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RESUMEN

La neumonia es una infeccion muy comun adquirida durante la hospitalizacion
en pacientes con ventilacibn mecanica que condiciona una mayor
morbimortalidad. Aquellos pacientes en quienes se presenta neumonia
asociada a la ventilacion mecanica presentan una mortalidad de 20% a 25%,
por cada dia de asistencia mecanica ventilatoria la mortalidad incrementa 1%.
En los sobrevivientes se prolonga significativamente la estancia hospitalaria
entre 19 a 44 dias lo cual incrementa su mortalidad un 76%, ademas aumenta
el riesgo de ser generada por microorganismos multirresistentes.

En pacientes con infecciones nosocomiales aproximadamente el 60% de las
muertes se asocia a NAVM, la tasa promedio de incidencia es de 7 casos por
1000 dias de asistencia mecanica ventilatoria. En el IMSS se reporto en el afio
2012 la incidencia general de 14.8 casos/ 1000 dias ventilador ocupando el
segundo lugar de las infecciones nosocomiales en unidades medicas de alta

especialidad.

Objetivo General: Determinar la incidencia de neumonia asociada a ventilacion
mecanica en los pacientes en relacibn a persona/ dias-ventilador

hospitalizados en el servicio de Medicina Interna.

Metodologia: Estudio clinico prospectivo observacional ya que la exposicion
ocurre sin la participacion del investigador y con variables que estan fuera de
su control. Es analitico ya que la finalidad es la de evaluar una presunta
relacion entre la incidencia de NAV vy la relacion dias ventilador/paciente.
Resultados: De una muestra total de 111 pacientes en el periodo
comprendido desde el primero de noviembre del 2015 al 31 de mayo del 2016.

La estancia hospitalaria total fue de 963 dias de la cual la media global fue de



7 dias. El total de dias de apoyo mecanico ventilatorio fue de 595 dias con una

mediana de 3 dias.

Se reportaron 15 patologias mas frecuentemente que requirieron AMV, la mas
comun fue la ERC con un 37 % de casos, la menos comun fue la HSA y
procesos infecciosos con un porcentaje de 1.8%casos . La estancia
hospitalaria total fue de 963 dias de la cual la media global fue de 7 dias. El

total de dias de AMV fue de 595 dias con una mediana de 3 dias.

Se reportaron un total de 24 casos de NAVM por lo que la incidencia fue de
5.9 casos x 100 dias ventilador. De los 111 pacientes se encontr6 una
incidencia acumulada de 21.6% de la poblacion estudiada. La mortalidad de los
111 pacientes que requirieron AMV fallecieron 64 durante el periodo de
estudio, la tasa de mortalidad fue de 57.7% por cada 100 pacientes fallecieron

el 57.7%



LISTA DE ABREVIATURAS

AMV Apoyo mecanico ventilatorio

NAVM Neumonia asociada a ventilacion mecanica
ERC Enfermedad Renal Cronica

ATS Sociedad Americana de Torax

MI Medicina Interna

UCl Unidad Cuidados Intensivos

EVC Enfermedad Vascular Cerebral

IH Insuficiencia Hépatica

EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
DP Dialisis peritoneal

DM Diabetes mellitus

HAS Hipertension arterial sistémica

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social
ISSSTE Instituto de Seguridad Social y Servicios para los

Trabajadores del Estado
HEBD Hospital de Especialidades “Belisario Dominguez”
SEDESA Secretaria de Salud

EIH Estancia intrahospitalaria



INTRODUCCION

La neumonia bacteriana asociada a ventilacion mecanica condiciona mayor
morbimortalidad en los pacientes criticos y es la infeccion nosocomial mas

frecuente en pacientes que requieren manejo critico a nivel mundial (1)

En pacientes con infecciones nosocomiales aproximadamente el 60% de las
muertes se asocia a NAVM, la tasa promedio de incidencia es de 7 casos por
1000 dias de asistencia mecanica ventilatoria. En el IMSS se reporto en el afio
2012 la incidencia general de 14.8 casos/ 1000 dias ventilador ocupando el
segundo lugar de las infecciones nosocomiales en unidades medicas de alta
especialidad. (4).

Los pacientes con asistencia mecanica ventilatoria en quienes presentan
NAVM presentan una letalidad de 20% a 25% con un 1% adicional por cada
dia de asistencia mecanica ventilatoria. En los sobrevivientes se prolonga
significativamente la estancia hospitalaria entre 19 a 44 dias. Su letalidad
también incremente al 76% si es ocasionada por microorganismos

multirresistentes (3)

En el 2005 la Sociedad Toracica Americana y la Sociedad Americana de
enfermedades infecciosas (ATS/IDSA) por sus siglas en ingles en sus guias la
definieron como un subtipo de neumonia nosocomial que acontece dentro de
las 48 a 72 horas posteriores a la intubacion orotraqueal para poder identificar
a los pacientes con riesgo incrementado de afeccion por patdégenos multidrogo-
resistentes en comparacion a pacientes con patdogenos adquiridos en la
comunidad y establecer el tratamiento antimicrobiano.

