacientes que ameritaron de
Ventilacion Mecanica, realizandoseles un seguimiento clinico en aquellos pacientes que
desarrollaron Neumonia Asociada a Ventilacidn Mecanica, y se comparo con el grupo de
pacientes ingresados en el mismo periodo de tiempo afio 2011-2012, en pacientes sin
apego estricto de estas medidas preventivas. Por ser un estudio de prevalencia, el tamafio
de la muestra, se tomo por conveniencia. Se aplicaron criterios de inclusidn, exclusidon y
eliminacidn, y se realizo analisis estadistico en base a resultados obtenidos, determinando

resultado de p, valorando asi la confiabilidad de protocolo de estudio.




RESULTADOS:

Se observo una disminucion en la incidencia de NAVM, en el periodo correspondiente al
noviembre del a febrero del 2013 con respecto a noviembre del 2011 a febrero del 2012, en
quienes se aplico el apego estricto del paquete de medidas preventivas en la UCIA del
Hospital Dr. Fernando Quiroz, en pacientes en quienes ameritaron apoyo de Ventilacion
Mecanica, disminuyendo asi la estancia hospitalaria y los costes econdmicos que esto
representa, sin embargo estadisticamente no significativo. Cabe mencionar que Ila
incidencia de hombres es de mayor prevalencia, ademas de que el principal diagndstico de
ingreso son los pacientes con sindromes coronarios, y que el principal microorganismo

cultivado es considerablemente Pseudomona aeruginosa, como se reporta en la literatura.

CONCLUSION:

La Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica ha persistido como una enfermedad
relacionada a una alta morbi-mortalidad, a pesar de los avances que se han tenido en
tratamiento. Es asi que, hacer énfasis en la prevencion de ésta, es fundamental para
mejorar la morbimortalidad de las unidades de cuidados intensivos (UCIs). En el presente
estudio se aprecia la disminucidn de incidencia de NAVM con el apego estricto del uso de
medidas preventivas, sin embargo, no es estadisticamente significativo por la muestra
tomada a conveniencia, lo que nos impulsa a continuar con un protocolo de medidas
preventivas con un apego al 100% y una tolerancia cero al incumplimiento de estas, para

evidenciar asila disminucion de NAVM.




2.-GLOSARIO.

- VM: Ventilacion Mecanica.

- NAVM: Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica.

- NIH: Neumonia Intrahospitalaria o nosocomial

- NN: Neumonia Nosocomial.

- ENVIN-UCI: Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion Nosocomial en Servicios de
Medicina Intensiva.

- Udl: Unidad de Cuidados Intensivos.

- SV:Soporte Ventilatorio.

- 1OT: Intubacién Oro-Traqueal.

- BGN: Bacilos Gram Negativos

- FR: Factores de Riesgo.

- EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

- TI: Tasa de Incidencia.

- APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II.

- BP: Bacteriemia Primaria.




3.-INTRODUCCION:

La ventilacion mecanica (VM) es una practica frecuente (1 de cada 3) en el manejo de
pacientes en las unidades de cuidados intensivos (UCI). La neumonia asociada a la
ventilacién mecanica (NAVM) es una frecuente complicacién infecciosa de los pacientes
en intubacion oro-traqueal (10T), afectando entre 8% a 28% de los pacientes. Diversos
estudios indican que la presencia de esta entidad genera un aumento en la estancia
hospitalaria estimada en 7 a 9 dias por paciente lo que genera un impacto en la morbilidad
y mortalidad. Por tanto, su prevencion debe considerarse una prioridad, para disminuir
tanto la morbimortalidad asociada como el coste de la atencidn, y mejorar la seguridad del

paciente.

