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PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LA NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION
MECANICA EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA No.1 IMSS.
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RESUMEN: La Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica (NAVM) se define

como aquella que se desarrolla en pacientes que reciben ventilaci6n mecanica

durante mas de 48 a 72 horas y no esta presente en el momento de la intubacion.

Genera un importante aumento de la morbimortalidad, estancia media y costes

hospitalarios. La intubacionorotraqueal prolongada (mayor a 48hrs)eselprincipal

factor de riesgo para su desarrollo en los pacientes hospitalizados en UCI

OBJETIVOS: Conocer el panorama epidemiologico de la NAVM en pacientes

hospitalizados del HGZ1 del IMSS. MATERIAL Y METODOS: Se realize un

estudio observacional descriptive y retrospective en el Hospital General de Zona

NO.1 del IMSS "Dr. Luis Ernesto Miramontes Cardenas" de Tepic Nayarit, en el

periodo de enero a diciembre del 2015, Se inciuyeron a todos los pacientes

ingresados que requiriel"on AVM y que cursaron con diagnostico de NAVM, a fin

de precisarlaepidemiologia concernientea la neumoniaasociadaa laventilaci6n

mecanica, RESULTADOS: de los 175 pacientes que requirieron AVM, 99

desarrollaron NAVM, 61% correspondio al sexo masculino, la edad con mayor

numero de casos fue en rango de 60 anos y mas (57.57%), el area hospitalaria

con mas casos de NAVM fue Medicina Interna con 33 casos, estancia hospitalaria

prolongada con promedio de 17.6 dias, y comorbilidades asociadas con

hipertension principalmente y DM2 en segunda instancia. EI agente etiologico mas

aislado Staphylococcus Aureus con 27 casos, seguido de Pseudomona

aeruginosa con 15 casos con patrones de resistencias a antimicrobianos de

amplio espectro elevados. CONCLUSION: En nuestro estudio de investigacion se

confirmo que existe mayor predominancia para la aparicion de NAVM en el sexo

masculino, en extreme de la edad mayor de 60 anos; Pacientes que cursan con



comorbilidades asociadas como son las enfermedades cr6nicas degenerativas,

aumentan los indices de mortalidad, ya que se evidenci6 mas del 50% de

fallecimientos por esta causa. Sera necesario individualizar al paciente en base a

criterio; diagn6sticos y c1inicos para iniciar tratamiento antimicrobiano que no

predispongaamayorresistenciaterapeutica.

Palabras clave: Perfil epidemiol6gico, ventilaci6n mecanica, hospital, neumonia.



MARCO TEORICO

Las infecciones nosocomiales (IN), tambiEln conocidas como infecciones

intrahospitalarias (IIH) y actualmente como infecciones en instituciones de salud

,(liS) se han convertido en un problema de gran trascendencia econ6mica y social,

ademas de constituir un desafio para el personal medico responsable de la

atenci6n a los pacientes en las unidades donde adquieren la enfermedad (1). De

acuerdo a la NOM-045- SSA2-2005, para la Vigilancia Epidemiol6gica, Prevenci6n

y Control de las Infecciones Nosocomiales, las IN se definen como aquel proceso

infecciosoqueocurredurantelahospitalizaci6ndeunpaciente(48-72horasdel

ingreso) o despues del egreso, que no seencontraba presente ni en incubaci6n en

el momento de la admisi6n, cualquiera sea la causa que motivo la hospitalizaci6n
(2)

La neumonia es la segunda complicaci6n infecciosa en frecuencia en el medio

hospitalario y, ocupa el primer lugar en las Unidades de Cuidados Intensivos

(UCI). La Neumonia nosocomial (NN) es la inflamaci6n del parenquima pulmonar

ocasionada por un proceso infeccioso adquirido despues de 48 h~ras de su

estancia hospitalaria, q~ no estaba en periodo de incubaci6n a su ingreso y que

puede manifestarse hasta 72 horas despues de su egreso, Su mecanismo mas

frecuente en neumonia nosocomial es la aspiraci6n de microorganismos que

colonizan la orofaringey/oeltractogastrointestinal (1).

La NN se produce en el 80% de los pacientes con via aerea artificial y se

denomina Neumonia Asociada a la Ventilaci6n Mecanica (NAVM). Se define como

aquella que se desarrolla en pacientes que reciben ventilaci6n mecanica durante

mas de 48 a 72 horas y no esta presente en el momento de la intubaci6n. Como

diagnostico debe incluir infillrados nuevos 0 progresivos, consolidaci6n, cavitaci6n

o derrame pleural en la radiografia de t6rax, y al menos dos de los siguientes

criterios: nuevo inicio de esputo purulento 0. cambios en las caracteristicas del

esputo existente, temperatura corporal de > 38oCor <36oC sin otra causa

conocida, el recuento de leucocitos<4000 I mm3 0> 12000 I mm3,



microorganismos cultivadosen sangre, 0 identificaci6nde un microorganismoen

lavado broncoalveolar 0 biopsia (1) Genera un imporlante aumento de la

morbimorlalidad,estanciamediaycosteshospitalarios(1)(3)(4)(5)(6)(7>.

En cuanto a la epidemiologia encontramos que la NAVM es la infecci6n

nosocomial mas frecuente adquirida durante la estancia en la UCI y en el resto de

las salas de hospitalizaci6n, diagnosticadaen mas del 60% de lospacientes. La

ausencia de un metodo de referencia para el diagn6stico de la NAVM permanece

como el gran factor limitante en la universalizaci6n de la definici6n, por 10 que los

datos de incidencia, prevalencia y morlalidad exhiben una gran variabilidad. Los

diferentes estudios han demostrado incidencia variable de esta entidad, que

oscilan entre 9% y 64% segun el metodo diagnostico utilizado y la morlalidad

asociada es cerca de 25%. La intubaci6n oro traqueal prolongada (mayor a 48hrs)

es el principal factor de riesgo para su desarrollo en los pacientes hospitalizados

en UCI, pues la incidencia de neumonia es tres veces superior entre los individuos

intubados, respecto a aquellos manejados con asistencia respiratoria no invasiva

(4) Otros autores refieren una frecuencia que varia de 23% a 28% en pacientes

sometidos a intubaci6n oro traqueal y ventilaci6n mecanica sin sind rome de lesi6n

pulmonar aguda (SLPAt, y del 37% a 60% en pacientes con este sind rome (1)

Hasta 25% de los pacientes en las UCI padeceran neumonia (9)

Algunas condiciones vinculadas al aumento en el riesgo de muerle son las

siguientes: empeoramiento de la falla respiratoria existente, presencia de una

condici6n rapidamente fatal, choque de cualquier origen, inicio de terapia

antibi6tica inadecuada y manejo del paciente en UCI (4) EI origen de los agentes

causales de la colonizaci6n e infecci6n puede ser ex6geno, cuando el pat6geno

procede del entorno, 0 end6geno, cuando proviene de la flora bacteriana del

enfermo.

En pacientes con tubos endotraqueales la formaci6n de la biocapa bacteriana es

una fuente imporlante de NAVM. Los factores de riesgo Se dividen en dos grupos:

a) situaciones clinicas que alteran los mecanismos de defensa del huesped



(intrlnsecos) y b) manlpulaciones diagnostico-terapeuticas (extrinsecos) Las

condiciones intrinsecas mas frecuentes incluyen estancias hospitalarias

prolongadas, edad avanzada, enfermedades del SNC y otros procesos cronicos.

Las condiciones extrinsecas mas frecuentes incluyen el uso de vias aereas

artificiales (tubos endotraqueales), medicamentos (uso de sedantes,

administracion prolongada 0 inapropiada de antibioticos, profilaxis de ulcera de

estresconbloqueadoresdelahistaminaeinhibidoresdelabombadeprotones),y

lautilizaciondeotrostuboscomosondasnasogastricaS(10)

La literatura medica internacional reporta que la tasa de incidencia promedio de

NAVM es de 7 casos por 1000 dias-ventilador oscilando de 1 hasta 20 casos!

1000 dlas de ventilacion mecanica (VM). Estas causan grandes inquietudes a los

medicos, quienes plantean serias dificultades diagnosticas, las que a su vez

motivan a menudo la toma de decisiones terapeuticas desproporcionadas, que

favorecen la genesis de la resistencia antimicrobiana. La NAVM es la causa de

mas de la mitad de las prescripciones de antibioticos por infecciones nosocomiales

(9). Tienen una letalidad de 20% a 25% con un 1% adicional por cada dia de AVM,

pero este riesgo se cOnfentra fundamentalmente en los primeros dias posteriores

a la intubacion, con disminucion progresiva hasta ser minima luego de dos

semanas de ventilacion mecanica. (11) Se estima que el riesgo de adquirir

neumonia es 21 veces mayor en los pacientes con AVM, comparado con los

pacientes no sometidos a dicho procedimiento. La mortalidad adicional que

ocasiona la NAVM, tiene un amplio range que va desde 30 a 70% en los

sobrevivientes, se prolonga significativamente la estancia hospitalaria entre 19 a

44 dias.

