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RESUMEN

Introduccién. La neumonia es una infeccion del parénquima pulmonar
causada por diversos microorganismos tales como: bacterias, virus u
hongos, generalmente se transmite a través de la tos, los estornudos, el
contacto o incluso con la respiracion. La neumonia asociada a ventilacion
mecanica (NAVM) es una complicacion pulmonar que se desarrolla
después de 48 a 72 horas de la intubacion endotraqueal en pacientes
sometidos a ventilacion mecanica. Es la complicacion infecciosa mas
frecuente en pacientes admitidos en las Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) y afecta al 27% de todos los pacientes en estado critico. La NAVM
es un grave problema de salud a nivel mundial que generan grandes
gastos a las instituciones de salud, por la larga estancia hospitalaria y el

uso de agentes microbianos de amplio espectro con su elevado costo.

Objetivo. Identificar las caracteristicas de los pacientes que adquieren
Neumonia Asociada a Ventilacion Mecéanica en las Areas Criticas del

Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo mayo — diciembre 2016.

Metodologia. Para el desarrollo del estudio se realizdé una investigacion
de tipo prospectiva y descriptiva, en la cual se analizan y describen los
resultados clinicos de 58 pacientes que desarrollaron heumonia asociada
a Ventlacion Mecanica, se midieron las variables: edad, sexo,
antecedentes patologicos, microorganismos patégenos, condicion al alta,
entre otros, empleando para ello el programa SPSS versién 23.

Resultados. El mayor desarrollo de Neumonia Asociada a Ventilacidon
Mecanica fue en pacientes de sexo masculino. El grupo de edad mas
afectado corresponde a pacientes entre 71 a 80 afios. El factor etiologico
principal de ingreso fue neumonia adquirida en la comunidad. La mayor
parte de pacientes presento Neumonia Asociada a Ventilacion Mecénica
Tardia.

VI



Conclusiones. De un total de 90 pacientes, 58 desarrollaron Neumonia
Asociadas a Ventilacibn Mecéanica, el germen causal mas frecuente
resultd ser Acinetobacter baumanii seguido de Klebsiella pneumoniae. La
mortalidad de los pacientes con neumonia asociada a la ventilacion
mecanica se demostrd al observar que fallecieron 34 de los 58 pacientes

gue corresponde al 59%.

Recomendaciones. Se sugiere continuar la investigacion en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo con ampliacion de tiempo y numero de
pacientes y correlacionar la informacion con la de otros centros
hospitalarios de la provincia, a fin de contar con mas datos y tener una
estadistica que permita mejorar la identificacién, prevencion, tratamiento

y prondstico de estos pacientes

Palabras claves: neumonia asociada a la ventilacion mecénica, germen

causal, pacientes criticos, intubacion orotraqueal.

VIl



ABSTRACT

Introduction. Pneumonia is an infection of the lung parenchyma caused
by various microorganisms such as bacteria, viruses, or fungi, usually
transmitted through coughing, sneezing, contact or even breathing.
Mechanically ventilated pneumonia (VAP) is a pulmonary complication
that develops after 48 to 72 hours of endotracheal intubation in patients
undergoing mechanical ventilation. It is the most frequent infectious
complication in patients admitted to Intensive Care Units (UCI) and affects
27% of all critically ill patients. NAVM is a serious global health problem
that generates large expenditures to health institutions, long hospital stay

and the use of broad spectrum microbial agents at high cost.

Objective. To identify the characteristics of patients who acquire
pneumonia associated with mechanical ventilation in the critical areas of
the Teodoro Maldonado Carbo Hospital in the period May - December
2016.

Methodology. For the development of the study, a prospective and
descriptive study was carried out, in which the clinical results of 58
patients who developed pneumonia associated with mechanical ventilation
were analyzed and described. The variables were: age, sex, pathological
history, microorganisms Pathogens, discharge condition, among others,

using the SPSS version 23 program.

Results. The greatest development of pneumonia associated with
mechanical ventilation was in male patients. The most affected age group
corresponds to patients between 71 and 80 years old. The main etiological
factor of admission was acquired pneumonia in the community. The
majority of patients had pneumonia associated with late mechanical

ventilation



Conclusions. Of a total of 90 patients developed pneumonia associated
with mechanical ventilation, the most frequent causative germ was
Acinetobacter baumanii followed by Klebsiella pneumoniae. Mortality of
patients with ventilator-associated pneumonia was demonstrated when 34

of 58 patients died, corresponding to 59%.

Recommendations. | suggest continuing the research at Teodoro
Maldonado Carbo Hospital with an increase in time and number of
patients and correlating the information with other hospital centers in the
province, in order to have more data and to have a statistic that improves

the identification, prevention , treatment and prognosis of these patients

Key words: pneumonia associated with mechanical ventilation, causal

germ, critical patients, orotracheal intubation.



CAPITULO |

1.1 Introduccién

Los pacientes ingresados en una institucion de salud sufren con
gran frecuencia infecciones intrahospitalarias o también denominadas
infecciones asociadas a la atencion en Salud, estas complicaciones
ademas de perjudicar su deteriorado estado de salud, eleva la
morbimortalidad, aumentan su estancia en el hospital y con ello el costo
de la estadia *.

La Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica, constituye una de
las infecciones nosocomiales que mas frecuentemente se desarrollan
pasadas las 48 a 72 horas de la intubacién endotraqueal, es causada por
microorganismos que no estaban presentes en el inicio de la ventilacion

mecanica °.

Las Neumonias Asociadas a Ventilacibn Mecanica siguen siendo un
grave problema de salud no solo en Ecuador, también a nivel mundial que
generan grandes gastos a las instituciones de salud, por la larga estancia
hospitalaria, el uso de agentes antimicrobianos de amplio espectro y alto
costo, por lo que es importante tener conocimiento de la cantidad de
pacientes que adquieren esta patologia para tratar de implementar
normas y protocolos para su manejo. Estas pueden tener un inicio claro, o

puede ser el resultado de la aparicion gradual de sintomas y signos >.

Resulta necesario mantener una estrategia en el manejo de fluidos
de los pacientes ventilados mecanicamente ya que pueden aparecer
complicaciones “. La reintubacién es un factor de riesgo para desarrollar
Neumonia Asociada a Ventilacién Mecanica °; asimismo es recomendable

monitorear al paciente con el fin de prevenir y controlar esta infeccién ® "Y

8



Los sintomas de la neumonia pueden variar de forma subita de leve
a grave, en ello influye el tipo de neumonia, la edad y el estado de salud.
Como sintomas mas comunes de la neumonia se observan °:
e Tos (se pueden apreciar mucosidad verdosa, amarilla, o moco
sanguinolento)
e Fiebre (leve o alta)
e Escalofrios
e Falta de aliento
e Dolor punzante en el pecho (empeorando al respirar
profundamente o toser)
e Dolores de cabeza
e Sudor excesivo y piel himeda
e Pérdida de apetito y fatiga

e Confusion

Los sintomas asimismo pueden variar obedeciendo si la neumonia
es bacteriana o viral. En presencia de la neumonia bacteriana, la
temperatura puede incrementarse tan alto como 39 grados C, causando
diaforesis, taquipnea, taquicardia, cianosis a causa de la falta de oxigeno
en la sangre, afectando el estado mental del individuo que puede estar

confundido o delirante *°.

En la neumonia viral, los primeros sintomas son los mismos que las
sintomatologias de la gripe, es decir: fiebre, tos, dolor de cabeza, dolor
muscular y debilidad. De las 12 a 36 horas, se observa un aumento de la
falta de aire, se empeora la tos y se produce una pequefia cantidad de

moco *°.

Se han identificado algunos factores que pueden ser modificados por
la intervencion meédica y el personal de enfermeria, como implementar

medidas de prevencion no farmacoldgicas, utilizacion de sistemas de



succion cerrados, que influyen en el riesgo y el prondstico de la

enfermedad **.

1.2 Situacion Problemética

La Neumonia Asociada a Ventilacion Mecénica (NAVM) es muy
frecuente en los pacientes ingresados en UCI e incrementan la taza de
mortalidad y morbilidad de los pacientes en estado critico, diversos
factores predisponen al desarrollo de neumonia asociada a la ventilacion
mecanica, entre ellos destacan factores como la continua aspiracion, la
reintubacion orotraqueal, la bacteriemia, la falta de movimiento en el

paciente intubado y bajo sedacion, la intubacién prolongada, entre otras
12

La edad avanzada de los pacientes acompafada de sus
comorbilidades, es un determinante significativo en la gravedad y el
pronéstico de la NAVM. Estos aspectos dejan evidentes la busqueda de
soluciones en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, donde resulta
necesario identificar los pacientes con Neumonia Asociada a Ventilacion
Mecanica en las &reas criticas, e identificar los gérmenes que con mayor
frecuencia aparecen para buscar medios de prevencion, dirigir el
adecuado tratamiento  antibiético acompafiado de las medidas no

farmacoldgicas y mejorar el pronéstico y sobrevida de los pacientes.

1.3 Justificacion

Los sintomas de infecciones pulmonares muchas veces son de
origen controvertido, de alli la necesidad de trazar una tactica optima de
manejo para los pacientes dependientes de ventilacion mecénica,
actualmente la diversidad de patégenos, las pruebas diagndsticas, las
estrategias de prevencion y tratamientos antimicrobianos disponibles son

multiples y estan en constante incremento 2.

Al identificar la presencia de neumonia, el paciente necesita

tratamiento inmediato, para lo cual el médico debe seleccionar la terapia



correcta, segura y bien tolerada por los pacientes. A pesar de los
avances en la terapia antimicrobiana, el tratamiento exitoso de los
pacientes con Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica permanece
como una tarea compleja, por lo que se necesitaran mas investigaciones
y ensayos para aclarar la duracion optima del tratamiento, de acuerdo al
tipo de germen y las circunstancias en las que la monoterapia puede ser

usada con seguridad *°.