La mayoria de las sociedades cientificas internacionales han elaborado sus propias
recomendaciones (1-3) han propuesto guias o recomendaciones especificas, aunque se
han realizado revisiones de las mismas en diferentes publicaciones (4,5). En los hospitales
se han redactado normas para el mantenimiento de la via aérea en pacientes con
Ventilacion Mecdnica siguiendo las recomendaciones generales, en las que han
colaborado los Comités de Infecciones correspondientes. Recientemente se han
propuesto varios paquetes de medidas para ser aplicados de forma conjunta. Sociedades
cientificas y grupos de expertos han realizado diferentes analisis para elegir aquellas que a

su juicio son las mas efectivas, menos morbidas y mas faciles de aplicar.

Varios estudios estiman que la mortalidad atribuible a la NAVM es del 10% (6).
Dada la importancia del tema, es de suma importancia trabajar en el campo de la
prevencion de este problema, campo que compete a todo el personal de la unidad

(médicos, ATS y Auxiliares de Enfermeria).




4. ANTECEDENTES

La Neumonia Nosocomial (NN) ocupa habitualmente el segundo o tercer lugar dentro de
todas las infecciones nosocomiales, pero cuando se analizan separadamente las UCI, pasa
a convertirse en la infeccion nosocomial mas frecuente y el principal problema infeccioso

en estas dreas, llegando a significar el 42% de todas las infecciones nosocomiales (6).

La Neumonia Asociada a Ventilacion Mecéanica (NAVM) hace referencia a aquellas NN que
se desarrollan en pacientes sometidos a Ventilacion Mecanica. La incidencia varia entre 10
al 70% segun el tipo de las UCIs analizadas y las caracteristicas de los pacientes incluidos.
La tasa observada en un estudio multicéntrico realizado en 30 UCI de nuestro pais fue del
3.2% (6). En el Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccidn Nosocomial en Servicios de
Medicina Intensiva (ENVIN-UCI) del afio 2005 fue la primera causa de infecciones

adquiridas en UCl representando el 52% de estas.

Los grandes avances en el tratamiento de los pacientes criticos han resultado en una
mayor tasa de sobrevida y mayor nimero de pacientes que requieren terapia intensiva y
soporte ventilatorio. Tan es asi, que una tercera parte de los pacientes en la UCl requieren
ventilacién Mecénica (VM) por un periodo promedio de 5,9 dias (8). A pesar del avance en
el soporte de los pacientes, la Neumonia asociada a Ventilacion Mecanica (NAVM) sigue
generando un impacto en morbilidad y mortalidad (9), ademas de aumentar la estancia
hospitalaria entre 5 y 9 dias (10), incrementando los costos de cuidado en
aproximadamente U$ 40.000, responde a 50% de la prescripcion de antibidticos y tiene

una mortalidad cruda que varia dependiendo de la serie entre 30% — 70% (11).

El establecer medidas de control adecuadas se constituye en un desafio cotidiano en
razon al cambio en la epidemiologia intrahospitalaria y al desarrollo creciente de

gérmenes resistentes a los antimicrobianos (12).
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DEFINICION:

La Neumonia Intrahospitalaria o nosocomial (NIH) se define como una infeccién adquirida
del parénquima pulmonar que se inicia después de 48 horas de la admision hospitalaria, se

excluye las enfermedades que se encontraban en periodo de incubacién a su ingreso.

La neumonia asociada a la ventilacién mecanica (NAVM) es la NIH que aparece después de
48 horas de ser intubado por via endotraqueal y sometido a ventilacién mecanica (VM) y
que no estaba presente ni en periodo de incubacién en el momento del ingreso, o que es

diagnosticada en las 72 horas siguientes a la extubacién y retirada de la VM (13).

El momento en que se desarrolla es crucial para definir el tipo de etiologia bacteriana y la
evolucion de la misma. Por esta razén se han introducido los términos neumonia
nosocomial de aparicion temprana cuando aparece en los primeros cuatro dias de Ila
admision del paciente o de uso de Ventilacion Mecdnica, usualmente tiene un mejor
prondstico y probablemente sea causado por una bacteria antibidtico-sensible (14) y
neumonia nosocomial de aparicion tardia cuando ocurre a partir del 5to dia después de su
ingreso hospitalario, y generalmente es ocasionado por patdgenos multidrogo-resistente

asocidandose a un alto riesgo de morbimortalidad. (15).

