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RESUMEN:

TITULO: Incidencia de Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica en
pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos en el Hospital
General de Mexicali en el periodo 01 de marzo de 2014 - al 28 de febrero de
2015.

INTRODUCCION: La neumonia asociada a ventilacion mecanica es aquella que
se desarrolla en pacientes con via aérea artificial, es el segundo lugar entre las
complicaciones infecciosas en el medio hospitalario y el primer lugar en la terapia
intensiva. Se ha asociado con aumento en el tiempo de estancia hospitalaria,
costos y mortalidad. El prondstico empeora si el primer esquema antibiético es
inadecuado y si es causada por microorganismos multirresistentes.

OBJETIVOS: Conocer la incidencia de neumonia asociada al ventilador en
pacientes hospitalizados en UCI en el hospital general de Mexicali en el periodo
01-03- 2014 — 28-02-2015

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo, observacional, descriptivo de los
pacientes ingresados a UCI del Hospital General de Mexicali que desarrollan NAV
en el periodo del 01 de marzo de 2014 al 28 de febrero de 2015. Las variables
categoricas fueron expresadas por medio de porcentaje, y las variables continuas
se describen usando media, mediana y desviacion estandar segun su distribucion.
El analisis de frecuencias y medidas de tendencia central, el analisis de riesgos y
correlaciones fue con el software de Microsoft Excel 2013.Se utilizé una p menor a
0.05 para considerar una diferencia estadisticamente significativa

RESULTADOS:Se consideraron para el andlisis final 69 casos que cumplieron
criterios de inclusién y completaron el seguimiento de los cuales eran 16 mujeres
(23.18%) y 53 hombres (76.81%) con una edad promedio de 36.9 + 15.4 afios. Se
identificaron 35 casos de NAV, encontrdndose una incidencia de NAV de 50.7%
con una tasa de 59.42 casos por 1000 dias-ventilador, con un total de dias de
ventilacion mecanica de 589. La mortalidad fue 5.71% (2 pacientes). Los
microorganismos aislados con mayor frecuencia fueron: Klebsiella pneumoniae 8
(25%), Staphylococcus aureus, Acinetobacter baumannii y Candida sp 4 (12.5%),
Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus epidermidis 3 (9.3%), Streptococcus
pneumoniae 2 (6.25%), otros Staphylococcus (S. salivarius, lugdunesis) 1 (3.12%),
Enterococcus faecium 1 (3.12%), Aspergillus flavus 1 (3.12%). Entre los
diagndsticos de ingreso a UCI el 52% (n= 36) corresponde a trauma
craneoencefalico, 7% (n=5) hematoma subdural al igual que sepsis; el 6% (n=4)
corresponde a evento vascular cerebral asi como también hipovolemia, 4% (n=3)
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eclampsia y quemadura. De los 69 pacientes incluidos, el 41% (28) tenian como
comorbilidad etilismo, 20 pacientes (29%) tenian tabaquismo positivo, 14 (20%)
toxicomanias, en cuanto a enfermedades crénico degenerativas diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica y enfermedad renal cronica estaban presentes en 9
(13%), 6 (9%) y 2 (3%) pacientes respectivamente, 1 paciente presentaba
epilepsia y 1 embarazo, 23 pacientes (33%) no presentaba ninguna comorbilidad.
Los pacientes que presentaron NAV tuvieron tiempo de VM, estancia en UCI y
estancia hospitalaria significativamente mayor que aquellos que no presentaron
NAV. Con dias de VM 15.6 + 11.7 vs 5.7 + 3.9 (p < 0.001), dias de estancia en
UCI 15.8 + 11 vs 6.85 + 3.87 (p < 0.001) y dias de hospitalizacion 24.2+ 13.3 vs
11.6 £ 5.34 (p < 0.001). Encontrandose una correlacion positiva entre los dias de
VM vy el desarrollo de NAV (rho= 0.5026, IC 95% 0.299 — 0.662), p < 0.0001. No se
encontré correlacion entre los dias de ventilacion mecanica y mortalidad (rho =
0.2099, IC95% -0.031 — 0.428, p < 0.088). Tampoco entre la edad y sexo de los
pacientes y el desarrollo de NAV o mortalidad.

CONCLUSIONES:La incidencia de NAV en la UCI del HGM es mayor a lo
reportado en el mismo tipo de UCI a nivel nacional e internacional.

Es necesario implementar un plan de medidas de prevencion basado en evitar la
transmision de patdégenos por el personal, fomites o gotas y evaluar estrategias
encaminadas a disminuir el riesgo de NAV. Asi como continuar una linea de
investigacion dirigida al reconocimiento y registro de microorganismos mas
frecuentes e implementacion de plan de terapia antibiotica empirica.



INTRODUCCION

La neumonia asociada a ventilacibnmecanica es aquella que se desarrolla en
pacientes con via aérea artificial, es el segundo lugar entre las complicaciones
infecciosas en el medio hospitalario y el primer lugar en la terapia intensiva.Se ha
asociado con aumento en el tiempo de estancia hospitalaria, costos y mortalidad.
El prondstico empeora si el primer esquema antibidtico es inadecuado y si es

causada por microorganismos multirresistentes.

PALABRAS CLAVE:
Neumonia, neumonia nosocomial, ventilacibn mecéanica, unidad de cuidados
intensivos, infeccibn nosocomial, neumonia asociada a ventilacibn mecanica,

neumonia asociada a ventilador.

ABREVIATURAS:

HGM: Hospital General de Mexicali

UCI: Unidad de cuidados intensivos

VM: Ventilacién mecanica

NAV: Neumonia asociada a ventilacion mecénica, Neumonia asociada a ventilador
LBA: Lavado broncoalveolar

IMC: indice de masa corporal

MARCO TEORICO

La neumonia ocupa el segundo lugar entre las complicaciones infecciosas en el
medio hospitalario, ocupa el primer lugar en los servicios de terapia intensiva, el
riesgo esta aumentado de 6 a 20 veces por la presencia de via aérea artificial. (1)
El 80% de los episodios de neumonia nosocomial se produce en pacientes con via
aérea artificial(2), se denomina neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAV),



representa el 25% de las infecciones en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y
mas del 50% de los antibioticos prescritos. (1)

Presenta una incidencia de 8 a 28% y una tasa de incidencia que varia de 10 — 20
episodios por cada mil dias de ventilacion mecénica (2). En NAV temprana se ha
encontrado una incidencia de 8.3 casos por 1000 dias de ventilador (3).

