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RESUMEN: La Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica (NAVM) se define
como aquella que se desarrolla en pacientes que reciben ventilacion mecanica
durante més de 48 a 72 horas y no esta presente en el momento de la intubacion
Genera un aumento de la . estancia media y costes

hospitalarios. La intubacién oro traqueal prolongada (mayor a 48hrs) es el principal
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 realizo un
estudio observacional descriptivo y retrospectivo en el Hospital General de Zona
No. 1 del IMSS “Dr. Luis Eresto Miramontes Cardenas” de Tepic Nayarit, en el
periodo de enero a diciembre del 2015, Se incluyeron a todos los pacientes
ingresados que requirieTon AVM y que cursaron con diagnéstico de NAVM, a fin
de precisar Ia epidemiologia concerniente a la neumonia asociada a la ventilacion
mecanica, RESULTADOS: de los 175 pacientes que requirieron AVM, 99
desarrollaron NAVM, 61% correspondio al sexo masculino, la edad con mayor
nimero de casos fue en rango de 60 afios y mas (57.57%), el area hospitalaria
con mas casos de NAVM fue Medicina Interna con 33 casos, estancia hospitalaria
prolongada con promedio de 176 dias, y comorbilidades asociadas con
hipertension principalmente y DM2 en segunda instancia. El 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 extremo de la edad mayor de 60 afios, Pacientes que cursan con



comorbilidades asociadas como son las enfermedades cronicas degenerativas,
aumentan los indices de mortalidad, ya que se evidencio mas del 50% de
fallecimientos por esta causa. Sera necesario individualizar al paciente en base a
criterios diagnésticos y clinicos para iniciar tratamiento antimicrobiano que no

amayor
Palabras clave: Perfil epidemioiégico, ventilacion mecanica, hospital, neumonia



MARCO TEORICO

Las infecciones nosocomiales (IN), también conocidas como infecciones

(H) y como en de salud
(1S) se han convertido en un problema de gran trascendencia economica y social,
ademas de constituir un desafio para el personal médico responsable de la
atencion a los pacientes en las unidades donde adquieren la enfermedad . De
acuerdo a la NOM-045- SSA2-2005, para la Vigilancia Epidemiologica, Prevencion
y Control de las Infecciones Nosocomiales, las IN se definen como aquel proceso
infeccioso que ocurre durante la hospitalizacion de un paciente (48-72 horas del
ingreso) o después del egreso, que no se encontraba presente ni en incubacion en

&l momento de la admision, cualquiera sea la causa que molivo la hospitalizacion
@

La neumonia es la segunda complicacion infecciosa en frecuencia en el medio
hospitalario y, ocupa el primer lugar en las Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI). La Neumonia (NN) es la on del paré pulmonar

ocasionada por un proceso infeccioso adquirido después de 48 horas de su
estancia hospitalaria, que no estaba en periodo de incubacion a su ingreso y que
puede manifestarse hasta 72 horas después de su egreso. Su mecanismo mas
frecuente en neumonia nosocomial es la aspiracion de microorganismos que
colonizan la orofaringe y/o el tracto gastrointestinal "

La NN se produce en el 80% de los pacientes con via aérea artificial y se
denomina Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica (NAVM). Se define como
aquella que se desarrolla en pacientes que reciben ventilacion mecanica durante
mas de 48 a 72 horas y no esta presente en el momento de la intubacion. Como
diagnostico debe incluir infiltrados nuevos o progresivos, consolidacion, cavitacion
o derrame pleural en la radiografia de torax, y al menos dos de los siguientes
criterios: nuevo inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del
esputo existente, temperatura corporal de > 38eCor <36eC sin otra causa
conocida, el recuento de leucocitos<4000 / mm3 o> 12000 / mm3



microorganismos cultivados en sangre, o identificacion de un microorganismo en
™ Genera un importante aumento de la
@

lavado broncoalveolar o biopsia

morbimortalidad, estancia media y costes hospitalarios 1 &

En cuanto a la epidemiologia encontramos que fa NAVM es la infeccion
nosocomial mas frecuente adquirida durante ta estancia en la UCI y en el resto de
las salas de hospitalizacion, diagnosticada en mas de! 60% de los pacientes. La
ausencia de un método de referencia para el diagnostico de la NAVM permanece
como el gran factor limitante en ia universalizacion de la definicion, por o que fos
datos de incidencia, prevalencia y mortalidad exhiben una gran variabilidad. Los
diferentes estudios han demostrado incidencia variable de esta entidad, que
oscilan entre 9% y 64% segin el método diagnostico utilizado y la mortalidad
asociada es cerca de 25%. La intubacion oro traqueal prolongada (mayor a 48hrs)
es el principal factor de riesgo para su desarrollo en los pacientes hospitalizados
en UC, pues la incidencia de neumonia es tres veces superior entre los individuos
intubados. respecto a aquellos manejados con asistencia respiratoria no invasiva
“_ Otros autores refieren una frecuencia que varia de 23% a 28% en pacientes
sometidos a intubacion oro traqueal y ventilacién mecanica sin sindrome de lesion
pulmonar aguda (SLPAY, y del 37% a 60% en pacientes con este sindrome "
Hasta 25% de los pacientes en las UCI padeceran neumonia ‘!

Algunas condiciones vinculadas al aumento en el riesgo de muerte son las
siguientes: empeoramiento de la falla respiratoria existente, presencia de una
condicion rapidamente falal, choque de cualquier origen. inicio de terapia
antibidtica inadecuada y manejo del paciente en UC! . El origen de los agentes
causales de la colonizacion e infeccion puede ser exogeno, cuando el patogeno
procede del entorno, o endégeno, cuando proviene de la flora bacteriana del

enfermo.

En pacientes con tubos endotraqueales la formacion de la biocapa bacteriana es
una fuente importante de NAVM. Los factores de riesgo Se dividen en dos grupos:
a) situaciones clinicas que alteran los mecanismos de defensa del huésped



y b i Las
condiciones intrinsecas mas frecuentes incluyen estancias  hospilalarias
edad avanzada, del SNC y otros procesos cronicos

Las condiciones extrinsecas mas frecuentes incluyen el uso de vias aéreas

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

o de 6 profilaxis de tlcera de

estrés con de la histamina e de la bomba de protones), y
)

Ia utilizacion de otros tubos como sondas nasogastricas

La literatura médica internacional reporta que la tasa de incidencia promedio de
NAVM es de 7 casos por 1000 dias-venlilador oscilando de 1 hasta 20 casos/
1000 dias de ventitacion mecanica (VM). Estas causan grandes inquietudes a los
médicos, quienes plantean serias dificultades diagnésticas, las que a su vez

motivan a menudo la toma de d prop: . que
favorecen la génesis de la resistencia antimicrobiana. La NAVM es la causa de
mas de la mitad de las de ticos por

© Tienen una letalidad de 20% a 25% con un 1% adicional por cada dia de AVM
pero este riesgo se congentra fundamentalmente en los primeros dias posteriores
a fa intubacion, con disminucion progresiva hasta ser minimo luego de dos
semanas de ventilacion mecanica. " 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 rango que va desde 30 a 70% en fos

. se prolonga la estancia entre 19 a
44 dias

Su letalidad también incrementa al 76% si la NAVM es ocasionada por
microorganismos multirresistentes " Se postula que, en pacientes inlubados 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 %, especiaimente si en la infeccion intervienen microorganismos.



como a meticilina,

aeruginosa y Acinetobacter Baumanii, que son particularmente frecuentes en
pacientes que han recibido antibioticoterapia '?.