ETIOLOGIA:

Los procedimientos como hemocultivos, cultivos de liquido pleural, la obtencion de
muestras de secrecidn respiratorias mediante cepillado pulmonar y lavado bronco alveolar
han permitido identificar a los patégenos de las neumonias nosocomiales (16-20). No
obstante, el uso previo de antibidticos contribuye a reducir la sensibilidad de estos

métodos y a la aparicidn de resistencia a los antimicrobianos (21-22).
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Las Neumonias Nosocomiales pueden ser causados por un amplio espectro de patégenos
bacterianos, para Latinoamérica, los trabajos efectuados respecto a la distribucion de
patégenos hospitalarios causales de neumonia nosocomial obtuvieron los siguientes
valores porcentuales: Pseudomona Aeruginosa 27%, Staphylococcus Aureus 23%,
Acinetobacter sp 12%, Klebsiella sp 10%, E. Coli 6 %, Serratia Marcescens 4 %, S. Maltophilia 2 %.
Cabe acotar, que existen ciertos factores que predisponen a la infeccién por un germen en
particular, asi se tiene que pacientes con uso previo de antibidticos de amplio espectro

tienen riesgo importante de colonizacidn e infeccién por P. aeruginosa, Acinetobacter o S.

(23-25).

FACTORES DE RIESGO:

Los Factores de Riesgo (FR) mas importantes para el desarrollo de NIH son la Intubacién
endotraqueal (IET) y la Ventilacién Mecanica invasiva (VM). En efecto, ambos
procedimientos, como la intubacidon endotraqueal y la asistencia respiratoria mecanica,
alteran la primera linea de defensa de los pacientes internados en unidades de cuidados
intensivos (UCI), incrementando el espectro de riesgo para el desarrollo de neumonias.
(23-26). Los factores de riesgo se dividen segiin sean o no potencialmente prevenibles y

segun se presenten en pacientes con o sin intubacion y VM asi se mencionan:

a. Pacientes sin Ventilacion Mecanica:
Prevenibles: Bronco aspiracion, depresion del sensorio, uso de antidcidos o
bloqueadores H2, presencia de sonda nasogastrica, Nutricion enteral y Falta de
movilidad del paciente.

No Prevenibles: Edad superior a 60 afios, Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Crénica (EPOC), alteracion de la via respiratoria superior, gravedad de la
enfermedad de base segun clasificacion de Score APACHE I, enfermedades

neuroldgicas, traumatismos y cirugia.
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b. Pacientes con Ventilacién mecanica
Prevenibles: Posicién supina, reemplazo frecuentes de equipos y accesorios del
respirador, uso de relajantes musculares, sedacidn continua, reintubacidn,
contaminacién y/o colonizacidon de las manos del personal, falta de educacién y

entrenamiento del personal y transporte fuera de la UCI.

No prevenibles: VM durante mas de 24 horas, SDRA, enfermedad cardiaca,

quemaduras, alteracion del sensorio, necesidad de monitorizaciéon de la presion

intracraneal, intubacion Endotraqueal de emergencia.

Respecto a la colonizacidn géstrica diversos estudios han concluido que esta se favorece
en circunstancias de aumento del pH gastrico > 4. La administracion de antidcidos y de
bloqueadores de histamina H2 demostré un aumento en la incidencia de neumonias en
aquellos que recibieron estos farmacos (pH > 4) en relacién a los que recibieron sucralfato
(pH < 4). Los trabajos agregan que el uso de sonda nasogdéstrica favorecen la colonizacién
orofaringea a partir del contenido gastrico y viceversa. En efecto, la colocacién de sondas
enterales propicia la colonizacién gastrica debido al reflujo que se produce por el aumento
del volumen y de la presién géstrica. (27-30). La posicidn del paciente es un hecho a
destacar asi se tiene que la supina aumenta las posibilidades de micro aspiraciéon de
secreciones. Las estrategias tendientes a disminuir este factor sugieren mantener elevada
la cabecera de la cama en un angulo de 30° a 45°, disminuyendo con ello el riesgo de

reflujo gastroesofagico y la micro aspiracién faringotraqueal.(31-35).

