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RESUMEN
‘FACTORES DE RIESGO PARA NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECA-
NICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE TERCER NIVEL”. Dra. Romero

Gutiérrez Laural, Lopez Esperanza Araceli 2.

Introduccion: la neumonia asociada a la ventilacion mecénica VAP constituye un pro-
blema de salud publica a nivel mundial, asi mismo en nuestro paisy en el IMSS es la
segunda infeccion nosocomial mas comun y la principal causa de muerte por infeccion

nosocomial en pacientes criticamente enfermos.

Objetivo: identificar los factores de riesgo relacionados con neumonia asociado a la
ventilacion mecéanica en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de Especialida-

des Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez de Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Material y métodos: estudio descriptivo, observacional y ambispectivo en el que se ana-
lizaran los expedientes de los pacientes con el diagndstico de neumonia asociada a la
ventilacion mecanica, en el periodo comprendido del 1 de abril del 2018 al 31 de marzo
del 2019.

Factibilidad y aspectos éticos: apegandose a los principios de investigacion médica,
tratandose de un riesgo minimo o nulo paralos pacientes, asegurando la confidencialidad
de los datos obtenidos y siendo factible su realizacion por contar con los recursos nece-

sarios para su elaboracion.

Resultados: se integré el diagndstico de neumonia asociada a la ventilacion, con una
tasa de incidencia de 8.96 casos al afio, de los cuales el 56 % correspondieron a mujeres
y 44% a hombres. Encontrandose por grupo de edad, mayor nimero de casos en el
rango de 61 a 70 afios lo que corresponde al 27.4% de la poblacién. El 37.4% curso con
alguna comorbilidad, los diagnésticos principales de ingreso fueron neurocritico vascular

en un 39% (n=35), 12%(n=11) neurocritico por tumores y otro 12 % (n=11) con sepsis



abdominal. El Acinetobacter Baumanni se aislé en 21.73% (n=10) de pacientes neuro-
criticos (neurocritico tumores y neurocritico vascular) con un promedio de estancia hos-
pitalaria de 12.49 dias y un promedio de dias de ventilacion mecanica de 15.41 dias,
minimo de 3 dias y maximo de 26 dias. La mortalidad se asocio con aislamiento de Aci-
netobacter Baumanni en un 45.4%, con un costo promedio de $434,071.978; con costos
minimos de $388,464.4 y maximo de $479,679.55 con IC 95%, se realiz6 traqueostomia
hasta en el 33% de los pacientes.

Conclusiones: podemos determinar que los principales factores de riesgo relacionado a neu-
monia asociada a la ventilacion mecanica es tener mas de una comorbilidad y el aislamiento de
Acinetobacter baumanni en los cultivos de aspirado traqueal se relaciona con un incremento en
la mortalidad de hasta 45.4%.

Palabras clave:

VAP Neumonia asociada a ventilacion mecanica.

IMedico no Familiar, base.

2Médico Residente de quinto afio del curso de especializacién en Medicina Critica
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INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales representan un problema de gran importancia clinica y
epidemioldgica debido a que condicionan mayores tasas de morbilidad y mortalidad, con
un incremento consecuente en el costo social de afios de vida potencialmente perdidos,
asi como de afios de vida saludables perdidos por muerte prematura o vividos con dis-
capacidades, lo cual se suma al incremento en los dias de hospitalizacién y del gasto

econdmico.!

Una infeccion nosocomial, es la multiplicacion de un patdgeno en el paciente o en el
trabajador de la salud que puede o0 no dar sintomatologia, y que fue adquirido dentro del

hospital o unidad médica.!

La NOM (Norma Oficial Mexicana) 045-SSA2-2005 para la vigilancia epidemioldgica,
prevencion y control de enfermedades. Define a los factores de riesgo de infeccion no-
socomial, a las condiciones que se asocian con la probabilidad de ocurrencia de infec-
cion nosocomial dentro de las que se encuentran el diagndstico de ingreso, la enferme-
dad de base o enfermedades concomitantes del paciente, el area fisica, procedimien-
tos diagnosticos y terapéuticos, el propio sistema hospitalario, politicas, el paciente
mismo, la presencia de microorganismos o sus toxinas, la falta de capacitacion, disponi-
bilidad del personal, de evaluacion, garantizar los insumos, la estandarizacion de los pro-
cesos Y la calidad de éstos. Y clasifica cuatro variantes de infeccién nosocomial consi-
derando la neumonia, infeccion de vias urinarias, bacteriemia e infeccion de herida qui-

rargica.

La Neumonia, nosocomial debe establecerse con cuatro criterios para el diagndstico,
como son fiebre, hipotermia o distermia. Tos, esputo purulento o drenaje purulento a
través de canula endotraqueal que al examen microscépico en seco débil muestra <10
células epiteliales y > 20 leucocitos por campo, signos clinicos de infeccién de vias aé-
reas inferiores, radiografia de térax compatible con neumonia, identificacion de microor-

ganismo patdgeno en hemocultivo, en secrecion endotraqueal (obtenida por cepillado
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bronquial, aspirado transtraqueal o biopsia) o en esputo, y la neumonia asociada a la
ventilacion mecéanica se desarrolla por mas de 48 horas posterior al ingreso. Entre las
neumonias nosocomiales, la neumonia asociada a ventilacion mecanica se desarrolla en

pacientes de unidades de cuidados intensivos. 2

La neumonia asociada a ventilacibn mecanica (VAP) es la segunda infeccion nosocomial
mas comun y la principal causa de muerte por infeccion nosocomial en pacientes critica-
mente enfermos. Su incidencia varia de 5 a mas de 20 casos por cada 1000 pacientes
gue ingresan, con las tasas mas altas en pacientes inmunocomprometidos, quirdrgicos
y ancianos. Aproximadamente un tercio de los casos de neumonia nosocomial, asociada

a la ventilacion mecanica, se adquieren en la UCI.2

Los estudios epidemiolégicos de EE. UU. Informan una incidencia de VAP de 2-16 epi-
sodios por cada 1000 dias/ventilador, con riesgo de VAP es de 3% por dia durante los
primeros 5 dias con ventilacion mecanica, 2% por dia desde el dia 5 hasta 10 y 1% por
dia durante los dias restantes. La incidencia es aun muy alta (50%) en pacientes con
traumatismo y lesiones cerebrales, probablemente en relacion con el nivel disminuido de
la conciencia y, en consecuencia, la presencia de microaspiracion en el momento del
trauma, en Estados Unidos se analizaron estudios economicos de las infecciones aso-
ciadas a la atencién médica, con costo promedio atribuible de la VAP fue de USD 9969.3
el desarrollo de neumonia asociada a la ventilacion mecanica se atribuy6 a un aumento
en la mortalidad de 33 al 60%.%incrementado los dias de estancia intrahospitalaria de 7
a 9 dias, resultando con un incremento en los costos hospitalario de $40,000 por per-

sona.*®

En el instituto mexicano del seguro social la informacién varia de acuerdo al tipo de hos-
pital y terapia intensiva. En el 2012, la incidencia general de neumonia asociado a la
ventilacion mecanica ocupaba el segundo lugar de las infecciones nosocomiales con
14.8casos/1000 dias de ventilador, en unidades médicas de alta especialidad su frecuen-
cia en hospitales pediatricos varia de 10.6 a 16.8 casos / 1000 dias ventilador, en el

hospital de Traumatologia y ortopedia varia de 4.9 a 18.9 casos/1000 dias ventilador,
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en hospitales de especialidades de 12 a 25 casos/1000 dias ventilador, y de hospitales
de cardiologia 17 a 51.3% casos/1000 das ventilador.®