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
tercera semana de ventilacion mecanica y posterior, Dicha frecuencia se eleva en
siluaciones particularmente graves llegando hasta 70% en grandes quemados o
en asociacion con distress respiratorio agudo. En los pacientes que son
portadores de dispositivos artificiales (catéteres intravenosos o tubo endotraqueal)
implicados en la patogenia de la infeccion, el parametro mas comunmente
aceptado para evaluar el nimero de infecciones es la densidad de incidencia. En
conjunto, éste parametro oscila entre 10-30 episodios por 1.000 dias de VM ¥
Los datos aportados por diferentes organismos internacionales muestran que
existe una variacion en la incidencia de la NAVM. EI Consorcio Internacional de
Control de Infecciones Nosocomiales (INICC por sus siglas en inglés). en su
informe del afio 2008, elaborado con los datos recogidos en 78 UCI de 13 paises
de todo el mundo, registra 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 inglés) de Estados Unidos, en su dictamen de 2006-2007, declara haber
registrado en un amplio nimero de UCI de todo el pais 5.400 NAVM, con una
densidad de incidencia de entre el 2.1y el 11/1,000 dias de VM

Asimismo, el Sistema Canadiense de Salud (SCS) informa, en el ano 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 ano 2006, que incluye datos de UCI europeas,
entre ellas de Espana, presenta una densidad de incidencia de NAVM de entre el
3,3y el 9,4/1.000 dias de VM "', E| Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones
Nosocomiales de E.UA. (en inglés National Nosocomial Infection Surveillance



Systemn-NNIS) el ano 2004 reportd una tasa de NAVM de 2,9/1.000 dias de

ventilacién mecanica %

En el instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS}, la informacion varia de acuerdo
al tipo de hospital. En el 2012, la incidencia general de NAVM ocupa el segundo
lugar de las infecciones nosocomiales con 14.8 casos/1000 dias de ventilador, en
Unidades Médicas de Afta 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 49 a 18.9/1000 dias-ventiiador, en Hospitaies de
Especialidades de 12 a 25/1000 dias ventilador, y en Hospitales de Cardiologia de
17-51.3/1000 dias-ventilador "

El analisis de estos datos evidencia una tendencia a ir disminuyendo la densidad
de incidencia de NAVM en los ultimos afos. Asi, desde una densidad de
incidencia de entre 14 y 17 episodios de NAVM por 1.000 dias de ventilacion
mecénica desde los primeros anos de seguimiento, se ha pasado a una densidad
de incidencia de 7.27 episodios de NAVM por 1.000 dias de VM en el afio 2012
Este descenso continuado se argumenta que se ha atribuido especialmente a la
reciente implantacion de 2 proyectos que van dirigidos a la reduccion de la

infeccion nosocomial: el Proyecto Bacteriemia Zero y el Proyecto Neumonia Zero
)

Algunos autores han propuesto dividir a la NAVM segun el tiempo de presentacion
en temprana (menos de 5 dias) y tardia {mas de 5 dias), de acuerdo al momento
en que se desarrolla. Su etiologia depende del tiempo de estancia hospitalaria y/o
en UCI y del tiempo de asistencia ventilatoria mecanica (AVM). Los
microorganismos presentes en orofaringe y estructuras contiguas colonizan las
secreciones bronquiales después de la intubacion orotraqueal (IOT) y pueden
desarroliar NAVM. Del 9-80% de los pacientes con NAVM desarrollan infeccion
polimicrobiana. Sin embargo, se discute si la NAVM temprana es, en realidad,
neumonia asaciada con el ventilador o se trata de una infeccion preexistente, por

la diferencia de microorganismos coexistentes en ambos cuadros clinicos



Son factores de riesgo para NAVM en recién nacidos

Cateterizacion umbilical

Sindrome de dificultad respiratoria

Insercion de sonda orogastrica

Diagnostico posquiriirgico de ingreso

Uso de narcoticos y opiaceos

Nutricién enteral

Transfusion de productos sanguineos

Reintubacion

Duracion de Ia ventilacion mecanica.

En la NAVM temprana los microorganismos mas comunes son: Staphylococcus

aureus meticilino sensible, vk influenza

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

Aureus  meticilino  resistente, ginosa,
LA icus y
En pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPQC). la NAVM se

asocia con mayor frecuencia a Influenza,
y Moraxella catarthalis. _

En pacientes con y 6n previa a y aquelios
tratados con corticoesteroides los microorganismos mas frecuentes en la NAVM
son P. Aeruginosa y A. Baumanni. """, En pacientes sometidos a neurocirugia,

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

Insuficiencia Renal Crénica (IRC), Aureus es el

mas frecuente.
Los pacientes con inmunosupresion o que reciben farmacos citotéxicos, la terapia
con corticoesteroides y antimicrobianos de amplio espectro, se infectan con mayor
frecuencia por C. Albicans

Cada vez mas, los patogenos respiratorios son Bacterias Gram-negativas. El
estudio EU- NAVM identifico Aureus y 9

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

8



como Aureus 2 la meticilina, Influenza y
Streptococcus Pneumoniae son causas comunes de NAVM de inicio temprano en
pacientes criticos, pero la infeccion mejora rapidamente (dentro de 3 dias) cuando

se inicia un tratamiento adecuado "%

Durante las Ultimas décadas, Acinetobacter Baumannii, un microorganismo
caracterizado por un répido desarrollo resistencia a la mayoria de los
antimicrobianos, ha surgido como un patégeno frecuentemente incriminado en las

vies inferiores en de pacientes enfermos

"' es una de las principales causas de NAVM en todo el mundo " #

La emergencia de cepas de A. baumannii (XDR-AB) que son resistentes a todas
menos una o dos clases de antibioticos es a menudo causa de brotes hospitalarios
y se ha convertido en una seria amenaza para la salud publica % @7 221024 gjn

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

prediccion de mal resultado rara vez se han investigado ***

En el caso de Kiebsiella de C (KPC) son
8 ducidas por bacterias gativas. Hidrolizan
Penicilinas, todas las p . e incluso

inhibidores de la p-lactamasa. Desde su primera descripcion, enzimas KPC se han
diseminado a través de los paises y los continentes, aunque la epidemiologia
exacta de su expansion varia por ubicacion geogrdfica.  Tumbarello y
colaboradores evaluaron 125 infecciones del torrente sanguineo debido a
resultados positivos al KPC y reporté una mortalidad bruta de 30 dias del 42%
Los investigadores evaluaron €) doble y el triple esquema de antibioticas
combinados, y s6lo el tratamiento triple de colistina, tigeciclina y meropenem se

asoci6 con un aumento de la supervivencia 7).

Hace mas de una década y y Chastre y

comenzaron un debate respecto al diagnostico microbiologico de fa NAVM que en
la actuaiidad sigue abanderado por los mismos autores, vigente y no resuelto de
un patrén de referencia para el diagnostico microbiologico de NAVM ha suscitado



una controversia respecto a los algoritmos diagnésticos a seguir, distinguiéndose
dos estrategias que coexisten: la «no invasiva» o «clinica», basada en cultivos de
vias respiratorias altas y la «invasivar, fundamentada en el uso de culivos
cuantitativos de muestras obtenidas del tracto respiratorio inferior, habitualmente
mediante broncoscopia

Los dos ensayos clinicos aleatorizados que comparan estas estrategias
incluyendo un nimero elevado de pacientes y con mayor impacto en la comunidad
cientifica han revelado resultados opuestos.