De relevante importancia aunque poco aplicado es lo correspondiente a la contaminacién
y/o colonizacién de las manos del personal que generalmente ocurre luego de aspiracion
traqueal y de la manipulacidn de los circuitos de aire o del tubo endotraqueal. Estos

riesgos se reducen con el lavado de manos previo a la manipulacién de cualquier parte del
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sistema de terapia respiratoria. El empleo de guantes, después del lavado de manos, actua

como mecanismo de barrera, pero éstos deben ser removidos luego de ser usados. (36-

41).

PATOGENIA:

Con relacion a la patogenia de las neumonias nosocomiales se han identificado reservorios
potenciales de patégenos causantes de neumonia entre los que se sefialan a: orofaringe,
traquea, estdmago, equipo de terapia respiratoria, senos paranasales, la region ubicada
por arriba del tubo endotraqueal y por debajo de las cuerdas vocales verdaderas.
Asimismo se tiene que la colonizacién por flora normal (Streptococcus, Staphylococcus y
Haemophilus spp.) o patégenos hospitalarios (Bacilos Gram Negativos o S. aureus

resistente a la meticilina -MARSA--) precede al desarrollo de la neumonia.

La alta incidencia de neumonia por Bacilos Gram Negativos en pacientes hospitalizados
parece ser el resultado de los factores que promueven la colonizacién de la faringe por
estos gérmenes y por consiguiente el ingreso de estos microorganismos al tracto
respiratorio inferior. Aunque los bacilos aerobios Gram negativos se aislan de forma poco
frecuente en cultivo faringeo de las personas sanas (42). La colonizacién aumenta
dramaticamente de pacientes con acidosis, alcoholismo, azoemia, coma, diabetes
mellitus, hipotensidn, leucocitosis, leucopenia, enfermedad pulmonar, o sometidos a

intubacién endotraqueal o nasogastrica y en pacientes que reciben antimicrobianos (43-

44).

La colonizacién oro faringea o traqued bronquial por bacilos de Gram Negativos comienza
con la adherencia de los microorganismos a las células epiteliales del paciente. La
adherencia se puede afectar por los factores multiples relacionados con las bacterias (E;j.,

presencia de Pili, cilios, de la capsula, o produccién de elastasa o de mucinasa), la célula
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huésped (Ej., las proteinas y los polisacéridos superficiales), y el ambiente (45). Los
estudios indican que ciertas sustancias (Ej., fibronectina) pueden inhibir la adherencia de
bacilos Gram negativos a las células huésped (46). Inversamente, ciertas condiciones (E;j.,
desnutricion, enfermedad severa, o estado postoperatorio) pueden aumentar la

adherencia de las bacterias Gram negativas.

La "translocacion bacteriana gastrointestinal" es un mecanismo patogénico de las NN
asociadas a la VM con principal ocurrencia en pacientes con inmuno supresion, cancer o
quemados. Segun este mecanismo, la pared intestinal del paciente critico perderia la
capacidad de limitar o impedir la absorcidn sistémica de bacterias y toxinas intra
luminares. La consecuencia potencial de la falla de esta funcién intestinal conllevaria a la
invasion sanguinea de patdgenos intestinales, y subsecuentemente a una bacteriemia

primaria (BP), fungemia y/o a infecciones metastdsicas (47).