La VAP aumentan la duracién de la hospitalizacién y los costos de atencién médica; con
mayor duracién de la ventilacion mecanica, la estancia en la UCI, teniendo en cuenta los
factores de riesgo especificos estaban fuertemente asociados con la infeccién por pat6-
genos MDR: duracién de la ventilacibn mecanica >7 dias, uso previo de antibioticos y

uso previo de medicamentos de amplio espectro.’

Teniendo en cuenta que los patdgenos locales de la UCI local es el factor de riesgo mas
importante para la adquisicion de patégenos MDR, independientemente de la duracion
de intubacion.

La mortalidad cruda de la neumonia nosocomial puede ser tan alta como 70%. Varios
informes han estimado que entre un tercio y la mitad de todas las muertes relacionadas
con VAP son el resultado directo de la infeccidon, con una mayor tasa de mortalidad en

los casos causados por Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter spp.3

VAP sigue teniendo un componente Unico de una gran constelacion de eventos adver-
S0s, cOmMo aspiracion, atelectasia, edema pulmonar, evento tromboembdélico venoso, de-
lirio y sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), que pueden aumentar la morbili-
dad, la mortalidad, la estadia hospitalaria (ELD) y el costo de la atencion en forma me-

canica Pacientes ventilados.8

En 2011, los centros para el control y prevencion de enfermedades (CDC), junto con
representantes del departamento de salud y recursos humanos de EE. UU, la oficina de
prevencion de enfermedades y Promocion de la Salud, los Institutos Nacionales de Salud
se reunieron para crear una nueva definicion de VAP que mejore el diagnostico, la con-
fiabilidad y la validez de la vigilancia, y cree un algoritmo para la red nacional de seguri-
dad de salud (NHSN).®
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En 2013, NHSN suplant6 la definicion de eventos asociados a la ventilacion (VAE) y creo
una red mas amplia utilizando criterios objetivos definidos que capturan todas las com-
plicaciones potencialmente prevenibles a partir de los datos disponibles en el registro
meédico electrénico (EMR) en la mayoria de las instituciones. Se piensa que la vigilancia
automatizada directamente desde EMR disminuye el sesgo de informes al eliminar la
subjetividad del analisis.

Condiciones asociadas a la ventilacion (VAC) se define como un aumento sostenido de
los requerimientos de oxigeno en un paciente ventilado durante un periodo de 2 dias. El
requerimiento de oxigeno sostenido se define como un aumento en la presion espiratoria
final positiva minima (PEEP) diaria mayor o igual que a 3 cm H20 6 un aumento en la
fraccion minima diaria de oxigeno inspirado (FIO2) de mayor o igual a 20 puntos por 2
dias. Para calificar como un VAC, el paciente debe haber tenido un minimo de 2 dias de
ventilacion mecanica con oxigeno estable o disminuido requeridos antes de los dias de

mayor oxigenacion.

La progresion de VAC a infeccion relacionada con condiciones asociados a la ventilacion
(IVAC) depende de la sincronizacion en relacion con el aumento del requerimiento de
oxigenacion que define un VAC, signos clinicos de infeccion y tratamiento de los pacien-
tes con antibidticos por el equipo de UCI. Los pacientes deben tener ventilacion mecanica
un minimo de 3 dias y tener signos de infeccion en los 2 dias anteriores o 2 dias después
del diagnostico de VAC. Ademas, el paciente debe tener fiebre (> 38 ° C) o hipotermia
(<36 ° C) o leucocitosis (> 12,000 células / mm3) o leucopenia (< 4000 células / mm3) y
comenzar con un nuevo agente antimicrobiano por mas de o igual a 4 dias. IVAC sugiere

una relacién causal entre la causa infecciosa y VAC.

En la nueva clasificacién de VAE, los pacientes que cumplen con los criterios de VAC e
IVAC se caracterizan ademas con el diagnéstico de VAP de acuerdo con el tipo de evi-
dencia disponible de su evaluacién de esputo. Posible-VAP requiere un analisis de

esputo cualitativo que demuestre que las secreciones respiratorias purulentas, se defi-
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nen como mayores o iguales a 25 neutrofilos y menores o iguales a 10 células escamo-
sas por campo de baja potencia 0 un cultivo cualitativo, semicuantitativo o cuantitativo
positivo obtenido de los pulmones, bronquios o traquea. Probable-VAP requiere la pre-
sencia de secreciones purulentas y cortes especificos para el nimero de unidades for-
madoras de colonias identificadas en el cultivo que se determinan segun el nivel de la
via aérea en que se obtuvo la muestra de esputo. Cualquiera de los siguientes resultados
puede suplantar la presencia de esputo purulento en el diagnostico de VAP probable:
cultivo de liquido pleural positivo, histopatologia pulmonar positiva, prueba diagndstica
positiva para legionella o la presencia comun de patégenos viral respiratoria en esputo.

El diagnostico de VAP no se establece facilmente, pero esté claramente definido dentro
de los nuevos criterios de vigilancia del VAE. El paciente con ventilacion mecanica debe
cursar un periodo de estabilidad seguido de deterioro y mayor soporte (VAC), una causa
infecciosa sospechada (IVAC), y finalmente cumplir con los criterios de confirmacion para
VAP posible o VAP probable. Cada nivel tiene criterios especificos y claramente defini-

dos, objetivos que deben ser cumplido para calificar para el siguiente nivel.

La definicion NHSN de VAP (PNU1), es mas subjetiva con muchos de los parametros no
claramente estipulados. El diagnostico de PNUL1 se realizé cuando un paciente se reunio
criterios radioldgicos, sistémicos y de funcion pulmonar. Las pautas fueron menos preci-
sas, permitiendo un margen de maniobra significativo en la interpretacion, lo que llevo a
un alto grado de variabilidad entre los proveedores en la definicion de cuando un paciente
tenia neumonia. Una ramificacion de la variabilidad inter observador fue que limitaba la
capacidad de comparar informes dentro de Instituciones y sistemas hospitalarios. Para

destacar cdmo el nuevo diagndstico de VAP difiere.