En todos los casos de sospecha de NAVM se recomienda tomar una radiografia
de t6rax para identificar si existe ocupacién alveolar, intersticial, derrame pleural,
un nuevo infiltrado diferente a oo previo, y otras complicaciones
cardiopulmonares. Ante la sospecha clinica de NAVM. es indispensable tomar un

amuestra de la secrecion tranqueobronquial, mediante alguna tecnica cerrada
e

para efectuar estudio ¥ cultivo o

La radiografia de torax por si sola tiene una alta sensibilidad (>90%) pero una
especificidad limitada para el diagnostico de NAVM (<35%). El broncograma aéreo
es el signo radiologico que tiene una mayor sensibilidad para el diagnostico de
NAVM, siempre y cuando sea miltiple (66%), sin embargo, su especificidad es
limitada (62%) y el valor predictivo positivo es de sélo 51 a 60%. Otros signos con

alta pero baja incluyen de la silueta
cardiaca y los infiltrados alveolares bilaterales. En grupos especiales de pacientes,

tales como los . los infiltrados o tienen una
9

mejor correlacion con NAVM

Para confirmar el diagnostico de NAVM y establecer su efiologia, es indispensable

efectuar cultivo de lavado tincion de gram y

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
otros métodos



Debido a que no existe un estandar de oro para el diagnéstico de NAVM, se
recomienda usar la combinacion de los datos clinicos, radiologicos, fisiologicos y
microbiolégicos. tomando como valor diagnostico una puntuacion mayor a 6 1"
=

Con respecto al tralamiento, como es sabido. ante la sospecha clinica de una
NAVM es imperativo tomar cullivos e iniciar un tratamiento antimicrobiano
empirico ya que el retraso en su inicio también incrementa su mortalidad: 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. lo que se ha plasmado en numerosas directrices, una de ellas.

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 Kiebsiella spp., coli, spp..

spp. y en menor medida Stenotrophomonas spp. aun siendo esta tardia,
apareciendo P. aeruginosa y S. aureus en enfermos con patologia estructural del
pulmon, ingreso prolongado y sobre todo tratamiento antibiotico previo de amplio
espectro 9

Ademas, la colonizacion de las aguas de la mayoria de los hospitales por
Legionella spp., hace necesario tenerlo en cuenta a la hora de decidir un
tratamiento empirico en un paciente con NAVM. Y finalmente debe considerarse
Aspergillus spp., como posible agente etiolégico en pacientes inmunodeprimidos.
(neutropénicos o trasplantados) y en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) avanzada, sometidos a multiples regimenes.
antibisticos y tratamiento prolongado o repetido con esteraides sistémicos “¥/
Pseudomona Aeruginosa es causante de una mayor frecuencia de infecciones

multiresistentes, éstas son una cuestion clave para el control de ta infeccion,



especialmente NAVM. En algunos paises, las tasas de resistencia a varias clases
de antibioticos son altas (por ejemplo, fluoroquinolonas 46%. piperaciiina-
Tazobactam 40%. y carbapenemas 43%j {18

La infeccion por Pseudomona Aeruginosa debe recibir una combinacion
terapéutica con dos farmacos al inicio de la neumonia debido a la probabilidad de
un tratamiento inicial incorrecto, que se ha asociado con un aumento significativo
de la mortalidad.

Para el tratamiento empirico de eleccion, los prescriptores deben tener en cuenta
los factores asociados al paciente cuando ocurre un aislamiento de Pseudomona
Aeruginosa multirresistente. Estos factores incluyen la admision hospitalaria, edad

avanzada, la diabetes, el tratamiento a largo plazo, uso de otros dispasitivos

invasivos, cirugia reciente, 6 periodos de

y mayores de gravedad de la

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

desarrollo de la NAVM, i cuando g este

vinculada al medio biofilico en las vias respiratorias arteriales. En los episodios
clinicos la sospecha de NAVM, la colonizacion de Candida spp se ha asociado con
un mayor riesgo de mortalidad. Se ha reportado que fas levaduras son un factor de

fiesgo parala de e,

La ion de no debe en el de la

neumonia porque aumenta la mortalidad y, en los sobrevivientes, aumenta la
asistencia sanitaria y los costos ‘' "® ©*' Se ha demostrado cuando una terapia
inicial, dentro de las primeras 48 horas no es adecuada, la mortalidad se eleva
hasta 91%, por lo cual es critica la seleccion empirica de un esquema inicial
adecuado para NAVM ¢!

La estrategia de descalificacion del uso de antibieticos de amplio espectro como
método de tratamiento empirico inicial, asociado con la desescalada temprana, y



el uso de una cobertura mas estricta del de amplio espectro después de la
identificacion del patogeno y minimizacion -de la exposicion y del riesgo de la
aparicion de la resistencia han demostrado beneficios en los pacientes ventilados
mecanicamente. EI lamado “derecho Primera idea 'y cota duracion del
tratamiento siempre que sea posible representa la estrategia de la NAVM

La duracién optima del tratamiento antibiotico de NAVM no se ha establecido de
manera concluyente, pero se ha establecido un régimen de 8 dias de antibioticos
de acuerdo con las recomendaciones actuales

La aparicion de NAVM se concibe, pues, como un suceso figado a la seguridad

clinica del paciente. Las para su on estan en

revision y constituyen un fenomeno de creciente interés para la investigacion

médica. El principal de la NAVM entonces
ala on repetida de que colonizan la cavidad oral y

faringea, favorecida por la apertura mantenida de las cuerdas vocales por el tubo
endotragueal.

Una las estrategias para intentar disminuir esta colonizacion y, a su vez, la NAVM
es la reduccion de la carga bacteriana, a través de la descontaminacion oral con
aplicacién topica de gluconato de clorhexidina al 0,12% para la realizacion de la
higiene oral (HO). Su uso esta considerado de bajo coste, de facil aphcacion y
produce escasas efectos adversos 0.

La cavidad bucai constituye un medio excelente para la proliferacion de bacterias
a causa de la presencia de areas retentivas como los surcos gingivales, las zonas
interproximales y Ia lengua. A este hecho hay que afiadir que en los pacientes
criticos se produce una pérdida de sustancia protectora de la superficie del diente
llamada fibronectina. Esta oérdida reduce el mecanismo de defensa del huésped
y. a su vez. crea un entomo favorable para la adhesion de bacterias

gramnegativas



EI mantener al paciente en posicion para disminuir la de

que se produzca entrada de secreciones procedentes del tracto digestivo a Ia via
respiratoria, es una de las formas mas simples de prevencion de NAVM. Este
topico ha sido analizado en un trabajo controlado, randomizado, ya analizado en el
consenso anterior, el que mostro una disminucion de la incidencia de neumonia,

siendo la disminucién de 34 a 8%.

Este trabajo habia sido 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 disminucion significativa en los

recuentos de que las en los

pacientes al adoptar la posicion semi-sentada %

se agregd un lisis que incluyd tres trabajos, analizando la
posicion semi-sentado en 45°, versus la posicion supina. Este demostrd una
disminucion en la incidencia de la NAVM con un OR de 0.47 (IC 95% de 0,27 a
0,82) para una poblacion de 337 pacientes. Los antecedentes actuales permiten
sostener que se recomienda la posicion semi-sentada a 45° con un nivel de

evidencia y de recomendacion 12 7.