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO:

Los criterios de sospecha de neumonia nosocomial y neumonia asociada a ventilacién se
han basado en la combinacién de signos clinicos y radioldgicos, ante la ausencia de un
criterio estandar de oro para el diagndstico de neumonia nosocomial y neumonia asociada
a ventilacién, se debe emplear la asociacion de criterios clinicos y radiolégicos apoyados
por una prueba diagndstica de eleccidn, que seria el examen microscdpico y cultivo
cualitativo de secreciones del tracto respiratorio inferior, (48-50). Dado que no esta
establecida de forma inequivoca la superioridad de alguna de las diferentes técnicas
invasivas o no invasivas, el método a utilizar dependera de la situacion del paciente, las

preferencias y experiencia del médico y las posibilidades de que se dispongan.
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CONCLUSION:

La neumonia asociada a ventilacidon mecdnica ha persistido como una enfermedad
relacionada a una alta mortalidad, a pesar de los avances que se han tenido en
tratamiento. Es asi que, hacer énfasis en la prevencién de ésta, es fundamental para
mejorar la morbimortalidad de las unidades de cuidados intensivos (UCIs). Los nuevos
enfoques reportados en esta materia en los Ultimos afios, hicieron necesaria la
actualizacidn de las recomendaciones hechas el afio 2001. En vista de esto, se realizd una
nueva busqueda y andlisis de la literatura cientifica. La informacién obtenida apoya
diferentes intervenciones destacando: el uso de la posicién semisentada a 45° la higiene
oral, de rutina, preferencia de la via endotraqueal para intubacién; realizacién de
aspiracion subgldtica rutinaria; uso de las precauciones estandares; evitar el cambio
rutinario de los circuitos de ventilacion mecdnica; y desarrollar paquetes de medidas
("bundles") que permitan organizar el trabajo en las UClIs. El uso de sistemas de aspiracion

abiertos o cerrados no afecta la incidencia de neumonia. (51-55).

Considerando que el desarrollo de NAVM requiere la presencia de patdgenos que accedan
al tracto respiratorio inferior cuyas fuentes primarias son el tracto respiratorio superior y
el tubo digestivo, la prevencidn de la colonizacidn de estos sitios representa un blanco

potencial para su prevencion.

Para el bundle del ventilador mecdanico o bundlede NAVM, se eligen para evaluacion

algunas de las siguientes practicas:

* Higiene de manos.
e . 0 .
e Elevacién de la cabeza del paciente sobre la cama 30 a 45° (a menos que exista

contraindicacién).
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e Cuidados en la fijacion del TET y prevencidn de la extubacidn.

* Monitoreo del residuo gastrico cada cuatro horas si el paciente recibe
alimentacion enteral.

e Efectuar higiene de la cavidad oral cada dos horas (cepillado, aseo). Cambio del
equipo de aseo oral cada 24 hrs.

e Aspiracion de hipofaringe previo a efectuar aspiracion endotraqueal.

e Uso de tubos endotraqueales con sistema de aspiracion continuda.

e Mantener los circuitos del ventilador, equipos de aspiracidn, y mascara de
ventilacion manual fuera de contacto con la cama del paciente.

* Prevencion de trombosis venosa profunda.

* Profilaxis de Ulceras pépticas de estrés.

e Evaluacion diaria de la posibilidad de extubacién y disminucidn transitoria

(programada) de la sedacion.

La aplicacidon de paquetes de medidas se describe en la literatura como bundle o care
bundle. M3as que una practica de prevencidn, el modelo bundle consiste en concentrar los
esfuerzos de los integrantes de los equipos de atencién clinica (TODOS) en el
cumplimiento confiable (SIEMPRE) de un grupo de las mejores practicas basadas en la
mejor evidencia cientifica disponible y con umbral de tolerancia cero a su incumplimiento.