Los patégenos multidrogo-resistentes se definen como bacilos gram negativos
principalmente implicados en neumonia asociada a ventilacion mecanica con

resistencia a 2 o mas antibiéticos comunmente empleados en el tratamiento (2)

Se requiere la interaccidon de varios factores para que un paciente en

ventilacion mecanica (VM) desarrolle neumonia asociada a la ventilacion
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mecanica (NAVM) (3): Por lo tanto es necesario que la interaccion entre estos
factores se incline a favor de los microorganismos patogenos, permitiendo la
colonizacion de las vias aéreas inferiores y, en condiciones de susceptibilidad,
la invasion del parénquima pulmonar, estableciéndose entonces la infeccion.
La principal ruta por la cual los microorganismos llegan hasta las vias aéreas
inferiores es a través de la aspiracién orofaringea o por fuga de secreciones
alrededor del globo del tubo endotraqueal; otras fuentes menos frecuentes
incluyen la diseminacion hematdégena y la translocacion del tracto

gastrointestinal. (3)

Los episodios de NAV se han clasificado desde hace mucho tiempo en NAV
precoz y tardia. Esta diferenciaciéon tiene la ventaja de agrupar los
microorganismos en 2 grupos de etiologia con implicaciones terapéuticas. Los
episodios de NAV precoces suelen estar producidos por patogenos como
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y Staphylococcus aureus

sensible a meticilina.

En contraste los pacientes con episodios de neumonia asociada a la ventilacion
mecanica tardios suelen presentar riesgo de que esta infeccién este producida
por microorganismos con un perfil de resistencia antibiotica diferente. Entre
estos se encuentran Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii,
Staphylococcus aureus resistente a meticilina, Ademas, la etiologia puede estar
modulada por la existencia de enfermedades de base (EPOC,
inmunodepresion), tratamiento antibitico previo o factores locales (alta presion
de colonizacién por algun patdégeno), favoreciendo, la colonizacion primero, y
posteriormente presencia de episodios por algunos de los microorganismos de
dificil tratamiento (7)

Un estudio prospectivo observacional evalu6 158,519 pacientes admitidos
durante 4 afos reportaron en total 327 episodios de neumonia asociada a la
ventilacion mecanica y 261 episodios en pacientes que no requerian ventilacion
mecanica y se identifico que la flora en pacientes con NAVM incluia S. aereus
metilcilina resistente (18%), P. Aeruginosa (18%), Stenotrophomonas

maltophila (7%). La flora en pacientes que no requirieron ventilacibn mecanica



era similar excepto por la presencia de bacilos Gram negativos. (6).

Otro estudio reportado por el CDC realizado entre el 2009 y 2010 la distribucion
de patogenos asociados fue S. Aereus (24%) P. Aeruginosa (16.6%), Klebsiella
(10%)A.baumanii (6.6%) (8). Sin embargo los patrones de presentacion varian
de acuerdo a la flora hospitalaria.

El diagnostico es dificil debido a que la presentacidn del cuadro es inespecifica,
en el 2005 las Guias de la IDSA/ATS concluyeron que se deberia sospechar en
pacientes con un infiltrado pulmonar nuevo o progresivo en radiografia de térax
asi como 2 o 3 de las siguientes caracteristicas: fiebre, esputo purulento,

leucocitosis o leucopenia disminucién en la saturacién de oxigeno.(3)

Aunque esta definicibn no aportaria mayores problemas en pacientes no
ventilados, el hecho de que haya muchas entidades que cursen con infiltrados
radiologicos (sindrome de distres respiratorio agudo, edema agudo de pulmon,
atelectasias, embolismo pulmonar, infiltracion neoplasica) en pacientes que
puedan ya presentar fiebre y/o leucocitosis por otras razones, complican el
diagnostico.

Otro punto de controversia durante afnos ha sido el método de diagnostico
etiolégico. Una vez realizado el diagnostico clinico, la recomendacion es
realizar una prueba de diagnostico etiologico antes de iniciar o cambiar el
tratamiento antibidtico, sin que esto comporte un retraso en el inicio de su
administracion Actualmente, en las UCI europeas los métodos realizados con
fibrobroncoscopio no son mayoritarios realizandose en el 23% de los pacientes
con NAV, mientras que en el 62% se realiza broncoaspirado traqueal

cuantitativo.

Es posible realizar el diagnostico mediante radiografia de torax; dentro de las
anormalidades comunmente encontradas se observan: infiltrado alveolares,
broncograma aéreo. (9) Sin embargo no es suficiente para diagnosticar debido
a que los hallazgos de imagen no son patognomoénicos de NAV y pueden
existir en la ausencia de ella. Esto ha sido evidenciado en un estudio
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observacional donde unicamente el 43% de los pacientes que tenian evidencia
radiolégica de NAV a la examinacion postmortem se confirmo el diagnostico de
NAV (10, 11). Pero radiograficamente se puede observar la evolucion y la
severidad por ejemplo para descartar la presentacion unilobar versus multilobar
y evaluar las complicaciones ulteriores que se puedan presentar (11).

Otro método diagnostico es la toma de muestras del tracto respiratorio, el cual
esta indicado en todos los pacientes que se sospeche NAV y se halla obtenido
una radiografia anormal (3). Existen varios métodos avalados para la obtencion
mediante broncoscopia directa y técnicas que no incluyen broncoscopia como

el aspirado traqueobronquial y el mini lavado alveolar (mini-LAB). (12).