Con el presente estudio y considerando que no se cuenta con datos
estadisticos especificos de Neumonia Asociada a Ventilacion Mecénica
no solo en el Hospital Teodoro Maldona Carbo si no a nivel provincia en
otros centros hospitalarios, se pretende investigar un problema de salud
publica que afecta a pacientes de diversas edades y particularmente los
que se encuentran en estado critico, de alli que es una necesidad brindar
respuestas a este grave problema de salud en las areas criticas del
Hospital Teodoro Maldonado Carbo que luego puede ser extendida a

otros centros hospitalarios.

La investigacién posee como impacto social el beneficio que aporta
en la atencién de los usuarios quienes recibirdn un mejor servicio médico
a partir de la toma de medidas que se deriven de los resultados
planteados, y la propia capacitacibn que recibiran los encargados del
servicio médico en el hospital, lo que se vera reflejado en la calidad de

vida del paciente.

Como impacto cientifico se plantea que es un tema novedoso, va a
contribuir en las normas de prevencion y control por parte del comité de
infecciones del Hospital Teodoro Maldonado Carbd, lo que se integrara
como aporte a esta area de salud, quedando para futuras investigaciones

un trabajos que servira de base y guia a los profesionales de la salud.



CAPITULO Il

OBJETIVOS

2.1 Objetivo General
Identificar las caracteristicas de los pacientes que adquieren Neumonia
Asociada a Ventilacion Mecéanica en las Areas Criticas del Hospital

Teodoro Maldonado Carbo en el periodo mayo — diciembre 2016.

2.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar a los pacientes que adquieren Neumonia Asociada a
Ventilacion Mecanica

e Determinar el germen causal mas frecuente de la Neumonia
Asociada a Ventilacion Mecanica

e Establecer la mortalidad de los pacientes con Neumonia Asociada
a Ventilacién Mecénica

e Clasificar la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecénica en

temprana o tardia



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

3.1 Las neumonias

Neumonia es la inflamacion del parénquima pulmonar ocasionada
por un proceso infeccioso. Cualquier persona puede contraer neumonia
pues comunmente es una complicacion de una infeccion respiratoria
principalmente de la gripe, pero existen mas de 30 causas de esta
enfermedad. Tanto los adultos mayores como los nifios, las personas con
enfermedades cronicas, incluyendo la EPOC y el asma, poseen un alto

riesgo de contraer neumonia **

Neumonia nosocomial. La inflamacién del parénquima pulmonar
también es ocasionada por un proceso infeccioso, adquirido después de
48 horas de estancia hospitalaria y que no estaba presente a su ingreso,
sin embargo puede manifestarse hasta 72 horas después del egreso e
incluye pacientes que han sido hospitalizados dentro de los ultimos 3

meses del inicio de la infeccion *°.

Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica (NAVM). Es una
complicacion pulmonar desarrollada después de 48 a 72 horas de la
intubacién endotraqueal en pacientes sometidos a ventilacibn mecanica
16 La misma debe incluir: infiltrados nuevos o progresivos, consolidacion,
cavitacion o derrame pleural en la radiografia de térax y al menos uno de
los siguientes:

¢ inicio de esputo purulento

o fiebre

e |eucocitos <4000 0 > 12000

e después de 2 dias de estabilidad o mejoria el paciente amerita
incremento del 20% de los requerimientos de FiO2 por lo menos
durante 2 dias o incremento en los requerimientos diarios de PEEP

de al menos 3 cmH20 por 2 dias.



Neumonia Asociada a Ventilacion Mecéanica (NAVM), se observa
como una complicacion frecuente, asociada con importante
morbimortalidad y aumento de los costos hospitalarios, sociales y
econdmicos; es la complicacion infecciosa mas frecuente en los pacientes
admitidos a las Unidades de Cuidados Intensivos, afectando al 27% de

todos los pacientes en estado critico ®.

En los pacientes con infecciones intrahospitalarias aproximadamente
el 60% de las muertes estdn asociadas con NAVM, con tasas de
mortalidad oscilando entre 7% a 76% y dependen de la definicién, tipo de

hospital o UCI, la poblacién y estado del paciente.

La literatura médica internacional reporta que la tasa de incidencia
promedio de NAVM es de 7 casos por 1,000 dias de asistencia
ventilatoria mecanica (AVM), oscilando de 1 hasta 20 casos/1,000 dias-

ventilador ',

La NAVM es la infeccion nosocomial mas frecuentemente adquirida
durante la estancia en la UCI, diagnosticada en mas del 60% de los
pacientes. Otros autores refieren una frecuencia que varia de 23% a 28%
en pacientes sometidos a intubacion orotragueal y ventilacion mecanica
sin sindrome de lesién pulmonar aguda (SLPA), y del 37% a 60% en
pacientes con este sindrome, significando una mortalidad en pacientes

con NAVM que oscila entre 24 al 75% 18,

Los pacientes con asistencia ventilatoria mecanica (AVM) por mas
de 48 horas tienen una mortalidad de 20% a 25% con un 1% adicional
por cada dia de AVM. 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 los

sobrevivientes, se prolonga significativamente la estancia hospitalaria



entre 19 a 44 dias. Su mortalidad también incrementa al 76% si la NAVM
es ocasionada por microorganismos multirresistentes. El deterioro de los
mecanismos de defensa del paciente y la colonizacion por
microorganismos patdgenos de la orofaringe, predisponen al paciente

criticamente enfermo al desarrollo de NAVM *°.

Los microorganismos llegan al epitelio de vias respiratorias bajas, se
adhieren a la mucosa y causan infeccién, a través los siguientes
mecanismos:

1) microaspiracion de secreciones colonizadas procedentes de la
orofaringe, o directamente mediante el reflujo del contenido del estbmago
a la orofaringe y de alli al aparato respiratorio;

2) extension de una infeccién por contiglidad,;

3) acarreo por via hematégena de microorganismos de otro sitio al
pulmén

4) a través de la inhalacion de aire contaminado o aerosoles médicos

La aspiracion de secreciones procedentes de la orofaringe es la via mas
frecuente en pacientes con AVM.

La intubacion endotraqueal rompe el aislamiento de la via aérea
inferior lo que favorece esta colonizaciéon. Los dispositivos para
neumotaponamiento del tubo endotraqueal son sistemas de prevencion,
diagnéstico y tratamiento de la NAVM disefiados para aislar la via aérea,
evitando pérdidas de aire y la entrada de material a los pulmones, pero no
son completamente seguros. La presentacion de brotes de NAVM se
debe en la mayoria de los casos, a la contaminacion del equipo de terapia
respiratoria, de broncoscopios y endoscopios; los microorganismos mas
frecuentemente asociados son bacilos Gram negativos no fermentadores
como Burkholderia cepacia, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter

Baumani %°.



El tubo endotraqueal es un reservorio de microrganismos infectantes
gue se adhieren a la superficie del cuerpo extrafio produciendo un biofilm,
gue es altamente resistente a los efectos de los antimicrobianos y a los
mecanismos de defensa del huésped, y representan un sitio de
colonizacion persistente por microorganismos nosocomiales resistentes a
los antimicrobianos, que pueden incrementarse debido a la influencia del
ambiente que rodea a los pacientes, donde varios elementos entran en

contacto con su piel y mucosas **.

La NAVM se ha propuesto como un indicador de calidad, ya que es
una infeccidn comun adquirida durante la hospitalizacion que ocasiona un
impacto elevado en la morbilidad, mortalidad y en costos por atencion
integral. M&s de 3,100 hospitales de Estados Unidos participaron en la
“Campana 100,000 Vidas” del Instituto para la Mejora en los Cuidados de
Salud, la cual incluyoé la prevencion de la NAVM como un objetivo clave y
recomendod la vigilancia de la NAVM para valorar el impacto de las

medidas preventivas °.

3.2 Criterios diagnésticos

Nuevamente se enfrenta una controversia, ya que los criterios
diagnésticos difieren de acuerdo a la referencia que se utilice, como se
menciona a continuacion: Guias para el tratamiento de adultos con
neumonia adquirida en el hospital, neumonia asociada a la ventilacion
mecanica y neumonia asociada a los cuidados de la salud (ATS/IDSA)
Centro de Control de Enfermedades (CDC). Para la vigilancia
epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales es
importante mencionar que no existe una norma oficial especifica por lo
gue se utilizan algunos criterios clinicos en el diagnostico de la neumonia

asociada a la ventilacién mecénica (NAVM) %,

El uso de criterios diagnosticos en la definicion de NAVM esta

limitado por dos factores:



1) el amplio rango de diagnosticos diferenciales que pueden imitar a la
NAVM (por ejemplo: sindrome de distrés respiratorio agudo, edema y
contusiéon pulmonar, tromboembolia pulmonar).

2) la mayoria de los criterios clinicos son subjetivos y dependen del

observador.

Tomando en cuenta la histologia y/o el resultado de cultivos como el
estandar de oro para el diagnostico, se han analizado la sensibilidad y
especificidad de los distintos parametros que se incluyen en los criterios
diagndsticos de Centro de Control de Enfermedades (CDC por sus siglas
en inglés) en forma individual, encontrando sensibilidad (46-67%) y
especificidad (42-65%) moderadas para la fiebre; moderadas sensibilidad
(50-77%) y especificidad (45-58%) para la leucocitosis; alta sensibilidad
(69-83%) y baja especificidad (33-42%) para el esputo purulento; y alta
sensibilidad (78-100%) y moderada especificidad (33-75%) para los

hallazgos radiogréaficos %.