Cada practica por si sola es soportada por una fuerte evidencia a su favor (56-57)
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5. JUSTIFICACION

La neumonia intrahospitalaria es la principal causa de muerte por infecciones adquiridas
en el hospital, con una mortalidad entre 20 y 50%. La neumonia intrahospitalaria tiene un
exceso de probabilidad de muerte de alrededor de 33%.3. El riesgo mas alto ocurre en
pacientes con ventilacién mecanica, con una incidencia de 13 a 18% de todas las infecciones
nosocomiales. Hasta 25% de los pacientes en las UCI padeceran neumonia. La neumonia
asociada con el ventilador es la infeccién intrahospitalaria mdas frecuente y mas severa en
la Unidad de Cuidados Intensivos (24) y es la causa de mas de la mitad de las

prescripciones de antibidticos por infecciones nosocomiales.

La ventilacién mecdnica (VM) es una prdctica frecuente (1 de cada 3) en el manejo de
pacientes en las unidades de cuidados intensivos (UCl). La neumonia asociada a la
ventilacion mecdnica (NAV) es una frecuente complicacién infecciosa de los pacientes en
intubacién oro-traqueal (10T), afectando entre 8% a 28% de los pacientes, lo que genera un

impacto en la morbilidad y mortalidad.

En este sentido, el aumento en el riesgo de infeccién es una de las mds importantes
complicaciones de la VM, y la neumonia asociada al ventilador (NAV) (3) continta
complicando el curso de 9% — 67% de los pacientes en VM, con tasas en Estados unidos de
4,4 a 15,7 casos por 1000 dias de ventilacion mecdnica (4). Incrementa los costos de
cuidado y corresponde a 50% de la prescripcion de antibidticos (9), ademas de una
mortalidad cruda que varia dependiendo de la serie entre 30% — 70%, con una mortalidad
atribuible cercana a 50% (51-55). En consecuencia, la prevencién de NAV surge como una

estrategia muy importante para el control de dicha patologia.
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6. HIPOTESIS

El implemento del uso estricto de medidas preventivas disminuye la incidencia de la
neumonia nosocomial en pacientes que ameriten ventilacion mecanica en la Terapia

Intensiva.

7. OBJETIVOS

7.1. OBJETIVO GENERAL:

Mediante el uso estricto del paquete de medidas preventivas, en pacientes que ameriten
Ventilacion Mecanica de la terapia intensiva, se determinara la disminuciéon o no de la

incidencia de Neumonia Nosocomial.

7.2. OBJETIVOS PARTICULARES:

1. Determinar el grupo de edad en los pacientes que presentan NAV en la UCI.
2. Determinar género de los pacientes con NAV en la UCI.
Determinar los dias promedio de uso de VM.

Determinar el total de pacientes que ameriten VM.

VoW

Determinar los Diagndsticos de ingreso la Terapia Intensiva.

8. MATERIALY METODOS
8.1. UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL

El estudio fue realizado en el Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) ubicado en

México Distrito Federal, en el servicio de Terapia Intensiva.
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8.2. CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

8.2.1.-CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes de ambos sexos.

e Edad de entre 20 a 80 afios.

e Paciente que ingresen a la unidad de UCI y que ameriten apoyo de Ventilacion
Mecanica durante su estancia en UCI, posterior a 48 hrs. de su estancia
hospitalaria.

e Paciente que acepten el procedimiento mediante el consentimiento informado.

8.2.2.-CRITERIOS DE NO INCLUSION

e Pacientes con agudizacion o descompensacion de cuadros respiratorios de

cualquier etiologia.

8.2.3.-CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Enfermedades cardiacas no controladas.
2. Proceso de infeccidn de vias respiratorias previas o recientes.

3. Pacientes con embarazo.

8.2.4.-CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Pacientes no adscritos a esta unidad
2. Pacientes con agudizacion o descompensacion de cuadros respiratorios de

cualquier etiologia.
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8.3. TAMANO DE MUESTRA.

Por ser un estudio de prevalencia, el tamafio de la muestra, sera tomado por conveniencia

8.4. ANALISIS ESTADISTICO.
Plan de analisis:

Variables numéricas (media, desviacion estandar, e intervalo de confianza). Diferencias

entre grupos (Kurskal Wallis) p<0.05 como significativa.