Su letalidad tambien incrementa al 76% si la NAVM es ocasionada por

microorganismos multirresistentes (1)(11). Se postula que, en pacientes intubados y

ventilados mecanicamente por mas de 48 dias, la incidencia de NAVM es de 1 %

por dia durante el primer mes y que la tasa de mortalidad por esta causa puede

superar 50 %, especialmente si en la infeccion intervienen microorganismos



multirresistentes como estafilococos resistentes a meticilina, Pseudomona

aeruginosa y Acinetobacter Baumanii, que son particularmente frecuentes en

pacientesque han recibido antibi6ticoterapia (12).

Se estima que en la primera semana de AVM el riesgo de NAVM es del 3%,

disminuye a 2% en la segunda semana y se mantiene alrededor del 1% en la

tercerasemanadeventilaci6n mecanica y posterior. Dichafrecuencia seeleva en

situacionesparticularmente graves lIegando hasta 70% en grandesquemados 0

en asociaci6n con distress respiratorio agudo. En los pacientes que son

portadores de dispositivos artificiales (cateteres intravenosos 0 tubo endotraqueal)

implicados en la patogenia de la infecci6n, el parametro mas comunmente

aceptado para evaluarel numero de infecciones es la densidad de incidencia. En

conjunto, este parametro oscila entre 10-30episodios por 1.000 diasdeVM(13)

Los datos aportados por diferentes organismos internacionales muestran que

existe una variaci6n en la incidencia de la NAVM. EI Consorcio Internacional de

Control de Infecciones Nosocomiales (INICC por sus siglas en ingles), en su

informe del ano 2008, elaborado con los datos recogidosen 78 UCI de 13 paises

de todo el mundo, reg~tra una densidad de incidencia de NAVM de 18,6/1.000

dias de VM, por otro lado, la Red Nacional de Seguridad Sanitaria (NHSN por sus

siglas en ingles) de Estados Unidos, en su dictamen de 2006-2007, declara haber

registrado en un amplio numero de UCI de todo el pais 5.400 NAVM, con una

densida?de incidencia de entre el 2,1 yeI11/1.000diasdeVM.

Asimismo, el Sistema Canadiense de SaIud (SCS) informa, en el ana 2008, una

incidencia de NAVM en su pais de 10,6 casos/1.000 dias de VM. En el ambito

europeo, el Hospital en Europa de Enlace para el control de infecciones mediante

la vigilancia, en su informe del ana 2006, que incluye datos de UCI europeas,

entre elias de Espana, presenta una densidad de incidencia de NAVM de entre el

3,3 y eI9,4/1.000 dias de VM (14). EI Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones

Nosocomiales de E.U.A. (en ingles National Nosocomial Infection Surveillance



System-NNIS) el alio 2004 report6 una tasa de NAVM de 2,9/1.000 dias de

ventilaci6n mecanica (15)

En ellnstituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la informaci6n varia de acuerdo

al tipo de hospital. En el 2012, la incidencia general de NAVM ocupa el segundo

lugarde lasinfecciones nosocomialescon 14.8 casos/1000 dias de venti lador, en

Unidades Medicas de Alta Especialidad su frecuencia en Hospitales Pediatricos

varia de 10.6 a 16.8 casos/1000 dias-ventilador; en Hospital de Traumatologia Y

Ortopedia varia de 4.9 a 18.9/1000 dias-ventilador; en Hospitales de

Especialidadesde 12a 25/1000 dias ventilador, yen Hospitalesde Cardiologia de

17-51.3/1000dias-ventilador(1).

EI analisis de estos datos evidencia una tendencia a irdisminuyendo la densidad

de incidencia de NAVM en 105 ultimos alios. Asi, desde una densidad de

incidencia de entre 14 y 17 episodlos de NAVM por 1.000 dias de ventilaci6n

mecanica desde 105 primeros alios de seguimiento, se ha pasado a una densidad

de incidencia de 7,27 episodios de NAVM por 1.000 dias de VM en el alio 2012.

Este descenso continuado se argumenta que se ha atribuido especialmente a la

reciente implantaci6n ~e 2 proyectos que van dirigidos a la reducci6n de la

infecci6n nosocomial: el Proyecto Bacteriemia Zero y el Proyecto Neumonia Zero
(13)

Algunos autores han propuesto dividir ala NAVM segun el tiempo de presentaci6n

en temprana (menos de 5 dias) y tardia (mas de 5 dias), de acuerdo al momenta

en que se desarrolla. Su ~tiologia depende del tiempo de estancia hospitalaria ylo

en UCI y del tiempo de asistencia ventilatoria mecanica (AVM). Los

microorganismos presentes en orofaringe y estructuras contiguas colonizan las

secreciones bronquiales despues de la intubaci6n orotraqueal (lOT) y pueden

desarrollar NAVM. Del 9-80% de 105 pacientes con NAVM desarrollan infecci6n

polimicrobiana. Sin embargo, se discute si la NAVM temprana es, en realidad,

neumonia asociada con el venti lador 0 se trata de una infecci6n preexistente, por

la diferencia de microorganismos coexistentes en ambos cuadros clinicos (9)



Son factores de riesgo para NAVM en reciEln nacidos

• Cateterizaci6numbilical

• Sindromede dificultad respiratoria

• Inserci6n de s6ndaorogastrica

• Diagnosticoposquirurgicode ingreso

• Usodenarc6ticosyopiaceos

• Nutrici6nenteral

• Transfusi6ndeproductossanguineos

• Reintubaci6n

• Duraci6ndelaventilaci6n mecanica.

En la NAVM temprana los microorganismos mas comunes son: Staphylococcus

aureus meticilino sensible, Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenza.

En la NAVM tardia, los microorganismos mas frecuentes son: Staphylococcus

Aureus meticilino resistente, Pseudomonas Aeruginosa, Enterobacterias,

Acinetobacter Baumannii, A. calcoaceticus y Stenotrophomonas maltophilia

En pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cr6nica (EPOC), la NAVM se

asocia con mayor frecuencia a Haemophilus Influenza, Streptococcus pneumoniae

yMoraxeliacatarrhalis

En pacientes con desnutrici6n y exposici6n previa a antibi6ticos y aquellos

tratados con corticoesteroides los microorganismos mas frecuentes en la NAVM

son P. Aeruginosa y A. Baumanni. (1) (16)' En pacientes sometidos a neurocirugia,

estado de coma, trauma de craneo, Diabetes Mellitus (DM), influenza e

Insuficiencia Renal Cr6nica (IRC), Staphylococcus Aureus es el microorganismo

masfrecuente.

Lospacientesconinmunosupresi6noquerecibenfarmacoscitot6xicos,laterapia

con corticoesteroides y antimicrobianos de amplio espectro, se infectan con mayor

frecuenciaporC.Albicans(1).

Cada vez mas, los pat6genos respiratorios son Bacterias Gram-negativas. EI

estudio EU- NAVM identific6 Staphylococcus Aureus y Pseudomonas Aeruginosa

como los pat6genos mas aislados en pacientes con NAVM. Los organismos tales



como Staphylococcus Aureus susceptibles a la meticilina, Haemophilus Influenza y

Streptococcus Pneumoniae son causas comunes de NAVM de inicio temprano en

pacientescriticos,perolainfecci6nmejorarapidamente(dentrode3dias)cuando

seinidauntratamientoadecuado(16).

Durante las ultimas decadas, Acinetobacter Baumannii, un microorganismo

caracterizado por un ri3pido desarrollo resistencia a la mayoria de los

antimicrobianos, ha surgido como un pat6geno frecuentemente incriminado en las

vias respiratoriasinferioresen infeccionesdepacientescriticamenteenfermos(17)

(18), es una de las principales causas de NAVM en todo el mundo (19)(20)

La emergencia de cepas de A. baumannii (XDR-AB) que son resistentes a todas

menos una odosclasesdeantibi6ticosesamenudocausadebrotes hospitalarios

yseha convertidoen unaseria amenazapara la salud publica (20)(21)(22)(23)(24), Sin

embargo, los estudios c1inicos en pacientes afectados son escasos y Factores de

predicci6ndemalresultadoraravezsehaninvestigado(25)(26).

En el caso de Klebsiella pneumoniae productora de Carbapenemasas (KPC) son

13-lactamasas producidas por bacterias Gram-negativas. Hidrolizan eficientemente

Penicilinas, todas las ~efalosporinas, monobactams, carbapenems, e incluso

inhibidores de la 13-lactamasa. Desde su primera descripci6n, enzimas KPC se han

diseminado a traves de los paises y los continentes, aunque la epidemiologia

exacta de su expansi6n varia por ubicaci6n geografica. Tumbarello y

colaboradores evaluaron 125 infecciones del torrente sanguineo debido a

resultados positivos al KPC y report6 una mortalidad bruta de 30 dias del 42%.

Los investigadores evalUaron el doble y el triple esquema de antibi6ticos

combinados, y s610 el tratamiento triple de colistina, tigeciclina y meropenem se

asoci6con unaumentodelasupervivencia(27).