El mini lavado se realiza mediante la infusion de solucion salina a través

de un catéter en el tubo endotraqueal, no es necesaria la realizacion de

dicho procedimiento por personal medico , lo cual reduce los costos,
permite una toma rapida de muestras cuando sea necesario

Estos pasos deben ser idealmente realizados antes de iniciar tratamiento
antimicrobiano ya que se reduce la sensibilidad a los cultivos, igualmente en
pacientes que ya cuenten con tratamiento antimicrobiano establecido. Una vez

que se hayan tomado las muestras se debera iniciar tratamiento.

Iniciar el tratamiento adecuado incrementa la supervivencia de los pacientes ,
sin embargo la realizacion del diagnostico es dificil lo que puede conducir a la
sobre medicacion de los pacientes incrementando el riesgo de patogenos
multidrogo-resistentes e incrementar el riesgo de toxicidad de los antibidticos ,
cuando se inicia la terapia la seleccién de antimicrobianos debe basarse en los
factores de riesgo para patogenos multidrogo-resistentes, la flora microbiana de
la unidad hospitalaria y la presencia de comorbilidades .(13)

La importancia de proveer la terapia adecuada se mostro en un estudio
retrospectivo de 400 pacientes con diagnésticos de NAV en quienes se
realizaron cultivos con resultado positivo. La mortalidad fue significativamente
mayor entre 107 pacientes que recibieron tratamiento antimicrobiano inicial

inapropiado comparado con 289 que recibieron el esquema adecuado
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(30%contra 18%), valorar el estatus del paciente a las 72hrs posteriores al
inicio de tratamiento y des escalar los antimicrobianos en base al resultado de

cultivos disminuye el riesgo de crear resistencia antimicrobiana. (14)

La duracion de la terapia debe estar basada en la respuesta clinica del
paciente anteriormente la duracion estandar era de 14 a 21 dias debido a la
preocupacion por el tratamiento dificil de algunos patégenos como
pseudomonas spp, sin embargo un curso corto puede disminuir la resistencia

antimicrobiana (15-16).

A pesar de la alta mortalidad en NAV es dificil medir la mortalidad atribuible a la
infeccion, muchos estudios han encontrado que la NAV incrementa el riesgo de
morir sin embargo muchos de esos pacientes fallecen por las enfermedades de
base y no por neumonia. Las variables asociadas al incremento de la
mortalidad son: SIRA, puntuacion alta en el score de APACHE el cual se
considera el mejor para valorar la mortalidad por NAV, bacteremia, evidencia
radiologica de neumonia multilobar, cavitaciones y retraso en inicio de

tratamiento. (17)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dada la alta tasa de incidencia y mortalidad a nivel mundial se ha propuesto
como un indicador de calidad ya que es una infeccion comun adquirida durante
la hospitalizacion que ocasiona un impacto elevado en los costos por atencion

integral.

La neumonia es una infeccion muy comun adquirida durante la hospitalizacion
en pacientes con ventilacibn mecanica que condiciona una mayor
morbimortalidad. Aquellos pacientes en quienes se presenta neumonia
asociada a la ventilacion mecanica presentan una mortalidad de 20% a 25%,

por cada dia de asistencia mecanica ventilatoria la mortalidad incrementa 1%.

En los sobrevivientes se prolonga significativamente la estancia hospitalaria
entre 19 a 44 dias lo cual incrementa su mortalidad un 76%, ademas aumenta
el riesgo de ser generada por microorganismos multirresistentes.

Se han reportado estudios en unidades de cuidados intensivos el cual reporta
estancias hospitalarias prolongadas 7-22 dias y costos de hasta $5000 ddlares
por dia en Estados Unidos,

En el servicio de medicina interna del Hospital de Especialidades de la Ciudad
de Meéxico “Dr. Belisario Dominguez” se presentan casos de neumonia
asociada a la ventilacion mecanica por lo que surge

la pregunta de investigacion

¢ Cual es la incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica en el

servicio de Medicina Interna del Hospital Dr. “Belisario Dominguez™?

JUSTIFICACION

Los estudios clinicos reportados en la literatura médica son realizados en
unidades de terapia intensiva, sin embargo, en el servicio de Medicina interna
del Hospital de Especialidades de la Ciudad de Meéxico “Dr. Belisario

Dominguez” se tratan pacientes con apoyo mecanico ventilatorio por lo que es
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de vital relevancia conocer la incidencia y principalmente la relacion
persona/dias-ventilador en que se presentan mas frecuente, puesto que de
esta forma se podrian realizar propuestas para preservar la salud del paciente,
prestar una atencibn meédica segura y de calidad, disminuir costos en

tratamiento y estancia hospitalaria.

OBJETIVOS

GENERAL

Determinar la incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica en los
pacientes en relacion a persona/ dias-ventilador hospitalizados en el servicio

de Medicina Interna.

ESPECIFICOS

Identificar de acuerdo a los criterios clinicos de la ATS a aquellos pacientes con

neumonia asociada a ventilacidon mecanica.

Determinar el numero de dias-ventilador en los pacientes que presenten

Neumonia asociada a ventilacion mecanica.