La NAVaumenta la estancia hospitalaria en promedio 7 a 44 dias y produce un
exceso de costos de 15 000 a 40 000 délares por paciente (1,2,3,4,5,18).

Los factores que influyen en la etiologia de la NAV son el tiempo de ventilacion
mecdnica, la administracion previa de antibidticos, presencia de enfermedad

pulmonar obstructiva cronica o coma. (2)

El riesgo para NAV es mayor en los primeros dias de hospitalizacidon, se estima un
riesgo de 3%/dia en los primeros 5 dias de VM, 2%/dia durante los dias 5 a 10 de
ventilacion y 1%/dia después del dia 10; aproximadamente la mitad de los

episodios de NAV ocurren en los primeros 4 dias de VM. (1)

Los episodios de NAV se han clasificado en precoz y tardia (2). Siendo precoz
aquella que se presenta dentro de los primeros 4 dias de hospitalizacion y tardia
aquella que se presenta después del 5to dia (1). Los episodios de NAV precoz
suelen estar producidos por patdbgenos como Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae y Staphylococcus aureus sensible a meticilina (2), tiene
un mejor pronéstico, al contrario de los episodios de NAV tardia que es mas
probable que sean producidos por microorganismos multirresistentes entre estos
se encuentra Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Staphylococcus
aureus resistente a meticilina y otros bacilos gram negativos, asociado a un

incremento en la morbimortalidad. (1,2)



La mortalidad atribuida a NAV se ha estimado entre 30 — 50% en varios estudios,
asociado este incremento en la tasa de mortalidad con bacteriemia, enfermedad
meédica, mas que quirdrgica, estado de choque y tratamiento antibiético no
efectivo. (1,3). Cuando es NAV de inicio tardio la mortalidad va de 24 a 50% (3) y
si es causada por microorganismos multirresistentes se ha relacionado con un

aumento en la mortalidad hasta 76%. (5,7)

Los microorganismos mas frecuentes incluyen bacilos aerobios gram negativos
como Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y
Acinetobacter sp., cocos gram positivos como Staphylococcus aureus resistente a
meticilina, la cual es mas frecuente en pacientes con diabetes mellitus y trauma
craneal(1). La tasa de infecciones polimicrobiana esta incrementada en pacientes
con sindrome de distrés respiratorio del adulto (1). Las infecciones por organismos
anaerobios, hongos y virus son poco frecuente como etiologia de NAV, pero
puede presentarse en huéspedes inmunocomprometidos como receptores de
trasplantes, pacientes neutropénicos o con infeccion por virus de

inmunodeficiencia humana. (1)

Los factores de riesgo para desarrollar NAV se dividen en modificables y no
modificables, siendo los no modificables relacionados con el paciente como, sexo
masculino o enfermedad pulmonar preexistente y en algunos estudios IMC mayor
a 27 (5); y los modificables relacionados con el tratamiento, como nutricion enteral,
posicion del paciente, presencia de dispositivos invasivos, cirugia de abdomen

superior o térax (5), etc.

Como se ha mencionado, la presencia de una via aérea artificial incrementa el
riesgo para desarrollar neumonia nosocomial de 6 a 20 veces (1), por lo que esta
debera ser evitada en lo posible (19). El tubo endotraqueal es considerado un
factor de riesgo para neumonia debido a que afecta las defensas del huésped y

permite el acceso directo de particulas a las vias respiratorias inferiores (23).



La presencia del tubo orotraqueal afecta significativamente el mecanismo de
transporte mucociliar y el reflejo de la tos (23).

Se han creado estrategias para disminuir el riesgo de NAV, como optimizar los
meétodos de sedacidon y el uso de protocolos para facilitar la extubacion. El uso de
tubos endotraqueales y sonda orogastricas en lugar de nasotraqueal o
nasogastrica se ha relacionado con disminucion de la frecuencia de sinusitis
nosocomial y NAV (1,2,11,19).

Se sabe que el principal mecanismo de colonizacion de la via aérea inferior es la
aspiracion de secreciones colonizadas por bacterias provenientes de orofaringe o
reflujo gastroesofagico (8). Se han probado diferentes medidas para disminuir la
colonizacion y prevenir el desarrollo de NAV, entre estas medidas se incluye el
uso de tubos impregnados de sulfadiazina de plata para evitar la formacion de
biocapa bacteriana y tubos cubiertos con antibiéticos. También se recomienda el
uso de tubos con puerto de aspiracién subglotica (17, 21,22,25,26).

Los tubos impregnados con sulfadiazina de plata han demostrado disminuir la
presencia de biocapa bacteriana y la colonizacion de vias aéreas y han
demostrado disminuir la incidencia de NAV sin embargo el perfil costo-efectividad
sigue en debate por lo que no se recomienda su uso de forma rutinaria (8, 10, 21,
25). En cuanto a los tubos cubiertos con antibidtico, pueden aumentar la
resistencia bacteriana y la incidencia de infecciones nosocomiales, ademas

pueden promover la formacion de biocapa bacteriana (8).

Colocar al paciente en posicion semifowler reduce tres veces la incidencia de NAV
comparado con aquellos en decubito dorsal sobre todo al momento de administrar
la nutricion enteral (1, 10, 21). La alimentacion con sonda postpilorica fue asociada
con una reduccion significativa de NAV en UCI con un riesgo relativo de 0.76 (IC
95% 0.59 — 0.99) (1). Sin embargo otros estudios no han demostrado diferencias

comparado con sonda gastrica (2,5).



La colonizacion orofaringea ha sido identificada como un factor independiente de
riesgo para el desarrollo de NAV (1,8), por lo que se ha recomendado el aseo oral
con soluciones con clorhexidina al 2%. (2,16), el nUmero necesario a tratar con
descontaminacion oral con antisépticos para evitar un caso de NAV es 14
(16).0tro método para disminuir el riesgo de NAV es mantener el globo del tubo
orotraqueal con un presién entre 20 — 30 cm de H20 (2,10,11,17,20,22,26).