La definicibn de PNU1 requeria una evaluacion radiolégica con dos o mas estudios en
serie que demostraron un nuevo, progresivo o persistente infiltrado, consolidacion o ca-
vitacion. Los criterios actuales del VAE no tienen un componente radiografico. Aunque la
evaluacion radiogréafica puede ser Util para identificar las causas del empeoramiento de

la funcion pulmonar, un hallazgo en una radiografia de térax simple puede interpretarse
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como un infiltrado, atelectasia, derrame o neumonia entre los proveedores y con frecuen-
cia puede no manifestarse hasta bien después de que un paciente con disfuncién pul-
monar haya mejorado clinicamente. Los estudios radiograficos son un complemento del
diagnoéstico de neumonia, pero no son necesarios y se han eliminado de los criterios de

vigilancia de la VAE.

El componente sistémico de la definicion de PNU1 requeria que el paciente tuviera al
menos uno de los siguientes criterios: fiebre con temperatura superior a 38 ° C, leucope-
nia (<4000 células / mm3) o leucocitosis (>12,000 células / mm3), o estado mental alte-
rado en pacientes mayores o iguales a 70 afios de edad sin ninguna otra causa identifi-
cada.

Estos criterios son similares a los estandares que determinan cuando un paciente tiene
un IVAC, excepto que no hay una estipulacion con respecto a la hipotermia, temperatura
inferior a 36 ° C en la definicion de PNUL1. Por el contrario, la definicién de IVAC no tiene

un componente que cuenta para alterar el estado mental en pacientes de edad avanzada.

Para cumplir con el componente pulmonar de PNUL, los pacientes deben cumplir con al
menos dos de cuatro Criterios, nueva aparicion de esputo purulento, cambio en el carac-
ter del esputo o necesidad para una succion mas frecuente se consideraron un elemento,
pero no hubo especificidad, los puntos de corte que dejan la evaluacion del caracter

purulento, o la frecuencia puramente subjetiva®

La nueva definicion de VAP ha definido valores cualitativos y cuantitativos de neutrofilos,
unidades de conteo y formacién de colonias que deben cumplirse para establecer posi-
bles VAP y probable-VAP. El segundo de los cuatro criterios pulmonares definié vaga-
mente el empeoramiento, el intercambio de gases. Sin embargo, estos criterios fueron
descritos como desaturaciones, aumento de los requerimientos de oxigeno, o mayor de-
manda del ventilador, pero no definié el incremento o duracion del tiempo. Se ha relacio-
nado los patdégenos etioldgicos con factores de riesgo especificos del paciente. Los fac-

tores de riesgo para el neumococo resistente a los medicamentos incluyen la edad de
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mas de 65 afios, la terapia con betalactdmicos en los ultimos 3 meses, el alcoholismo, la
inmunosupresién y multiples comorbilidades médicas. La terapia previa con antibioticos
y la enfermedad subyacente grave también pueden aumentar el riesgo de infeccion por
Gram-negativos, incluidos los organismos resistentes a los medicamentos, y MRSA.
Aunque el momento de inicio de la infeccion puede afectar la bacteriologia y la terapia,
esto es mas un reflejo de los factores de riesgo del paciente, y el tiempo de inicio solo no

debe usarse para predecir patdgenos etiolégicos o para guiar la terapia empirica®.

Los factores de riesgo para Enterobacteriaceae fueron desnutricion, insuficiencia renal
cronica, anemia, nivel reducido de conciencia, alto indice de comorbilidad y multiples

antecedentes hospitalizaciones.

La tasa total de neumonia adquirida en el hospital (HAP) fue del 27.7%, pero menos del
10% requiri6 ingreso a la UCI, y solo el 10.1% tuvo shock séptico, dos factores que se
incluyen en los algoritmos actuales para el tratamiento empirico de la neumonia nosoco-

mial.10

Por lo que, es importante la asocian de factores de riesgo de neumonia nosocomial para
el inicio de la terapia antimicrobiana empirica, asi como el conocimiento de la flora pato-

gena local.

Sin embargo la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América / Sociedad Toracica
Americana (IDSA / ATS), hicieron un documento con sede en los EE. UU., y la Sociedad
Europea de Respiracion / Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos / So-
ciedad Europea de Microbiologia Clinica y Enfermedades Infecciosas, con un documento
en base a la guia europea, discutir la terapia de HAP en relacién con VAP.31°En general,
ambas guias recomiendan que la HAP se trate de manera similar a la VAP, pero existen
algunas recomendaciones muy especificas, la mayoria sefiala los datos limitados para
la terapia de HAP y el hecho de que la mayoria de los estudios de terapia se han centrado
en VAP.
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Las recomendaciones de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América / socie-
dad American Toracica para la terapia HAP son similares a las recomendaciones para la
VAP e incluyen el uso empirico de la terapia antipseudomonal de amplio espectro para
la mayoria de los pacientes. Aunque la recomendacion es confiar en culturas no invasi-
vas en lugar de terapias empiricas, la fiabilidad de tales culturas y la frecuencia con la
gue se obtienen hace que esto sea una sugerencia relativamente poco practica. Al igual
gue con la neumonia nosocomial en general, la guia recomienda elegir un tratamiento
basado en los patrones de susceptibilidad antimicrobiana para los patégenos etiol6gicos

probables.

Las recomendaciones de terapia empirica especifica se dividen en tres categorias, pero
para todos los pacientes, la terapia empirica incluye uno o dos agentes antipseudomo-
nales, lo que significa que nadie recibe monoterapia con un agente de espectro estrecho.
El primer grupo recibe monoterapia con piperacilina / tazobactam, cefepima, imipenem,
meropenem o levofloxacina, pero no hay terapia empirica de MRSA debido a un bajo

riesgo de mortalidad y la ausencia de factores de riesgo de SARM.

El segundo grupo recibe la misma monoterapia, pero también la cobertura de SARM,
debido a la presencia de factores de riesgo de SARM (tratamiento con antibioticos en los
tltimos 90 dias, tratamiento en una unidad donde la prevalencia de SARM entre S. au-

reus es> 20%, o se conoce Colonizacion por MRSA).

Finalmente, el tercer grupo recibe terapia doble pseudomonal (generalmente con la adi-
cion de un aminoglucosido) y terapia anti-MRSA debido a la presencia no solo de factores
de riesgo de MRSA, sino también de un alto riesgo de mortalidad o un historial de anti-

biéticos intravenosos en los Ultimos 90 dias.

Estas recomendaciones no son sustancialmente diferentes de las recomendaciones para
la terapia de pacientes con VAP. Significativamente, todos estos se consideran recomen-
daciones sélidas, pero con evidencia de baja calidad para respaldarlos, lo que apunta a

la necesidad de mas datos sobre la terapia del paciente con HAP. Ademas, con la misma
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fuerza, la guia recomienda una duracion de la terapia de 7 dias, una vez mas con evi-

dencia de baja calidad.