16



MATERIALES Y METODOS

TIPO DE DISENO

Las caracteristicas estudio son:

1.- Control de asignacion de los factores de estudio: El presente estudio es
observacional ya que la exposicion ocurre sin la participacidon del investigador y

con variables que estan fuera de su control.

2.-Inicio del estudio en relacion a la cronologia de los hechos: De acuerdo al

criterio de temporalidad se trata de un estudio de tipo prospectivo.

3.-Finalidad del estudio: Es analitico ya que la finalidad es la de evaluar una
presunta relacion entre la incidencia de NAV vy la relacion dias

ventilador/paciente.

RECURSOS MATERIALES

Servicio de Medicina Interna del Hospital de Especialidades de la Ciudad de
México “Dr. Belisario Dominguez”, de las camas 301 a la 340 sector ubicado en

el area de hospitalizacion tercer piso.
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Laboratorio de microbiologia del Hospital de Especialidades de la Ciudad de

México “Dr. Belisario Dominguez” Planta baja

Servicio de Radiologia del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México

“Dr. Belisario Dominguez” Planta baja

UNIVERSO Y MUESTRA

Para este estudio se considerara como universo a aquellos pacientes de
acuerdo a los criterios clinicos de la ATS presenten neumonia asociada a
ventilacidn mecanica en el Hospital de Especialidades de la Ciudad de México
“Dr. Belisario Dominguez” mayores de 18 afios bajo el periodo comprendido del
1 de noviembre 2015 al 31 de mayo del 2016.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con 18 afilos 0 mas que se encuentren hospitalizados en el servicio de Ml y
cuenten con apoyo mecanico ventilatorio durante el periodo comprendido de:1-
diciembre 2015 al 31 mayo 2016 en el servicio de Medicina Interna del Hospital de

Especialidades de la Ciudad de México “Dr Belisario Dominguez”.

CRITERIOS DE NO INCLUSION
Pacientes que ingresen con diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad y

requieran apoyo mecanico ventilatorio.

Pacientes procedentes de la unidad de cuidados intensivos con apoyo mecanico
ventilatorio

Pacientes que no cumplan con criterios de Neumonia asociada a ventilacién mecanica
de acuerdo a ATS 2005: (leucocitosis, Fiebre, cambios en patron radiografico

compatibles con NAV y cambios en la secrecion bronquial)

OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE / ESCALA DE CALIFICACION
CATEGORIA MEDICION
(Indice- TIPO DEFINICION OPERACIONAL
indicadorcriterio-
constructo)
Edad Tiempo que una persona ha vivido a contar [Cuantitativa discreta 18-33arios
independient| desde la fecha de su nacimiento hasta el 34-49afos
e momento del estudio, medido en afos 50- 65 afios
cumplidos 66- 81 afios
>82 afios
Sexo Caracteristicas genotipicas del individuo, |Cualitativa nominal |« 0. Hombre
independie | relativas a su papel reproductivo 1. Mujer
nte
Diagnostico de Motivo por el que ingresa el paciente a |Cualitativa nominal |« Causade
ingreso independie | hospitalizacion ingreso
nte
Neumonia dependient | Diagnéstico de acuerdo a criterios de ATS |Cualitativa nominal |« Con o sin
asociada a e 2005 enfermedad
ventilacién
mecanica
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Dias de | independie | Tiempo transcurrido desde el momento de |Cuantitativa continua| s Dias de
ventilacién nte intubacién hasta el momento de la realizacion ventilacion
mecanica de extubacion mecanica
medido en dias
Dias de Independie | Tiempo transcurrido en dias desde el |Cuantitativa « Medicion en
hospitalizacién nte momento de ingreso a Medicina Interna hasta |discontinua dias
su egreso o defuncion

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

No aplica en este estudio, ya que el universo es finito . Se ingresaran a todos
los pacientes que cumplan criterios diagnosticos de NAVM acorde a la ATS en

el periodo comprendido del 1-noviembre- 2015 al 31de mayo- 2016.

CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

En base a Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en posesion de los particular: DOF
05-07-2010

Articulo 10.- No sera necesario el consentimiento para el tratamiento de los
datos personales cuando:

FRACCION VI: Sean indispensables para la atencion médica, la prevencion,
diagnostico, la prestacion de asistencia sanitaria, tratamientos médicos o la
gestion de servicios sanitarios, mientras el titular no esté en condiciones de
otorgar el consentimiento, en los términos que establece la Ley General de
Salud y demas disposiciones juridicas aplicables y que dicho tratamiento de
datos se realice por una persona sujeta al secreto profesional u obligacion

equivalente, o Se dicte resolucion de autoridad competente.

20



RECURSOS FINANCIEROS
Los costos derivados de la investigacion fueron absorbidos en su totalidad por

el Investigador Titular.

RESULTADOS

Se realiza analisis mediante STATA version 10

ANALISIS DESCRIPTIVO (UNIVARIADO)

Poblacién
Se analizaron un total de 111 datos de pacientes en el periodo comprendido

desde el primero de noviembre del 2015 al 31 de mayo del 2016.