No se recomienda el cambio frecuente de los circuitos del ventilador, ya que
aumenta el riesgo de NAV debido a que la condensacion de los liquidos en estos
circuitos tiene riesgo de contaminacion, por lo que deben evitarse cambios y

manipulacion innecesarios (10).

El uso previo de antibiéticos tiene un riesgo ajustado de 3.1 para el desarrollo de
NAV de inicio tardio (1), por otro lado, el uso de profilaxis antibiotica al momento
de la intubacion puede prevenir el desarrollo de NAV precoz (1,2).

La Norma Oficial Mexicana NOM-04-SSA2-2005 Para la vigilancia epidemioldgica,
prevencion y control de las infecciones nosocomiales recomienda las pautas que
se deben seguir para prevenir el desarrollo de NAV tales como el aislamiento de
pacientes infectados con gérmenes multirresistentes, lavado de manos, deteccion
de brotes infeccioso nosocomiales y uso racional de antimicrobianos para evitar

resistencia (9,14).

Se debe sospechar NAV en un paciente con ventilacion mecanica que presenta

fiebre y secreciones purulentas en el tubo endotraqueal (9).

El diagndstico es sospechado con la presencia de una opacidad en la radiografia
de térax que es nuevo 0 progresivo junto con la evidenciade infeccion local
(secreciones purulentas por el tubo traqueal) y sistémica (fiebre, leucocitosis) y

con disminucion de la oxigenacion. (1,2,9).



Estudios previos han demostrado que la radiografia de térax por si sola tiene una
alta sensibilidad 90%, pero especificidad baja 35% (4) el criterio de infiltrado
radiografico y al menos una caracteristica clinica, tiene alta sensibilidad pero baja
especificidad, cuando se combina la presencia de infiltrado en la radiografia y dos

o tres criterios clinicos resulta en una sensibilidad de 69% y especificidad de 75%

(1).

El signo radioldgico que tiene mayor sensibilidad es el broncograma aéreo, sin
embargo su especificidad es limitada (E 66%, S 62%); el valor predictivo positivo
es de solo 51 a 60% (4).

Una vez realizado el diagndéstico, la recomendacién es hacer una prueba de
diagnostico etioldgicoantes de iniciar o cambiar el tratamiento antibiotico, siempre
y cuando esto no retrase el inicio del tratamiento. El diagnéstico etiolégico
generalmente requiere cultivo del tracto respiratorio bajo, raramente se hace por
cultivo de sangre o liquido pleural ya que la sensibilidad de estos es menor a 25%
(1); aunque las bacteremias complican aproximadamente el 8% de las NAV, la
utilidad del hemocultivo es baja ya que menos de la mitad de las bacteremias tiene
un origen pulmonar (4). Los cultivos respiratorios incluyen aspirado traqueal,

lavado broncoalveolar (LBA) o cultivo con cepillo protegido (15).

El cultivo del tracto respiratorio bajo negativo debe hacer cuestionar el diagnéstico
de NAV, sobre todo si no se ha iniciado o cambiado el antibiotico recientemente.
Un cultivo de aspirado traqueal negativo en ausencia de cambio reciente de
antibidtico (menos de 72 hrs), tiene una valor predictivo negativo de 94% para
NAV (1).

Las guias de diagnéstico y manejo de NAV de la American Thoracic
Society/Infectious Diseases Society of America (ATS/IDSA) recomiendan que se

recolecte una muestra de via respiratoria baja en todos los pacientes que se



sospeche NAV ya sea con aspirado traqueal, LBA o cepillo protegido. Mientras las
guias de la CDC refieren que la muestra puede ser obtenida por cepillado o lavado
a ciegas (6). No existe evidencia clara que demuestre la superioridad de los
procedimientos invasivos frente a los no invasivos ni su impacto en términos de
morbi-mortalidad (12,15).

Las muestras microbiologicas por aspirado traqueal cuantitativo o muestras
obtenidas por fibrobroncoscopia nos permiten diagnosticar la etiologia con mayor
seguridad. El aspirado traqueal cultivado cuantitativamente y con un umbral de

106 UFC/ml 0 mas, tiene una sensibilidad de 38 — 82% y especificidad 72 — 85%,

cuando se utiliza LBA con un umbral de 104 o] 105 UFC/ml la sensibilidad es de 42
— 93% vy la especificidad 45 — 100%, en cuanto a cultivos cuantitativos con cepillo
protegido con un umbral de 103 UFC/ml o més tiene una sensibilidad de 33 a

100% vy especificidad de 50 — 100%. Al ser mas especifico que sensible, un
resultado positivo incrementa ampliamente la posibilidad de que NAV esté
presente (1).

La recoleccion de cultivos puede ser por aspiracion directa a ciegas en lugar de
recolectadas por broncoscopia, con sensibilidad y especificidad variables, siendo
para aspirado bronquial sensibilidad 74 — 97% y especificidad 74 — 100%, para
LBA sensibilidad 63 — 100% con especificidad 66 — 96% y para cepillo protegido
sensibilidad 58 — 86% y especificidad de 71 — 100% (1). Es importante el examen
de calidad de la muestra, ya que para considerar una muestra de calidad debera
presentar menos de 1% o menos de 10 de células epiteliales y mas de 10

neutréfilos por campo (2,13).

En cuanto al tipo de cultivo, estos pueden ser semicuantitativos y cuantitativos; en
los cultivos semicuantitativos de aspirado traqueal, el resultado se reporta
describiendo el crecimiento como leve, moderado y severo 0 con cruces
dependiendo de la cantidad de unidades formadoras de colonias en cada

cuadrante del agar (12,13). El resultado del cultivo cuantitativo no modifica la



mortalidad, dias de ventilacibn mecanica, dias de estancia en UCI| cuando se

compara con el cultivo semicuantitativo (5).