En la directriz, el razonamiento que sustenta estas recomendaciones. La necesidad de
ajustar la terapia de MRSA a los factores de riesgo se basa en el hallazgo de que la HSA
de MRSA se produce en solo el 10% de los pacientes, y la MSSA HAP con menos fre-
cuencia, pero esta Ultima puede ser cubierta por cualquiera de los Betalactdmicos reco-
mendados que también son activos contra Gramnegativos. La recomendacion de terapia
antipseudomonal empirica para todos los pacientes HAP, y no solo aquellos con factores
de riesgo especificos, se realizaron a pesar de que hay una frecuencia de menos de 15%
de este patdégeno. Los autores reconocieron que se habian realizado estudios de HAP
con agentes de espectro estrecho, pero aun no recomendaron su uso. Sin embargo,
estuvieron de acuerdo en que el MDR HAP es raro y, por lo tanto, declararon que pocos
pacientes necesitarian una terapia doble Gram-negativa, que es diferente de la situacion
en VAP, en la que muchos pacientes necesitaran terapia dual. Finalmente, los autores
no creian que valiera la pena hacer una distincion entre el inicio temprano y tardio de

HAP, con el fin de elegir la terapia empirica.t°

Un estudio analiz6 estas recomendaciones en relacion con la terapia administrada a 316
pacientes con neumonia nosocomial en la UCI, incluidos 99 con HAP.’ Los patégenos
gue causan HAP y VAP fueron similares para esta poblacion de la UCI. Todo el paciente
con HAP tenian una guia identificada de riesgo de patdgenos de la RMM, incluido un alto
riesgo de mortalidad (86%), antibioticos intravenosos en los ultimos 90 dias (60%) y
shock séptico (46%). A pesar de esto, la adherencia a la guia IDSA / ATS fue baja, apro-
ximadamente el 20%, con menos del 70% recibiendo terapia antipseudomonas, pero la
terapia empirica fue apropiada en casi el 80%. En contraste, los autores estimaron lo que
habria sucedido si se hubieran seguido las directrices. En los pacientes con HAP, el
tratamiento excesivo habria ocurrido en 27 a 51% de los pacientes, mientras que el tra-
tamiento insuficiente habria ocurrido en 5 a 22%. Estos hallazgos sugieren que las ac-
tuales directrices IDSA / ATS serian llevan a un uso excesivo de la terapia de amplio

espectro en pacientes con HAP, y algunos aun no reciben la terapia adecuada.
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Sociedad Europea de Respiracion / Sociedad Europea de Medicina Intensiva, Sociedad
de Europea Microbiologia Clinica y Recomendaciones de enfermedades infecciosas, en
la que no hay recomendaciones especificas separadas para HAP vs. VAP, aparte de la
declaracion de buenas préacticas de que los pacientes con HAP deben ser manejados
por los principios y razones que se aplican a los pacientes con VAP. El enfoque europeo
se basa en un algoritmo que enfatiza el uso de la terapia empirica de espectro estrecho
cuando sea posible. Para los pacientes con bajo riesgo de mortalidad (<15%) y sin riesgo
de patdégenos para la MDR, la terapia recomendada es con un agente de monoterapia
no seudomonal como Cefotaxima, ceftriaxona, ertapenem. Levofloxacino o moxifloxacino
1214 Los riesgos para los patégenos MDR se definieron como una alta tasa local de
patdogenos MDR (> 25%, incluyendo bacilos gran negativos, y metilcilino resistentes),
antibioticos recientes, mas de 5 dias en el hospital y colonizacion previa por MDR.

Para los pacientes con un alto riesgo de MDR (al menos un factor de riesgo de MDR) y/o
mas de 15% de riesgo de mortalidad, la terapia sigue siendo un agente Unico para aque-
llos que no estan en shock séptico, siempre que haya un solo agente que pueda cubrir
mas del 90% de los gramnegativos en la UCI donde el paciente esta siendo tratado. Solo
para aquellos con alta mortalidad y / o riesgo de MDR, con shock séptico, se recomienda
la terapia pseudomonal dual. La terapia elegida también debe ser activa contra Acineto-
bacter y organismos productores de betalactamasas de espectro extendido. En los dos
ultimos grupos, la terapia MRSA se agrega en la UCI que trata al paciente tiene mas del
25% de su S. aureus como MRSA. La duracién de la terapia debe ser individualizada y,
a diferencia de la guia IDSA / ATS, el documento europeo define varias situaciones en

las que la terapia debe durar mas de 7 dias.

Estos incluyen el uso de terapia empirica inicialmente inapropiada, en pacientes severa-
mente inmunocomprometidas, uso de un agente de segunda linea (colistina, tigeciclina)
y presencia de patdgenos gramnegativos altamente resistentes. La terapia gramnegativa
generalmente debe ser con un aminoglucésido, beta- lactamanico (o colistina si existe

preocupacion sobre la MDR Pseudomonas o Acinetobacter) para las personas con riesgo
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de MDR y shock séptico'®. La adiciéon de una quinolona (levofloxacina o ciprofloxacina)
generalmente no es efectiva debido a las altas tasas de resistencia seudomonal. Los
betalactdmicos antipseudomonales incluyen imipenem, meropenem, cefepima, piperaci-
lina / tazobactam, ceftazidima y aztreonam. Los nuevos agentes de combinacion beta-
lactama/beta-lactamasa en desarrollo que son agentes antipseudomonales, con activi-
dad contra otros Gram-negativos resistentes, incluyen ceftazidime / avibactam y ceftolo-
zane / tazobactam, solo el anterior aprobd la terapia de neumonia en los Estados Unidos.
Los aminoglucésidos antipseudomonales disponibles incluyen amikacina, gentamicina y
tobramicina. Para microorganismos productores de betalactamas de amplio espectro, las
cefalosporinas de tercera generacion, no siempre es efectivo y se prefiere carbapenem,
aunque en algunas UCI, la cefepima o la piperacilina / tazobactam pueden ser efectivas.
La terapia para MRSA debe ser con linezolid o vancomicina, aunque algunos datos
muestran que hay ventaja para linezolid, especialmente en pacientes con infeccion con-
firmada por SARM, y en aquellos con insuficiencia renal, que pueden empeorar con la

adicion de vancomicinal’19,

Sin embargo, el linezolid debe usarse de manera cautelosa en pacientes con un recuento
de plaquetas inferior a 100 000 / ml, o con ciertas terapias concomitantes pueden provo-
car interacciones farmacologicas. Tedizolid es una nueva oxazolidinona que es efectiva
contra MRSA (no aprobada para neumonia en los Estados Unidos) y tiene menos efecto
sobre las plaquetas y menos potencial para interacciones farmacolégicas que linezolid.
Aparece una dosis recomendada de antibioticos para pacientes con funcién renal nor-

mal.10

Los pacientes con HAP deben ser tratados de manera diferente a los pacientes con VAP,
con el objetivo de utilizar una terapia de espectro estrecho siempre que sea posible, y
aun asi lograr la terapia adecuada. Al igual que en VAP, el uso de una terapia inadecuada

en HAP se asocia con un aumento de la mortalidad °.
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El uso de antibi6tico sistémico y el desarrollo de neumonia asociado a la ventilacién me-
canica no es claro, en un estudio dio la prioridad de administracion de terapia antimicro-
biana siendo ajustado a OR de 3.1 (95%) para el desarrollo de neumonia asociada a la
ventilacion mecéanica,?! sin embargo, la depuraciéon de antimicrobiano predispone a los
pacientes posteriormente a subsecuente a colonizacion e infeccion con patdgenos
MDR.??
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones nosocomiales representan un problema de gran importancia clinica y
“epidemiolégica debido a que condicionan mayores tasas de morbilidad y mortalidad,
con un incremento consecuente en el costo social de afios de vida potencialmente per-
didos, asi como de afios de vida saludables perdidos por muerte prematura o vividos con
discapacidades, lo cual se suma al incremento en los dias de hospitalizacién y del gasto

econdmico.