Se ha analizado también. Este consenso considera de esta manera, que tanto ios
inhibidores de los receptores H2, el sucralfato o el omeprazol, pueden ser
utiizados con equivalente riesgo de neumonia en la profilaxis de hemorragia
digestiva alta (HDA (IA). No obstante, la menor efectividad de sucralfato apunta
hacia la utilizacion preferente de los dos primeros agentes. El costo menor de ios

bloqueadores anti-H2 es un punto importante para considerar su uso mayor '

La fuente de microorganismos patogenos para favorecer la NAVM incluye
dispositivos invasivos, el medio ambiente (aire, agua, equipo y fomite) y

la de entre el paciente, el personal u
otros pacientes. La presencia de patogenos de la orofaringe, o la aspiracion
inadecuada de secreciones que contienen bacterias alrededor de la canula
endotraqueal, son las principales vias de entrada de bacterias den el tracto
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respiratorio. E) biofil (grupo de microorganismos que se adhieren a superficies

vivas o inertes) en la canula , con la alas

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

Par el impacto que han generado las neumonias asociadas a la atencion de la

salud han cruzadas con el proposito

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 alcanzo un apego del 95%, la tasa de NAVM descendié un
59%,

El modelo institucional para prevenir y reducir infecciones nosocomiales (MIPRIN)
diseria dos listas de verificacion para la intubacion endotraqueal y la vigilancia de

Ia ventilacién mecanica,

La aplicacion del control de las Medidas es
un componente clave para reducir la incidencia de NAVM. La Sociedad de
Epidemiologia de la Salud de América (SESA), Sociedad de Enfermedades
infecciosas de América (SEIA), Asociacion para la Profesion de Control de
Infecciones y Epidemiologia y Centros de Enfermedad Control y Prevencion
proporcionan pautas que revisan las medidas de control de las infecciones para la

de NAVM y basadas en la evidencia
Los estudios Demostraron que la implementacion eficiente de los paquetes de
cuidado de NAVM disminuye la incidencia y mejora significativamente los
resultagos *"!

Para prevenir las NAVM, el Centro de Control y Prevencion de Enfermedades
(CDC por sus siglas en inglés) recomiendan el decubito de pacientes que utilizan
VM entre 30° y 45°. Recomendacion también avalada por el Instituto para la
Mejora de la Salud (HHI) y la Asociacion Americana de Enfermera de Cuidados
Criticos (AACN). La recomendacion del Grupo Canadiense de Ensayos de
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Cuidado (CATG) es similar. los pacientes con VM no pueden permanecer por
debajo de los 30° de posicion

Estudio conducido con 276 pacientes adultos intubados hospitalizados en la UCI,
revelo que las posiciones de decibito inferior 30° se asocia directamente con
NAVM (p = 0,003). En el caso de lactantes y escolares con AVM debe mantener
también su cabecera entre 30° y 45° *?. La posicion ideal en neonatos es de 15° a
30°. El grado de elevacion de Ia cabecera debe ser medido con instrumentos

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

paciente debe aspirarse las para prevenir
En la higiene oral, se observo que el uso topico de clorhexidina redujo la
colonizacion 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. Al comparar el costo de su uso con el aumento de la carga financiera
de un paciente con NAVM. la aplicabilidad de la clorhexidina es una medida de

bajo costo 102
En la poblacion de pacientes (T y
Accidente ). en UCI que mas precisan

traqueotomia (TRQ) la realizacion de dicha técnica en los primeros 9 dias de 10T
acorta el tiempo de ventilacion mecanica y la consiguiente necesidad de sedacion.
disminuye la frecuencia de neumonia acortando los tratamientos antimicrobianos.
y disminuye la estancia en UCI sin modificar la duracion de la estancia hospitalaria
ni la mortalidad en UC! u hospitalaria **

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

actuales resulta 6 y carente de evidencia esperar a que el
calendario cumpla los 14-21 dias de IOT para realizar una TRQ en los pacientes
neurocriticos, en los que la TRQ precoz ha mostrado evidentes ventajas *!
En el afio 2002, el Instituto para el Mejoramiento de la Atencion en Salud de EE
UU. (institute for Healthcare Improvement) abrié un nuevo campo de analisis para
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la mejora de Ia atencion en cuidados intensivos. Se recomendo a las UCI una
serie de actuaciones que incluian la persecucion de metas diarias y la aplicacion
de lo que se dio en llamar el “ventilator bundle” o paquete preventivo de la NAVM
Este estudio implico la participacion de 35 UCI y en los 2 primeros anos se
observé una reduccion de la NAVM del 44,5%.

En los Gltimos afos se han publicado varios estudios que evaidan Ia eficacia de

protocolos o paguetes preventivos

La descontaminacion selecliva det tracto digestivo o la descontaminacion digestiva
selectiva (DDS) es una estrategia profilsctica dirigida a prevenir las infecciones
endgenas primarias y secundarias en los pacientes que requieren ventilacion

mecanica. Los protocoios de DDS tienen 4 componentes:

1) antibioticos enterales no abscrbibles (combinacion de polimixina E.
tobramicina y anfotericina B o nistatina), tanto en fa orofaringe como en el

tracto digestivo;

2) 6 una de tercera

generacion durante 4-9 dias;
3) medidas higiénicas para prevenir la colonizacion cruzada y

4) toma de cultivos orofaringeos y rectales de vigilancia al ingreso y 2 veces

por semana para monitorizar la aparicion de gérmenes resistentes

Liberati y sus i una reduccion tanto en la
incidencia de NAVM ([OR] 0,35, IC del 85%: 0,28-0,41) como en la mortalidad
(OR: 0,78, IC del 95%: 0,68-0.89)

Los recientes estudios de Krueger y y de
Jonge y colaboradores describen una reduccion absoluta de la mortalidad del 8%
El control glucémico estricto mediante un protocolo de insulinoterapia intensiva en

pacientes posquirirgicos cfiticos demostra una reduccién significativa en la
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mortalidad {ef 10,6 frente ai 20,2%), una reduccion de ias bacteriemias (467%). una
menor duracion del tratamiento antibiotico, un menor tiempo de venliacion
mecanica y una menor estancia en la UCI, aunque no una menor incidencia de
NAVM. Con todo, el reciente estudio multicéntrico NICE-SUGAR describio un
aumento en la mortalidad en ef grupo con control estricto de la glucemia con

insufinoterapia intensiva

La utilizacién e de ha ser un

factor importante de fiesgo para ia colonizacion y la infeccion por gérmenes

e Hay evidencia que avala

en la mortalidad cor con la

temprana de tratamiento antibiotico apropiado.

Respecto a la duracion y al cese del tratamiento, guias recientes de varias
médicas la on del antibidtico

empirico después de 48 a 72 h si los cultivos son negativos y si los signos de
infeccion se han resuelto y el paciente evidencia mejoria clinica. Chastre y
colaboradores indicaron que 7-8 dias de tratamiento antibiotico son suficientes

para el tratamiento de NAVM sin bacteriemia

La experiencia profesional en cuidados intensivos ha demostrado ser un factor

enla on del sobre las guias de prevencion de
NAVM:; este resultado concuerda con el estudio realizado con enfermeras belgas y

en la muestra global europea



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La NAVM se ha reportado como un problema de salud publica mundial,
considerado como un indicador de calidad, ya que es una infeccion que se
adquiere a nivel hospitalario y que es causal de un impacto elevado en la
morbilidad, mortalidad y costos institucionales por atencion integral, es la
complicacion infecciosa mas frecuente en pacientes admilidos en las UCI y afecta
al 27% de todos los pacientes en estado critico.

Su incidencia se incrementa de 6 a 20 veces con ventilacion mecanica y su
prevalencia varia entre el 3% y el 67% en las unidades de cuidados intensivos
pediatricas. Estos rangos tan amplios se pueden explicar por diferencias en la
metodologia de estudios, poblacion, definicion de casos y practicas institucionales
La NAVM es una complicacion que ocurre entre el 20% y el 25% de los pacientes
ventilados durante mas de 48 horas. con un incremento adicional del 1% por cada

dia de ventilacion mecanica

Teniendo en cuenta la importancia que reviste esta patologia, sus consecuencias
y sus altos indices de mortalidad, se ha considerado importante hacer una revision
sobre el tema que engloba aspectos como los factores de fiesgo, los
microorganismos causales, las formas de prevencion y las consideraciones que se
deben tener en cuenta a la hora de determinar el tratamiento.