En estudios comparativos se ha observado una sobrevida similar con el uso de
ambos enfoques por lo que se recomienda que ambos tipos de cultivo pueden ser
utilizados (4,12,24), sin embargo se reconoce que la estrategia cuantitativa tiene

mayor especificidad.

El manejo de la NAV conlleva 2 pasos simultdneos, que sonterapia de soporte y
antibidtico.

La terapia de soporte se inicia con ventilacion mecanica ajustada a las
necesidades del paciente pero siempre con medidas de proteccion pulmonar (2).
Respecto al tratamiento antibiético, lo mas importante es no retrasar el inicio de la
terapia empirica, ya que el retraso en el inicio de la terapia antibiética apropiada se
asocia a un incremento en la mortalidad (1). Se ha demostrado que cuando la
terapia inicial, dentro de las primeras 48 hrs, no es adecuada la mortalidad
aumenta hasta 91% (5). El tratamiento deberd iniciarse al contar con la sospecha
y hallazgos clinicos y radioldgicos y se modifica en el dia 2 o 3 de acuerdo a los

hallazgos de los cultivos.

La respuesta clinica al tratamiento inicial habitualmente se observa hasta las 48 o

72 hrs por lo que la respuesta se debe evaluar a partir del tercer dia (5).

La tincion de Gram puede utilizarse para orientar el tratamiento empirico, deberan
considerarse siempre S. aureus, A. baumannii y P. aeruginosa de acuerdo a la
frecuencia de colonizacion en cada unidad de cuidados intensivos. El uso de un
régimen empirico de antibidtico de amplio espectro especifico para cada UCI

puede reducir la incidencia de terapia inicial inapropiada a menos del 10% (1).



Se recomienda que en pacientes con alto riesgo de infeccion por microorganismos
multidrogorresistentes se inicie con terapia combinada, con un tiempo minimo de

duracion de 7 dias (5).

El tratamiento empirico debe incluir, de acuerdo al patron de resistencias local,
cefalosporina anti-pseudomona, o un carbapenémico o beta lactdmico con
inhibidor de beta lactamasas mas una fluoroquinolona antipseudomonas o un

aminoglucosido y considerar cobertura para S. aureus meticilinorresistente (5).

El esquema antibiético empirico debe iniciarse sin demora, y debera incluir
antibidticos de amplio espectro a las dosis mas altas permitidas y posteriormente
disminuir dosis o retiro de antibiético tomando en cuenta las concentraciones

inhibitorias minimas (13).

Se ha reportado fracaso al tratamiento antibidtico empirico en 28 a 89% de los
casos, considerandose como criterios de fracaso la persistencia de secreciones,
fiebre, persistencia del mismo germen o aparicion de otro microorganismo
multirresistente y no cubierto, aparicion de complicaciones como empiema,

cavitacion, distrés respiratorio, falla organica multiple (13).

La respuesta, como se ha mencionado, debe ser evaluada a las 72 hrs de iniciado
el esquema antibiético, sin embargo, el empeoramiento a las 24 hrs es un dato de
alarma, se recomienda en caso de fracaso al tratamiento empirico, obtencion de
nuevas muestras para cultivo, métodos diagndsticos invasivos si hay
disponibilidad, tomografia de térax, considerar la extension a otros focos
potenciales de infeccion y evaluar la posibilidad de otros diagndsticos diferentes
de NAV (13).



ANTECEDENTES

A nivel mundial existe el reporte anual que la CDC publica (National Healthcare
Safety Network Report) en el cual se especifica la tasa de NAV de acuerdo al tipo
de UCI de que se trate, la mayoria de las UCI en México son comparables a la
categoria de UCI “médico-quirurgica, de ensefianza mayor”, que incluye hospitales
con médicos residentes y médicos internos y cuya tasa media en el afio 2010 se
reporta en 1.8 casos de NAV por 1000 dias-ventilador, con el percentil 90% de 4.2
casos de NAV por 1000 dias-ventilador (27), en el afio 2011 se reporta en 2.1
casos por 1000 dias-ventilador con el percentil 90% de 5.4 casos por 1000 dias-
ventilador (28) y en el afio 2012 la tasa es de 1.6 casos por 1000 dias-ventilador

con el percentil 90% de 3.9 casos por 1000 dias-ventilador (29).

En México se han publicado estudios que reportan la tasa de neumonia asociada
a ventilacion mecanica en unidades de cuidados intensivos; en el afio 2000 se
realiz6 un estudio retrospectivo en la UCI del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional “La Raza” del IMSS, incluyé 643 pacientes, reportd una
incidencia de 11% (IC 95%: 5.22 — 16.76%) y no se reportd la tasa (30).

Otro trabajo retrospectivo, fue realizado en la UCI del Hospital Angeles “Centro
Medico Potosi” en 2005, incluy6 66 pacientes, reportd una incidencia de 33%, con
una tasa de 47 casos de NAV por 1000 dias- ventilador (31).

Un estudio realizado en la UCI del Hospital General O’Horan en Mérida, Yucatan
incluyé 58 pacientes, reporté una incidencia de NAV de 74%, no se reporto la tasa.
La mortalidad fue 88% (32).

Un estudio publicado en 2013, realizado en el Departamento de Medicina Critica
“Dr. Mario Shapiro” del Centro Médico ABC Campus Observatorio de la Ciudad de
México trata del impacto en la tasa de NAV con la aplicacion de medidas de

prevencion, tales como evitar cambios del circuito del ventilador, higiene de

10



manos, aseo oral con clorhexidina, suspension diaria de la sedacion, educacion
del personal, presion adecuada del globo del tubo endotraqueal, aspiracion de
secreciones subglodticas, sucralfato para profilaxis de ulcera gastrica y posicion
semifowler, los resultados de este estudio revelan que la tasa descendio de 15.8
casos/1000 dias-ventilador en 2010 a 3.27 casos/1000 dias-ventilador en mayo de
2012(33).

Segun el informe mensual de infecciones nosocomiales del Instituto Mexicano del
Seguro Social, en el 2012 la incidencia general de NAVocupo6 el segundo lugar de
las infecciones nosocomiales con 14.8 casos/1000 dias-ventilador; en Unidades
Médicas de Alta Especialidad, en Hospitales de Especialidades de 12 a 25
casos/1000 dias-ventilador y en Hospitales de Cardiologia de 17 a 51.3

casos/1000 dias-ventilador (5).