Mundialmente la neumonia nosocomial representa la 2da causa mas frecuente, de infec-
ciones en el ambiente hospitalario, se ha relacionado de 2 a 16 casos por 1000 habitante,
condicionando una mortalidad del 10%, con altos costos de hasta 9969 USD por pa-
ciente, relacionado a mas de 48 horas de estancia intrahospitalaria.

En México esta patologia represent6 el segundo lugar en morbilidad y mortalidad en el
IMSS y en nuestra unidad hospital de especialidades de CMN SIGLO XXI en el afio 2018
se presentaron 111 casos relacionados con infecciones nosocomiales dentro de las cua-
les la neumonia asociada a la ventilacibn mecéanica ocupo el lugar ler lugar con un nu-

mero de 66 casos, con aumento en la morbilidad y mortalidad en 14.7%.

Sin embargo, no contamos con estadisticas precisas en México sobre los costos hospi-
talarios que se generan secundariamente por neumonias asociadas a la ventilacion me-
canica, ya que en el IMSS se tiene una tasa fija de $35,000 aproximadamente, por dia
de estancia en unidad de cuidados intensivos, sin contar las intervenciones que se reali-
cen posteriormente a las complicaciones secundarias a las fallas sistémica desencade-
nada por el proceso séptico, como el uso de terapias de sustitucion renal como el
PRISMA en lesion renal aguda, uso de antimicrobianos de amplio espectro, y aumentos
de dias de ventilacion mecanica, sabiendo el incremento de dias de estancia con un
promedio de 7 a 14 dias, mas de hospitalizacién en una unidad de cuidados intensivos

con un incremento de mas de 245mil a 490 mil pesos por paciente.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢,Cuales son los factores de riesgo para neumonia asociada a la ventilacion mecanica

en una unidad de cuidados intensivos de tercer nivel?

JUSTIFICACION

La neumonia asociada a la ventilacibn mecanica, es el segundo lugar en morbilidad y
mortalidad en México, asi como en el IMSS. En nuestra unidad, hospital de especialida-
des de CMN SIGLO XXI en el afio 2018 se presentaron 111 casos relacionados con
infecciones nosocomiales dentro de las cuales la neumonia asociada a la ventilacion
mecéanica ocupo el lugar ler lugar con un niumero de 66 casos, con aumento en la mor-
bilidad y mortalidad en 14.7%, mayor a la reportada a nivel mundial, teniendo en cuenta
qgue en el diario oficial del 22 de marzo 2019, en el Instituto Mexicano del seguro social
en el acuerdo, relativo a los Costos Unitarios por Nivel de Atenciéon Médica actualizados
al afo 2019, el dia de estancia en terapia intensiva en tercer nivel de atencién es de
$37,410 por dia, con incremento en los costos de $261,870 a $523,740 por incremento
en los dia de estancia hospitalaria en promedio de 7 a 14 dias, dias de ventilacion
mecanica, ademas de mayor numero de complicaciones asociada a estado séptico, por
lo que el reconocimiento de los factores de riesgo relacionado al desarrollo de la neumo-
nia asociada a la ventilaciéon mecanica, nos ayudara a mejorar las estrategias de pre-
vencion para disminuir la incidencia y disminuir los dias de estancia en UCI y por ende,
el costo hospitalario por dia/ ventilacibn mecanica, asi como, muerte prematura y pre-

sencia de discapacidades, secundarias tiempo de estancia hospitalaria.

HIPOTESIS

Hipotesis alterna: Si conocen los factores de riesgo asociados a neumonia nosocomial

se podran controlar y disminuir el nUmero de éstas.

Hipotesis nula: Si conocen los factores de riesgo asociados a neumonia nosocomial no

se podran controlar y ni tampoco disminuir el nimero de éstas.
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OBJETIVOS
GENERALES
1. Identificar los factores de riesgo relacionados con neumonia asociado a la venti-
lacion mecénica en una Unidad Intensiva de tercer nivel.
ESPECIFICOS
1. Relacionar los factores de riesgo y el desarrollo de neumonia asociada a la ven-

tilacion mecéanica en la UCI de CMN siglo XXI.

2. ldentificar la frecuencia de neumonia asociada a la ventilacibn mecéanica por
edad en la UCI en CMN siglo XXI.

3. ldentificar la frecuencia de neumonia asociada a la ventilacion mecanica por ge-
nero en la UCI en CMN siglo XXI.

4. Determinar la proporcion de casos de neumonia asociada a la ventilacion meca-

nica por género en la UCI en CMN siglo XXI.

5. Identificar la presencia de enfermedades-cronico-degenerativas,

6. ldentificar la mortalidad en el grupo de pacientes con neumonia asociada a la

ventilacion mecanica en la UCI en CMN siglo XXI.

7. Estancia prolongada por neumonia nosocomial.

8. Gastos asociados a neumonia nosocomial.
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MATERIAL Y METODOS

Poblacion de estudio

pacientes que ingresaron a la terapia intensiva sin proceso infeccioso documentado o

sospechado, del 1 ero de abril 2018 a 31 de marzo 2019.

Tipo de estudio:

Estudio observacional, descriptivo, ambispectivo, transversal.

Descripcion de variables:

Variable Definicion con- | Definicion Escala de Indicador
ceptual operacional medicion
Edad Tiempo transcu- | Tiempo de vida | Natural: Menor de 30
rrido desde el en afos desde |Cuantitativa |afos
nacimiento de el nacimiento | discreta 31-40 afos
un individuo hasta el dia de |(conversion |41-50 afios
hasta la fecha diagnodstico de |a Cualitativa |51-60 afios
actual neumonia aso- |ordinal para |61-70 afios
ciada a la ven- |fines del pro- | 71 y mas afos
tilacion meca- |tocolo).
nica.
Genero Identidad sexual | Para fines de |Cualitativa Mujer
de los seres vi- | este estudio se | nominal. Hombre
VoS que los ca- |tomara en
racteriza como | cuenta la des-
masculinos y fe- | crita en el ex-
meninos pediente.
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Diabetes Sindrome donde | Expedientes Cualitativa Si
se alteran el me- | con diagnéstico | dicotdmica | No
tabolismo de los | de diabetes
carbohidratos, mellitus de al
grasas y protei- | menos 1 mes
nas, debido a la |de diagndstico.
falta de secre-
cion de insulina
0 por disminu-
cion de la sensi-
bilidad tisular a
esta hormona.