La mejor efectividad diagnostica se obtuvo cuando se combinaron
los hallazgos radiograficos y la presencia de fiebre, leucocitosis o
secreciones purulentas (dos de los tres anteriores datos), con una
sensibilidad de 69% y especificidad de 75%. Ademas de que la mejor
sensibilidad y especificidad diagnéstica de los criterios actuales de CDC
no supera 75%, al compararla con otras definiciones que Unicamente
varian discretamente en sus criterios, el nimero de casos diagnosticados
se modifica sustancialmente como fue demostrado por Skrupky vy
colaboradores. En su trabajo, los autores compararon en forma
prospectiva las diferentes tasas de NAVM al utilizar los criterios de CDC y
los del American College of Chest Physicians (ACCP) y la tasa reportada
vario de 1.2 casos de NAVM por 1,000 dias-ventilador CDC hasta 8.5
casos de NAVM por 1,000 dias-ventilador ACCP *2Y 23,
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Al comparar los criterios de CDC con los hallazgos de 253
necropsias, Tejerina y su grupo encontraron una sensibilidad de 65% y
especificidad de 36%; tratando de elevar la especificidad de los criterios
de CDC, los autores encontraron que al volver dicha definicibn mas
rigurosa al cumplir con las tres caracteristicas clinicas (temperatura
anormal, cuenta anormal de leucocitos y esputo purulento) ademas de los
hallazgos radiograficos, la especificidad se incrementa hasta 60%, pero la
sensibilidad disminuye a 46% Debido a la pobre sensibilidad y
especificidad de los criterios actuales de CDC, un grupo de investigadores
en conjunto con dicha organizacion han propuesto modificaciones a la
definicion, tratando de incrementar su eficiencia y disminuir su

subjetividad .

3.3 Utilidad de los cultivos en el diagnostico de NAVM

Ninguno de los criterios diagndsticos utilizados actualmente incluye
en sus variables hallazgos especificos de cultivos. Es bien sabido que la
toma de una muestra adecuada idealmente debe realizarse previo al inicio
del tratamiento antibiotico, para evitar que el resultado del cultivo pueda
ser modificado por dicho tratamiento; en la realidad, la gran mayoria de
los pacientes en VM invasiva tienen tratamiento antibidtico desde las
primeras horas de estancia en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) o
incluso previo a su ingreso y, dado que para cumplir con los criterios
diagnésticos de NAVM se requieren por lo menos 48 horas en ventilacion
mecanica, en la practica a la mayoria de los pacientes con datos clinicos
y/o radiograficos sugestivos de NAVM se les toman las muestras para
cultivo cuando ya se encuentran en tratamiento antibiotico, casi siempre

de amplio espectro %%
El aislamiento de un patdogeno es deseable en cualquier

padecimiento infeccioso, ya que como ocurre con la NAVM, permite

establecer el tratamiento ideal guiado por la sensibilidad mostrada en el
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antibiograma. Por esta razén, se ha intentado demostrar la utilidad de la
broncoscopia para la obtencion de muestras del tracto respiratorio distal y
asi evitar la posible contaminacion de muestras tomadas en la via
respiratoria superior. Sin embargo, de acuerdo a Torres y asociados, la
efectividad de las técnicas no broncoscopicas para obtener cultivos
cuantitativos del tracto respiratorio inferior es comparable a las técnicas
con broncoscopia; incluso, al comparar la utilizacion de muestras
obtenidas por broncoscopia contra una estrategia no invasiva (que podia
incluir muestras de aspirado tragueobronquial), no se han encontrado

diferencias significativas con el pronéstico de los pacientes .

La obtencién de muestras, incluso por broncoscopia, tiene varias
limitantes: error del operador, contaminacion al extraer la muestra a traves
del tracto respiratorio superior y del tubo endotraqueal, exposicion previa
a antibioticos, bajo in6culo y toma de muestra de segmentos pulmonares
diferentes al neumonico. No existe evidencia suficiente para soportar la
hipotesis de que obtener cultivos positivos (cualitativos o cuantitativos)
sea mas preciso desde el punto de vista de efectividad diagndstica en

comparacion con el diagnéstico clinico 2.

Debido a la falta de evidencia concluyente sobre la efectividad de los
cultivos para el diagnéstico y prondstico de los casos de NAVM, asi como
la poca disponibilidad de la broncoscopia en algunas UTIs a nivel mundial,
en los criterios simplificados de CDC para el diagnéstico de NAVM sélo se
incluyen aquellos parametros que, de acuerdo a los autores, constituyen
un esputo purulento: 2°.

25 neutrofilos y 10 células escamosas por campo y una de las siguientes:
e Cultivo positivo del aspirado traqueal (10-5 UFC/ml)
e Cultivo positivo del lavado bronquioalveolar (10-4 UFC)

e Cultivo positivo del cepillado bronquial (10-3 UFC)
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En conclusion, el aislamiento microbiano no es absolutamente
necesario para el diagnéstico de NAVM; sin embargo, cumpliendo los
puntos de corte de unidades formadoras de colonias (UFC) por mililitro en
cultivos, son utiles para confirmar la etiologia del proceso infeccioso y con

un antibiograma adecuado que permite guiar la terapéutica %

3.4 Utilidad del puntaje clinico de infeccion pulmonar para el
diagnostico de NAVM

Grafico. 1
Puntaje de Pugin ( CPIS: Clinical Pulmonary
Infection Score)
TEMPERATURA 6 10 38 40 38 50 38 90 <36 o
>390
LEUCOCITOS 4.000- <4.000 Formas en
11.000 >11.000 cayado >
50%
SECRECIONES TRAQUEALES  Ausencia No Purulentas
purulentas
OXIGENACION (pO2/Fi02) > 240 con < 240 sin
SDRA SDRA
RADIOGRAFfA Sin Infiltrado Infiltrado
infiltrados difuso localizado

Tomado de: SAMIUC, Enfermedades Infecciosas, Escala de valoracion clinica de la
infeccion pulmonar, CPIS.(2012)

El puntaje clinico de infecciébn pulmonar (CPIS, por sus siglas en
inglés) fue desarrollado con el objetivo principal de minimizar el inicio
indebido del tratamiento antibiético, asi como reducir la duracion
innecesaria del mismo. El punto de corte para diagnosticar neumonia en

este puntaje es seis puntos 2°

Los estudios que han intentado demostrar su utilidad clinica han
mostrado resultados divergentes. Por ejemplo, en el estudio de Fagon y
colaboradores se compard el puntaje con los hallazgos de broncoscopia y
se encontré concordancia de 65%; sin embargo, en pacientes que no
tenian evidencia bacterioldgica de NAVM de acuerdo con la broncoscopia

hubieran recibido antibiéticos solamente por su puntaje de CPIS %',
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Una mejor correlacion con los resultados de cultivos de lavado
broncoalveolar, de hasta 93% al utilizar el punto de corte de seis puntos

del puntaje CPIS, fue encontrada por Pugin y su grupo .

Aparentemente, la mayor utilidad del puntaje CPIS radica en la
decision del mejor momento para el retiro de antibidticos, segun lo
reportado en el estudio de Singh y asociados, donde la duracion del
tratamiento antibidtico fue significativamente menor utilizando el puntaje
CPIS y sin diferencia en la mortalidad, comparado con la terapia estandar

de tratamiento antibiético por 10 a 21 dias *°.

3.5 Utilidad de los estudios de imagen para el diagndstico de NAVM
Los hallazgos de la radiografia de térax son los mas
homogéneamente empleados en las distintas definiciones de NAVM, a
pesar de que su principal valor radica en descartar la heumonia al no
encontrarse cambios radiograficos. Las opacidades encontradas en una
radiografia portétil del térax en un paciente criticamente enfermo en VM
invasiva pueden corresponder a multiples patologias: edema pulmonar de
cualquier origen, atelectasia, contusion pulmonar, infarto pulmonar y
neumonia, provocados por las infecciones respiratorias muy frecuentes en
pacientes intubados, incluyendo la traqueobronquitis asociada al
ventilador y la neumonia asociada al ventilador, siendo estas infecciones

cada vez méas causadas por bacterias multirresistentes .

En trabajos mas recientes, se ha propuesto a la tomografia de térax
como una herramienta con mayor sensibilidad y especificidad para el
diagnéstico de NAVM, aun considerando sus potenciales limitantes:
accesibilidad, mayor costo, mayor exposicion a la radiacion, técnicamente
mas compleja y generalmente sin una tomografia de térax previa para
comparar la evolucion de las opacidades. Incluso, ha sido incluida en

propuestas diagndsticas y algoritmos como parte del abordaje del
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paciente con sospecha de NAVM, se necesitan mas trabajos sobre
eventos asociados a la ventilacion mecénica, asi como, identificar

estrategias de atencién al paciente que reduzcan los mismos 3.

Otra propuesta incluye el uso del ultrasonido de térax para
determinar si existe mejoria del proceso neumédnico con el tratamiento
establecido. Bouhemad y su grupo describieron el papel del ultrasonido,
donde se compara la pérdida de aeracion y la consolidacion con la

aeracion calculada por tomografia y encontrando correlacién adecuada *.

Por lo tanto, el ultrasonido de térax es actualmente una herramienta
potencialmente atil para la valoracién de la evolucion del paciente con

NAVM, pero faltan estudios que corroboren esta hipétesis 3.

3.6 Utilidad de los biomarcadores en el diagndstico de NAVM

Los dos biomarcadores mas estudiados como potenciales
herramientas Utiles en el abordaje diagnésticode NAVM son la
procalcitonina y el receptor soluble activador expresado en las células
mieloides-1 (STREM-1). Los niveles séricos de procalcitonina son
menores de 0.1 ng/mL en la poblacion sana y se elevan en los procesos
infecciosos bacterianos por induccion directa (endotoxinas) o indirecta
(citocinas). Su papel como marcador de infeccion esté bien establecido de
acuerdo a la evidencia actual su accesibilidad cada vez es mayor y su
costo es progresivamente menor, por lo que se considera un biomarcador

adecuado para el abordaje diagnéstico de los procesos infecciosos *°.