Hace mas de una decada Niederman y colaboradores y Chastre y colaboradores

comenzaron un debate respecto al diagn6stico microbiol6gico de la NAVM que en

la actualidad sigue abanderado por los mismos autores, vigente y no resuelto de

un patr6n de referencia para el diagn6stico microbiol6gico de NAVM ha suscitado



una controversia respectoa los algoritmos diagn6sticos a seguir, distinguiendose

dosestrategias que coexisten: la «no invasiva» 0 «clinica», basadaencultivosde

vias respiratorias altas y la «invasiva», fundamentada en el uso de cultivos

cuantitativos de muestras obtenidas deltracto respiratorio inferior, habitualmente

mediantebroncoscopia.

Los dos ensayos c1inicos aleatorizados que comparan estas estrategias

incluyendounnumeroelevadodepacientesyconmayorimpactoenla comunidad

cientifica han reveladoresultados opuestos.

En todos los casos de sospecha de NAVM se recomienda tomar una radiografia

det6raxpara identificarsiexisteocupaci6nalveolar, intersticial,derramepleural,

un nuevo infiltrado diferente a otro previo, y otras complicaciones

cardiopulmonares. Ante la sospecha clinica de NAVM, es indispensable tomar un

amuestra de la secreci6n tranqueobronquial, mediante alguna tecnica cerrada

para efectuarestudio microsc6picoycultivo cuantitativo 0 semi-cuantitativo(1)(4)

La radiografia de t6rax por si sola tiene una alta sensibilidad (>90%) perc una

especificidad limitada para el diagn6stico de NAVM «35%). EI broncograma aereo

es el signa radiol6gico-que tiene una mayor sensibilidad para el diagn6stico de

NAVM, siempre y cuando sea mUltiple (66%), sin embargo, su especificidad es

limitada(62%)yelvalorpredictivopositivoesdes61051 a 60%. Otros signos con

alta sensibilidad, perc baja especificidad incluyen: borramiento de la silueta

cardiaca ylos infiltrados alveolares bilaterales. En grupos especialesde pacientes,

tales como los quirurgicos, los infiltrados segmentarios 0 asimetricos tienen una

mejor correlaci6n con NAVM (28)

Para confirmar el diagn6stico de NAVM y establecer su etiologia, es indispensable

efectuarcultivocuantitativode lavadobroncoalveolar, tinci6ndegram yevaluaci6n

de la celularidad con una sensibilidad de 90%. La biopsia pulmonar solo se

efectuara en casos especificos cuando no es posible establecer su etiologia por

otrosmetodos.



Debido a que no existe un estandar de oro para el diagn6stico de NAVM. se

recomienda usar la combinaci6n de los datos c1inicos, radiol6gicos. fisiol6gicos y

microbiol6gicos, tomando como valordiagnostico una puntuaci6n mayor a 6 (1)(11)

(28).•

Con respecto al tratamiento. como es sabido, ante la sospecha c1inica de una

NAVM es imperativo tomar cultivos e iniciar un tratamiento antimicrobiano

empirico ya que el retraso en su inicio tambie!n incrementa su marta lidad; cuando

el esquema seleccionado no es adecuado, el riesgo relativo se incrementa

significativamente. Por este motivo, se han hecho esfuerzos para estandarizar el

tratamiento antimicrobiano como una forma de reducir las indicaciones

inadecuadas, 10 que se ha plasmado en numerosas directrices, una de elias,

nacional

Otro concepto importante a la hora de valorar el tratamiento empirico de los

pacientes con NAVM es el de la temporalidad respecto al ingreso, en los que la

etiologia incluye Klebsiella spp., Escherichia coli, Acinetobacter spp., Enterobacter

spp. y en menor medida Stenotrophomonas spp., aun siendo esta tardia,

apareciendo P. aeruginosa y S. aureus en enfermos con patologia estructural del

pulm6n. ingreso prolongado y sobre todo tratamiento antibi6tico previa de amplio

espectro(29)

Ademas. la colonizaci6n de las aguas de la mayoria de los hospitales por

Legionellaspp., hace necesariotenerloen cuentaa la horadedecidirun

tratamiento empirico en un paciente con NAVM. Y finalmente debe considerarse

Aspergillus spp.• como posible agente etiol6gico en pacientes inmunodeprimidos

(neutropenicos 0 trasplantados) y en pacientes con enfermedad pulmonar

6bstructiva cr6nica (EPOC) avanzada. sometidos a multiples regimenes

antibi6ticosytratamientoprolongadoorepetidoconesteroidessistemicos(29}

Pseudomona Aeruginosa es causante de una mayor frecuencia de infecciones

multirresistentes. estas son una cuesti6n clave para el control de la infecci6n.



especialmente NAVM. En algunos paises, las tasas de resistencia a varias c1ases

de antibi6ticos son altas (por ejemplo, fluoroquinolonas 46%, piperacilina­

Tazobactam 40%, y carbapenemas 43%) (11) (28).

La infecci6n por Pseudomona Aeruginosa debe recibir una combinaci6n

terapeutica con dosfarmacosal iniciode la neumoniadebidoa la probabilidadde

untratamiento inicial incorrecto, que se ha asociado con un aumentosignificativo

de lamortalidad.

Para eltratamientoempirico de elecci6n, los prescriptoresdebenteneren cuenta

losfactores asociados al paciente cuando ocurre un aislamientode Pseudomona

Aeruginosamultirresistente. Estosfactoresincluyen laadmisi6n hospitalaria, edad

avanzada, la diabetes, el tratamiento a largo plaza, usa de otros dispositivos

invasivos,cirugiareciente,hospitalizaci6nprolongada, periodosdeventilaci6n

prolongados y mayores puntuaciones de gravedad de la enfermedad (16).

La colonizaci6n de las vias respiratorias por Candida spp podria conllevar a

desarrollo de la NAVM, especialmente cuando Pseudomona Aeruginosa este

vinculada al media biofilico en las vias respiratorias arteriales. En los episodios

clinicos la sospecha de-NAVM, la colonizaci6n de Candida spp se ha asociado can

unmayorriesgodemortalidad.Sehareportadoquelaslevadurassonunfactorde

riesgoindependienteparala identificaci6n de microorganismos(16)

La administraci6n de antibi6ticos no debe demorarse en el tratamiento de la

neumonia porque aumenta la mortalidad y, en los sobrevivientes, aumenta la

asistencia sanitaria y los costas (1) (16) (30l. Se ha demostrado cuando una terapia

inicial, dentro de las primeras 48 horas no es adecuada, la mortalidad se eleva

hasta 91%, par 10 cual es critica la selecci6n empirica de un esquema inicial

adecuado para NAVM (1).

La estrategia de descalificaci6n del usa de antibi6ticos de amplio espectro como

metoda de tratamiento empirico inicial, asociado can la desescalada temprana, y



el uso de una cobertura mas estricta del de amplio espectro despues de la

identificaci6n del pat6geno y minimizaci6n·de la exposici6n y del riesgo de la

aparici6n de la resistencia han demostrado beneficios en los pacientes ventilados

mecanicamente. EI lIamado "derecho Primera idea "y corta duraci6n del

tratamiento siempre que sea posible representa la estrategia de la NAVM.

La duraci6n 6ptima del tratamiento antibi6tico de NAVM no se ha establecido de

maneraconcluyente, perose ha establecido un regimen de 8 dias deantibi6ticos

deacuerdoconlasrecomendacionesactuales(16).

La aparici6n de NAVM se concibe, pues, como un suceso ligado ala seguridad

clinica del paciente. Las estrategias para su prevenci6n estan en permanente

revisi6n y constituyen un fen6meno de creciente interes para la investigaci6n

medica. EI principal mecanisme fisiopatol6gico de la NAVM corresponde entonces

a la microaspiraci6n repetida de microorganismos que colonizan la cavidad oral y

faringea, favorecida por la apertura mantenida de las cuerdas vocales porel tubo

endotraqueal

Una las estrategias par~ intentar disminuir esta colonizaci6n y, a su vez, la NAVM

es la reducci6n de la carga bacteriana, a traves de la descontaminaci6n oral con

aplicaci6nt6picadegluconatodeciorhexidinaaIO,12% para la realizaci6nde la

higiene oral (HO). Su uso esta considerado de bajo coste, de facil aplicaci6n y

produce escasos efectos adversos (30).

La cavidad bucal constituye un medio excelente para la proliferaci6n de bacterias

a causadelapresencia de areas retentivascomolos surcosgingivales,laszonas

interproximales y la lengua. A este hecho hay que aiiadir que en los pacientes

criticos se produce una perdida de sustancia protectora de la superficie del diente

lIamada fibronectina. Esta perdida reduce el mecanisme de defensa del huesped

y, a su vez, crea un entorno favorable para la adhesi6n de bacterias

gramnegativas(3).