Sexo
De los 111 pacientes analizados 58 (52%) fueron hombres y 53 (48%) mujeres,

grafica 1.
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I Hombres

| I Mjeres

Grafica 1 Distribucion de pacientes por sexo

Edad

En esta muestra el numero de poblacién no se comporta de manera normal
para la edad. Mediante la prueba de Shapiro-Wilk se descarta que se distribuya
de manera paramétrica (p 0.102) , por lo que no se utilizan medias y

desviaciones estandar para describir a la poblacion tabla 2, grafico 2

Tabla 2. Distribucion de la edad en la muestra

Edad Pacientes Mediana Cuartil Cuartii Rango Rango  Rango
25 75 intercuartili  minimo maximo
111 55 49 70 21 18 92
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Grafico 2 : Distribucidén de pacientes por edad

Tabla 3. Distribucién de edad por sexo en la muestra

Edad Sexo Mediana Cuartil Cuartii Rango Rango Rango
25 75 intercuartil  minimo maximo
Hombres 56.5 46 70 24 19 92
Mujeres 59 52 69 10 18 88

Las caracteristicas de la poblacidén fueron las siguientes: La mediana de edad
fue 55 el cuartil 75 (70) y el 25 (49). A continuacién se muestra la distribucion
por edad y sexo de la muestra dentro de la cual se observa que la mediana de
edad para hombres fue de 56.5 cuartil 75 (70) y el 25 (46). y mujeres de 59

cuartil 75 (69) y el 25 (52).
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Grafico 3: Distribucién por edad y sexo en la muestra.
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Grafico 3: 0= mujer 1= hombre

Dias de estancia intrahospitalaria

Con respecto a esta variable se encontro lo siguiente:

Para la poblacion total de 111 pacientes el total de dias de estancia
intrahospitalaria fue de 963 dias. La mediana de estancia intrahospitalaria

global fue de 7 dias cuartil 75 (12) y el 25 (4) (tabla 4).

Dias Mediana Cuartil Cuartil Rango Rango Rango maximo
EIH 25 75 intercuartili minimo

7 4 12 8 1 34
Tabla 4
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Dias de apoyo mecanico ventilatorio global
Al analizar esta variable el total de dias de intubacion orotraqueal fue de 595
dias La mediana de estancia intrahospitalaria global fue de 3 dias cuartil 75 (6)

y el 25 (2) con un rango maximo de 34 y minimo de 1 dia (tabla 5).

Dias de Mediana Cuartil Cuartii Rango Rango Rango maximo
AMV 25 75 intercuartili minimo

3 2 6 4 1 34
Tabla 5

Diagnéstico al ingreso de los pacientes que requirieron AMV

Se reportaron 15 patologias mas frecuentemente que requirieron AMV (tabla 6)
Con respeto a esta variable se encontré6 que la patologia mas comun fue la
ERC con un 37 % de casos, la menos comun fue la HSA y procesos
infecciosos con un porcentaje de 1.8% cada una, como se muestra a

continuacion en el grafico.
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Diagnéstico

Porcentaje

Numero de pacientes

ERC + Comorbilidad

15.4

17

ERC + Infeccion

7.2

8

ERC + Edema agudo pulmonar

14.4

16

Sindrome post paro

7.2

[ee]

EVC

11.7

—_
w

Hemorragia subaracnoidea

1.8

N

EPOC

6.3

Insuficiencia hepdtica

8.1

Cardiovascular

6.3

Complicaciones agudas de DM

3.6

Infecciones

1.8

Choque

7.2

Intoxicaciones

2.7

Estatus epiléptico

2.7

Otras

Tabla 6

3.6
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Grafico 4: Seguimiento de pacientes diciembre 2015- mayo 2016

Diagnéstico
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ERC + Infeccién
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ERC + Edema agudo pulmonar
Sindrome post paro

EVC

Hemorragia subaracnoidea
EPOC

Insuficiencia hepatica
Cardiovascular
Complicaciones agudas de DM
Infecciones

Choque

Intoxicaciones

Estatus epiléptico

Otras

Acotaciones grafico 4
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Presentacion de casos por meses

Durante el periodo comprendido de noviembre 2015 al 31 de mayo 2016 se
observo un numero total de 405 dias ventilador. Durante el mes de diciembre
se presentaron 5 casos de NAV con 21 dias de AMV con un promedio de 4.2
dias ventilador, enero 5 casos de NAV con 21 dias de AMV con un promedio
de 4.2 dias ventilador, febrero 3 casos de NAV con 16 dias de AMV con un
promedio de 5.3 dias ventilador, marzo 6 casos de NAV con 29 dias de AMV
con un promedio de 4.8 dias ventilador, abril no se presentaron casos , mayo 2

pacientes con 12 dias de AMV con un promedio de 6 dias ventilador (ver

grafico 5).
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Proporcion de casos por mes

dDiciembre dEnero JFebrero dMarzo 4Abril < Mayo

Grafico 5: Proporcion de casos por mes

Presentacion de casos por mes
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Grafico 5.1: Presentacion de casos por meses.

Mayo
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Defunciones:

De los 111 pacientes que requirieron AMV fallecieron 64 durante el periodo
comprendido entre diciembre 2015 a mayo 2016 con una tasa de mortalidad
del 57.7 % por cada 100 personas. Con una mediana de 49.5 como se

observa en la siguiente tabla.