Debido a la heterogeneidad en el registro de las infecciones nosocomiales,
es dificil hacer entre diferentes instituciones, aunque

es claro que la y las medidas y con
el uso empirico y en forma apropiada de los antibioticos, puede marcar la
diferencia en la evolucion; por o tanto, es necesario conocer la frecuencia de los
eventos y los patrones microbiologicos locales, asi como su resistencia
antimicrobiana y la utilizacion de antibioticos de amplio espectro

En el Hospital General de Zona No 1 del IMSS no existe evidencia completa sobre.
la prevalencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica, asi como de los
factores asociados (agentes patégenos causales y su patron de sensibilidad y
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a 6 terapia . mortalidad
concomitantes etc ) Se desconoce en nuestro medio local la frecuencia de
Neumonia asociada a ventilacion mecanica, asi como el uso adecuado o

de dticos, la mi ia local y los patrones de resistencia a

antibisticos. Por lo anterior es necesario buscar respuestas a la siguiente pregunta

de investigacion

£Cual es el perfil epidemiologico de la neumonia asociada a ventilacion mecanica
en el HGZ 1IMSS?



JUSTIFICACION

La NAVM es el mayor riesgo que enfrentan los pacientes conectados a ventilacion.
la infeczion de mayor prevalencia en las unidades de cuidados intensivos y la
principal causa de muerte por infeccion intrahospitalaria. Se realizara una

de la jia que incluya los principales agentes
etiologicos de la NAVM, asi como su relacion con comorbilidades del paciente en
elHGZ1

Por los datos anteriores, es necesario conocer de manera sistematica y confiable,
mediante este estudio, la frecuencia de presentacion de NAVM, los factores de
riesgo asociados, la flora bacteriana endémica y su patron de sensibilidad y

alos . con a futuro de establecer un precedente

de la forma de manejo y on de en nuestio

medio. Esta razon sirvio de motivacion para realizar el presente estudio



OBJETIVOS
Objetivo General

Conocer el panorama epidemiologico de la NAVM en pacientes

hospitalizados del HGZ 1 del IMSS.

Objetivos especificos

Determinar la prevaiencia de Neumonia Asociada a Ventilacién Mecanica

en pacientes hospitalizados del HGZ1

Identificar la eticlogia de la Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica

en el HGZ1
Conocer la morbilidad asociada en pacientes con diagnostico de NAV.

Conocer el indice de mortalidad de los pacientes con NAVM.

Determinar patrones de y ilidad a los
utilizados

Describir el area hospitalaria con mayor frecuencia de casos de NAVM



HIPOTESIS

No requiere



MéTODOLOGIA
DISENO DEL ESTUDIO:
Transversal analitico
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 diagnostico de NAVM det HGZ 1

captados en la base de datos.
TAMARNO DE LA MUESTRA

Se realiz una muestra tipo censo, donde se incluyeron a todos los
pacientes que presentaron NAVM en un periodo comprendido entre enero a
diciembre del 2015 en el HGZ 1.

GRUPOS:

Se incluyeron a todos los pacientes ingresados en el HGZ1 que requirieron
AVM y que cursaron con diagnéstico de NAVM, correspondiente al periodo
de enero a diciembre de 2015.

CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION:

« Individuos hospitalizados en el HGZ 1 durante el ano 2015 con diagnostico
de NAVM



CRITERIOS DE EXCLUSION:

* Pacientes con diagnostico de neumonia adquirida en otro hospital
(trasladados) y pacientes tratados en algun otro nosocomio previamente a
su ingreso al hospital por neumonia nosocomiai o comunitaria 20 dias antes
de suingreso

CRITERIOS DE ELIMINACION

- Pacientes que tengan incompleto el expediente clinico o formato de caso de
vigilancia epidemiolégica

VARIABLES DE ESTUDIO:
VARIABLE DEPENDIENTE
Neumonia asociada a ventilacion mecanica
VARIABLE INDEPENDIENTE

« Etiolggia
« Comorbilidades
« Mortalidad

VARIABLES INTERVINIENTES:

Edad

Sexo

Estancia hospialaria prolongada
Indice de mortalidad

Patrones de resistencia y sensibilidad



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

T Tipo Escala
cualitativa | Nominal
|
| Bticlogia /| Cualitativa | Naminal
agente
etiolégico
Comorbiidades | Cuaitativa | Nominal
dicotomica
Mortalidad Cualtativa | Nominal
dicotémica
[Eoaa | Coanttawa | Razen

Definicion
Aquella_que se
er

desarrolia
que

de la intubacion
| Agente
microbiano
causal directo de
a NAVM,
determinado  por
hemoculivo,

s

o

| trastornos (o
i
Eoh ey
[

persona desde la
fecha  d

| nacmento nasta
el momento de la
evaluacion.

SINO

1 Pseudomona |

2 Estaphylococcus
reus

3.Entero bacterias 4
Acinectobacter
Baurnanni)

5.Otras

|'siNo

Diabetes.
Welltus
HAS.

EYONY

IRC
Olros

SINO.

Dias, meses 0 Aos |
1 de

Menores
afio

15 afios

~ooswm

Indicador I
Criterios de la NOM y
GPC.

Proporcion de
ncia

Estaristica
gescriptva

ae
laboratario

Estadistca |
descriptiva
Registro
expediente
clinico

Tesiadisica
| sesctva

Estadistica

v la fecha de |
nacimenta
registrada en
&l expadiente
| clinco En
mayores de 1

aro se
registraron los



cumpidos, en
| enores de 1
aio  pero
mayores de 1
| mes. la edad
en meses
en  menores |
de un mes. los
| I I R | _dams
Sexo Cualtativa | Nominal | Es una variable | 1. Hombre Estodistica
Dicotomica | biolégica y| 2 mujer descripiiva
genética e Se dafinio de
| divide 2 los seres | acverd  al
fumanos en dos sexo o
posibiidades | | nacimiento
| ‘ solamente’ mujer |
N A A 7", Y F S
[Estancia Cuantitativa | Discontinua | Numero da dias | Dias. Estadistica |
nosptalaria ranscurridos 1. 7dies descriptiva
prolongada desdeelingreso | 2. B-l4dias | Regisio de
alhospitalhasta | 3. 1520dias | expediente
Ia fecha de 4 2130dias | climeo
deseniace | 5 Massew
| R - das | - |
Pairones de | cuaitatva Estadisica
resistencia y resistenciay descriptiva
sensibilidad sensibilidad a los
antmicrobiana aniibiéticos Regisiro ene
utiizados en xpediente
base 3l agente clinico
causal

TOMA DE DATOS Y REGISTRO:

Se realizé una bisqueda er las bases de datos electrnicas con que se cuenta en
el 4rea de epidemiologia, asi como de los expedientes clinicos donde se
obtuvieron los registros para identficar la prevalencia. etiolagia, patron de
sensibilidad y resistencia, asi como las comorbilidades del paciente con
diagnostico de NAVM, basandose en los criterios de inclusion y exclusion. Dicha
captura se realizo por personal capacitado para tal fin dentro del 4rea antes
mencionada en formato Excel



PLAN DE RECOLECCION DE DATOS:

Se obtuvieron de la base de datos del servicio de epidemiologia correspondientes
al periogo de enero a diciembre del 2015