EI mantener al paciente en posici6n semisentada para disminuir la posibilidad de

que se produzca entrada de secreciones procedentes del tracto digestivo a la via

respiratoria, es una de las formas mas simples de prevenci6n de NAVM. Este

t6picohasidoanalizadoen untrabajocontrolado. randomizado, yaanalizadoenel

consenso anterior, el que mostr6 una disminuci6n de la incidencia de neumonia,

siendo la disminuci6n de 34 a8%.

Este trabajo habia side precedido de otro de tipo experimental realizado en 19

pacientes intubados, en los que se administraba Tc99 a nivel gastrico, y

posteriormente se determinaba que existia una disminuci6n significativa en los

recuentos de radioactividad que presentaban las secreciones bronquiales en los

pacientesaladoptarlaposici6nsemi-sentada(30)

Recientemente se agreg6 un meta-analisis que incluy6 tres trabajos, analizando la

posici6n semi-sentado en 45°, versus la posici6n supina. Este demostr6 una

disminuci6n en la incidencia de la NAVM con un OR de 0,47 (IC 95% de 0,27 a

0,82) para una poblaci6n de 337 pacientes. Los antecedentes actuales permiten

sostener que se recomienda la posici6n semi-sentada a 45° con un nivel de

evidenciayde recomenEaci6n 10 (30).

Se ha analizado tambien. Este consenso considera de esta manera. que tanto los

inhibidores de los receptores H2, el 5ucralfato 0 el omeprazol. pueden ser

utilizados con equivalente riesgo de neumonia en la profilaxis de hemorragia

digestiva alta (HDA (IA). No obstante, la menor efectividad de sucralfato apunta

hacia la utilizaci6n preferente de los dos primeros agentes. EI costo menor de los

bloqueadores anti-H2 es un punta importante para considerar su usc mayor (30).

La fuente de microorganismos pat6genos para favorecer la NAVM incluye

dispositivos invasivos. el medio ambiente (aire. agua, equipo y f6mite) y

comunmente fa transferencia de microorganismos entre el paciente. el personal u

otros pacientes. La presencia de pat6genos de la orofaringe, 0 la aspiraci6n

inadecuada de secreciones que contienen bacterias alrededor de la canula

endotraqueal. son las principales vias de entrada de bacterias den el tracto



respiratorio. EI biofil (grupo de microorganismos que se adhieren a superficies

vivas 0 inertes)en la canula endotraqueal, con la consiguiente embolizaci6n a las

vias respiratorias distales, puede ser importante en la patogenia de la NAVM

Por el impacto que han generado las neumonias asociadas ala atenci6n de la

salud, organizaciones internacionales han desarrollado cruzadas con el prop6sito

de promover acciones para reducir y contener, entre otros, las tres principales

infecciones entre las cuales esta la NAVM. Las recomendaciones incluyen son los

paquetes de acciones seguras (bunddles), los reportes muestras que en una de

las unidades donde se alcanz6 un apego del 95%, la tasa de NAVM descendi6 un

59%.

EI modelo institucional para prevenir y reducir infecciones nosocomiales (MIPRIN)

diseiia dos listas de verificaci6n para la intubaci6n endotraqueal y la vigilancia de

laventilaci6nmecanica.

La aplicaci6n meticulosadel control de las infeccionesnosocomiales Medidases

un componente clave para reducir la incidencia de NAVM. La Sociedad de

Epidemiologia de la Salud de America (SESA), Sociedad de Enfermedades

infecciosas de America (SEIA), Asociaci6n para la Profesi6n de Control de

Infecciones y Epidemiologia y Centros de Enfermedad Control y Prevenci6n

proporcionan pautasque revisan las medidasde control de las infecciones para la

prevenci6n de NAVM y proporcionan recomendaciones basadas en la evidencia.

Los estudios Demostraron que la implementaci6n eficiente de los paquetes de

cuidado de NAVM disl'T1inuye la incidencia y mejora significativamenle los

resultados (31).

Para prevenir las NAVM, el Centro de Control y Prevenci6n de Enfermedades

(CDC por sus siglas en ingles) recomiendan el decubito de pacientes que utilizan

VM entre 30° y 45°. Recomendaci6n tambien avalada por el Instituto para la

Mejora de la SaIud (IHI) y la Asociaci6n Americana de Enfermera de Cuidados

Criticos (AACN). La recomendaci6n del Grupo Canadiense de Ensayos de



Cuidado (CATG) es similar: los pacientes con VM no pueden permanecer por

debajode los 30° de posici6n

Estudio conducido con 276 pacientes adultos intubados hospitalizados en la UCI,

revel6 que las posiciones de decubito inferior 30° se asocia directamente con

NAVM (p =: 0,003). En el caso de lactantes y escolares con AVM debe mantener

tambiemsucabeceraentre300y45o(32) Laposici6n ideal en neonatosesde15°a

30°. EI grade de elevacion de la cabecera debe ser medido con instrumentos

adecuados y registrar cada 8 horas. Antes de bajar el nivel de la cabeza del

pacientedebeaspirarse las secreciones para prevenirmicroaspiraciones (1)(16)(32)

En la higiene oral, se observ6 que el uso t6pico de c10rhexidina redujo la

colonizaci6n de la cavidad oral y redujo la incidencia de la NAVM. Se entiende,

ademas, que este procedimiento es seguro y bien tolerado segun los estudios

analizados.Alcompararelcostodesuusoconelaumentode lacargafinanciera

de un paciente con NAVM, la aplicabilidad de la c10rhexidina es una medida de

bajocosto(14)(32).

En la poblaci6n de pacientes neurocriticos (Traumatismo craneoencefalico y

Accidente cerebrovascular), ingresados en UCI que mas frecuentemente precisan

traqueotomia (TRQ) la realizaci6n de dicha tecnica en los primeros 9 dias de lOT

acorta eltiempodeventilaci6n mecanicay la consiguiente necesidad de sedaci6n,

disminuye la frecuencia de neumonia acortando los tratamientos antimicrobianos,

y disminuye la estancia en UCI sin modificar la duraci6n de la estancia hospitalaria

nilamortalidadenUCluhospitalaria(33).

Finalmente, aunque todavia no se disponga de suficiente evidencia como para

indicar en todos los casos el tiempo oportuno para la practica de la TRQ, con los

conocimientosactuales resulta anacr6nicoycarentedeevidencia esperara queel

calendario cumpla los 14-21 dias de lOT para realizar una TRQ en los pacientes

neurocriticos, en los que la TRQ precoz ha mostrado evidentes ventajas (33).

En el ano 2002, el Instituto para el Mejoramiento de la Atenci6n en Salud de EE.

UU. (Institute for Healthcare Improvement) abri6 un nuevo campo de analisis para



la mejora de la atenci6n en euidados intensivos. Se reeomend6 a las UCI una

serie de aetuaciones que incluian la perseeuei6n de metas diarias y la aplieaei6n

de 10 que se dio en lIamar el "ventilator bundle" 0 paquete preventivo de la NAVM

Este estudio implie6 la participaci6n de 35 UCI Y en los 2 primeros arios se

observ6 una redueci6n de la NAVM del 44,5%.

En los ultimos arios se han publieado varios estudios que evaluan la efieaeia de

protoeolos opaquetes preventivos (34).

Ladeseontaminaei6nseleetivadeltraetodigestivooladeseontaminaci6ndigestiva

selectiva (DDS) es una estrategia profilactica dirigida a prevenir las infecciones

end6genas primarias y secundarias en los pacientes que requieren ventilaci6n

mecanica. Los protocolos de DDS tienen 4 componentes:

1) antibi6ticos enterales no absorbibles (combinaci6n de polimixina E,

tobramicina y anfotericina B 0 nistatina), tanto en la orofaringe como en el

tractodigestivo;

2) antibi6ticos parenterales, generalmente una cefalosporina de tercera

generaci6n durante 4-9 dias;

3) medidashigiemicas para prevenirlacolonizaci6ncruzaday

4) toma de cultivos orofaringeosy rectales devigilancia al ingresoy2veces

por semana para monitorizar la aparici6n de germenes resistentes.

Liberati y sus colaboradores, describieron una reducci6n significativa tanto en la

incidencia de NAVM ([OR]: 0,35, IC del 95%: 0,29-0,41) como en la mortalidad

(OR: 0,78, IC del 95%: 0,68-0,89).

Los recientes estudios aleatorizados controlados de Kruegery colaboradores y de

Jonge y colaboradores describen una reducci6n absoluta de la mortalidad del 8%.

EI control glucemico estricto mediante un protocolo de insulinoterapia intensiva en

pacientes posquirurgicos criticos demostr6 una reducci6n significativa en la



mortalidad (eI10,6 frente al 20,2%), una reducci6n de las bacteriemias (46%), una

menor duraci6n del tratamiento antibi6tico, un menor tiempo de ventilaci6n

mecanica y una menor estancia en la UCI, aunque no una menor incidencia de

NAVM.· Con todo, el reciente estudio multicentrico NICE-SUGAR describi6 un

aumento en la mortalidad en el grupo con control estricto de la glucemia con

insulinoterapiaintensiva(1).