En el Hospital General de Mexicali, durante el 2014 se reportaron 330 casos de
infeccion nosocomial, con 115 defunciones (34.8%), se reportaron 58 casos de
infeccion nosocomial en UCI de las cuales 42 casos fueron neumonia asociada a

ventilacibn mecanica (72.4%) (34).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La neumonia nosocomial es la principal infeccion en pacientes hospitalizados en
UCI, el 80% esta asociada a la ventilacion mecanica, esto aumenta la mortalidad,
dias de estancia en UCI, dias de ventilacion mecénica. Uno de los aspectos mas
importantes de la neumonia asociada a la ventilacion mecanica es su prevencion y
tratamiento temprano, ya que el retraso en el tratamiento empirico adecuado
aumenta la mortalidad, para esto es necesario conocer la etiologia mas frecuente

en cada medio hospitalario.

El 60% de las muertes por infecciones intrahospitalarias se asocia con NAV, las
tasas de mortalidad oscilan entre 7 — 76% dependiendo del tipo de hospital o UCI
y la poblacién estudiada. Los pacientes con asistencia mecénica a la ventilacion
por mas de 48 hrs tienen una letalidad de 20 a 25% con un 1% adicional por cada
dia de ventilacion mecénica. La mortalidad va desde 30 a 70% y en los
sobrevivientes se prolonga significativamente la estancia hospitalaria entre 19 a 44

dias.

Es importante conocer la incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica
en nuestro hospital, asi como la etiologia mas frecuente porque esto nos permitira
optimizar medidas de prevencién, conocer cual es el tratamiento empirico mas
apropiado, inicio temprano de antibioticoterapia y por lo tanto disminucién de
tiempo de hospitalizaciéon y estancia en UCI ademas de reduccion de gastos, por

lo tanto el presente trabajo pretende contestar la pregunta

¢Cual es la incidencia de neumonia asociada al ventilador en pacientes
hospitalizados en UCI en el HGM en el periodo 01 de marzo de 2014 — a 28 de
febrero de 20157

12



JUSTIFICACION

En el Hospital General de Mexicali, la Unidad de Cuidados Intensivos recibe
pacientes médicos y quirurgicos, teniendo aproximadamente 200 ingresos por
afio, de los cuales el 80% son sometidos a ventilacibn mecanica en algun

momento de su hospitalizacion.

Tomando en cuenta que la neumonia asociada a la ventilacibn mecénica es la
infeccion nosocomial mas frecuente en la terapia intensiva y se le atribuye una
mortalidad de 30 a 50%, mayor tiempo de hospitalizacion y costos y es
responsable de méas de la mitad de los antibidticos usados en UCI, conocer la
incidencia de esta infeccion en el HGM, permitira compararlo con la media
nacional para este tipo de UCI la cual varia de 11 a 33%, de tal manera que
estemos al tanto de la situacion actual de este problema en la terapia intensiva del
Hospital General de Mexicali. Esta informacion nos servira para revisar las
medidas de prevencion asi como de sustento para el desarrollo de un programa

para su implementacién en caso necesario.

Ademas que nos permitira conocer las etiologias principales de NAV con lo cual
podemos iniciar una terapia antibidtica dirigida a los microorganismos mas
frecuentes en esta UCI, aumentar la tasa de éxito al tratamiento y disminuir el
tiempo de ventilacion mecénica y hospitalizacién, ya que se ha visto que la morbi-
mortalidad atribuible a neumonia asociada a ventilacion mecanica aumenta hasta

30% si el primer esquema antibidtico fracasa.

Otro punto importante es que al conocer la incidencia de neumonia asociada a la
ventilacibn mecanica en la UCI del HGM se podra conocer si las medidas
implementadas para reducirla son exitosas comparada con otras UCI y se podran

implementar nuevas medidas y estudiar su efectividad.
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El presente estudio, el primero en su clase en este hospital, nos permitira conocer
los principales factores de riesgo para el desarrollo de NAV y dara apertura a la
investigacion dirigida a la seguridad del paciente criticamente enfermo dentro del
HGM.

OBJETIVO GENERAL

Conocer la incidencia de neumonia asociada al ventilador en pacientes
hospitalizados en UCI en el HGM en el periodo 01-03- 2014 — 28-02-2015

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer la mortalidad dentro de UCI de los pacientes que desarrollan NAV

2. ldentificar los microorganismos que se aislan con mayor frecuencia en UCI
en pacientes con NAV

3. Conocer los dias de estancia en UCI y tiempo total de estancia hospitalaria
entre los pacientes que desarrollan NAV

4. Senfalar los diagnésticos de ingreso a UCI en pacientes que desarrollan
NAV

5. Detectar las comorbilidades presentes en pacientes con NAV

6. Establecer los factores de riesgo asociados a mortalidad

HIPOTESIS NULA

La incidencia de neumonia asociada a la ventilacibn mecanica en la UCI del

HGM no es mayor a la media nacional en el mismo tipo de UCI.
HIPOTESIS DESCRIPTIVA

La incidencia de neumonia asociada a la ventilacibn mecanica en la UCI del

HGM es mayor a la media nacional en el mismo tipo de UCI.