Hipertension ar- | Sindrome de Expedientes Cualitativa | Si
terial sistémica | etiologia multiple | con diagndstico | dicotomica | No
caracterizado de hipertensién

por la elevacion | arterial sisté-
persistente de mica de al me-
las cifras de pre- | nos 1 mes de
sion arterial a ci- | diagnostico.
fras = 140/90

mi/Hg.

Obesidad Estado patol6- Expedientes Cualitativa Si
gico que se ca- |que contengan |dicotomica |No

racteriza por un
exceso 0 una
acumulacion ex-
cesiva y general
de grasa en el
cuerpo, con in-

dice de masa

un indice de
masa corporal
mayor a
30kg/m2 de al
menos 1 mes

de diagndstico.
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corporal mayor a
30kg/m2.

Neumonia aso-
ciada a la venti-

lacion mecanica

Estado patol6-
gico caracteri-
zado por infec-
cion pulmonar
posterior a 48
horas de ventila-

cion mecanica

Expediente que
contenga el
diagnostico de
infeccion pul-
monar a las 48
horas del inicio

de la ventila-

Cualitativa

dicotébmica

Si
No

cidbn mecanica

UNIVERSO DE TRABAJO

MUESTRA
Todo paciente que ingreso a la terapia intensiva sin proceso infeccioso documentado o
sospechado del 1lero de abril 2018 al 31 de marzo 2019

CRITERIOS DE INCLUSION

Todo paciente que ingreso a la unidad de cuidados intensivos sin proceso infeccioso

sospechado o documentado a nivel pulmonar.
Pacientes en rango de edad de mas 18 afios menos de 90 afios.
Pacientes con ventilacibn mecanica desde que ingreso.

Pacientes con comorbilidades.
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CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes que presentaron neumonia con menos de 48 horas de estancia intrahospita-

laria.
Pacientes que se encontraron en uno estado de inmunosupresién como VIH, cancer,
artritis reumatoide, anticuerpos antifosfolipidos, lupus eritematoso sistémica.

Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que presentaron nuevo proceso infeccioso a nivel pulmonar.

Pacientes que ingresaron referidos de otra unidad hospitalaria.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se realizo la recoleccion de datos en una hoja con un formato ya disefiado, y se trascri-
biran los resultados en una hoja de Excel donde se recopilaron para posteriormente rea-

lizar el analisis estadistico.

ANAL ISIS ESTADISTICO

Se realiz6 estadistica descriptiva mediante medidas de tendencias central. Para la aso-
ciacion de variables se llevara a cabo mediante prueba T de Student con sus intervalos

de confianza 95%.
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

Riesgo de la investigacion:

El presente estudio se apeg6 a las consideraciones de los principios de investigacion
médica, establecidos en Helsinki en 1975 enmendados en Edimburgo en el afio 2000,
asi como al reglamento de la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en
el mismo rubro y a las normas dictadas por el Instituto Mexicano del Seguro Social. Se
solicito autorizacion de la Comisién Local de Investigacion del Hospital de especialidades
Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez de Centro Médico Nacional siglo XXI del Instituto Me-
xicano del Seguro Social. Por lo que se trata de un riesgo minimo o nulo para el paciente
ya que se trabajara solo con expedientes clinicos sin contacto directo con el paciente por

lo que no se expone su integridad fisica ni mental.

Contribuciones v beneficios del estudio para los participantes vy la poblacién en

su conjunto:
El presente estudio no implico ningun gasto para los pacientes y de la misma manera,

no recibiran un pago por su participacion de manera indirecta en el mismo.

El paciente no recibio ningan beneficio directo con la realizacion de este estudio sin em-
bargo a largo plazo, se pretende beneficiar a la poblacion en general disminuyendo de
esta manera la morbilidad y mortalidad asociado a los eventos de neumonia asociada a

la ventilacion mecanica.

Privacidad v confidencialidad:

La informacién proporcionada por medio del expediente clinico que puede ser utilizada
para identificar al paciente, sera guardada de manera confidencial y por separado para
garantizar su privacidad. Afirmando que nadie mas tendra acceso a la informacion que
se proporcione durante este estudio a excepcion del equipo de investigadores del Hos-
pital de especialidades Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez de Centro Médico Nacional

siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Consentimiento informado:
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Tratandose de un estudio sin intervencion, donde se trabajé solo con expedientes clini-
cos, si se solicitd consentimiento informado ya que se utilizaron datos personales del
paciente aun de manera confidencial. Siendo factible ya que se cuenta con los recursos

y requerimientos para llevarlo a la practica.

Seleccidn de los participantes:

Se realizé mediante muestreo por conveniencia no probabilistico, en los pacientes con

diagnéstico de neumonia asociada a la ventilacion mecéanica.
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RESULTADOS

De los 816 pacientes ingresados en el periodo del 1 ero de abril del 2018 al 31 de marzo
del 2019 recabaron un total de 91 pacientes, en quienes se integro el diagnostico de
Neumonia asociada a la ventilacion, con una tasa de incidencia de 8.96 casos al afio, de
los cuales el 56 % (n= 51) correspondieron a mujeres y 44% (n=40) a hombres, tal como

se muestra en la gréfica 1.

GRAFICA 1: relacion de genero de presentacion casos de Neumonia asociada a la ven-
tilacion mecanica, en la unidad de cuidados intensivos del 1 de abril de 2018 al 31 de
marzo del 2019.

hombre
44%

Presentaron un promedio de edad de 53.2 afios siendo la minima edad de 18 y la maxima
de 82 afos. Encontrandose por grupo de edad mayor nimero de casos en el rango 61 a
70 afios con un 27.4% (n=25) siendo mujeres un 15.38% (n=14) y hombres 12.08%. Tal

como se muestra en grafica 2.
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Grafica 2: Relacion de grupo de edad y género de presentacion casos de Neumonia
asociada a la ventilacidn mecanica, en la unidad de cuidados intensivos del 1 de abril de
2018 al 31 de marzo del 2019.
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Dentro de las comorbilidades observamos que el 37.4% presentaban alguna comorbili-
dad. Tal como se muestra en la gréfica 3.

GRAFICA 3: relacién de comorbilidades en pacientes con Neumonia asociada a la ven-
tilacion mecanica, en la unidad de cuidados intensivos del 1 de abril de 2018 al 31 de
marzo del 2019.

40.00% 37.40%
35.00%
30.00% 27.50%
25.00% 2204
20.00%
15.00% 13.20%
10.00%

5.00%

0.00%

ninguna una dos 3 0mas

32



Del total de pacientes ingresaron a la unidad de cuidados intensivos los diagnosticos
principales de ingreso fueron en un 39% (n=35) de neurocritico vascular, el 12%(n=11)
neurocritico tumores y otro 12 % (n=11) con sepsis abdominal. Como se muestra en

grafica 4.