La utilizaci6n prolongada e inapropiada de antibi6ticos ha demostrado ser un

factor importante de riesgo para la colonizaci6n y la infecci6n por germenes

multirresistentes e inadecuados desenlaces. Hay evidencia que avala

disminucionessignificativasenlamortalidadcorrelacionadasconlaadministraci6n

tempranadetratamientoantibi6ticoapropiado.

Respecto a la duraci6n y al cese del tratamiento, guias recientes de varias

sociedades medicas recomiendan la suspensi6n del tratamiento antibi6tico

empirico despues de 48 a 72 h si los cultivos son negativos y si los signos de

infecci6n se han resuelto y el paciente evidencia mejoria clinica. Chastre y

colaboradores indicaron que 7-8 dias de tratamiento antibi6tico son suficientes

para el tratamiento de ~VM sin bacteriemia (1).

La experiencia profesional en cuidados intensivos ha demostrado ser un factor

importante en la adquisici6n del conocimiento sobre las guias de prevenci6n de

NAVM; este resultado concuerda con el estudio realizado con enfermeras belgas y

en la muestraglobal europea (34).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La NAVM se ha reportado como un problema de salud publica mundial,

consid~ado como un indicador de calidad, ya que es una infecci6n que se

adquiere a nivel hospitalario y que es causal de un impacto elevado en la

morbilidad, mortalidad y costos institucionales por atenci6n integral, es la

complicaci6n infecciosa mas frecuente en pacientes admitidos en las UCI y afecta

al 27%detodos los pacientesenestadocritico.

Su incidencia se incrementa de 6 a 20 veces con ventilaci6n mecanica y su

prevalencia varia entre e13% y e167% en las unidades de cuidados intensivos

pediatricas. Estos rangos tan amplios se pueden explicar por diferencias en la

metodologiade estudios, poblaci6n,definici6ndecasosypracticasinstitucionales.

La NAVM es una complicaci6n que ocurre entre el 20% y el 25% de los pacientes

ventiladosdurantemasde48 horas, con un incrementoadicional del1%porcada

diadeventilaci6nmecanica.

Teniendo en cuenta la importancia que reviste esta patologia, sus consecuencias

ysusaltos indices de mortalidad, sehaconsideradoimportantehaceruna revisi6n

sobre el tema que ~globa aspectos como los factores de riesgo, los

microorganismos causales, las formas de prevenci6n y las consideraciones que se

debentenerencuentaalahoradedeterminareltratamiento

Debido a la heterogeneidad en el registro de las infecciones nosocomiales,

actualmente es dificil hacercomparaciones entre diferentes instituciones, aunque

esclaroquelaprevenci6nylasmedidasterapeuticastempranasyadecuadascon

el usa empirico y en forma apropiada de los antibi6ticos, puede marcar la

diferencia en la evoluci6n; por 10 tanto, es necesario conocer la frecuencia de los

eventos y los patrones microbiol6gicos locales, as; como su resistencia

antimicrobianayla utilizaci6n de antibi6ticosde amplioespectro.

En el Hospital General de Zona No 1 dellMSS no existe evidencia completa sobre

la prevalencia de neumonia asociada a ventilaci6n mecanica, asi como de los

factores asociados (agentes pat6genos causales y su patr6n de sensibilidad y



,
resistencia a antibi6ticos. terapia antimicrobiana. mortalidad. enfermedades

concomitantes etc.).Se desconoce en nuestro medio local la frecuencia de

Neumonia asociada a ventilaci6n mecanica. asi como el uso adecuado 0

inadecuadodeantibi6ticos.lamicrobiologia localy los patronesde resistencia a

antibi6ticos. Por 10 anteriores necesario buscarrespuestas a la siguiente pregunta

de investigaci6n:

l,Cualeselperfilepidemiol6gico.delaneumoniaasociadaaventilaci6nmecanica

en el HGZ 1 IMSS?



· JUSTIFICACION

La NAVM es el mayor riesgo que enfrentan los pacientes conectados a ventilaci6n.

la infe~i6n de mayor prevalencia en las unidades de cuidados intensivos y la

principal causa de muerte por infecci6n intrahospitalaria. Se realizara una

.descripci6n estadistica de la epidemiologia que incluya los principales agentes

etiol6gicos de la NAVM, asi como su relaci6n con comorbilidades del paciente en

eIHGZ1.

Porlosdatosanteriores, esnecesarioconocerdemanerasistematicayconfiable,

mediante este estudio, la frecuencia de presentaci6n de NAVM, los factores de

riesgo asociados, la flora bacteriana endemica y su patr6n de sensibilidad y

resistencia a los antibi6ticos, can posibilidad a futuro de establecer un precedente

de la forma de manejo y prevenci6n de infecciones nosocomiales en nuestro

medio. Esta raz6n sirvi6 de motivaci6n para realizar el presente estudio



,
OBJETIVOS

ObjetivoGeneral

• Conocer el panorama epidemiologico de la NAVM en pacientes

hospitalizados del HGZ1 del IMSS.

Objetivosespecificos:

• Determinar la prevalencia de Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica

en pacientes hospitalizadosdel HGZ1.

• Identificar la etiologia de la Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica

enel HGZ1.

• Conocer la morbilidad asociada en pacientes con diagnostico de NAV.

• Conocer el indice de mortalidad de los pacientes con NAVM.

• Determinar patrones de resistencia y sensibilidad a los antimicrobianos

utilizados.

• Describir el area hospitalaria con mayor frecuencia de casos de NAVM



HIPOTESIS

Norequiere.



METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO:

transversalanalitico

TIPO DE ESTUDIO:

Observacional,descriptivo

UNIVERSO DE ESTUDIO:

Todos los pacientes que cursaron con NAVM del HGZ 1

POBLACION DE ESTUDIO:

Todos los pacientes intubados con diagn6stico de NAVM del HGZ 1

captadosen la base de datos.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se realiz6 una muestra tipo censo, donde se incluyeron a todos los

pacientes que presentaron NAVM en un periodo comprendido entre enero a

diciembre del 20~ en el HGZ 1.

GRUPOS:

Se incluyeron a todos los pacientes ingresados en el HGZ1 que requirieron

AVM y que cursaron con diagn6stico de NAVM, correspondiente al periodo

de enero a diciembre de 2015.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

• Individuos hospitalizadosen el HGZ 1 durante el ano 2015 condiagn6stico

de NAVM



,
CRITERIOS DE EXCLUSI6N:

• Pacientes con diagn6stico de neumdnia adquirida en otro hospital

(trasladados)ypacientestratadosen algunotronosocomio previamentea

suingresoalhospitalporneumonianosocomialocomunitaria20diasantes

desu ingreso.

CRITERIOS DE ELiMINACI6N'

• Pacientes que tengan incompleto el expediente clinico 0 formato de caso de

vigilanciaepidemiol6gica.

VARIABLES DE ESTUDIO:

VARIABLE DEPENDIENTE:

Neumoniaasociadaaventilaci6nmecanica

VARIABLE INDEPENDIENTE:

• Etio!9gia

• Comorbilidades

• Mortalidad

VARIABLES INTERVINIENTES:

• Edad

• Sexo

• Estancia hospitalaria prolongada

• Indicedemortalidad

• Patrones de resistencia ysensibilidad



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Aquella que se Criteriosde la NOM y Proporci6n de
desarrolla en GPC prevalencia

~:~~;~es que SI/NO

ventilaci6n
mecanica
duranle mas de
48a72horasy

~~ e:lta ~~~:~:~
delainlubaci6n

Etiologla I Cualilaliva Nominal
agenle
eliol6gico

Comorbilidades Cualitaliva Nominal
dicol6mica

Agenle Pseudomona Esladistica
microbiano aeruglnosa descnpllva
causal direclo de 2.Eslaphylococcus Reglstro en

~etermina:aAV:a; ~r~~~ero baclerias 4 ~~~i~~iente 0

hemocultivo, Acineclobacler bitacora de
cullivo de Baumannii laboratorio
secreci6n 5.0lras

:~d~:~aqUeal 0

~~o pres~nciam~~ SI/N~ Diabetes ~:~~~ii;:i~:
traslornos (o Mellilus Regislro en

:~~~~:da~:S) la ~~S ~~~~~ienle
enfermedad 0 IRC
lraslorno Olros

~;~~~node est~~
lraslornos 0

enfermedades
adicionales

Nominal
dicot6mica

indicanelnumero SI/NO
de defunciones

in~~rvalo IUg~~
tiem 0 causa

Esladistica
descnptiva

Anos cumplidos
que liene fa
personadesdela
fecha de su
nacimienlo hasla
el momenlode la
evaluaci6n

Diasi m~=~o~~no~e
1ano
1-5anos
6-10anos
11-20anos.
21-50anos
51-60anos
Mas de 60
anos

Esladistica

~~sc~~:;r~1n6
conbaseenla
edad referida

~a~~~~~~ de
regislrada en
el expedienle
cHnico En

~nalores des~

~~~:lraron los



Estancia
hospitalaria
prclongada

Patronesde
resistenciay
sensibilidad
antimicrobiana

Nominal Es una variable
Dicot6mica biol6gica y