Variables nominales (mediana, intervalo de confianza, frecuencias y porcentajes)

8.5. DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO.

El estudio fue realizado en el Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), en la unidad
de Cuidados Intensivos. En donde se incluyeron los pacientes que ingresaron al servicio de
la Terapia Intensiva, en el periodo comprendido de agosto del 2012 a febrero del 2013, los
cuales requieran apoyo de ventilacion mecanica, y que presentaron cuadro clinico y
paraclinico, compatible con Neumonia asociada a Ventilacidon Mecanica, descartando
pacientes con proceso previo de infeccion de vias respiratorias, aplicando ademas
criterios de exclusidn ya referido en apartado anterior, durante su estancia en UCI, se
realizé el paquete de medidas preventivas (BUNDLE) aplicadas en la cedula de encuesta a
cada paciente que cumplié con los criterios ya mencionados, se realizd analisis estadistico
en base a resultados obtenidos, determinando resultado de p, valorandose Ia

confiabilidad de protocolo de estudio.
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Consideraciones éticas

El riesgo fue mayor al minimo (Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud Art. 17)

El presente estudio se realizd con estricto cumplimiento a las Buenas Practicas
Clinicas y a los lineamientos éticos de la Declaracion de Helsinki y enmiendas, asi como los
establecidos en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud y fueron sometidos la evaluacién y autorizacién por las comisiones de

Investigacion y ética del hospital
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9. RESULTADOS
GRAFICA POR EDAD.
EDAD
90
80

P=NS

60

Aiios cumplidoa
50

40
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10

0
ANO 2012 ANO 2011

‘l Seriel 61.43 61.23

Tabla 1- En esta tabla se muestra la edad de los pacientes ingresados en 2011y 2012, que en promedio es de 61 afios para

ambos casos.




GRAFICA PARA DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
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DIAS DE ESTANCIA IH

12.00

10.00

P=0.03

8.00
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2.00

00 |

ANO 2012 ANO 2011

B Seriel 3.58 5.36

Tabla 2- Los dias de estancia Intra Hospitalaria para el 2011 es de 5.36 y para el 2012 es de 3.58, observando una

disminucidn del tiempo Hospitalaria en el afio de nuestro estudio.
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GRAFICA PARA GENERO.

SEXO

FEMENINO

MASCULINO

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
MASCULINO FEMENINO
= ANO 2011 27 26
m ANO 2012 43 24

Tabla 3- Se encontrd que por género, el masculino es quien cuenta con mds prevalencia en ambos afios.




GRAFICA PARA VENTILACION MECANICA.
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Tabla 4- Se reporto mayor nimero de casos de pacientes que requirieron de Ventilacién Mecanica para el afio 2011 con

un total de 31 que para el 2012 con 28 casos.
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GRAFICA PARA DESARROLLO DE NEUMONIA

DESARROLLARON NEUMONIA

60
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u ANO 2011 54 13
m ANO 2012 36 17

Tabla 5- En esta tabla se muestra el numero de pacientes con presencia de Neumonia, en donde para el 2011 se encontré

que fueron menos casos, en total de 13 y mas casos para el 2012 con 17 en total.
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GRAFICA PARA DESARROLLO DE NEUMONIA POR VENTILACION MECANICA

NEUMONIA POR VMC

70
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pACIENTES

30

20
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0
NO Sl

u ANO 2012 62 5
m ANO 2011 41 12

Tabla 6- Reporte final, donde se demuestra disminucidn en incidencia de NAVM para el 2012, el afio de nuestro estudio,

con reporte de 5 casos y 12 casos para el 2011.
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10. DISCUSION Y CONCLUSIONES:

La Neumonia Nosocomial (NN) ocupa habitualmente el segundo o tercer lugar dentro
de todas las infecciones nosocomiales, pero cuando se analizan separadamente las
UCI, pasa a convertirse en la infeccion Nosocomial mas frecuente, llegando a

significar el 42% de todas las infecciones nosocomiales. La neumonia asociada a
ventilacion mecanica ha persistido como una enfermedad relacionada a una alta morbi-
mortalidad, a pesar de los avances que se han tenido en tratamiento. Es asi que, hacer
énfasis en la prevencién de ésta, es fundamental para mejorar la morbimortalidad de las

unidades de cuidados intensivos (UCIs).