GRAFICA 4: principales diagndsticos de ingreso en paciente que desarrollaron Neumo-
nia asociada a la ventilacion mecanica, en la unidad de cuidados intensivos del 1 de abril
de 2018 al 31 de marzo del 2019.

m Sepsis de tejidos blandos m Sepsis pulmonar m Sepsis abdominal

m Neurocritico vascular m Crisis hipertensiva ® Neurocritico tumores

m Enfermedades dermatologicas ®mEnfermedades neuromusculares m Adenocarcinoma de colon
m Choque hipovolemico m Estatus epileptico m |nsuficiencia cardiaca

m Purpura trombocitopenica ®m Hemorragia alveolar m Estenosis esofagica
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Gréfico 5: principales microorganismos relacionados a Neumonia Asociada a la Ventila-
cion Mecénica e en la unidad de cuidados intensivos del 1 de abril de 2018 a 31 de marzo
del 2019.
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Se observo como principales microorganismos relacionados a Neumonia asociada a la
ventilacion mecanica, Acinetobacter Baumanni en un 31.86%, klebsiella pneumoniae

12.08% y pseudomona aureginosa en un 8.79%.

Se aislé Acinetobacter Baumanni en el 21.73% (n=10) de los pacientes neurocriticos
(neurocritico tumores y neurocritico vascular) como se observa en grafica 6; con un pro-
medio de estancia hospitalaria de 12.49 dias con un minimo de 4 y un maximo de 26
dias, con un promedio de dias de ventilacion mecanica de 15.41 dias con un minimo de

3 y maximo de 26 dias.
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Grafica 6. Principales microorganismos relacionados con pacientes neurocriticos (neu-
rocritico vascular y neurocritico tumoral) en pacientes que desarrollaron neumonia aso-
ciada a la ventilacion mecénica en el periodo comprendido del lero de abril 2018 al 31
de marzo 2019.
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La realizacion de traqueostomia posterior al diagnostico de neumonia asociada a la ven-

tilacion mecanica fue de 36% (n=33). Tal como se muestra en grafica 7.
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Gréfica 7: paciente que requirieron realizacion de traqueostomia, posterior a diagnos-
tico d Neumonia asociada a la ventilacibn mecanica, en la unidad de cuidados intensi-
vos del 1 de abril de 2018 al 31 de marzo del 2019.
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Se observo una mortalidad del 17% relacionado a neumonia asociada a la ventilaciéon
mecanica. Tal como se muestra en grafica 7.

Grafica 8: registro de defunciones relacionadas con Neumonia asociada a la ventilacién
mecanica, en la unidad de cuidados intensivos del 1 de abril de 2018 al 31 de marzo
del 2019.
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Con un promedio de 10.9 dias de ventilacion mecéanica siendo el menor niumero dias 2y
el maximo numero de dias asociados a la ventilacion mecénica de 26 dias. Se correla-
ciono mediante t de student una mortalidad del 45.4% en pacientes con aislamiento de
Acinetobacter Baumanni que presentaron neumonia asociada a la ventilaciéon mecénica
en la unidad de cuidados intensivos del 1 de abril de 2018 al 31 de marzo del 2019.
(p.00). EIl costo por dia de estancia hospitalaria relacionado con la realizacion de tra-
gueostomia minimo de $388, 464.40 y maximo $479 679.55 IC 95%. Con un costo pro-
medio de $ 434071.97 equivalente a un 18.9% del costo por dias de estancia en unidad
de cuidados intensivos, correspondiente a las 33 traqueostomia que se realizaron en el
periodo del 1lero de abril del 2018 al 31 de marzo 2019. Se relaciono con Acinetobacter
baumanni y los costos por dia de estancia en la unidad de cuidados intensivos en pro-
medio de $434071.978con costos minimos de $388464.4 y maximo de $479679.55 con
IC 95%.por lo que obtenemos que el costo por infeccion de Acinetobacter baumanni co-
rresponde al 18.9% de los costos por dias de estancia en unidad de cuidados intensivos.
Se encontro que la presencia de mas de 1 comorbilidad se relaciona en un 19.9% dias

de estancia intrahospitalaria con un promedio de 20.8 dias con IC 95%.
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DISCUSION

La neumonia asociada a ventilacion mecanica (VAP) es la segunda infeccién nosocomial
mas comun y la principal causa de muerte por infeccion nosocomial en pacientes critica-
mente enfermos. Su incidencia varia de 5 a mas de 20 casos por cada 1000 pacientes
que ingresan a una unidad de cuidados intensivos?, en nuestra unidad pudimos observar
gue la tasa de incidencia es de 8.6 casos al afio, en predominio de grupo de edad de 61
a 70 afios, en un 27.4%. La incidencia es aun muy alta (50%) en pacientes con trauma-
tismo y lesiones cerebrales, probablemente en relacion con el nivel disminuido de la con-
ciencia y, en consecuencia, la presencia de microaspiraciones en el momento del
trauma3, nosotros observamos los tres principales diagndsticos principales diagnésticos
de ingreso fueron relacionados a neurocritico de tipo vascular en un 39%, sepsis abdo-
minal en 12% y neurocritico tumores en 12%, en cuanto a la mortalidad a nivel mundial
se atribuyd a un aumento en la mortalidad de 33 al 60% en pacientes con desarrollo de
neumonia asociada a la ventilacién mecanica®* nosotros encontramos gque se asocia una
mortalidad del 17% sin embargo esta incrementa si el paciente presenta aislamiento de
Acinetobacter Baumanni en un 45.4%, en la literatura se comenta que incrementan los
dias de estancia intrahospitalaria de 7 a 9 dias, resultando con un incremento en los
costos hospitalario de $40,000 por persona.*®,nosotros encontramos que el promedio de
dias estancia hospitalaria es de 10.9 dias con un rango de 2 a 26 dias de estancia hos-
pitalaria lo que representa un costo promedio de $434,071.978con costos minimos de
$388,464.4 y maximo de $479,679.55 con IC 95%, con realizacion de traqueostomia

hasta el 33% de los pacientes.
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CONCLUSIONES

Podemos determinar que los principales factores de riesgo relacionado a Neumonia aso-
ciada a la ventilacion mecénica es tener mas de una comorbilidad, y el aislamiento de
Acinetobacter baumanni en los cultivos de aspirado traqueal con un incremento en la
mortalidad de hasta 45.4%. En los pacientes neurocriticos (neurocritico tumores y neu-
rocritico vascular) se aislé Acinetobacter Baumanni en el 21.73% (n=10), lo que se rela-
ciond con un incremento en los dias de estancia intrahospitalaria y dias de ventilacién

mecanica.