~~~:~caa los se~~:
humanos en dos
posibilidades

~o~~~~~~e mujer

Cuantitativa Discontinua Numerode dias Dlas
transcurridos 1
desdeelingreso 2

~ ~cs~~t~~hasta ~

desenlace 5

Tipode
resistenciay
sensibilidad a los
antibi6ticos
utilizados en

~:~:a~1 agente

Hombre
mUJer

7dlas
8-14dias
15-20dias
21-30dias
Mas de 30
dias

~:n~~~~Sdee~
ario perc
mayores de 1
mes, la edad
en meses, y

~~a~n mes, los

Estadistica

~~s~~~~~~ de
acuerdo al
sexo de
nacimiento

Estadistica
descriptiva
Registrc de

~~~~~iente

Estadistica
descriptlva

Registrc ene

~~~i~i~nte

TOMA DE DATOS Y REGISTRO:

Se realiz6 una busqueda en las bases de datos electr6nicas con que se cuenta en

el area de epidemiologia, asi como de los expedientes clinicos donde se

obtuvieron los registros para identificar la prevalencia, etiologia, patr6n de

sensibilidad y resistencia, asi como las comorbilidades del paciente con

diagn6stico de NAVM, basandose en los criterios de inclusi6n y exclusi6n. Dicha

captura se realiz6 por personal capacitado para tal fin dentro del area antes

mencionadaenformatoExcel.



PLAN DE RECOLECCION DE DATOS:

Se obtuvieron de la base de datos del servicio de epidemiologia correspondientes

alperio~odeeneroadiciembredeI2015.

Una vez detectado un paciente con ventilaci6n mecanica yque cumple criterios

para ser diagnosticado con NAVM, el servicio de epidemiologia captura los datos

del enfermo en un formato especifico, donde se indaga sobre antecedentes

patol6gicos de importancia, y los manejos medicos previos. Se realiza toma de

muestra para cultivo de secreci6n deesputo por parte del serviciode laboratorioy

posteriormente se realiza el registro del germen aislado con su respectivo

antibiograma.

ASPECTOS ESTADisTICOS:

En el casode laevaluaci6nde lasfrecuencias se utilizaron los porcentajes.

Para la correlaci6n de dos variables, se utiliz6 la prueba no parametrica Chi

cuadrada.

Enelcasodelarepresemaci6ndegraficosseutilizarangraticosde barra y pastel

RECURSOS MATERIALES, ECONOMICOS Y HUMANOS:

RecursosMaterialesyEcon6micos CostoUnitario Cantidad CostoTotal
Lapices 3.00 2 6.00
Plumas 4.50 3 13.50
Borrador 2.00 3 6.00
Sacapuntas 1.50 3 4.50
Ho'as Blancas .30 500 150
Carpetas 2.50 5 12.50
Tabla para apo 0 25 1 25.00
En rapadora 40 1 40.00
LaD to Toshiba 12,000 1 12,000
ImpresoramultifuncionalH 1,100 1 330.00
Cartucho ara impresora 200 2 400.00
Total $12,987.50



CONSIDERACIONES ETICAS:

EI diseiio del estudio no implica riesgo alguno para las personas incluidas en la

investigl1lci6nyla informacion se recopilara de losformatosdeestudiodecasosy

de expedientes clinicos. Se garantiza la privacidad de la informacion que sera

utilizada unicamente con fines academicos y segun el interes de la institucion

donde se realiza el estudio que podria utilizarla para orientar sus estrategias

gerenciales.

METODOS

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo y retrospectivo en el Hospital

General de Zona No. 1 del IMSS "Dr. Luis Ernesto Miramontes Cardenas" de

Tepic Nayarit, en el periodo de enero a diciembre del 2015, a fin de precisar la

epidemiologia concerniente a la neumonia asociada a la ventilacion mecanica,

para 10 cual se analizaron las variables demograticas de interes, los germenes

aislados, la resistencia bacteriana de los mismos asi como los dias con el

procedimientoyelestadoalegreso.

Eldiagnosticodeneumoniaasociadaa laventilacionsebasoencriteriosclinicos,

radiograficosymicrobiologicos recabadosdela base de datos ydel expedientedel

paciente.



RESULTADOS

Serealiz6 un estudioobservacional, analiticoydescriptivo, en el periodode enero

a diciembre de 2015, en el Hospital General de Zona No 1 del IMSS, en Tepic

Nayarit. De los 175 pacientes que requirieron AVM, se estudiaron 99 casos de

pacientes que desarrollaron NAVM en todas las areas hospitalaria en el periodo

analizado.

Se incluyeron en el estudio pacientes de todas las edades, que ingresaron en

cuaiquiera de las areas hospitalarias del Hospital, con necesidad, por su estado,

de ventilaci6n mecanica y que desarrollaron NAVM demostrada c1inica,

imagenol6gicaymicrobiol6gicamente.

Se excluyeron los pacientes con diagn6sticos de neumonia adquirida en la

comunidad, asi como aquellos que ameritaron traslado de otro hospital, que no

contaranconelestudiodecasosy/oelexpedientecompleto.

Variablesanalizadas:

• Diagn6stico de NAVM

• Serviciode procedencia

• Edad

• Sexo

• Estadoalegreso: mejoriaodefunci6n.

• Resultados de cultivos microbiol6gicos: monomicrobiana, polimicrobiana, 0

sin crecimiento bacteriano.

• Microorganismos aislados predominantes

• Patronesde Resistenciaysensibilidadantimicrobianateniendoen cuenta 10

establecido en la interpretaci6n del metodo Kirby Bauwer.

Para la obtenci6n de los datos se utilizaron los registros de estudios de casos de

pacientes infectados, las historias clinicas, bases de daos anuales del Comite de

epidemiologia del area de infecciones nosocomiales, el Iibro de registro de



resultados de laboratorio de secreciones de pacientes hospitalizados y resultados

deantibiogramas.

Los datos se procesaron en una base de datos de Excel.

Losresultadossepresentanentablasmediantenumerosabsolutos,frecuencias,

medidas de tendencia central y porcentaje, asi como en graficos segun sea el

En la muestra estudiada predomin6 el sexo masculino con un total de 60 pacientes

que representan el 61 % en comparaci6n con el sexo femenino con un total de 39

pacientescuyoporcentajeequivalea un 39% (grafica 1).

DISTRIBUCION POR SEXO

HOMBRES
61%

Grafica1.



En relaci6n con losgruposdeedadeselmayornumerodepacientesse ubic6en

el de 60 y mas aiios, con 57.57 % seguido del rangoentre 21-50 aiios con un

porcentajede 19.19%, con un promediodeedad de 55.7, mediana de 64 aiiosy

moda de 75aiios (tabla 1).

Tabla 1. Distribuci6n de pacientes con NAVM por grupos de
edades segun el sexo

Gruposdeedades

lanos)

7 ::



La mayor cantidad de pacientes que necesitaron ventilaci6n mecanica y que

desarrollaronneumoniaasociadaalventiladorcorrespondealserviciodeMedicina

Interna con un total de 33 pacientes (33.33%) seguido del servicio de UCI con 23

pacient~s(23.23%)(Grafica2).

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON NAVM SEGUN
AREA HOSPITALARIA
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En los resultados de cultivos microbiol6gicos de los estudios realizados a los

pacientes con NAVM en los diferentes servicios de hospitalizaci6n, se apreci6 que

en sentido general predominaron los resultados mono microbianos en 87 que

represent6el 87.87 %

La mayor cantidad de muestras poli microbianas correspondieron al servicio de

Medicina Interna, con 5.05 %. (Tabla 2)
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En referencia a los dias de estancia hospitalaria encontramos un promedio de 17.6

dias, Podemos observar que el mayor numero de casas presento una estancia

hospitalaria que se ubic6 en el range entre 8-14 dias con una frecuencia de 25

casos,'cuyo porcentaje equivale a 25.25% del total, seguido del range de 15-20

dias, cuyo porcentaje equivale aI21.21%. (Grafica 3). EI desglose del numero de

casospormesesseespecificaenlatabla 3.

Dias promedio de Estancia Hospitalaria

/

MASDE30

OIAS

Grafica3.



Tabla 3



Lapresenciadecomorbilidadfueunhechofrecuenteenlospacientesestudiados,

en particular la Hipertensi6n arterial y cardiopatias con un total de 28 casos

(28.28%), asi como Diabetes mellitus tipo 2 (25 casos 25.25%), seguidas de la

IRe como factor asociado (19 pacientes) con 19.19%. Ver grafica 4

Comorbilidades asociadas,

Grafica4.



En el periodo estudiado se presentaron 55 defunciones (54.54%), con un pica

maximo en el mes de septiembre (10 casos), comparado con los egresos por

mejoriaquecorrespondieron a un total de 42 casos(42.42%). Unicamente2casos

seegresaronporenvioauntercerniveldeatencion(2.02%).(GraficaS).