En lo que respecta a su utilidad como biomarcador en la NAVM, la
procalcitonina ha mostrado mucha variabilidad en cuanto a su sensibilidad
(41-100%) y especificidad (24-100%) en los estudios realizados hasta el
momento; sin embargo, la precision diagnéstica de cada estudio se
analizé tomando en cuenta distintos puntos de corte de procalcitonina,

desde = 0.5 hasta = 3.9 ng/mL, Ramirez y colaboradores demostraron que
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la procalcitonina tiene precision diagnéstica adecuada, con un AUC = 0.87
y que al adicionarla al puntaje de CPIS > 6, alcanza una especifi cidad de
100% 22,

El receptor activador expresado en las células mieloides-1 (TREM-1)
es un mediador inflamatorio de la superfamilia de inmunoglobulinas. Se
expresa en la superficie de macrofagos, monocitos maduros y neutrofilos.
Su activacién condiciona amplificacion de la respuesta inflamatoria en
sinergia con los receptores tipo Toll. Durante procesos infecciosos
severos se libera su forma soluble: STREM-1, lo que le otorga su potencial

papel como biomarcador de sepsis severa y neumonia .

Las mediciones de sTREM-1 para el diagndstico diferencial
de pacientes con NAVM, hasta el momento han reportado correlacion
favorable en el diagnostico y los niveles elevados de STREM-1; sin
embargo, debido a hallazgos inconsistentes condicionados por la
variabilidad de métodos para la toma de muestras, de los criterios
diagnosticos utilizados en los estudios y por el uso previo de antibioticos,
su utilidad como biomarcador de NAVM no ha podido demostrarse en

forma concluyente 3*.

Ademas, al ser un amplificador de la respuesta inflamatoria, puede
elevarse en condiciones inflamatorias de causa no infecciosa.
Recientemente Su y grupo exploraron el valor de la procalcitonina,
STREM-1 en sangre y del puntaje clinico de infeccion pulmonar (CPIS,
por sus siglas en inglés) para el diagnéstico y prondstico de NAVM, en un
estudio de 92 pacientes con cultivos de liquido de lavado broncoalveolar.
Los autores reportan que la combinacion del puntaje CPIS y los niveles
séricos de sTREM-1 proporciona la mayor precision diagnéstica (AUC =
0.972), y la combinaciéon del puntaje CPIS y los niveles séricos de
procalcitonina tiene mayor valor para predecir la sobrevida a 28 dias
(AUC = 0.848) *°.

16



3.7 Medidas de prevencion

Durante su estancia en Unidad de Terapia Intensiva (UTI), los
pacientes criticos generalmente son sometidos a procedimientos y
maniobras que alteran las barreras naturales de defensa del organismo;
ademas, es habitual que previo al ingreso a UTI hayan estado expuestos
a antibioticos, lo que influye en los resultados de los cultivos y en el
desarrollo de microorganismos resistentes. En este contexto, los
pacientes criticos son susceptibles al desarrollo de infecciones
nosocomiales, de las que la NAVM es la mas prevalente *°.

Un grupo de medidas de prevencion en el desarrollo de la NAVM
han demostrado disminuir la incidencia de esta patologia; en la Guias
Clinicas del Manejo de la NAVM de la ATS6 se especifica el nivel de
evidencia (hasta el momento de su publicacion), pero debido a estudios
mas recientes, Maselli y colaboradores actualizaron el nivel de evidencia
de las principales medidas preventivas y las subdividieron en medidas

farmacoldgicas y no farmacolégicas *.

3.7.1 Medidas generales

La transmision de patdgenos juega un papel fundamental en todas la
infecciones nosocomiales. Las medidas generales de prevencién se
enfocan en disminuir la transmision cruzada entre los pacientes y el
personal de salud. Las estrategias generales efectivas para la prevencion
de NAVM deben incluir: un programa para el control de las infecciones,
educacion del personal de salud, realizar descontaminacion efectiva de
las manos, uso de métodos de barrera y protocolos de vigilancia
microbioldgica para asi dirigir un tratamiento empirico cuando este tipo de

infecciones esté presente .
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3.7.2 Extubacién temprana

En todos los pacientes bajo ventilacion mecénica (VM) deben de
llevarse protocolos de retiro temprano de la ventilacion, realizando
estrategias para extubacion temprana mientras la condicion del paciente
lo permita. Los protocolos de ventana neurologica y de extubacion
temprana se asocian a disminucién en la duracion de la VM y de la
incidencia de NAVM. *'.

Los pacientes bajo VM frecuentemente requieren de sedacion. El
uso de farmacos como propofol, benzodiazepinas, opioides y
dexmedetomidina, ampliamente utilizados en la UTI, pueden generar
alteraciones en la motilidad intestinal, dificultad para el retiro de la
ventilacion y mayor riesgo de microaspiracion. Se ha demostrado que la
suspensioén intermitente de la sedacion previene el efecto acumulativo de

dichos farmacos y acorta el tiempo de VM y estancia en UTI *2.

Para prevencién de la aspiracion el colocar al paciente en posicién
semifowler o semisentado ha demostrado en estudios con radio-
marcadores que previene el reflujo gastrico y la aspiracién en pacientes
en VM. La posicion semisentado (45°) disminuye el indice de aspiracion
de secreciones orogastricas y de NAVM comparado con la posicion
supina (0°). Cambio de circuitos del ventilador ya que la condensacion de
los liquidos en los circuitos tiene riesgo de contaminacion, deben evitarse
los cambios innecesarios y manipulacién de los circuitos del ventilador *°.
Cuando se contaminan estos liquidos, tedricamente podria incrementarse
el riesgo de exposicion de pacientes con agentes patdgenos que podrian
causar neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM). La
evidencia reciente ha demostrado que no deben realizarse cambios

frecuentes de los circuitos, ya que aumenta el riesgo de NAVM.

Presion del globo del tubo endotraqueal y aspiracion de secreciones

subgldticas La colonizacion orofaringea por bacterias y microaspiracion
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de las secreciones subgloticas son el mecanismo mas importante para el
desarrollo de NAVM. Con la colocacién del tubo endotraqueal la
acumulacion de secreciones es inevitable, por lo que es importante
mantener una adecuada presion del globo del tubo endotraqueal, la cual
debe mantenerse entre 20 y 30 cmH20 para disminuir el riesgo de
microaspiraciones *°. Ademés se han desarrollado dispositivos en el tubo
endotraqueal para la aspiracion continua o intermitente de las secreciones
subgldticas, los cuales han mostrado disminuir la incidencia de NAVM
especialmente en la de inicio temprano, mas no han demostrado impacto
en la mortalidad, estancia en la UTI o en los dias de VM.

Descontaminacion oral y del tracto gastrointestinal Las estrategias
de la descontaminacion oral y selectiva del tracto gastrointestinal han
mostrado algunos resultados favorables para la prevenciéon de la NAVM.
En un metaandlisis de 36 estudios controlados que incluyeron 6,922
pacientes, se demostr6 que la descontaminacion selectiva del tracto
digestivo se asocia con una reduccion significativa en la incidencia de
NAVM y en la mortalidad 2,

3.7.3 Tubos endotraqueales especiales

El uso de tubos endotraqueales recubiertos con plata puede prevenir
la formacién de la biocapa bacteriana y por lo tanto el riesgo de NAVM.
En noviembre de 2007, la Food and Drug Administration (FDA) autorizé el
uso de tubos endotraqueales recubiertos con plata, ya que en estudios
recientes se ha demostrado que disminuye la incidencia de la NAVM,

aunqgue el perfil de costo-efectividad de este dispositivo sigue bajo debate
41

3.8 Tratamiento

Una vez obtenidas las muestras respiratorias se inicia de manera
precoz con un tratamiento antibiético empirico. En pacientes con NAVM el
retraso en la administracion de un tratamiento antibiotico adecuado se

asocia a un incremento en la morbilidad, mortalidad y costes. Inicialmente,
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a la hora de seleccionar un antibidtico. Se debe valorar: tiempo de
estancia hospitalaria, dias de ventilacibn mecanica, antibioterapia previa y
factores de riesgo asociados (inmunodeprimidos, enfermedad pulmonar

de base, traumatismo craneoencefalico, etc.).

Otro de los factores que debemos considerar es la variabilidad
etiologica en las distintas UCI; se debe ajustar el tratamiento antibiotico
empirico inicial en cada UCI en funcidon de la epidemiologia microbiana
local y los patrones de sensibilidad. En los pacientes que desarrollan
infecciobn en los primeros 4 dias de hospitalizacion, sin tratamiento
antibiotico previo y que no hayan estado hospitalizados en los ultimos 3
meses, existe un bajo riesgo de infeccion por microorganismos
multirresistentes; en estos casos es Util el empleo de una cefalosporina de
tercera generacién (sin actividad antipseudomonica) que cubriria
patdgenos adquiridos en la comunidad, asi como, algunas enterobacterias

y Staphylococcus aureus “.

Al sospechar la presencia de Staphylococcus aureus sensible a
meticilina en pacientes en coma, es importante tener en cuenta los
factores de riesgo asociados a neumonia por este patdégeno resistente a
meticilina, ya que éste representa la segunda causa de muerte por NAVM.
Estos factores son: exposicion previa al tratamiento antibitico vy
ventilacion mecanica prolongada. La escasa penetracion del antibidtico en
los tejidos afectados se asocia a un fracaso terapéutico. Esto sucede con
la vancomicina; varios autores evidenciaron que los valores alcanzados
en el tejido pulmonar fueron inferiores a la concentracion minima

inhibitoria para S. aureus a las dosis empleadas habitualmente *.