Dentro de las deficiencias del estudio podemos decir que desconocemos el momento
del diagnostico de proceso infeccioso, sin embargo podemos decir que conocemos por
lo descrito en la unidad de cuidados intensivos que los pacientes que tienen mas de 5
dias de estancia en la UCI se infectan mas, con base en lo anterior los pacientes neu-
rocriticos con enfermedad vascular prolongan su estancia derivado del tiempo en espera
para la programacién quirurgica y por lo tanto un incremento enlos dias de ventilacion

mecanica.

No pudimos determinar el riesgo de escalas prondsticas SOFA y APACHE Il por contar
con los datos solo al ingreso y no se pudo determinar estos datos al momento del proceso

infeccioso ni al egreso.

Cabe mencionar que las medidas estandar para prevencion de infecciones por neumonia
gue se llevaron a cabo: las aspiraciones por técnica cerrada o abierta (técnica abierta se
realiza desconexion del circuito del ventilador del paciente y se introduce una sonda para
aspirar las mismas; por técnica cerrada se realizada con circuito cerrado introduciendo
agua a traveés del puerto externo que presenta el circuito cerrado), sin embargo no con-
tamos con material para realizar las técnicas de aspiracion, ni pudimos obtener registro

del tipo de aspiracion que se realizaba por personal de enfermeria.

No obstante, se llevaron a cabo medidas de prevencidon como posicién cefélica a 30

grados, aspiracion continua de secreciones, neumotaponamiento a 20mmHg y lavado de
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manos, cabe mencionar que durante este periodo se cambid de proveedores de material
para higiene de manos en 3 ocasiones y que tenemos deficiencia de insumos ocasional-
mente.

Se podria reforzar las medidas de prevencion con aspiracion con circuito cerrado, el co-
rrecto uso de antimicrobianos, determinando los gérmenes aislados en este estudio. Prio-
rizar el tiempo quirdrgico y con esto disminuir los dias asociados a ventilacion mecanica

en todos los pacientes.
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ANEXO1 :

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE REGISTRO
NNS: FECHA DE ESTUDIO:
EDAD GENERO: 1)FEMENINO 2MASCU- | FECHA DE INGRESO A
LINO HOSPITALIZACION

FECHA DE INTUBACION: INGRESO INTU- 1) SI2NO

BADO
FECHA DE INGRESO A DIAGNOSTICO DE
ucl: INGRESO:
DIAS DE VENTILACION DIAS POSTERIOR
MECANICA A DIAGNOSTICO

DE NEUMONIA

NOSOCOMIAL
DIAGNOSTICO DE EGRESO FECHA DE EGRESO A

ucl
FECHA DE DIAGNSO- FECHA DE DIAGNSO-
TICO CLINICO DE NEU- TICO POR PATOLOGIA
MONIA
MICROORGANISMOS SENSIBILIDAD
TERAPIA ANTIMICRO- )SIZNO | ¢Cual?
BIANA
PREVIA
TERAPIA ANTIMICROBIANA ACTUAL |
ANTECEDENTES 1) TOXICOMANIAS 2) EXPOSICION A BIOMASAS.
COMORBILIDADES 1)HIPERTENSION ARTERIAL 2) DIABETES MELLITUS 3) OBESIDAD 4) TODAS
5) OTRAS: ESPECIFICAR. 6)NINGUNA




ANEXO 2: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Y

IMSS

ssaurpapvsovesuososoca SENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al partici-
par en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternati-
vas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En cas

aplica):
Beneficios al término del estudio:

Investigador Responsable:
Colaboradores:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

“Factores de riesgo para neumonia asociada a la ventilacién mecanica en una unidad de cuidados intensivos de
tercer nivel”

No aplica

Ciudad de México, UMAE CMN SXXI, Noviembre 2018 a Abril 2019

La infeccion en el aparato respiratorio (pulmones), se relaciona mayor nimero de defunciones relacionadas
cuando el paciente se encuentra intubado (ventilacion mecénica). Como objetivo principal le informamos que se
revisaran notas de su expediente clinico, para obtener los datos de la infeccién cuando estuvo hospitalizado,
tomando en cuenta los antibiéticos administrado, los dias de estancia en UCI, los dias que estuvo conectado al
ventilador, y la bacteria que se encontr6é en sus muestras, y si presentaba alguna enfermedad previa a su in-
greso, por lo que invitamos a que autorice la revisién del expediente, ya que solo se veran los datos en la tesis
de su evolucién, no se proporcionaran nombres ni otros datos personales.

Se seleccionaran los expedientes clinicos de los pacientes que cumplan los criterios de inclusién, se tomaran
todas las notas de ingreso y egreso de la UCI en quienes se encuentren con diagnéstico de neumonia asociado
a la ventilacién mecénica durante su estancia en UCI, de manera rutinaria se toman muestras de sangre para
su andlisis (gasometrias arteriales), por lo tanto, durante dicho procedimiento puede presentar dolor en sitio de
puncién y hematomas.

Dolor en sitio de puncién y hematomas.

Conocer las causas asociadas al proceso infeccioso y con esa informacién ayudar al control de la infeccién de
pacientes de la unidad.

Se manejaran los datos obtenidos de manera confidencial.

No se requiere, porque, no datos tratamiento ni efectuamos acciones médicas.

Los datos seran usados con fines clinicos y seran confidenciales

coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si

Actualizacién de conocimiento

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
ARACELI LOPEZ ESPERANZA RESIDENTE DE SEGUNDO ARNO DE MEDICINA CRITICA. Matricula 98368636 teléfono: 562769002 ext.
21448 FAX: No Fax Email: araceli.06.11.88@GMAIL.COM.

DRA. LAURA ROMERO GUTIERREZ, MEDICO DE ESPECIALISTA Y PROFESOR ADJUNTO DE MEDICINA DEL ENFERMO CRITICO.
UMAE, HOSPITAL DE ESPECIALIDADES, SEPULVEDA Matricula: 99328158 Teléfono: 56276900 ext. 21448 Fax: No Fax Email: laure-

lesr@gmail.com

DR. HUMBERTO GALLEGOS PEREZ MEDICO DE ESPECIALISTA, JEFE DE SERVICIO Y PROFESOR ADJUNTO DE MEDICINA DEL
ENFERMO CRITICO. UMAE, HOSPITAL DE ESPECIALIDADES, SEPULVEDA Matricula:8785984 Teléfono: 56276900 ext. 21448 Fax:

No Fax Email: hgallegos62@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de
la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP
06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Testigo 1

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Clave: 2810-009-013

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de inves-
tigacion, sin omitir informacién relevante del estudio

44



mailto:restrelldoc@gmail.com
mailto:laurelesr@gmail.com
mailto:laurelesr@gmail.com
mailto:laurelesr@gmail.com

45



	Portada 

	Índice

	Resumen 

	Introducción 

	Planteamiento del Problema  

	Pregunta de Investigación   Justificación   Hipótesis   

	Objetivos 

	Material y Métodos
	Resultados 

	Discusión  

	Conclusiones 

	Referencias Bibliográficas 
	Anexos