ESTADO DEL PACIENTE AL EGRESO HOSPITALARIO

ODEFUNCION 6

DMfJORIA

Grafica5.
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EI principal metodo diagn6stico ulilizado para el aislamiento de germenes. fue el

aspiradotraqueal correspondiente aI89.89% (89 pacientes) del total de metodos

utilizados (Tabla 4). Cabe anotar que el metodo menos empleado para el

diagn6sticomicrobiol6gicofueelliquidopleural. utilizado apenas en 3.03% de los

casos en los cuales se inform6 metodo de aislamiento.

Liquido PI~~::: !

En referencia al agente causal de NAVM se encontr6 que los germenes mas

frecuentementeaisladosfueron'

Staphylococcus Aureus en 27 aislamientos (27.27%) seguida de Pseudomona

Aeruginosa con 15 aistamientos (15.15%), 12 casos de Candida Albicans

(12.12%) y Acinetobacter Baumanii en el cuarto lugar con 8 aislamientos (8.08%)

(Gratica6)

En la tabla 5 se describe la distribuci6n de los germenes causantes de NAV por

area hospitalaria con frecuencia y porcentaje, encontrando que en el caso de

Saphylococcus aureus fue mas frecuente en el servicio de Medicina Interna con

11.11%.

Se describe ademas el comportamiento de la resistencia y sensibilidad en los

cuatro germenes aislados mas frecuentes en los diferentes cultivos realizados:

Staphylococcus Aureus, Pseudomona aeruginosa, candida albicans y

AcinetobacterBaumanii.



AGENTE ETIOLOGICO

Grafica6.
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Sobre la resistencia in vitro de los microorganismos ante los antimicrobianos

probados, es preciso senalar que, aunque se encontraron valores de sensibilidad

s610 resultandemayorintereslosqueserelacionancon la resistencia

En el caso de Staphylococcus Aureus, se encontr6 el 96.2 % de resistencia a la

Ampicilina /Subactam; seguido de Ceftriaxona con 85.1%, mientras que para

Clindamicina y amoxicilina con acido Clavulanico, los valores fueron de 70.3 % y

59.25 %, respectivamente. EI resto mostraron porcentajes de resistencia que

oscilaron entre un 14 y un 33 %. Con el Imipenem, Eritromicina y Levofloxacino,

antimicrobianos ante el cual present6 menos resistencia in vitro, estase mantuvo

en un 14 %. En el caso de la sensibilidad antibi6tica encontramos que la

Piperacilina/ Tazobactam, un total de 22 casos presentaron buena respuesta

(81.48%), seguido de Vancomicina con un 77.7%, Synercid y Linezolid con

74.07% y Metronidazol con un 70.7%. (Ver tabla 6)

En el caso de Pseudomona aeruginosa se comport6 con porcentajes elevados de

resistencia in vitro a antimicrobianos como Ampicilina /Subactam (86.6%), ante la

Ceftriaxona hubo 66.6%. En el caso de Imipenem, Amikacina y Aztreonam los

porcentajes de resistenCia in vitro oscilan entre un 33% a 46.6%. Los porcentajes

mas bajos de resistencia se encontraron en Cefalotina, Levofloxacino y

amoxicilina/clav, con un 13.3% consecutivamente. La mayor sensibilidad se

encontr6 en Cefepime y Cefotetan con un 73 y 66% respectivamente. (Tabla 7).

Para Candida Albicans. los porcentajes de resistencia a los diferentes

antimicrobianos probados resultaron ser muy variables. Se apreci6 que

nuevamente existe mayor resistencia a ampicilina / subactam con un 83.3%,

seguido de Ceftriaxona con 66.6%. Los antimicrobianos con menor resistencia se

encontraron Clindamicina y Gentacimina, ambas con 8.3%. La mayor sensibilidad

en los casos fue para Imipenem con un 75%, seguido de Piperacilina y

Teicoplanina, ambas con 66.6%. (Tabla 8).



Finalmente para Acinetobacter Baumanii se present6 mayor porcentaje de

resistencia para Ceftriaxona yciprofloxacinocon un 75% de los casos. seguidode

amikacina, ceftazidima y cefotaxima con 62.5%, el resto de los antimicrobianos

con porcentaje de resistencia oscilando entre el 12 y 25%. Se observ6 mayor

sensibilidad en Synercid, piperacilina I tazobactam y meropenem con 87.5%

(tabla 9)

Tabla6.ResistenciaysensibilidadinvitroNd:V~croorganismosaisladosenpacientescon

STAPHYLOCOCCUS AUREUS
Total deaislamientos= 27

Ampicllina
Isubactam

Ciprofloxacino

Imipenem

Aislamientos
(No)

26 Daptomicina

Imipenem

Piperacilina/tazo

Rifampicina

Synercid

Resultados
(No)

18



Tabla 7. Resistencia y sensibilidad in vitroNd:v~crOOrganismosaislados en pacientes con

PSEUDOMONA AERUGINOSA
Total de aislamientos=15

Aislamiento SENSIBILIDAD Resultados
s(No) (No)

Amplcilinalsubactam 13 Cefepime - 11

Meropenem

Amoxicilina/clav

Imipenem



Amoxlclllna 25 i

----[

I

l

Resultados
(No)

9 I 75

1'66,6



Tabla 9. Resislencia y sensibilidad in VilroN~V;icroorganismos aislados en pacienles con

~~.'~ 0:":'.'. \A~i~~T~::~~~e~t~s~~NI!
RESI~fENciAS AiSiamientos~- ok -SE-p.fsI8J[IDAD Resultados

(No) (No)

a:~~~>' L r~6~~!'75 lD:Plomicfila--'--- 6

Amikacina 5 62.5 Linezolid

~C!lfl~~!!~I"

Cef;laxima

PiP~~~IpO

Cehifolina--

Resislenciaa lodo
anlimicrobiano

I

_. ~

I 62,S'TsynerCld

62.5 Trimeloprim/Smx

J 7~ J::~:e~:ol_ .
25 PiperacilinalTazo

T 12.5 TMeroperiem-----

I i
37.5 Clindamicina



DISCUSION

La neumonia asociada a la ventilaci6n mecanica (NAVM) es una de las principales

complica~iones infecciosas que se diagnostican en pacientes ingresados en las

unidades de cuidados intensivos y en todas las areas hospitalarias (1) (4) (9) se

asocia a la elevada morbilidad y mortalidad, motivo por el cual, en los ultimos

arios, se realizan diversos estudios para conocer mejor su epidemiologia,

fisiopatologia, causas y pron6sticos, asi como para valorar diferentes medidas

profilacticasytr.azarestrategias.

Las investigaciones sobre estetema apuntan c1aramente a un grupodefactores

de riesgo sobre los cuales es necesario influir para evitar su desarrollo, ya sean

los que se relacionan con el propio paciente 0 aquellos clasificados como

extensivos, en los que se incluyen los que se refieren a la ventilaci6nmecanica, al

cuidado de la via aerea y al manejo del paciente en la unidad de cuidados

intensivos, teniendo en todos los casas como comun denominador la influencia de

las medidas preventivas utilizadas por los enfermeros para evitar la colonizaci6n

bacteriana y que se alteren las barreras defensivas locales de las vias

respiratorias proporcionando la aparici6n de la NAVM.

Los diferentesestudios han demostrado incidenciasy prevalenciasvariables de

esta entidad, que oscilan entre 9% y 64%, resultados que concuerdan con este

estudio al presentar una tasa de prevalencia de 56.57%, segun el metodo

diagnostico utilizado. La tasa de mortalidad asociada fue de 54.45%, relacionada

con 10 reportado por SARI working group (promedio de 30-70%)

De los 175 pacientes que estuvieron sometidos a ventilaci6n mecanica, 99 de ellos

(56.57%) desarrollaron NAVM, cuando se comparan los resultados obtenidos se

observa que coinciden con los encontrados por L6pez 0 y cols (36), en su

investigaci6n incluyeron 110 pacientes que fueron ventilados por mas de 48 horas,

de los cuales 46 (41,8 %) adquirieron NAVM.



La edad yel sexo son dosvariables analizadas enesta investigaci6n. Se observa

predominancia en el sexo masculino con un 61 % del total, comparado con el

femeninode 39%,el rango de edad con mayor numerode casosfueel de 60anos

y mas. ~I promedio de edad fue de 55.7, una mediana de 64 anos y moda de 75

anos. Cuando se comparan los resultados con los obtenidos por otros autores

como L6pez de Castro (36) se aprecia que, en sentido general, coinciden

puespredominaronlosmayoresde50anosyelsexomasculino.

Por su parte Duran L. y cols (38) encontraron que el 40 % de los pacientes que

desarrollaron NAV fueron mayores de 61 anos, mientras que el 100 % era del

sexo femenino; en cuanto a la edad los resultados no difieren, tomando en

consideraci6n que el riesgo de adquirir NAVM se incrementa con la edad; sin

embargo, no coinciden los resultados en relaci6n con el sexo, pues s610 el 39 %

de los pacientes que se incluyeron en la investigaci6n, pertenecen al sexo

femenino.