Tabla 7: Mortalidad en pacientes con NAV

Mortalidad Mediana Cuartil Cuartil Rango Rango Rango
NAV 25 75 intercuartil minimo maximo
49.5 59 7= 11 24 92

Tasa de incidencia

Incidencia de Neumonia asociada a ventilacion mecanica
Se reportaron un total de 24 casos nuevos de nheumonia asociada a ventilacion

mecanica por lo que la incidencia fue de 5.9 casos x 100 dias ventilador.

Incidencia acumulada

Durante el seguimiento de 111 paciente con asistencia mecanica ventilatoria
del periodo comprendido entre diciembre 2015 a mayo 2016 24 pacientes
desarrollaron NAVM, es decir un 21.6% de la poblacién estudiada.
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NAVM Mediana | Cuartil | Cuartil  Rango Rango | Rango

25 75 intercuartil | minimo | maximo

58.2 48 70 22 19 86

Tabla 13: Incidencia de NAVM

Mortalidad por sexo.

Se reporto un total de 64 defunciones de las cuales el 54.8% corresponde a
pacientes del sexo femenino y 60.3% del sexo masculino . mediante la prueba
de Wilcoxon Rank —Sum no se encontré asociacion entre muerte y sexo

RR=0.62113 p=0.1854.

Sexo Mortalidad por Muerte (%)
sexo

Mujer 53 54.8

Hombre 58 60.3

Tabla 12: Mortalidad por sexo

Mortalidad por sexo

Casos por sexo

0 20 40 60 80 100 120 140

B Mujer ®Homnbre

Grafica 8 mortalidad por sexo.
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Tasa de mortalidad

El numero de defunciones fue de 64 pacientes por lo que la tasa de mortalidad

en esta muestra estudiada fue de 57.7 % pacientes. Por cada 100 pacientes

que se siguieron durante el periodo comprendido entre diciembre 2015 a mayo

2016 fallecen 58 pacientes.

ANALISIS BIVARIADO (MEDIDAS DE ASOCIACION)

Para medir la asociacion entre las diferentes variables de interés consideradas

factor de riesgo y la presencia de Neumonia asociada a ventilacion mecanica se

realizé la prueba de Wilcoxon Rank- Sun debido a que la muestra no tiene una

distribuciéon normal.

Asociacion dias de estancia intrahospitalaria y defuncion

Se observa una mediana de 5 con un rango minimo de 1 y maximo de 34

EIH Mediana Cuartil Cuartil Rango Rango Rango
DEFUNCIONES 25 75 intercuartil minimo maximo
5 3 9.5 6.5 1 34

Tabla 8: EIH en casos de defuncion.
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Asociacion dias de asistencia mecanica ventilatoria y defuncién

Se observa una mediana de 4 con un rango minimo de 1 y maximo de 34

AMV Mediana Cuartil Cuartil Rango Rango Rango
DEFUNCIONES 25 75 intercuartil minimo maximo
4 2 6 4 1 34

Tabla 9: AMV en casos de defuncion

Asociacion dias de estancia intrahospitalaria en pacientes sin defuncion

Se observa una mediana de 9 con un rango minimo de 1 y maximo de 34

EIH Mediana Cuartil Cuartii Rango Rango Rango maximo
VIVOS 25 75 intercuartil minimo
9 7 14 7 1 34

Tabla 10: EIH en pacientes vivos

Asociaciéon dias de asistencia mecanica ventilatoria en pacientes sin
defuncion

Se observa una mediana de 3 con un rango minimo de 1 y maximo de 34

AMV Mediana Cuartil Cuartil Rango Rango Rango maximo
VIVOS 25 75 intercuartili  minimo
3 3 6 4 1 34

Tabla 11:AMV en pacientes vivos

32



Comparacion dias EIH defuncién vs vivos
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- EIH DEFUNCIONES

Rango Rango minimo Rango maximo
intercuartil

EIH VIVOS

Grafica 6: Se muestra la comparacién de los dias de EIH en los casos de

defuncién y vivos.

Comparacion dias AMV defuncién vs vivos
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Grafica 7: Comparacion de dias de asistencia mecanica ventilatoria entre

casos de defuncién y vivos.
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De lo anterior se puede concluir que existe diferencia estadisticamente
significativa en la estancia intrahospitalaria de los que fallecen en comparacion
con quien no fallecié (p < 0.001), mediante prueba de Wilcoxon Rank-Sum

No existe diferencia estadisticamente significativa en los dias de intubacion de
los casos que presentan defuncion en comparacidén con quien no fallecié (p -

0.371), mediante prueba de Wilcoxon Rank-Sum.

Por lo que se infiere que hay correlacion directa entre la estancia

intrahospitalaria con el riesgo de defuncion.