Una vez detectado un paciente con ventilacion mecanica y que cumple criterios
para ser diagnosticado con NAVM, el servicio de epidemiologia captura os datos
del enfermo en un formato especifico, donde se indaga sobre antecedentes
patologicos de importancia, y los manejos médicos previos. Se realiza toma de
muestra para cultivo de secrecion de esputo por parte del servicio de laboratorio y
posteriormente se realiza el registro del germen aislado con su respectivo

antibiograma

ASPECTOS ESTADISTICOS:
En el caso de la evaluacion de las frecuencias se utilizaron los porcentajes,

Para la correlacion de dos variables, se ulilizo la prueba no paramétrica Chi

cuadrada

En el caso de la represeMacion de graficos se utilizaran graficos de barra y pastel

RECURSOS MATERIALES, ECONOMICOS Y HUMANOS:

)» ecursos Materiales y Economicos Coslo Unitario | Cantidad | Costo Total |
[Lapices o 2 16.00
| Plumas - B 3
| Borrador o B
| Sacapuntas o 3
| Hojas Blancas —[s00 _
Carpetas 5
Tablaparaapoyo 1
3
Lap top Toshiba . 112 1 |
impresora multifuncional Hp 11,100 1 ‘
Cartucho para impresora 2 N
Total - $12,987.50 ‘
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CONSIDERACIONES ETICAS:

El disefio del estudio no implica riesgo alguno para las personas includas en la
investigacion y la informacion se recopilara de los formatos de estudio de casos y
de expedientes clinicos. Se garantiza la privacidad de la informacion que sera
utiizada Gnicamente con fines académicos y segun el interés de Ia institucion
donde se realiza el estudio que podria uliizarla para orientar sus estrategias
gerenciales

METODOS

Se realizo un estudio y en el Hospital
General de Zona No. 1 del IMSS "Dr Luis Eresto Miramontes Cardenas” de
Tepic Nayaril, 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 lo cual se analizaron las variables demograficas de interés, los gérmenes
aislados, la resistencia bacteriana de los mismos asi como los dias con el
procedimiento y el estado al egreso.
El diagnostico de neumdnia asociada a la ventilacion se baso en criterios clinicos,
y 6 de Ia base de datos y del expediente del

paciente



RESULTADOS

Se realizo un estudio observacional, analitico y descriplivo, en el periodo de 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
cualquiera de las areas hospitalarias del Hospital, con necesidad, por su estado
de ventilacion mecanica y que desarrollaron NAVM demostrada clinca
imagenolégica y microbiologicamente

Se excluyeron los pacientes con diagndsticos de neumonia adauirida en la
comunidad, asi como aquellos que ameritaron traslado de otro hospital, que no

contaran con el estudio de casos /o el expediente completo

Variables analizadas:
« Diagnostico de NAVM
« Senicio de procedencia

Edad

Sexo

Estado al egreso: mejoria o defuncion

. de cultivos p .0
sin crecimiento bacteriano

. aislados

Patrones de Resistencia y sensibilidad antimiciobiana teniendo en cuenta fo
establecido en |a interpretacion del método Kirby Bauwer.

Para la obtencién de los datos se utilizaron los registros de estudios de casos de
pacientes infectados, las historias clinicas, bases de daos anuales del Comité de

del 4rea de , el libro de registro de



resultados de io de de pacientes y resultados

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

Los resultados se presentan en tablas mediante nimeros absolutos, frecuencias,
medidas de tendencia central y porcentaje, asi como en graficos segun sea el

caso.

En la muestra estudiada predoming el sexo masculino con un total de 60 pacientes
que representan el 61 % en comparacion con el sexo femenine con un total de 39

pacientes cuyo porcentaje equivale a un 39% (grafica 1)

DISTRIBUCION POR SEXO

MUJERES
30%

HOMBRES
61%

HOMERES . MUIERES

Grafica 1



En relacion con los grupos de edades el mayor numero de pacientes se ubicd en
el de 60 y mas afios, con 57.57 % seguido del rango entre 21-50 afos con un
porcentaje de 19.19%, con un promedio de edad de 55.7, mediana de 64 afios y
moda de 75 arios (tabla 1)

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

“Grupasdeedades  MASCULING  FEMENING T ToaL
fafios) - . .
No. No. % No. "
8 <lafio 3 103 2 202 H ‘
2. 1-5afos 3 303 4 0 3
3. 6-10afos 4 0 o [ 0 o
4. 1120af0s 1 101 a 4.08 5
5. 2150aios 11 11 8 808 1 1918
6. 51-60afios 7 707 3 303 10 1010
7. >60af0s 35 353 2 222 ? 5
Total 60 6060 39 39.39 93 100



La mayor cantidad de pacientes que necesitaron ventilacion mecanica y que
desarrollaron neumonia asociada al ventilador corresponde al servicio de Medicina
Interna con un total de 33 pacientes (33.33%) seguido del servicio de UCI con 23
pacientes (23.23%) (Grafica 2)

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON NAVM SEGUN
AREA HOSPITALARIA
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En los resuitados de cultivos microbiologicos de los estudios realizados a los
pacientes con NAVM en los diferentes servicios de hospitalizacion, se aprecio que
en sentido general predominaron los resultados mono microbianos en 87 que
represento el 87.87 %

La mayor cantidad de muestras poli microbianas correspondieron al servicio de

Medicina Interna, con 5.05 %. {Tabla 2)

5 No 9 No N %N No % No
mico- |21 2121 45 300 101 1 1ot 2 20z 4 404 :
tvana

w0 o o o 0 o 1 )

Tabla 2



En referencia a los dias de estancia hospitalaria encontramos un promedio de 17.6
dias, Podemos observar que el mayor ndmero de casos presento una estancia
hospitalaria que se ubico en el rango entre 8-14 dias con una frecuencia de 26
casos, cuyo porcentaje equivaie a 25.25% del total, sequido del rango de 15-20
dias, cuyo porcentaje equivale al 21.21%. (Grafica 3) El desglose del numero de
casos por meses se especifica en la tabla 3

Dias promedio de Estancia Hospitalaria

1.7 0IAS 814DIAS 1520DIA5  2130DIAS  MASDE30
DIAs

Grafica 3.



RANGO DE DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA POR MES
17DIAS  8-14DIAS  15-20DIAS 21-30DIAS  >30DIAS  TOTAL

ENERO 3 a 3 4 3

FEBRERO. 2 1 1 1 0
MARZO 3 0 2 2 2
ABRIL 1 1 2 1 2
MAYO o 2 2 1 H
JUNIO 2 0 0 0 o
Lo 1 1 2 3 2
AGOSTO 1 1 1 0 ‘
SERTIEMBRE 2 6 6 0 o
OCTUBRE 1 0 0 2 n
NOVIEMBRE 2 2 2 5 o
DICIEMBRE 1 3 0 1 2
FRECUENCIA 19 ES 21 20 1
PORCENTAJE 19194 2525 2121% 2020 13,14 %
TOTAL 19 25 21 20 1

Tabla 3



La presencia de comorbilidad fue un hecho frecuente en los pacientes estudiados,

en partioular fa Hipertension arterial y cardiopatias con un total de 28 casos
(28.28%). asi como Diabetes meliitus lipo 2 (25 casos 25.25%), seguidas de la
IRC como factor asociado (19 pacientes) con 19.19%. Ver grafica 4

Grafica 4

Comorbilidades asociadas.



En el periodo estudiado se presentaron 55 defunciones (54.54%). con un pico
maximo en el mes de septiembre (10 casos), comparado con los egresos por
mejoria que correspondieron a un total de 42 casos (42.42%). Unicamente 2 casos
se egresaron por envio a un tercer nivel de atencion (2.02%). (Grafica 5).

ESTADO DEL PACIENTE AL EGRESO HOSPITALARIO

ameoma y 4 1 T

Grafica 5.