14



MARCO MUESTRAL

a) Lugar de investigacion
Hospital General de Mexicali, Unidad de Cuidados Intensivos

b) Fecha
1 de marzo 2014 al 28 de febrero de 2015

c) Objeto de estudio
Pacientes con ventilacibn mecanica hospitalizados en la unidad de
cuidados intensivos

d) Tamafio de la muestra
No probabilistico

e) Muestreo
A conveniencia

f) Criterios de inclusion
- Menos de 48 hrs de estancia intrahospitalaria a su ingreso a UCI -
Menos de 48 hrs con ventilacion mecanica
- Mayores de 14 afios

g) Criterios de exclusion
- Diagnéstico neumonia al ingreso
- Hospitalizacién en los 90 dias previos -
No sometidos a ventilacion mecanica

h) Criterios de eliminacion
- Egreso del paciente en las primeras 48 hrs de estancia hospitalaria -
Defuncion en las primeras 48 hrs de estancia en UCI

VARIABLES
Dependiente: Neumonia
Independiente: Ventilacion mecéanica

Atributiva: edad, enfermedades concomitantes, dias de estancia intrahospitalaria
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Naturaleza Tipo Categorizacién | Definicion | Indicador | Nivel de | Constructor | Unidad |[indice | Valor | Pruebas Técnica
operacional | de la o dimensiones de las medicidon | del de estadisticas | estadistica
variable categorias indicador medida
Definicion Definicion Cualitativa Dependiente Valorar si tiene | Masculino | Lo  que | Nominal Paramétrica | Medidas
conceptual | de la| Cuantitativa | Independiente | categorias Femenino | permite Cardinal s Tendencias
variable a hacer Intervalo No Central
investigar. medible Razén paramétric Dispersion
Como se va la as Frecuencia
a medir variable etc.
Ventilacion | Estrategia Cualitativa Independiente | -----—--—--—- | —me—- Si Nominal | -------- SioNo | ----—-- Si o No Medidas de
mecdnica terapéutica No paramétric tendencia
que as central, de
consiste en dispersion
reemplazar epidemiologi
o asistir ca
mecdnicam
ente la
ventilacién
pulmonar
espontanea
cuando esta
es
inexistente
o ineficaz
para la vida
Definicion
operacional
: conectar la

via aérea a
un
respirador
artificial a
través de
una canula
ya sea
orotraqueal
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’

nasotraque

al o de
traqueotom
fa.

Neumonia Infeccion Cualitativa Dependiente Si Nominal | ----------- SioNo | --—--—--- Si o No Medidas de
respiratoria No paramétric tendencia
aguda que as central, de
afecta los dispersidnepi
pulmones demioldgica
(OMS 2013)
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DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio, es un estudio prospectivo, observacional, descriptivo de los
pacientes ingresados a UCI del Hospital General de Mexicali que desarrollan NAV
en el periodo del 01 de marzo de 2014 al 28 de febrero de 2015.

PLAN DE ANALISIS

El analisis estadistico se llevo a cabo con:

Andlisis de frecuencias
- Antecedentes personales
- Signos y sintomas
- Microorganismos aislados
- Diagnosticos de ingreso a UCI

Medidas de tendencia central
- Edad, sexo, IMC

- Dias de estancia intrahospitalaria y en Unidad de Cuidados Intensivos

Andlisis de correlacion
- Diagnéstico de NAV — Tiempo de estancia en UCI
- Diagnostico de NAV — Dias de VM
- Diagnéstico de NAV — Tiempo de estancia hospitalaria
- Diagnostico de NAV — Mortalidad
- Diagnostico de ingreso — Mortalidad
- Diagnéstico de ingreso — Desarrollo de NAV
- Comorbilidades — Desarrollo de NAV
- Edady sexo — Desarrollo de NAV
- Dias de VM — Desarrollo de NAV
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ANALISIS ESTADISTICO

Las variables categodricas fueron expresadas por medio de porcentaje, y las
variables continuas se describen usando media, mediana y desviacion estandar

segun su distribucion.

El analisis de frecuencias y medidas de tendencia central, el analisis de riesgos y

correlaciones fue con el software de Microsoft Excel 2013.

Se utilizé6 una p menor a 0.05 para considerar una diferencia estadisticamente
significativa.

ASPECTOS ETICOS

El estudio que se presenta es un estudio observacional, en el cual no se realiza
ninguna intervencién por lo que se clasifica como investigacion sin riesgo segun lo
estipulado en la Ley General de Salud en materia de “Investigacioén para la Salud”.
Cumple con las normas de ética de la Declaracion de Helsinki de la asociacién
meédica Mundial de 1964 y su revision en 2004.
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RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 1 de marzo de 2014 y 28 de febrero de 2015
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de Mexicali un
total de 189 pacientes, de los cuales 83 cumplieron criterios de inclusion, sin
embargo, 14 fueron eliminados por egreso en las primeras 48 hrs de estancia en
UCI, 2 (14.28%) fueron trasladados a otro hospital y 12 (85.71%) por defuncion.Al
final concluyeron el estudio 69 pacientes los cuales se incluyeron para el analisis.
Entre los pacientes que concluyeron el estudio habia 16 mujeres (23.18%) y 53

hombres (76.81%) con una edad promedio de 36.9 + 15.4 afios (figura 1).

189 INGRESOS A UCI

} ]
EXCLUIDOS: 106 ] INCLUIDOS: 83

- No sometidos a VM: 30(28.3%)
- Dx de Neumonia al ingreso: 49
(46.22%) ‘

- Mas de 48 hrs de estancia ELIMINADOS 14 CONCLUYERON EL
hospitalaria al momento del - Traslado 2 ESTUDIO 69

ingresoa UCI: 27 (25.47%) (14’28%?, .
- Defunciénen Edad 36.9 + 15.4 afios

las primeras 48
hrs 12 (85.71%) Mujeres 16 (23.18%)
Hombres 53 (76.81%)

Figura 1. Ingresos a UCI

De los 69 pacientes que concluyeron el estudio 35 presentaron neumonia
asociada a ventilacion mecénica, se encontré una incidencia de NAV de 50.7%
con una tasa de 59.42 casos por 1000 dias-ventilador, con un total de dias de
ventilacibon mecénica de 589 (tabla 1). La mortalidad de los pacientes que
desarrollaron NAV fue 5.71% (2 pacientes) (tabla 2).
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A 66 de los 69 pacientes (95.6%)
se les realiz6 cultivo de secrecion

bronquial en algin momento de su

evolucion, 45 (68.18%)

reportados sin desarrollo, y 21

(31.8%) fueron reportados con

fueron

Tabla 1. Incidencia de NAV

Incidencia de NAV 50.7%
Tasa de incidencia 59.42 casos/1000 dias VM
Pacientes con NAV 35

Pacientes con VM 69

Dias VM 589

crecimiento. A 14 pacientes se les realizé un segundo cultivo de los cuales en 11

hubo desarrollo, en 3 cultivos se reportd crecimiento de 2 microorganismos.