Los nuevos enfoques reportados en esta materia en los ultimos afios, hicieron necesaria la
actualizacién de las recomendaciones hechas el ano 2001. En vista de esto, se realizd una
nueva busqueda y andlisis de la literatura cientifica. La informacién obtenida apoya
diferentes intervenciones destacando: el uso de la posicion semisentada a 45°; la higiene
oral, de rutina, preferencia de la via endotraqueal para intubacidn; realizacién de
aspiracion subgldtica rutinaria; uso de las precauciones estandares; evitar el cambio
rutinario de los circuitos de ventilacidn mecanica; y desarrollar paquetes de medidas

("bundles") que permitan organizar el trabajo en las UCls.

Varios estudios estiman que la mortalidad atribuible a la NAVM es del 10% (5). Dada
la importancia del tema, por lo que es de suma importancia trabajar en el campo de
la prevencidén de este problema, campo que compete a todo el personal de la unidad

(médicos, enfermeria y Auxiliares de Enfermeria). Diferentes sociedades cientificas han
analizado y recomendado la implementacion de aquellas medidas que han demostrado su
eficacia en prevenir la apariciéon de NAV (9-11), Recientemente se ha demostrado el

impacto de la aplicacion de paquetes de medidas (care bundles) para estimular el
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cumplimiento de recomendaciones basicas y mejorar los cuidados de los pacientes, siendo
aplicadas en diversas Unidades de Cuidados Intensivos, mostrando asi un descenso
importante en la incidencia de Neumonia asociada Ventilacion Mecanica, motivo de Ia
realizacion de este estudio, en donde se reporta una disminucion de la misma, sin
embargo se requiere de un periodo de tiempo mayor al establecido, al igual que al
numero de pacientes incluidos para que este sea estadisticamente significativo, lo que nos
impulsa a continuar con un protocolo de medidas preventivas con un apego al 100% y una
tolerancia cero al incumplimiento de estas, para evidenciar la disminucion de NAVM,
mejorando la morbimortalidad y por lo tanto el impacto econdmico, cabe mencionar que
estas medidas pueden ser implementadas en todas las UCIs de nuestro pais, creando

redes de estas intervenciones de forma conjunta para obtener mejores resultados.
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12. ANEXOS

HOJA RECOLECCION DE DATOS
NOMBRE EDAD
FOLIO CAMA REGISTRO: 250.2013 FECHA

MEDIDAS PREVENTIVAS

PARAMETRO SIEMPRE CASI
SIEMPRE

NUNCA

Higiene de manos antes y después de realizar

cualquier procedimiento.

Elevacidn de la cabeza del paciente sobre la cama 30

a 45° (a menos que exista contraindicacion).

Prevencion de trombosis venosa profunda.

Profilaxis de Ulceras pépticas de estrés.

Cuidados en la fijacién del TET y prevencion de la

extubacion.

Evaluacion diaria de la posibilidad de extubacién y

disminucién transitoria (programada) de la sedacién.

CRITERIOS Sl

NO

1. Paciente con un infiltrado nuevo o progresivo en la

radiografia de térax post a 48 de su ingreso hospitalario.

2. Hallazgos clinicos

Fiebre mayor de 38°C

Secreciones purulentas

Leucocitosis o leucopenia

olv| »|w

Deterioro de la oxigenacién

7. Cultivos positivos de la via aérea
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