El principal método diagnostico utilizado para el aislamiento de gérmenes. fue el
aspirado traqueal correspondiente al 89.89% (89 pacientes) del total de métodos
utilizados (Tabla 4). Cabe anotar que el método menos empleado para el
diagnostico microbiologico fue el liquido pleural, utiizado apenas en 3.03% de los

casos en los cuales se informé método de aislamiento.

Tipo g muestra Freciiéricia Porcentaje (%)
‘Aspirado traqueal 89 4989
Secrecion de canula ? 707

endontiagueal
Liquido pleural 3 303
Total £ 100

Tabla 4

En referencia al agente causal de NAVM se encontrd que los gérmenes mas
frecuentemente aisiados fueron

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%)

(Grafica 6).

En Ia tabla 5 se describe la distribucion de los gérmenes 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 Intema con

1M.11%

Se descrive ademas el de la y en los

cuatro germenes aislados mas frecuentes en los diferentes cultivos realizados:

Aureus, i candida albicans y

Acinetobacter Baumani.
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Sobre la resistencia in vitro de los. ante los

probados, es preciso senalar que. aunque se encontraron valores de sensibilidad
s6lo resultan de mayor interés los que se relacionan con la resistencia

En el caso de Staphylococcus Aureus, se encontré el 96.2 % de resistencia a la
Ampicilina /Subactam; seguido de Ceftriaxona con 85.1%, mientras que para

c y con 4cido Clavul los valores fueron de 70.3 % y
59.25 %, respectivamente. El resto mostraron porcentajes de resistencia que
oscilaron entre un 14y un 33 %. Con el Imipenem, Eritromicina y Levofloxacino,
antimicrobianos ante el cual presentd menos resistencia in vitro, esta se mantuvo
en un 14 % En el caso de la sensibiidad antibidtica encontramos que fa
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 se comportd con elevados de

invito a como Ampicilina (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% La mayor se

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

Para Candida Abicans los porcentajes de resistencia a los diferentes
antimicrobianos probados resultaron ser muy variables. Se aprecio que
nuevamente existe mayor resistencia a ampicilina / subactam con un 83.3%,
seguido de Ceftriaxona con 66.6%. Los con menor se

encontraron Clindamicina y Gentacimina, ambas con 8.3%. La mayor sensibilidad
en los casos fue para Imipenem con un 75%. seguido de Piperaciina y
Teicoplanina, ambas con 66.6%. (Tabla 8).



Finalmente para Acinetobacter Baumanii se presentd mayor porcentaje de

para Ceftriaxona con un 75% de los cases. seguido de
amikacina, ceftazidima y cefotaxima con 62.5%, el resto de los antimicrobianos

con porcentaje de resistencia oscilando enlre el 12 y 25%. Se observo mayor

en Synercid 7 ¥ con 87 §%

(tabia 9)

Tabla 6. Resistencia y sensibilidad in vitro de microorganismos aislados en pacientes con
NAVM

STAPHYLOCOCCUS AUREUS
Total de aislamientos= 27

RESISTENCIAS  Aslemientos % SENSIBILIDAD  Resultados %
(No) (No)

Ampicilina 2 962  Daptomicina 18 6666
Isubactam
Ceftriaxona 2 851  Gentamicina 1 5185
Clindamicina 19 703 Imipenem 6 5925
Eritromicina 4 1481 Piperacilinaitazo 22 8148
Amoxicilinal clav. e 5025  Linezolid 20 7407
Ceftazidima [ 2362 Rifampicina 8 66,66
Cefotaxima 8 2962 Metronidazol 19 7037
Ciprofloxacino 9 3333 Vancomicina 21 7
Imipenem a 1481 Synercid 20 74.07
Levofioxacina s 1851




Tabla 7. Resistencia y sensibilidad in vitro de microorganismos aislados en pacientes con
NAVM

PSEUDOMONA AERUGINOSA
Total de aistamientos= 15

RESISTENCIAS  Aslamiento % SENSIBILIDAD  Resultados %
B . s (No) (No)
Ampicilina/subactam 12 866  Cefepime 1 733
amikacina ? 466  Meropenem 6 a0
Aztreonam s 333 Cefotetan 10 666
Ceftriaxona 10 666  Dicloxacilina 5 60
Ceftazidima 4 2866 Metronidazol 8 533
Cefotaxima 5 333

Amoxicilina iclav 2 139

clindamicina 3 20

imipenem 5 333

cefal 2 123

Levofloxacino 2 123



Tabla 8. Resistencia y sensibilidad in vitro de microorganismos aislados en pacientes con
NAVM

RESISTENCIAS
iﬂﬁﬁﬁlﬁﬁmﬂim ‘
Ceftriaxona
Cofotaxima ‘
“Clprofioxacino

Meropenem

“lovofioxacina
Amikacina
Azireonam
‘Amoxicilina
Clindamicina

Gentamicina

CANDIDA ALBICANS

Total de aistamientos= 12
Aslamiento % SENSIBILIDAD
s (No)

10 833 | imipenem

8 666  Piperacilina/Tazo

5 418 | Teicoplanina

5 416 Daptomicina

4 333 | Clindamicina

2 166  Ceftriaxona

2 166

2 166

3 25

1 83

1 83

Resultados
(No)

9

8

8



Tabla 9. Resistencia y sensibilidad in

itro de microorganismos aislados en pacientes con
NAVM

RESISTENCIAS
Ceftriaxona
Amikacina
Ceftazidima
Cefotaxima
Giprofioxacino

Cefalotina

vofloxacino

Resistencia a todo
antimicrobiano

ACINETOBACTER BAUMANII
Total de aislamientos= 8

Aislamientos
(Noy

6

SENSIBILIDAD
Daptomicina
Linezolid
Synercid
TrimetoprimiSmx
Cloranfenicol
Piperacilina/Tazo
Meropenem

Clindamicina

Resullados
(No)

6

%



DISCUSION

La neumonia asaciada a |a ventilacion mecanica (NAVM) es una de las principales

- que se en pacientes en las
unidades de cuidados intensivos y en todas las areas hospitalarias " 1 ! ge
asocia a la elevada morbilidad y mortalidad. motive por el cual, en los dltimos
anos, se realizan diversos estudios para conocer mejor su epidemiologia,
fisiopatologia, causas y pronéslicos, asi como para valorar diferentes medidas

profilacticas y trazar estrategias.

Las investigaciones sobre este tema apuntan claramente a un grupo de factores
de riesgo sobre los cuales es necesario influir para evitar su desarrollo, ya sean
los que se relacionan con el propio paciente o aquellos clasificados como
extensivos, en los que se incluyen los que se refieren a la ventilacion mecanica, al
cuidado de la via aérea y al manejo del paciente en la unidad de cuidados

intensivos, teniendo en todos los casos como comin denominador Ia influencia de

las medidas utilizadas por los para evitar la
bacteriana y que se alteren las barreras defensivas locales de las vias

respiratorias proporcionando la aparicion de fa NAVM

Los diferentes estudios han demostrado incidencias y prevalencias variables 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 método
diagnostico utilizado. La tasa de mortalidad asociada fue de 54.45%, relacionada
con lo reportado por SARI working group (promedio de 30-70%)