Dias de estancia intrahospitalaria en pacientes con NAVM

Se observa una mediana de 14 Con un rango intercuartil de 6

EIH Mediana Cuartil Cuartil Rango

NAVM 25 75 intercuartil

14 10.5 17.5 6

Tabla 10: EIH en pacientes con NAVM

Dias de apoyo mecanico ventilatorio en pacientes con NAVM

Se observa una mediana de 8.5 Con un rango intercuartil de 6
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AMV Mediana Cuartil Cuartil Rango

NAVM 25 75 intercuartil

8.5 6 12.5 6

Tabla 10: AMV en pacientes con NAVM

Dias de estancia intrahospitalaria en pacientes sin NAVM

Se observa una mediana de 6 Con un rango intercuartil de 5

EIH Mediana Cuartil Cuartil Rango
No 25 75 intercuartil

NAVM g 4 9 5

Tabla 10: EIH en pacientes sin NAVM

Dias de apoyo mecanico ventilatorio en pacientes con NAVM

Se observa una mediana de 3 Con un rango intercuartil de 2

EIH Mediana Cuartil Cuartil Rango
No 25 75 intercuartil

NAVM '3 2 4 2

Tabla 10: AMV en pacientes con NAVM
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Existe diferencia estadisticamente significativa en los dias de estancia
intrahospitalaria de los que tienen NAV en comparacion con quien no la tiene (p
< 0.001), mediante prueba de Wilcoxon Rank-Sum

Existe diferencia estadisticamente significativa en los dias de intubacién de los
que tienen NAV en comparacion con quien no la tiene (p < 0.001), mediante
prueba de Wilcoxon Rank-Sum

Por lo que se infiere que hay correlacion directa entre la estancia
intrahospitalaria y principalmente los dias de asistencia mecanica ventilatoria

con el riesgo de desarrollar Neumonia asociada a ventilacion mecanica .

Asociacioén género y Neumonia asociada a ventilacion mecanica.

Se analizo la posible relacion entre el sexo y la presencia de NAVM sin
embargo no hay asociacion estadisticamente significativa entre ambas el
riesgo relativo fue de 0.6527 y una p= 0.24 por lo que se excluye el sexo como
un factor de riesgo para adquirir Neumonia asociada a ventilacibn mecanica.

Como a continuacion se observa en la siguiente tabla y grafico.

Género #Pacientes NAVM
Mujer 53 26.4%
Hombre 58 17.2%

Tabla 13. Diferencia de presentaciéon de NAVM entre hombres y mujeres
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Asociacién defuncion y Neumonia asociada a ventilaciéon mecanica.

Se busco la relacion de las defunciones como consecuencia de presentar
neumonia asociada a ventilacion mecanica pero hay asociacion
estadisticamente significativa entre ambas el riesgo relativo fue de 0.6527 y
una p= 0.24 por lo que se excluye el sexo como un factor de riesgo para
adquirir Neumonia asociada a ventilacion mecanica. Como a continuacion se

observa en la siguiente tabla y grafico.

No defuncién Defuncion Total
No NAVM 34 53 87
NAVM 13 11 24
Total 47 67 111

Tabla 14. Relacion defuncion y NAVM

En la siguiente tabla se expone la mediana y cuartiles de pacientes que

fallecieron y presentaban neumonia asociada a ventilacion mecanica.

DEFUNCION Mediana Cuartil Cuartii Rango Rango Rango
Y NAVM 25 75 intercuartil  minimo maximo
54 45 70 25 26 86

Se realizo regresion lineal en la cual no se encontro asociacion directa entre la
presentacion de neumonia asociada a ventilacion mecanica y la edad la cual no
se encontro . Por lo que se concluye que la edad no es un factor de riesgo para

adquirir neumonia asociada a ventilacion mecanica.
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Coeficiente: -0.0022 (ICg5% -0.0071 - 0.0026)

F (1,109) = 0.83

p = 0.3641

R? =0.0076

En la regresion lineal para ver asociacion entre el diagnodstico de ingreso y
NAVM la asociacién no es significativa por lo que también se descarta dicha

asociacion. Se deduce que la edad y el dignostico de ingreso no son factores

para que el paciente desarrolle NAVM no fallezca por dicha causa.

Neumonia

Coeficiente: 0.0879 (ICo5% -0.0186 - 0.1946)

LR chi? = 2.61
p =0.1060
Muerte

Coeficiente: 0.0471 (ICos% -0.1380 - 0.0437)

LR chi? =1.04

p = 0.3083

Sin embargo al realizar la regresion lineal entre los dias de estancia
hospitalaria y de apoyo mecanico ventilatorio si hay asociacion con la

presentacion de Neumonia asociada a ventilacion mecanica.

Coeficiente de estancia intrahospitalaria: 0.0209 (IC9s5% 0.0058 - 0.036)

Coeficiente de dias de intubacion: 0.0265 (ICos5% 0.0056 - 0.0474)

F (2, 108) = 24.58
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p =<0.001

R?=0.3128

En la regresion lineal, los dias de estancia intrahospitalaria y de intubacion

estan fuertemente asociados con el fallecimiento de los pacientes

Coeficiente de estancia intrahospitalaria: -0.0586 (ICgs59, -0.0773 - -
0.0399)

Coeficiente de dias de intubacién: 0.0649 (IC9s5% 0.039 - 0.0908)

F (2,108) = 19.5

p=<0.001

R? = 0.2658

De lo cual se deduce que para la presentacibn de Neumonia asociada a
ventilacion mecanica no es factor de riesgo el diagndstico de ingreso , género
ni edad. Se observa correlacion entre los dias de estancia intrahospitalaria y de

apoyo mecanico ventilatorio.