A los 5 dias de tratamiento la concentracién de vancomicina en el
liquido epitelial (LE) fue menor de 4 mg/kg en el 36% de los pacientes,
con una relacion plasma/LE de penetracion de 6 a 1. Ademas diversos

estudios han demostrado una mortalidad mayor en pacientes con NAVM
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por S. aureus tratados con vancomicina cuando sSe compararon con
aguellos pacientes que recibieron tratamiento con cloxacilina o linezolida.
Asi, la vancomicina en la neumonia por cocos gram positivos se asocia a
un mal prondstico, por lo que no debe considerarse, en estos casos, como

un agente de primera linea *.

La NAVM por Pseudomonas aeruginosa se asocia a una elevada
mortalidad ( > 10%) y estancia prolongada en UCI; asi, en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, con una semana previa de
hospitalizacion, periodos de intubacién prolongados (> 8 dias) y
exposicion previa a tratamiento antibiotico debemos sospecharla. En su
virulencia y citotoxicidad, estan implicadas la produccion de proteinas
(Exo-U) por el sistema de secrecion tipo Il y la expresion del sistema
Quorumsensing. Gracias a ello, en la actualidad se ensayan nuevas
modalidades de tratamiento y prevencion. Estos pacientes deberan recibir
un tratamiento combinado: piperacilina-tazobactam y ciprofloxacino o
amikacina mas imipenem, meropenem o cefalosporinas con actividad

antipseudomoénica **.

Acinetobacter baumannii presenta una elevada resistencia a
multiples antibidticos; los agentes con mayor sensibilidad son:
carbapenem, sulbactam y colistina. Uno de los antibiéticos que debemos
emplear serd un carbapenem. La mayoria de los estudios clinicos y guias
basados en opiniones de expertos, recomiendan una duracion minima de
tratamiento de 2 semanas en neumonias no complicadas. Algunos
autores han propuesto pautas cortas de tratamiento antibiético (1
semana) para conseguir disminuir costes y efectos adversos, y evitar la
aparicion de resistencias. Con el empleo de pautas de tratamiento
prolongadas no se ha logrado prevenir las recurrencias, y se han

incrementado las resistencias, los costes y los efectos secundarios *.

3.9 Valoraciéon de laresolucién clinica de la NAVM

21



Al estudiar la respuesta al tratamiento en pacientes diagnosticados
de NAVM que habian recibido un antibiético inicial adecuado. Analizaron
3 variables clinicas: curva de temperatura, recuento de leucocitos y
oxigenacion, asi como resultados microbiologicos definieron la resolucion
clinica de la neumonia con: temperatura < 38° C, leucocitos < 10.000
cel/ul, PaFiO2 > 200 o +1 crecimiento en cultivos de secreciones
traqueales. El tiempo de resolucion para variables clinicas fue de 6 dias, y
se retras6 a 9 dias cuando una variable microbiologica era afiadida. La
variable que se resolvi6 de manera mas rapida fue la hipoxemia. También
utilizaron el CPIS para medir la resolucion o el empeoramiento en
pacientes con NAVM. La mejoria en el CPIS que ocurria en los primeros 3
dias de tratamiento antibiético se asocié con una mayor supervivencia
mientras que una falta en la mejoria del CPIS se asocié a una mayor

mortalidad .

Los infiltrados radiologicos. En mas del 70% de los pacientes sin
SDRA se resolvid la fiebre y mejoré la PaFiO2 en las primeras 48 h de
inicio de tratamiento antibiético, en comparacion con el recuento de
leucocitos, el aclaramiento de las secreciones respiratorias y los infiltrados
radiolégicos que se resolvieron mas tardiamente. En pacientes con NAVM
y SDRA se retras6 de manera significativa la respuesta clinica al
tratamiento, y fue la temperatura la variable que primero se resolvid. La
resolucién radiolégica fue un mal indicador y estuvo presente en tan sélo
un 10% de pacientes con SDRA a los 15 dias de seguimiento. El fracaso
en la mejoria se defini6 como una falta de resolucion de al menos 2 de
estas 5 variables a las 48 h del tratamiento, que se produjo en el 65% de
los pacientes con SDRA 'y en el 14,7% de los pacientes del grupo control
(p < 0,05). También en Los pacientes con sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA) ingresados en la UCI presentaron alteraciones
neuropsicolégicas extendidas mas alla de la fase aguda que acarrearon

déficits en su calidad de vida *°.
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En resumen, a la hora de evaluar la respuesta al tratamiento en
pacientes con NAVM debemos considerar la existencia del SDRA en la
interpretacion de las variables de resolucién clinica. En estos pacientes el
pardmetro mas util sera la curva térmica, con un tiempo medio de
resolucion de unos 6 dias. Por el contrario, 3 de cada 4 pacientes sin
SDRA presentaran una resolucion de la fiebre y la hipoxemia dentro de

las primeras 48 h de tratamiento *°.

En los pacientes en los que existe una falta de respuesta al
tratamiento ademas de tener en cuenta si el paciente tiene o no un SDRA
debemos considerar otra serie de factores. Asi, debemos plantearnos si el
paciente no ha recibido un tratamiento antibiético adecuado, que exista
alguna complicacion en relacion con la neumonia como un absceso
pulmonar o empiema, la existencia de una patologia no infecciosa o una

infeccion concomitante “°.

3.10 Decalamiento antibi6tico
Con los resultados microbiolégicos podemos modificar el tratamiento
antibiético inicial reduciendo el espectro, si es posible, y contribuyendo asi

a evitar el sobreabuso de antibiéticos y el desarrollo de resistencias *’.

Ademas se cuenta con directrices que incluyen recomendaciones
para la estratificacion del riesgo, tratamiento antibiotico inicial y definitivo y
prevencion de la neumonia nosocomial. La validacion de estas directrices
es importante porque confirma que pueden utilizarse en la practica clinica,
como indicadores de calidad y como un estandar de atencion. Diversos
son los procesos que pueden ser validados y se incluyen en las
directrices, como la precisién de la prediccion de microorganismos de
acuerdo con los criterios de estratificacion y el impacto de las directrices
sobre los resultados finales, la duracidbn o estancia en la unidad de

cuidados intensivos y en el hospital *.
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CAPITULO IV
DISENO METODOLOGICO
4.1 Tipo de estudio
Se realiz6 una investigacion de tipo prospectiva, descriptiva y
observacional.
4.1.2 Area de estudio
Areas criticas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo Mayo a

Diciembre del 2016

4.1.3 Operacionalizacion de variables

VARIABLE CONCEPTO DIMENSION | INDICADOR
Edad Tiempo transcurrido a | Cuantitativo | 20 a 30
partir del nacimiento de 31a40
un individuo. 41 a 50
51a60
61a70
71a80
> 81 afios
Sexo El sexo es el conjunto de | Cualitativo Masculino
las peculiaridades que femenino
caracterizan los

individuos de una
especie dividiéndolos en
masculinos y femeninos

Estado inmunoldgico | El sistema inmunoldgico | Cualitativo inmunocompetente
previo es la defensa natural del inmunocomprometido
cuerpo contra las

infecciones. Por medio
de una serie de pasos,
su cuerpo combate vy

destruye organismos
infecciosos invasores
antes de que causen
dafio

Antecedentes Recopilacion de la | Cualitativo Diabetes

médicos personales | informacién  sobre la Hipertension arterial
salud de una persona lo Insuficiencia renal
cual permite manejar y Epoc

darle seguimiento a su
propia informacién de
salud.
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Tiempo de aparicion | Es el tiempo | cuantitativo | alos 2 dias
de la enfermedad comprendido entre la entre el 3y 4 dias
exposicion a un mas de 5 dias
organismo, quimico o
radiacion patogénico, Yy
cuando los signos vy
sintomas aparecen por
primera vez.
Habitos Se denomina habito a | Cualitativo Drogas
toda conducta que se Alcohol
repite en el tiempo de Tabaco
modo sistematico Humo de lefia
Microroganismos Es un ser vivo, o un | cualitativo Klepshiella neumoniaae
patégenos mas | sistema biologico, que Pseudomona
frecuentes solo puede visualizarse aeroginosa
con el microscopio. Son Acinetobacter baumani
organismos dotados de Stenotropomona
una biologia elemental maltofilia
Stafilococco aureus
Defuncion Muerte de una persona, | Cualitativo Si
ya se produzca de modo No
natural o por medios
violentos
Estancia hospitalaria | La estancia hospitalaria | Cualitativo Corta
es un indicador de prolongada
eficiencia hospitalaria. En
un hospital de tercer nivel
se considera estancia
prolongada aquella que
sobrepasa el estandar de
nueve dias
Cultivos En biologia,bacteriologia | Cualitativo Positivo
y especificamente en Negativo
microbiologia, un cultivo
es un método para la
multiplicacion de
microorganismos, tales
como bacterias, hongos y
parasitos
Sistemas de succion | Es  la  succién  de | Cualitativo Abierto
secreciones acumuladas Cerrado
en el tracto respiratorio a
través de un tubo
endotraqueal
Complicaciones En medicina se | cualitativo Sépsis
considera a la presencia Shock séptico
de un estado no deseado Atelectasias
y / o inesperado en la Derrame pleural
evolucién prevista
Escala CPIS Es una escala aditiva, | Cualitativo Fiebre
gue emplea seis tipos de | Cuantitativo Leucocitosis

items, de cuyo valor se
desprende la
probabilidad de que un

Esputo purulento
Oxigenacion (pafi)
Radiografia

25




cuadro clinico aparecido
tras el ingreso en un
hospital, se trata de una
neumonia nosocomial.