Por otra parte, los microorganismos que se relacionan con las NAV son muy

variables, esto puede deberse a varios factores en los que se incluyen: la

diversidad de pacientes ~ngresados en las unidades de cuidados intensivos, la

enfermedad subyacente, el uso previa de antibi6ticos, pacientes portadores de

cepas epidemicas, asi como los diferentes metodos de diagn6stico utilizados.

En esta investigaci6n se encontr6 que Staphylococcus Aureus constituy6 el agente

etiol6gico de NAVM mas frecuentemente cultivado (27.27%), ya fuera como

agente unico 0 en infecciones poli microbianas, seguido de Pseudomona

aeruginosa (15.15%), Candida Albicans (12.12%) y Acinetobacler Baumanii

(7.07%), resultados que concuerdan con los publicados por Rueda Escobar y

colaboradores donde reportan como agentes mayormente aislados a los dos

primeros. (35)

En los resultados de cultivos microbiol6gicos de los estudios realizados a los

pacientes con NAVM en los diferentes servicios de hospitalizaci6n, predominaron

los resultados mono microbianos en 87 que represent6 el 87.87 %, porcentajes



ligeramente inferiores reportaron en su investigaci6n Bouza (39) al sefialar un 69,6

% de aislamientos mono microbianos

Sesefialaeneltrabajo realizado porJimenezGuerra ycols (40) que lavariedad de

la flora microbiana en losdiferenteshospitalesestadeterminada porladiversidad

de pacientes que en elias ingresan, el tipo de infecci6n c1inica, comprobada 0 en

incubaci6n; asi como las infecciones adquiridas en estas unidades, y refiere

ademas que la diferencia etiol6gica de las NAV pudiera estar determinada tanto

porlaepidemiologia local de cadahospital como porlascaracteristicas propiasde

cada unidad (c1inicos, quirurgicos, coronaria, neuro-quirurgica, entre otras) y la

poblaci6ndepacientesaestudiar.

Es por ello que en nuestro estudio encontramos que el servicio con mayor numero

de casos fue Medicina Interna con 33 casos, seguido de la UCI, probablemente

por el traslado de pacientes de esta area a piso de Medicina Interna, aunque no

todos los pacientes ingresarondirectamentea la unidad decuidadosintensivos

En cuanto a los dias de estancia hospitalaria encontramos el rangode 8-14 dias

con un total de 25 casos, el promedio total fue de 17.6 dias, se relaciona con 10

descrito porAfanadoryc61aboradores, dondeel promediode estancia hospitalaria

fuedeun rangoentre 15-43dias promedio(41).

Se sefiala que en las neumonias que aparecen precozmente que ademas pueden

tenerotrosfactoresde riesgo, ypadeceralgunasenfermedadescr6nicasde base,

como: EPOC, diabetes, cirrosis hepatica, cirugias complicadas. En nuestro estudio

predominaron las patologias cardiacas e hipertensi6n en primer lugar con 28

casos (28.28%), seguidas de Diabetes Mellitus tipo 2 con 25 casos (25.25%) y la

enfermedad renal cr6nica con 19 casos (19.19%).

Se muestran los promedios de resistencia de los microorganismos aislados ante

todoslosantibi6ticosdisponibles, donde los mas significativos son Staphylococcus

Aureus, Pseudomona aeruginosa, Candida Albicans y Acinetobacter Baumanii.

En el caso de Staphylococcus Aureus, se encontr6 el 96.2 % de resistencia a la



;

Ampicilina ISubactam; seguido de Ceftriaxona con 85.1 %, mientras que para

Clindamicina y amoxicilina con acido Clavulanico, los valores fueron de 70.3 % Y

59.25 %, respectivamente. EI resto mostraron porcentajes de resistencia que

oscilaron entre un 14 y un 33 %. Con ellmipenem, Eritromicina y LevofloxaciIilO"... 'IAOI

antimicrobianosanteelcual present6 menos resistencia in vitro, esta semantuvo ,.,';P

en un 14 %. En Espana, las resistencias en Staphylococcus Aureus, ~ -',

especialmente el meticilin-resistente, constituye un problema sanitario de primer~; ~'
ordenalalcanzareI30%(44) ~

, iiSTfMADfBIBlIUl!

En el caso de la sensibilidad antibi6tica encontramos que la Piperacilinal

Tazobactam,untotalde22casospresentaronbuenarespuesta(81.48%),seguido

de Vancomicina con un 77.7%, Synercid y Linezolid con 74.07% y Metronidazol

con un 70.7%.

Para Pseudomona aeruginosa se comport6 con porcentajes elevados de

resistencia in vitro a antimicrobianos como Ampicilina ISubactam (86.6%), ante la

Ceftriaxona hubo 66.6%. En el caso de Imipenem, Amikacina y Aztreonam los

porcentajesde resistencia in vitrooscilanentre un 33% a 46.6%, maselevadoen

nuestro estudio que en los informes anuales del National Nosocomial Infections

Surveillance (NNIS) y Eu!..opean Prevalence of Infections in Intensive Care (EPIC)

ya que las cifran de las tasas de resistencia de Pseudomona aeruginosa en un

22,3% y 21,1% para Imipenem y en un 32,8% y 26,4% para Ciprofloxacino,

respectivamente.

Los porcentajes mas bajos de resistencia se encontrar.on en Cefalotina,

Levofloxacino y amoxicilina/clavulanico, con un 13.3% consecutivamente

AI estudiar las publicaciones internacionales se observa que en los ultimos datos

proporcionados por el ENVIN-UCI, la resistencia observada a los principales

antibi6ticos antipseudom6nicos es del 22,7% para Piperacilina-Tazobactam, 24%

para Ciprofloxacino, 29,5% para Ceftazidima y 34,7% para Imipenem (42.43.44)

Para Ca'ndida Albicans los porcentajes de resistencia a los diferentes

antimicrobianos probados resultaron ser muy variables. Se apreci6 que



nuevamente existe mayor resistencia a Ampicilina I Subactam con un 83.3%,

seguido de Ceftriaxona con 66.6%. Los antimicrobianos con menor resistencia se

encontraron Clindamicina y Gentacimina, ambas con 8.3%. La mayor sensibilidad

en los 'casos fue para Imipenem con un 75%, seguido de Piperacilina y

Teicoplanina, ambas con 66.6%

Finalmente, para Acinetobacter Baumanii se present6 mayor porcentaje de

resistencia para Ceftriaxona yCiprofloxacinocon un75%deloscasos, seguidode

Amikacina, Ceftazidima y Cefotaxima con 62.5%, el resto de los antimicrobianos

con porcentaje de resistencia oscilando entre el 12 y 25%. Dichos resultados son

semejantes en otros estudios realizados con resistencias elevadas a

Fluoroquinolonas, cuyos mecanismos de resistenciapudieran relacionarse con

mutaciones de la ADN-girasa y la topo-isomerasa IV, blancos especificos de tales

antibacterianos. (44) Se observ6 mayor sensibilidad en Synercid, Piperacilina I

Tazobactam y Meropenem con 87.5%.



CONCLUSION

Elpresenteestudioconcluye losiguiente:

La NAVM es la infecci6n nosocomial mas frecuente adquirida durante la estancia

en la UCI y en el resto de las salas de hospitalizaci6n, diagnosticada en mas del

60% de los pacientes, con el aumento de estancia hospitalaria y costos.

En nuestro estudio de investigaci6n se confirm6 que en el Hospital General de

Zona No 1 existe mayor predominancia para la aparici6n de NAVM en el sexo

masculino, asimismo en extrema de la edad mayor de 60 anos. Pacientes que

cursan con comorbilidades asociadas como son las enfermedades cr6nicas

degenerativas, aumentan aun masel riesgo de complicacionesy porconsecuente

dealzasenlamortalidad,yaqueseevidenci6masdeI50%defallecimientospor

esta causa. Los agentes etiol6gicos mayormente aisladosfueron Staphylococcus

Aureus en primer lugar, seguido de Pseudomona Aeruginosa, Candida Albicans y

finalmente Acinetobacter Baumanii, todos con patrones de resistencia diversos,

incluyendoa Carbapenems, ycefalosporinas.

La evidencia actual propone que la resistencia bacteriana es favorecida por

multiplesfactorestalescomo:hospitalizacionespreviasenelultimoano,estancias

hospitalarias prolongadae, intervenciones invasivas como cirugias 0 ventilaci6n

mecanica, edad avanzada, infecciones asociadas alcuidadode la salud, infecci6n

concomitante y especialmente el mal uso de los antibi6ticos (incluyendo

aminogluc6sidos,quinolonas,carbapenemicos).

Es imprescindible mantener un diagn6stico certero y oportuno de la NAVM para

iniciarun manejoadecuadoyevitaraumeritoen los indices de resistenciascada

vez mas altos sobre todo a antimicrobianos de amplio espectro
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