DISCUSION

De una muestra total de 111 pacientes en el periodo comprendido desde el
primero de noviembre del 2015 al 31 de mayo del 2016. De los cuales 58
(52%) fueron hombres y 53 (48%) mujeres.

La mediana de edad fue 55. Por sexo se distribuye de la siguiente manera: la

mediana de edad para hombres fue de 56.5 cuartil 75 (70) y el 25 (46). y
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mujeres de 59 cuartil 75 (69) y el 25 (52). La estancia hospitalaria total fue de
963 dias de la cual la media global fue de 7 dias. El total de dias de apoyo

mecanico ventilatorio fue de 595 dias con una mediana de 3 dias.

Se reportaron 15 patologias mas frecuentemente que requirieron AMV. Con
respeto a esta variable se encontr6 que la patologia mas comun fue la ERC
con

un 37 % de casos, la menos comun fue la HSA y procesos infecciosos con un

porcentaje de 1.8%casos .

Dentro de la presentacion por meses se encontré que marzo fue el mes con
mas casos de NAVM un total de 6 casos de NAVM con 29 dias de AMV con un

promedio de 4.8 dias ventilador y en abril no se presentaron casos.

Se reportaron un total de 24 casos de NAVM por lo que la incidencia fue de
5.9 casos x 100 dias ventilador. De los 111 pacientes se encontr6 una
incidencia acumulada de 21.6% de la poblacion estudiada. Al realizar el
analisis bivariado se observa mayor presentacién de casos en pacientes con
mas dias de requerimiento mecanico ventilatorio y mas dias de estancia
intrahospitalaria

Se deduce que para la presentacion de Neumonia asociada a ventilacion

mecanica no es factor de riesgo el diagnostico de ingreso , género ni edad. Se
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observa correlacion entre los dias de estancia intrahospitalaria y de apoyo

mecanico ventilatorio.

En cuanto a la mortalidad de los 111 pacientes que requirieron AMV fallecieron
64 durante el periodo de estudio, la tasa de mortalidad fue de 57.7% por cada
100 pacientes fallecieron el 57.7% (58 en total). Al realizar el analisis bivariado
de la muestra no hay diferencia estadisticamente significativa entre la estancia

intrahospitalaria de la muestra que presento NAVM y la que no presento casos.

Coeficiente de estancia intrahospitalaria: 0.0209 (ICgs5% 0.0058 - 0.036)
Coeficiente de dias de intubacion: 0.0265 (ICgs5% 0.0056 - 0.0474)

Sin embargo a mas dias de estancia intrahospitalaria y requerimiento de
apoyo mecanico ventilatorio se presentan mas defunciones. Lo cual no difiere
de lo que se ha observado a nivel mundial, la literatura reporta una letalidad de
20% a 25% con un 1% adicional por cada dia de asistencia mecanica

ventilatoria.

CONCLUSIONES

En México la tasa de incidencia de NAVM se reporta en 2.8 a 40 casos por
cada 100 dias ventilador en UTIS , la tasa de incidencia de este estudio fue de
5.9 casos x 100 dias ventilador la cual se encuentra dentro de lo reportando en

la literatura La neumonia es una infeccion comun adquirida durante la

41



hospitalizacion en pacientes con ventilacion mecanica que condiciona una
mayor morbimortalidad.

Aquellos pacientes en quienes se presenta neumonia asociada a la ventilacién
mecanica presentan una mortalidad de 20% a 25%, por cada dia de asistencia
mecanica ventilatoria la mortalidad incrementa 1%.

En este estudio se reporto tasa de mortalidad de 57.7% por cada 100
pacientes fallecieron el 57.7% (58 en total) sin embargo en este reporte no se
encontré asociacion directa entre NAVM defuncion por lo que no se puede
adjudicar a dicha causa.

A pesar de la alta mortalidad en NAV es dificil medir la mortalidad atribuible a la
infeccion, muchos estudios han encontrado que la NAV incrementa el riesgo de
morir sin embargo muchos de esos pacientes fallecen por las enfermedades de
base y no por neumonia.

Este protocolo de estudio es relevante ya que es pionero en el estudio de
presentacion de casos en el servicio de Medicina Interna. El cual reporta cifras
dentro de los rangos de la literatura medica nacional. Al conocer estos datos se
podrian realizar propuestas para preservar la salud del paciente, tratar de
disminuir los dias de requerimiento de apoyo mecanico ventilatorio y su retiro
oportuno . para prevenir las complicaciones y disminuir la tasa de mortalidad de

estos pacientes
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ANEXOS

Secretaria de Salud del Distrito Federal .
5

Hospital de Especialidades de la Ciudad de México o

“Dr. Belisario Dominguez”
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FORMATO DE PACIENTES CON USO

DE VENTILACION MECANICA INVASIVA DE MEDICINA INTERNA

Ficha de identificacion
Nombre del paciente

Expediente

Sexo: Edad:
Antecedentes personales:

Diagndstico de ingreso:

Enfermedades pulmonares previas.Si___ No

Ingreso al hospital

Ingreso a MI

Egreso de MI

Inicio de ventilacién mecanica invasiva

Termino de ventilacion mecanica invasiva

9

Motivo de egreso: Alta por mejoria Defincion
Antibidtico Fecha de inicio Fecha término
Apache Il Infiltrados radioldgicos nuevos  Si No
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