Tomografia simple Técnica exploratoria | Cualitativo Condensaciones,
radiografica que permite infiltados:
obtener imagenes Si
radiolégicas de una No
seccién o un plano de un
organo.

4.2 Poblacion y muestra.

4.2.1 Poblacion

Como poblacién o universo de este estudio fueron 90 pacientes, a
quienes se le aplicaron los criterios de inclusion y que permanecieron en
areas criticas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo mayo
- diciembre 2016.

4.2.3 Muestra

En esta investigacion, la muestra seleccionada fue de 58 pacientes
gue cumplieron los criterios de inclusion y fueron los que desarrollaron
Neumonia Asociada a Ventilacibn Mecanica llegando a este diagnéstico

con resultado positivo del cultivo de aspirado traqueal.

4.3 Area de investigacion

e Lugar: Hospital de Especialidades “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”

e Ubicacion: Pais: Ecuador, Ciudad: Guayaquil, Provincia: Guayas

e Espacio: Areas Criticas del Hospital de Especialidades “Dr. Teodoro

Maldonado” de la ciudad de Guayaquil, periodo mayo diciembre 2016.

4.4 Criterios de inclusién y exclusion

4.4.1 Criterios de inclusiéon

e Pacientes en ventilacibn mecanica
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e Pacientes en ventilacion mecanica y que cumplan criterios de
neumonia

e Pacientes > de 20 afios

e Pacientes ventilados y que se encuentren en una unidad critica del
Hospital Teodoro Maldonado Carbo

e Pacientes que no hayan sido ingresados a ningun hospital en los

utlimos 2 meses

4.4.2 Criterios de exclusion

e Pacientes menores de 20 afios

e Pacientes con antecedentes de hospitalizacibn menor a dos meses
previo al actual ingreso

e Pacientes intubados y ventilados procedentes de las diferentes areas

del hospital

4.5 Métodos e instrumentos para obtener la informacion

4.5.1 Métodos de procesamiento de la informacion.

Para el desarrollo de la investigacion se revisaron y analizaron las
historias clinicas de los pacientes de las areas criticas pertenecientes al
Hospital de Especialidades “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” de la ciudad

de Guayaquil.

Se aplicé una ficha de recogida de datos para la organizacion de
las variables como: edad, sexo, antecedentes, tipo de neumonia,

tratamiento, condicion al alta, entre otros (ver anexos).

Por tratarse de una investigacion de tipo descriptiva, en la que no
hubo ningun tipo de intervencién para el resultado final, no fue necesario
exponer el tema al Comité de Etica del Hospital, pero se realizé la
solicitud pertinente al Departamento de Investigacion y Estadistica

quienes autorizaron la recoleccion de datos a partir de la fecha sefialada.
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Se analiz6 las caracteristicas de los pacientes que desarrollaron
NAVN, partiendo de una muestra de 90 determinandose el porcentaje de
ambos grupos (desarrollaron y no desarrollaron), a partir de alli se trabajo
con los 58 pacientes con Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica,
que tuvieron resultado positivo del cultivo de aspirado traqueal.

Para la determinacion de la edad y el sexo se utilizé una tabla de
contingencia relacionando ambas variables y se obtuvo el sexo para el

rango de edades evaluadas.

Se realizdé una analisis descriptivo para el resto de los resultados
donde se extrajo el valor promedio el maximo, minimo, la desviacion
estandar, entre otros, estos valores quedaron tabulados para su analisis e

interpretacion.

Los datos fueron organizados en tablas (haciendo uso de Microsoft
Office Excel 2010) vy luego procesados y examinados en el paquete
estadistico SPSS utilizando la version 23.0 para Windows. Los resultados

se tabularon y graficaron para su mejor analisis y comprension.
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CAPITULO V

RESULTADOS

Tabla 1: Pacientes que desarrollaron Neumonia Asociada a

Ventilacién Mecanica (NAVM)

Frecuencia Porcentaje
Desarrollaron NAVM
58 64%
N rrollaron NAVM
o desarrollaro 32 36%
Total
90 100%

Elaborado por: Fonseca Cantufia, Lilian Gabriela
Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Se realiz6 el estudio inicial con 90 pacientes ventilados que al

aplicar los criterios de inclusién y recibir los resultados de cultivos de

aspirado traqueal, 58 (64 %) desarrollaron NAVM y son estos pacientes

los que seran analizados y tabulados en este estudio.
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Tabla 2: Edad y Sexo de los pacientes con Neumonia Asociada a
Ventilacion Mecanica (NAVM)

Masculinos Femeninos | Total |Porcentaje

De 20 a 30 afios 5 1 6 10%
De 31 a 40 afios 7 1 8 14%
De 41 a 50 afos 3 1 4 7%
De 51 a 60 afos 7 0 7 12%
De 61 a 70 afos 6 4 10 17%
De 71 a 80 afos 8 6 14 24%
Mas de 81 afios 7 2 9 16%

total 43 15 58 100%

Elaborado por: Fonseca Cantufia, Lilian Gabriela

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

La edad de los pacientes se distribuye de 20 a mayores de 81

afos, resultando el grupo comprendido entre 71 a 80 afios el de mayor

frecuencia en padecer Neumonia Asociada a Ventilacibn Mecanica con

24%. Luego el grupo comprendido entre 61 a 70 afios con 17%, siendo el

grupo menos afectado el comprendido entre 41 a 50 afios con el 7%
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Tabla 3. Sexo de los pacientes con Neumonia Asociada a

Ventilacion Mecanica (NAVM)

Frecuencia Porcentaje
Masculino 43 74%
Femenino 15 26%
Total 58 100%

Elaborado por: Fonseca Cantufia, Lilian Gabriela
Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Dentro de los pacientes que padecen Neumonia Asociada a
Ventilacion Mecénica, el sexo masculino fue predominante con 43
pacientes que representan el 74%, mientras que el sexo femenino
alcanzé solo 15 pacientes que corresponde al 26%.

Tabla 4: Antecedentes de pacientes con Neumonia Asociada a
Ventilacion Mecéanica (NAVM)

Antecedentes Frecuencia Porcentaje
Diabetes 16 27 %
HTA 33 57 %
Insuficiencia renal 1 2%
EPOC 1 2%
Otros (hipotiroidismo, cirrosis) 7 12 %
Total 58 100%

Elaborado por: Fonseca Cantufia, Lilian Gabriela
Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Las co-morbilidades encontradas con mayor frecuencia en
pacientes que desarrollaron NAVM fueron: la hipertension arterial (HTA)
con 57% vy la diabetes mellitus con 27%. Otros antecedentes patolégicos
asociados fueron EPOC, insuficiencia renal, cirrosis, hipotiroidismo que en

forma conjunta alcanzan el 16 %.
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Tabla 5: Diagndésticos de ingreso

Frecuencia | Porcentaje
. . . 18 31 %
Neumonia adquirida en la comunidad
. 8 14 %
Insuficiencia renal aguda
i . 9 16 %
Trauma craneo encefalico grave
. 9 16 %
ACV hemorragico
. - 4 7%
ACV isquémico
" 2 3%
Pancreatitis aguda
3 5 8 %
Trauma de torax
Otros (Cetoacidosis diabética, cirrosis 3 5%
descompensada, crisis hipertensiva)
58 100%
Total

Elaborado por: Fonseca Cantufia, Lilian Gabriela
Fuente: Ficha de recoleccién de datos

En el siguente cuadro se muestra la causa por la que los pacientes
ingresaron a las unidades criticas y que luegon desarrollan NAVM. Se
destacan aqui: Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) con el 31%
de los casos, seguido por los pacientes con trauma craneo encefalico
grave que alcanzan el 16 % al igual que los ACV hemorragico. Los
ingresados con Insuficiencia Renal aguda llegan al 14%. Otros
diagnosticos como: cetoacidosis diabética, cirrosis descompensada, crisis
hipertensivas, pancreatitis aguda y trauma de torax agrupados llegan al
16 %.
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Tabla 6: Germen causal mas frecuente de la NAVM

Total Porcentaje

Staphylococcus aureus 6 10%
Pseudomona aeruginosa 9 15%
Stenotrophomona maltophilia 3 5%

Enterobacter aerogenes 5 9%

Acinetobacter baumannii 19 33%
Klebsiella pneumoniae 16 28%
Total 58 100%

Elaborado por: Fonseca Cantufia, Lilian Gabriela
Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Los microorganismos mas frecuentemente aislados por cultivos en
la NAVM fueron: Acinetobacter baumannii 33%, Klebsiella pneumoniae
28% y Pseudomonas aeruginosa con un 15% en orden de frecuencia.
Enterobacter aerogenes y Stenotrophomona maltophilia resultaron los
gérmenes menos frecuentes con 9% Yy 5% respectivamente. Es
interesante destacar que existen gérmenes concomitantes que fueron
aislados de los pacientes indicando que en ocasiones se reportan mas de

un agente patégeno.

Tabla 7: Sensibilidad y resistencia de los gérmenes aislados

Total |Sensibilidad | Resistencia
Staphylococcus aureus 6 3 3
Pseudomona aeruginosa 9 4 5
Stenotrophomona maltophilia| 3 1 2
Enterobacter aerogenes 5 3 2
Acinetobacter baumannii 19 1 18
Klebsiella pneumoniae 16 4 12
Total 58 16 42

Elaborado por: Fonseca Cantufia, Lilian Gabriela
Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Esta tabla nos permite ver que los gérmenes mas resistentes a
antibidticos segun reporte del antibiograma fueron  Acinetobacter
baumannii en donde 18 de 19 presentaron resistencia y Klebsiella

pneumoniae 12 de 16 tuvieron resistencia.