Figura 2. Microorganismos aislados
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Microorganismos aislados
Microorganismos n %  Microorganismos n %
cultivados cultivados
Klebsiella pneumoniae 25% Otros: 4 12.5%
Staphylococcus aureus 4 12.5% Staphylococcus 1 3.1%
salivarius
Acinetobacter baumanii 4 12.5% Staphylococcus 1 3.1%
lugdunesis
Candida sp 4 12.5% Enterococcus faecium 1 3.1%
Pseudomonas 3 9.3% Aspergillus fumigatus 1 3.1%
aeruginosa
Staphylococcus 3 9.3%
epidermidis
Streptococcus 2 6.2% 21

pneumoniae




De los 35 pacientes con NAV en 21 (60%) se logré aislar un microorganismo en
cultivo de secrecién bronquial, los microorganismos aislados con mayor frecuencia
fueron: Klebsiella pneumoniae 8 (25%), Staphylococcus aureus, Acinetobacter
baumannii y Candida sp 4 (12.5%), Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus
epidermidis 3 (9.3%), Streptococcus pneumoniae 2 (6.25%), otros Staphylococcus
(S. salivarius, lugdunesis) 1 (3.12%), Enterococcus faecium 1 (3.12%), Aspergillus
flavus 1 (3.12%) (Figura 2).

Tabla 2. Mortalidad

Letalidad de NAV 5.71%
Muertes por NAV 2
Pacientes con NAV 35

Entre los diagnosticos de ingreso a UCI el 52% (n= 36) corresponde a trauma
craneoencefalico, 7% (n=5) hematoma subdural al igual que sepsis, el 6% (n=4)
corresponde a evento vascular cerebral asi como también hipovolemia, 4% (n=3)

eclampsia y quemadura. (Tabla 3).

Tabla 3. Diagnosticos deingreso a UCI

Causade VM n % Causade VM n %

Trauma 36 52% Cardio 1 1%

HSD 5 7% EAP s 3 1%

Sepsis 5 7% ERC = 1%

EVC 4 6% Estatus epiléptico 1 1%

Hipovolemia 4 6% HSA 24 1%

Eclampsia 3 4% TEP 1 1%

Quemadura 3 4% Vascular 1 1%
Asma 2 3%

De los 69 pacientes incluidos, el 41% (28) tenian como comorbilidad etilismo, 20
pacientes (29%) tenian tabaquismo positivo, 14 (20%) toxicomanias, en cuanto a

enfermedades cronico degenerativas diabetes mellitus, hipertension arterial
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sistémica y enfermedad renal cronica estaban presentes en 9 (13%), 6 (9%) y 2
(3%) pacientes respectivamente, 1 paciente presentaba epilepsia y 1 embarazo,
23 pacientes (33%) no presentaba ninguna comorbilidad (figura 3).

Figura 3. Comorbilidades
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Comorbilidades n % Comorbilidades n %
Etiismo 28 41% PTI 2 3%
Ninguna 23 33% ERC 2 3%
Tabaquismo 20 29% Epilepsia 1 1%
Toxicomanias 14 20% VU 1 1%
HAS 9 13% Embarazo 1 1%
DM 6 9% AR 1 1%

Asma 2 3%

Los pacientes que presentaron NAV tuvieron tiempo de VM, estancia en UCI y
estancia hospitalaria significativamente mayor que aquellos que no presentaron
NAV. Con dias de VM 15.6+ 11.7 vs 5.7 + 3.9 (p < 0.001), dias de estancia en UCI
15.8 + 11 vs 6.85 £ 3.87 (p < 0.001) y dias de hospitalizacion 24.2 + 13.3 vs
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11.6 £ 5.34 (p < 0.001). Encontrandose una correlacion positiva entre los dias de

VM y el desarrollo de NAV (rho= 0.5026, IC 95% 0.299 — 0.662), p < 0.0001 (figura
4).

No se encontrd correlacion entre los dias de ventilacibn mecénica y mortalidad
(rho = 0.2099, IC95% -0.031 — 0.428, p < 0.088). Tampoco entre la edad y sexo de
los pacientes y el desarrollo de NAV o mortalidad. Ni entre la presencia de NAV y

mortalidad.

Figura 4. Dias de VM, Estancia hospitalaria y UCI
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DISCUSION

Este estudio permitié conocer la incidencia de la neumonia asociada a ventilacion
mecénica en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de Mexicali e
identificar los principales microorganismos que se aislan en los cultivos de

secrecion bronquial y los factores de riesgo asociados.

La incidencia reportada en nuestro estudio fue mayor a la reportada en estudios
realizados en UCI similares a la de este hospital, (UCI médico-quirtrgica de
ensefianza mayor) asi también la tasa reportada fue mayor. Sin embargo la
mortalidad reportada fue menor, ya que la mortalidad atribuida reportada en la
literatura va de 30 — 50%, la mortalidad reportada en este estudio fue 5.71% esto
probablemente sea debido al tipo de pacientes incluidos en el estudio, ya que
incluimos Unicamente pacientes que ingresaran a la UCI en sus primeras 48 horas
de estancia hospitalaria y que no hubieran estado hospitalizados en sala general
previo al ingreso a UCI, la mayoria de los estudios realizados previamente han
incluido a todo aquel que ingrese a UCI sin importar el tiempo de estancia

hospitalaria previa ni de donde proviene el paciente.

Vale la pena mencionar que no se utilizé ninguna escala para determinar la
gravedad de los pacientes al momento del ingreso lo cual pudiera representar un
sesgo al no poder determinar si los pacientes estaban “menos graves” ya que en
Su mayoria eran pacientes jovenes con diagnéstico de traumatismo y sin

enfermedades cronicas.

En lo que respecta a los microorganismos aislados coinciden con los reportados
en otros estudios siendo Klebsiella pneumoniae el mas frecuente seguido de S.

aureus, A. baumannii, Candida sp y Pseudomonas.