De los 175 pacientes que estuvieran sometidos a ventilacion mecanica. 99 de ellos
(56.57%) desarrollaron NAVM, cuando se comparan los resultados obtenidos se
observa que coinciden con los encontrados por Lopez O y cols ¥ en su
investigacion incluyeron 110 pacientes que fueron ventilados por mas de 48 horas

de los cuales 46 (41,8 %) adguirieron NAVM



La edad y el sexo son dos variables analizadas en esta investigacion. Se observa
predominancia en el sexo masculino con un 61% del total, comparado con ef
femenino de 33%, el rango de edad con mayor numero de casos fue el de 60 anos
y mas. El promedio de edad fue de 55 7, una mediana de 64 afios y moda de 75
afios. Cuando se comparan los resultados con los obtenidos por olros autores,
como Lépez de Castro °® se aprecia que, en sentido general coinciden

pues predominaron los mayores de 50 afios y el sexo masculino

Por su parte Duran L. y cols ** encontraron que el 40 % de los pacientes que
desarrollaron NAV fueron mayores de 61 afos, mientras que ef 100 % era del
sexo femenino; en cuanto a la edad los resultados no difieren, tomando en
consideracion que el riesgo de adquiir NAVM se incrementa con la edad, sin
embargo, no coinciden los resultados en relacion con el sexo, pues solo el 39 %
de los pacientes que se incluyeron en la investigacion, pertenecen al sexo
femenino

Por otra parte, fos 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 ingresados en las unidades de cuidados intensivos, 2
enfermedad subyacente, el uso previo de antibiticos. pacientes portadores de

cepas epidémicas, asi como los diferentes métodos de diagnastico ulilizados.

En esta investigacian se encontrd que Staphylococcus Aureus constituyo el agente
etioldgico de NAVM mas frecuentemente cultivado (27.27%), ya fuera como

agente unico o en infecch poli . seguido de
aeruginosa (15.15%), Candida Albicans (12.12%) y Acinetobacter Baumanii

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

colaboradores donde reportan como agentes mayormente aislados a los dos

primeros. ©%

En los resultados de cultivos microbiclogicos de los estudios realizados a los
pacientes con NAVM en los diferentes servicios de hospitalizacién. predominaron

los resultados mono en 87 que el 87.87 %,



ligeramente inferiores reportaron en su investigacion Bouza °* al sefialar un 69.6

% de aislamientos mono micrabianos.

Se sefiala en el trabajo realizado por Jiménez Guerra y cols “* que la variedad de
la flora microbiana en los diferentes hospitales esta determinada por la diversidad
de pacientes que en ellas ingresan, el tipo de infeccion clinica. comprobada o en
incubacion; asi como las infecciones adquiridas en estas unidades, y refiere
ademas que Ia diferencia etiologica de las NAV pudiera estar determinada tanta
por la epidemiologia local de cada hospital como por las caracteristicas propias de
cada unidad (clinicos. quirirgicos, coronaria, neuro-quirirgica, entre otras) y la

poblacien de pacientes a estudiar

Es por &llo que en nuestro estudio encontramos que &l servicio con mayor niimero
de casos fue Medicina Interna con 33 casos, seguido de la UCI, probablemente
por e traslado de pacientes de esta 4rea a piso de Medicina Interna, aunque no

todos los pacientes ingresaron directamente a la unidad de cuidados intensivos.

En cuanto a los dias de estancia hospitalaria encontramos el rango de 8-14 dias
con un total de 25 casos. el promedio total fue de 17 6 dias, se relaciona con lo
descrito por Afanador y cGlaboradores, donde el promedio de estancia hospitalaria
fue de un rango entre 15-43 dias promedio "

Se sefiala que en las neumonias que aparecen precozmente que ademas pueden
tener olros factores de riesgo, y padecer algunas enfermedades cronicas de base.
como: EPOC, diabetes, cirrosis hepatica. cirugias complicadas. En nuestro estudio
predominaran las patologias caruiacas e hipertension en primer lugar con 28
casos (28.28%). seguidas de Diabetes Mellilus tipo 2 con 25 casos (25.25%) y la

enfermedad renal crénica con 19 casos (19.19%),

Se muestran los dios de de los gi aislados ante

todos los antibidticos disponibles, donde los mas significativos son Staphylococcus
Aureus, Pseudomona aeruginosa, Gandida Albicans y Acinetobacter Baumanii

En el caso de Staphylococous Aureus, se encontrd el 96.2 % de resistencia a la

a5



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

c y con acido Clavul los valores fueron de 70.3 %y

59.25 %, respectivamente. El resto mostraron porcentajes de resistencia que
oscilaron entre un 14 y un 33 %. Con el Imipenem, Eritromicina y Levofloxacino,
antimicrobianos ante el cual present menas resistencia in vitro, esta se mantuvo

en un 14 % En Espaia. las resistencias en Staphylococcus Aureus,

especialmente el meticilin-resistente, constituye un problema sanitario de primer

orden, al aicanzar el 30% ! =
STEMA OE BigI 101

En el caso de la antibiotica que la Pip

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%

Para Pseudomona aeruginosa se comporté 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%, mas elevado en
nuestro estudio que en los informes anuales del National Nosocomial Infections
Surveillance (NNIS) y European 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 encontraron en Cefalotina,

L inoy anico, con un 13.3% t

Al estudiar las publicaciones internacionales se observa que en los Gftimos datos

proporcionados por el ENVIN-UCI. la a los princip:
antibioticos antipseudomonicos es del 22,7% para Piperacilina-Tazobactam, 24%

42450)

para Ciprofioxacino, 28,5% para Ceftazidima y 34.7% para imipenem

Para Candida Albicans los porcentajes de resistencia a los diferentes
antimicrobianos probados resultaron ser muy variables. Se aprecid que

a9



nuevamente existe mayor resistencia a Ampicilina / Subactam con un 83 3%
seguido de Ceftriaxona con 66.6%. Los anti con menor 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 presenté mayor porcentaje de
resistencia para Ceftriaxona y Ciprofloxacine con un 75% de los casos, seguido de
Amikacina, Ceftazidima y Cefotaxima con 62 5%, el resto de los antimicrobianos.
con porcentaje de resistencia oscilando entre ef 12 y 25%. Dichos resuttados son

semejantes en ofros eswdios realizados con resistencias elevadas @

cuyos de pudieran con
mutaciones de la ADN-girasa y la topo-isomerasa IV, blancos especificos de tales
antibacterianos. . Se observe mayor sensibilidad en Synercid, Piperacilna /

Tazobactam y Meropenem con 87.5%



CONCLUSION

El presente estudio concluye io siguiente:

La NAVM es la infeccién nosocomial mas frecuente adquirida durante la estancia
enla UCl y en el resto de las salas de hospitalizacion, diagnosticada en mas del
60% de los pacientes, con el aumento de estancia hospitataria y costos

En nuestro esludio de investigacion se canfirmé que en el Hospital General de
Zona No 1 existe mayor predominancia para la aparicion de NAVM en el sexo
masculino, asimismo en extremo de la edad mayor de 60 anos. Pacientes que
cursan con comorbilidades asociadas como son las enfermedades eronicas
degenerativas, aumentan aun mas el riesgo de complicaciones y por consecuente
de alzas en la mortalidad, ya que se evidencio mas del 50% de fallecimientos por

esta causa, Los agentes etiolo aislados fueron

Aureus en primer lugar, sequido de Pseudomona Aeruginosa, Candida Albicans y
finalmente Acinetobacter Baumanii. todos con pationes de resistencia diversos.

aC: y
La evidencia aclual propone que la resistencia bacteriana es favorecida por

miltiples factores tales como: hospitalizaciones previas en el ultimo afio, estancias

invasivas como cirugias o ventilacion

mecanica, edad avanzada, infecciones asociadas al cuidado de la salud, infeccion

concomitante y especialmente el mal uso de los antibioticos (incluyendo
4 quinok 3

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

iniciar un manejo adecuado y evitar aumento en los indices de resistencias cada

vez mas altos sobre todo a antimicrobianos de amplio espectro,
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ANEXOS
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MES DE REGISTRO:
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EDAD.
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