33



Tabla 8: Mortalidad de los pacientes con NAVM

Frecuencia Porcentaje
_ 24 41%
Vivos
. 34 59%
Fallecidos
58 100%
Total

Elaborado por: Fonseca Cantufia, Lilian Gabriela
Fuente: Ficha de recoleccién de datos

A pesar de que se logra establecer un tratamiento antibiético segun
reporte de antibiograma de cultivos, se aprecia que 59% de los pacientes
es decir 34 que desarrollaron Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica
en este estudio se complicaron y fallecieron. Esta alta tasa de mortalidad
se conjugan con varios factores demostrados en el estudio como: edad,

co-morbilidades, multiresistencia.

Tabla 9: Mortalidad por tipo de neumonia

Total Muertos
Temprana 12 !
Tardia 46 27
Total o8 34

Elaborado por: Fonseca Cantufia, Lilian Gabriela
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

De los 58 pacientes que desarrollaron Neumonia Asociada a
Ventilacion Mecanica fallecieron 34 que representa el 59%, y como se
puede ver en tabla la mayor parte de fallecidos fueron los que tuvieron
NAVM tardia 27 pacientes.
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Tabla 10: Tipo de neumonia asociada a la ventilacién mecanica

Frecuencia Porcentaje
Neumonia Temprana 12 21%
Neumonia Tardia 46 79%
Total 58 100%

Elaborado por: Fonseca Cantufia, Lilian Gabriela

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

La tabla 10 muestra que de los 58 pacientes, 46 pacientes (79%)

desarrollaron Neumonia Asociada a Ventilacion Mecéanica de forma tardia

y 12 pacientes (21%) desarroll6 neumonia asociada a la ventilacion

mecénica de forma temprana. Es decir en menos de 48 horas del inicio de

la ventilaciobn mecanica.

Tabla 11: Tiempo promedio de demora en reporte de cultivo

Frecuencia Porcentaje
Dos dias 5 9%
Tres dias 14 24 %
Cuatro dias 21 36 %
Cinco dias 4 7%
Seis dias 9 16 %
Siete dias 3 5%
Ocho dias 2 3%
Total 58 100 %

Elaborado por: Fonseca Cantufia, Lilian Gabriela

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Segun el resultado de este estudio, el tiempo promedio que demora

en reportar los cultivos es a los cuatro dias, con 59% de resultados. Lo

ideal seria que el 100% de los cultivos enviados sean reportados o mas

pronto posible para orientar la terapéutica farmacologica adecuada de

acuerdo a la sensibilidad dictada por el antibiograma.
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Tabla 122: Resultados del Antibiograma.

Frecuencia Porcentaje
. 42 72%
Resistentes
0]
Sensibles 16 28%
0]
Total 58 100%

Elaborado por: Fonseca Cantufia, Lilian Gabriela
Fuente: Ficha de recoleccién de datos

El resultado del antibiograma de acuerdo a los cultivos realizados
ofrecen muy valiosa informacion. En esta tabla un 28% de los gérmenes
aislados resultaron sensibles; pero la gran mayoria, es decir un 72% de
los gérmenes cultivados fueron resistentes y se tomo en cuenta este
resultado cuando la resistencia era a mas de 4 grupos de antibiéticos
(cefalosporinas, quinolonas, b-lactamicos y carbapenemicos). Lo que
justifica en parte la alta mortalidad que se demuestré en las tabla 8.

Tabla 13: Dias de antibi6éticos

Frecuencia Porcentaje
Menor de 14 dias 28 48%
Mayor de 14 dias 30 S52%
Total 58 100%

Elaborado por: Fonseca Cantufia, Lilian Gabriela
Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Los 58 pacientes recibieron cobertura antibiética combinada, de
estos 30 pacientes (52%) permanecieron con mas de 14 dias de
tratamiento antimicrobiano, mientras que 28 pacientes (48%) la cobertura
fue menor de 14 dias.
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Tabla 14: Dias de hospitalizacion.

Frecuencia Porcentaje
De 7 a 14 dias 14 24%
De 15 a 21 dias 24 41%
Mas de 22 dias 20 35%
Total 58 100%

Elaborado por: Fonseca Cantufia, Lilian Gabriela
Fuente: Ficha de recoleccién de datos

La NAVM, es una patologia cuya complejidad hace que los
pacientes tengan larga estacias en unidades criticas. En el estudio se
pudo determinar lo siguiente: la mayoria de los pacientes, es decir 41%
estan entre de 15 a 21 dias hospitalizados, un 35%, permanece mas de
22 dias hospitalizados, es decir, que sumados ambos grupos se observa
que el 76% de pacientes tuvieron una larga estancia hospitalaria con
todas las complicaiones que ello conlleva. De forma general 13 dias fue el
valor promedio de los dias de hospitalizacion.

Tabla 15: Grupo etario mas afectado y relacion con sexo, tipo de
NAVM, germen aislado y condicion al alta

Sexo Tipo NAVM Germen aislado Condicion
Grupo al alta
Edad Klebsiella  |Acinetobacter | Enterobacter | Pseudomona
M |F |Precoz | Tardia Vivo |Muerto
pneumoniae | baumannii aerogenes aeruginosa
71-80 77 1 13 3 4 3 4 3 11
Total 14 14 14 14

Elaborado por: Fonseca Cantufia, Lilian Gabriela
Fuente: Ficha de recoleccién de datos

En esta tabla se toma el grupo mas vulnerable que fue de 71 a 80
afos de edad siendo 14 pacientes, de los cuales: 7 fueron hombres y 7
mujeres. Los gérmenes mas frecuentes fueron: Acinetobacter baumannii y
Pseudomona aeruginosa. En este grupo 11 pacientes de los 14
fallecieron, 13 de los 14 desarrollo NAVM tardia. Esta tabla demuestra
gue la mortalidad esta directamente relacionada con la edad, con el

germen y el tipo de neumonia
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CAPITULO VI

DISCUSION

En la presente investigacion respecto al factor edad, encontramos
coincidencia con lo planteado por investigadores (Xiao K, Su LX, Han BC,
Yan P, Yuan N, Deng J, Li J, Xie LX, 2013) que plantean que la neumonia
asociada a la ventilacion mecanica es una infeccion potencialmente

mortal y que tiene un mal vaticinio en pacientes con edad avanzada *°.

Sin embargo, un estudio realizado por (FRANCA, Débora Feitosa de
et al., 2016) plantea que las infecciones que tienen relacion con la
atencion de la salud resultan un problema de salud publica, dada la
repercusion que tiene esto en la morbilidad y mortalidad de la poblacion,
asi como el gasto sanitario. En este sentido obtienen como resultado que
la neumonia asociada a la ventilacion mecanica tiene una incidencia entre

el 8,1% a 57,1% en neonatos, 23% en nifios y entre 8 al 28% en adultos
14

Otros investigadores con resultados similares a los que se muestran
en esta investigacion, refieren el predomio de los hombres (62,1%),
mayores de 60 afios (62.1%), siendo la EPOC el principal antecedente
patologico. Al ingreso un 51.7% y un 63,8% de los pacientes fueron
ventilados por mas de siete dias, presentandose un estadia hospitalaria
alta en el 74,14% de los pacientes, como se puede observar también en
este estudio el principal grupo afectado fueron los hombres en etapas
avanzadas de edad en lo que difiere es en el principal antecedente ya que
en esta investigacion fue la HTA *°.

Otro estudio equivalente al presente, se describe en Perd, una
investigacion sobre 41 historias clinicas, alli la edad promedio fue de 69,6
afnos; se destaca el predominio del género masculino con 68,3% y definen

que la edad = 70 afos, asi como, la presencia de microorganismos
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multidrogorresistente (fueron mas frecuentes en los fallecidos 85%), se

relacionaron con la alta mortalidad °*.

En este sentido Medell Gago (2012), reporta resultados relevantes
que indican que de 20 pacientes con A. baumannii, el 75 % desarrollo
neumonia asociada a la ventilacion y el 50 % fallecieron sépticos. En
cambio los pacientes con Pseudomona aeruginosa el 92,30 %
desarrollaron neumonia asociada a la ventilacion y el 30,76 % fallecieron
sépticos 2. Al comparar estos resultados con los nuestros respecto al
germen Acinetobacter baumannii, en este estudio 19 pacientes (33%) fue
encontrado en los pacientes con neumonia asociada a la ventilacién y
cuya mortalidad fue 14 (52%) por desarrollo de sepsis, lo que es

comparable con este estudio.

En el caso de la Pseudomona aeruginosa el resultado muestra 9
pacientes afectados, de ellos fallecieron 4, lo que originé el 44.4% de las
causas de muertes, este es uno de los gérmenes patdbgenos
nosocomiales globalmente dominantes, esta ocasionando una amplia
gama de infecciones severas, esto se complica debido a la resistencia
intrinseca que posee ante varios antibioticos, también posee gran
capacidad de adquirir mecanismos de resistencia, todo ello la asocia a
elevados indices de mortalidad y la convierte en un grave problema de

salud publica, planteado también por otros autores 2 32Y4°,

Ademas estudios realizados en las Unidad de Cuidados Intensivos
de varios centros hospitalarios refiere al Streptococcus pneumoniae como
el principal patogeno aislado seguido de Klebsiella pneumoniae y el
Acinetobacter baumannii en los pacientes estudiados. También se refiere
como factores de riesgo encontrados en su estudio: el uso previo de

antibiéticos, edad mayor de 60 afios y la HTA entre otros * " 9 23 3% 23y

53
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En la presente investigacion se ha podido ver que el principal
germen aislado es el Acinetobacter baumannii, seguido de Klebsiella
pneumonia y Pseudomona aeroginosa lo que difiere del estudio anterior
en cuanto al principal patégeno, coincide con factores de riesgo como la
edad avanzada y la hipertension arterial que fue también encontrada en
nuestro estudio. Acinetobacter baumannii es de los patégenos que
muestran elevada resistencia planteado ademas por otros autores, por lo
gue se debe tener presente para el empleo de antibidticos y las estrategia

en la prevencién de la neumonia 3¢ 4% 42Y 43,

Los gérmenes Acinetobacter baumannii, Enterobacter aerogenes y
Pseudomona aeruginosa estuvieron presentes en los tres periodos de
tiempo (de 7 a 14, de 15 a 21 y mas de 22 dias) de hospitalizacién, en
cambio los pacientes con Stenotrophomona maltophilia solamente
aparecio durante los primeros siete dias en los pacientes muestreados,
por su parte Klebsiella pneumoniae fue observada en pacientes que

estuvieron mas de 15 dias hospitalizados.