Analizando los factores de riesgo, no se encontrd correlacion entre edad, sexo o
IMC y el desarrollo de NAV, tampoco entre diagnéstico previo de EPOC o
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tabaquismo con desarrollo de NAV, como se ha reportado por otro autores; los
factores de riesgo modificables como posicibn del paciente, presencia de

dispositivos invasivos, aseo oral y sedacion no fueron estudiados.

Al igual que se ha reportado previamente, el tiempo de ventilacibn mecéanica, se
correlaciond positivamente con el desarrollo de NAV vy el desarrollo de NAV con
los dias de estancia en UCI y estancia hospitalaria.

Una de las limitaciones de este trabajo es la disponibilidad de los cultivos ya que al
no contar con un laboratorio de microbiologia interno dependemos de la
disponibilidad del laboratorio de la facultad de medicina, el cual en algunas
temporadas se encuentra cerrado por vacaciones, no todos los pacientes cuentan
con familiares o recursos econdémicos para realizar un cultivo por medio externo y
no en todos los casos es posible contar con un antibiograma, sin embargo,
logramos obtener cultivos del 95% de los pacientes incluidos. Otra limitante es que
los factores de riesgo modificables no fueron estudiados, sin embargo la
implementacion de medidas preventivas y el estudio de la disminucion de la
incidencia de NAV con dichas medidas, es un area de oportunidad e investigacion
gue surge a raiz de este trabajo.

El seguimiento de los pacientes se limitd a la estancia hospitalaria, sin seguirse

después del egreso, por lo que no fue posible determinar la mortalidad a 30 dias.

Consideramos que el presente estudio puede ser la base para crear un registro de
casos de NAV y microorganismos aislados en cada caso, con el fin de crear un
historial que pueda servir de guia para el inicio de tratamiento empirico dirigido a
nuestra UCI y posteriormente implementarse en otras areas del hospital, en esta
ocasion fueron excluidos aquellos pacientes que presentaron neumonia al
momento del ingreso o que por tiempo de ventilacibn mecanica, se considerd que

habian adquirido la neumonia fuera de la UCI con la finalidad de aislar
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microorganismos presentes en esta area, ya que se sabe que los agentes

etioldgicos pueden variar de un servicio a otro.

Proponemos entonces crear un programa de medidas de prevencién y un registro

de casos de NAV y microorganismos aislados.

CONCLUSIONES

La incidencia de NAV en la UCI del HGM es mayor a lo reportado en el mismo tipo

de UCI a nivel nacional e internacional.

Es necesario implementar un plan de medidas de prevencion basado en evitar la
transmision de patdgenos por el personal, fomites o gotas y evaluar estrategias
encaminadas a disminuir el riesgo de NAV. Asi como continuar una linea de
investigacion dirigida al reconocimiento y registro de microorganismos mas

frecuentes e implementacion de plan de terapia antibiotica empirica.
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ANEXOS

SECRETARIA DE SALUD e
HOSPITAL GENERAL DE MEXICAL!
PROTOCOLO

Incigencia de neumonia asociada a ventliacion mecanica en pacientes hospitalizados 2n 13 unidad de
cuidados Intensivos en &l Hospital General de Mexical en &l periodo 01-03- 2014 -28-02-2015

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente

Edad: anos No de expacients
Fechs de ingrezo 3 urgencias:
Fechs de ingrezo 3 UCLE
Diagnostico de ingrezo a UCH:

gIF|F

Pezo kg Talla ___m IMC

Hospitalizacion en loz Gltimoz 90 diaz Si |No

Antibioticoterapia previa 5i |No Cual?

Comorbilidades

DM2 Si No EPOC Si |No VIH Si  |No |Etilizmo Si

HTA Si No Obesidad |50 |[No irruncusmalen |Si |No |Towicomanizs |Si

Cancer Si No Otraz Si |No Tabaquismo Si INo Si
- - Rezultados

IFecha de primer cultivo

|Fecha de zegundo cultive

Diaz de ventilacion mecanica 3l momento de disgnostico
Fecha de intubacion Fecha de Extubacion

Obzervaciones {hallszgos rx, caracteristicas secreciones, sintomas):

Muerte Egrezo por mejoria Otro hozpitsl

Dias de estancia en UQ

Nombre y firma del encuestador



Universidad Autonoma de Baja Califomia
Facultad de Medicina
Campus Mexicali
Hospital General de Mexicali

O

.[‘
e
m
=
¥l

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre def paciente: edad:
Fecha de nacimiento: No. Exp:
Nombre y parentesco del representante:

£l estudio se fitula “Incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica en pacientes hospitalizados en la
unidad de cuidados intensivos en &l Hospital General de Mexicali en & perodo 01-03-2014 -28-02-20157, &
mnvestigador principd es: Dra. Diana Angélica Aguime Campos, y & asesor de |3 investigacion: Dr. Cecilio
Omar Ceballos Zuniga, direccion Calle del Hospital SN Centro Civico.

Doy mi autorzacion para la utilizacion de datos y recoleccion de secrecion bronguial para la realizacion de los
cultivos necasarios durante 13 realizacion de este estudio. Mi participacion s voluntaria y entiendo que es
necesania para la comecta realizacion del estudio.

Los cultivos seran reafizados en & Laboratorio Estatal de Salud Piblica de Mexicali yio en el laboratorio de
Microbiologia de |a Facultad de Medicina de Mexicali sin representar ningun costo para mi.

Los riesgos que existe en la recoleccion de secreciones por medio de aspiracion son hipoxia, amitmias,
hipotension, atelectasias. Bl beneficio que obtendre sera conocer el resultado de los cultivos realizados en mi
muestra colectada, asi como la susceptibiidad a los fammacos antibioticos a ios que fue sometida mi muestra.

Por lo tanto, despues de haber reciido una explicacion satisfactonia del estudio, su finalidad, riesgos,
beneficios y altemativas, otorge mi autorizacion para el procedimiento propuesto, y conozco mi derecho a
retirario cuando asi lo desee, con ia obligacion de informar mi decision al medico responsable del estudio.

Mexicali, Baja Califomia a oe de 20

Nombre y fima del representante legal Nombre y firna de testigo

Nombre y firma del investigador principal
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