Se observé también que Klebsiella pneumoniae provoca
complicaciones como accesos pulmonares, esto se debe a la aspiracion
de material infectado desde las vias respiratorias superiores, en este
estudio intervienen multiples gérmenes que actian de modo sinérgico en

varios pacientes *%.

Se puede observar que de los 58 pacientes 34 fallecieron y
corresponde al 59% de mortalidad global que se corresponde con la
literatura internacional que reporta la taza de muerte entre el 24 a 75%.
Cuando se distribuye por sexo observamos que de los hombres que son
en total 41 pacientes se murieron 23, mientras que los pacientes
femeninos fueron 17 de los cuales fallecieron 11, lo que concuerda con

los altos indices de mortalidad encontrados por otros autores >*Y *°.
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Esta investigacion coincide con otros autores y con la literatura
internacional en la larga estancia hospitalaria 19 a 44 dias, encontrandose
en este estudio que la mayor parte de pacientes estuvo entre 14 y 21
dias, con el aumento en el riesgo de mortalidad que esto conlleva.
También se produce un aumento en el uso de antibibticos, representando
consecuencias econdémicas para los pacientes, las familias y el sistema

de salud %,

La fisiopatologia de los pacientes ventilados mecéanicamente apoya
la teoria sobre la relacién de uno o mas gérmenes con el desarrollo de la

neumonia, aspecto que eleva la mortalidad de los mismos *°.

Muchos pueden ser los factores asociados a la proliferacion de
gérmenes, dentro ello destacan las lesiones orales y el correcto
mantenimiento de la higiene bucal ayudan en la prevencion de las
complicaciones para los pacientes sometidos a ventilacibn mecanica
demostrando que en el tercer dia el 79,7%, y en el cuarto dia, el 90,54%
de los pacientes fueron diagnosticados con lesiones orales >*.

Seria prudente realizar el tratamiento mas temprano a estos
pacientes que manifiestan NAVM, asi se puede conseguir mejores

resultados clinicos y reduccién de los costos en la atencién médica 2.

La neumonia como proceso infeccioso puede afectar a las personas
hospitalizadas con ventilacién mecéanica **, pasado las 48 horas hay un
aumento porcentualmente en el riesgo de muerte entre 20 y 25%, como
se puede observar en este estudio que la mayor mortalidad fue en el tipo
de NAVM tardia, incrementando con ello el uso de antibidticos y se refleja
en la resistencia que se crea por su continuado uso °.

Este estudio destaca que el 79% de los pacientes adquiere

neumonia tardia es decir pasadas las 48 horas posterior a la intubacion;
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también se observa como dato interesante que el tiempo promedio en el
reporte de los cultivos es de 3 a 4 dias, razon que incidird para que
proliferen los patdgenos antes mencionados y con ello aumente las
causas de mortalidad, como plantea la literatura consultada que explica
esta patologia asociada a la ventilacion mecanica se manifiesta como un

problema global que afecta también a Ecuador *°Y8,

El estudio demostré6 una positiva relacion en el analisis inicial
realizado y los resultados observados, coincidiendo con otros autores que
aplica la integracion de las puntuaciones clinicas clasicas sefialando una

6ptima precision en el diagnéstico temprano de la patologia *°.

Al concluir la discusion se expresa que al realizar esta investigacion
de tipo prospectiva, descriptiva y observacional se ha cumplido con los
objetivos sefialados, haciendo una comparacion con el estado del arte en
esta tematica; se ha utilizado el método analitico distinguiendo cada
elemento, ordendndolo por separado y analizando las relaciones que

existen entre ellos como parte de un todo.

Limitaciones de la investigacion

El presente estudio no conté con limitaciones que pudieran impedir
el correcto desarrollo del mismo, desde el inicio se obtuvo la aprobacion
del tema, la correcta asesoria del tutor y los permisos de las autoridades
del hospital para la recoleccion de datos y aplicacion del tema, como
investigacion se realizaron los pasos propuestos acordes a los objetivos

planteados.

Futuras lineas de investigacion

El trabajo realizado mas que una investigacion que concluye deja
abierto el espacio para incrementar el conocimiento en esta interesante
area de la salud, no es una obra que finaliza, se debe continuar

estudiando el tema de las infecciones respiratorias en pacientes criticos,
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donde deben realizarse los cultivos y antibiogramas especificos, pruebas
de nuevas formulaciones y sobre ellos se debe continuar trabajando.
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CAPITULO VII
CONCLUSIONES

Al caracterizar a los pacientes que adquieren Neumonia Asociada a
Ventilacion Mecénica se encontré que los pacientes entre 71 a 80
afios fueron los mas afectados, hubo predominio del sexo masculino,
con un 70% de los afectados y el principal diagnostico de ingreso fue

la neumonia adquirida en la comunidad con un 38% de los pacientes.

Asimismo, se determin6 que 12 paciente contrajeron neumonia precoz
y 46 neumonia tardia, donde los gérmenes mas frecuentes asociados
a la ventilacion mecanica fueron Acinetobacter baumanii, seguido de
Klebsiella pneumoniae, presentes en 19 y 16 pacientes

respectivamente.

El tiempo promedio para el reporte de los resultados de los cultivos es
cuatro dias y del total de gérmenes aislados 16 resultaron sensibles y
42 fueron resistentes a la antibioticoterapia donde el 52% de los

pacientes necesitaron mas de 14 dias de tratamiento antimicrobiano.

De los 58 pacientes estudiados fallecieron 34 siendo el 59% de los
casos demostrando la alta mortalidad de la neumonia asociada a la

ventilacion mecanica.

Inicialmente el estudio conté con 90 pacientes de ese total 58 fueron
diagnosticados con neumonia asociada a la ventilacibn mecanica, 46
de ellos se les diagnostic6 neumonia tardia (79%) y 12 manifestaron

neumonia temprana (21%).
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CAPITULO VI
RECOMENDACIONES

Se recomienda para proximos estudios:

Continuar con la investigacion realizada para aumentar el nimero de
datos y tener una regularidad del comportamiento de los mismos en un

mayor periodo de tiempo.

Comparar esta investigacion con otras que se hayan realizados en
diversos centros de salud, para hacer analisis correspondiente y poder

integrar datos con el fin de normatizar diagndsticos y tratamientos.

Presentar los resultados alcanzados a las autoridades y directivos del
hospital para la toma de decisiones, reflexiones sobre el impacto
econdémico por el incremento de la estancia hospitalaria de los pacientes

objeto de estudio y les sirva como estrategia de preparacion.

Socializar los datos de este estudio con el personal de Laboratorio de
Microbiologia para que tomen en cuenta lo importante que es tener los
resultados de cultivos y antibiogramas lo mas pronto posible para
encaminar desde el principio el tratamiento adecuado a los pacientes y
poder evitar el alto porcentaje de resistencia, de largas estancias
hospitalarias y de ser posible disminuir la mortalidad.

Incrementar protocolos de manejo en cuanto a medidas de prevencion no

farmacolégicas para disminuir los casos de Neumonia Asociada a

Ventilacion Mecanica.
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CAPITULO X

ANEXOS

ANEXO |

UNIVERSIDAD ESPIRITU SANTO

UNIVERSIDAD ESPECIALIDADES ESPIRITU SANTO
ESPECIALIDAD MEDICINA CRITICA

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
TRABAJO DE GRADUACION PREVIA A LA OBTENCION DEL TIiTULO
DE ESPECIALISTA EN MEDICINA CRITICA

Neumonia asociada a la ventilacion mecéanica en areas criticas del
Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo mayo - diciembre
2016

Instrucciones: Los datos obtenidos en este instrumento son de caracter
anonimo, de absoluta confidencialidad, y con fines académicos.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE........ccoooviiiiiiiiiii

EDAD...... SEXO: MASCULINO...... FEMENINO.......

AREA: OBSERVACIOND...........
FECHA DE INGRESO AL HTMC.......

HOSPITALIZACION PREVIA:  Sl...ceiiiiiiiiiiiiiiiieceecee NO..coiii
EXPOSICION PREVIA A ANTIBIOTICOS:

SI....NO.... CUAL...........eeeenn.
DIAGNOSTICO DE INGRESO.........
ANTECEDENTES
DIABETES............. HIPERTENSION.
HABITOS

DROGAS................ ALCOHOL.......
FECHA DE INTUBACION ................
FECHA DE DIAGNOSTICO DE NAVM
DIAS DE INTUBACION

SISTEMA DE SUCCION

ABIERTOS.......coiiiiiiie CERRADOS.........cooiiiiiienn.

DIA DE APARACION DE SINTOMAS

FECHA DE ENVIO DEL CULTIVO.......cc.coiiiiiiiieeeenen

FECHA DE REPORTE DEL CULTIVO

TIEMPO DEL REPORTE DEL CULTIVO

RESULTADO: GERMEN AISLADO...........ccoiiiniiiaannes

SENSIBILIDAD.........cocoviiiiiiiiiins
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO..........
DIAS DE ANTIBIOTICO..........cccocuee
CONDICION AL ALTA
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