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RESUMEN

Descripcién del problema: La Neumonia asociada a ventilacion
mecanica es una infeccion asociada a la atencion de la salud que se
presenta en las unidades de cuidados intensivos, presentando una alta
mortalidad. Se realiz6 investigacion en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo en el periodo Enero a Diciembre 2017, hospital de especialidades
de cuarto nivel representando una alta demanda de pacientes. En este
periodo de investigacion 1374 pacientes ingresaron a la Unidad De
Cuidados Intensivos de los cuales 30 tuvieron NAV.

Objetivo: Establecer la prevalencia de esta patologia, identificar el
microorganismo mas frecuente que causa NAV. Relacionar el tiempo de
estancia hospitalaria y el desarrollo de neumonia en los pacientes que
requirieron ser intubados y conectados a un ventilador. Calcular la tasa de
mortalidad y determinar cuales fueron los factores de riesgo que
presentaron los pacientes. Esto ayudara a conocer la recurrencia de esta
patologia en la unidad de cuidados intensivos.

Método: Estudio tipo transversal retrospectivo, cuantitativa y
observacional. En el Hospital Teodoro Maldonado Carbo se analizaron
800 historias clinicas con patologias mas frecuentes que ingresan a
terapia intensiva y sobre todo que requieran de una ventilacibn mecéanica.

Resultados: Presento una prevalencia de 7% de los cuales se representa
30 pacientes con NAV sobre los 406 casos que requirieron de intubacion.
Los pacientes mayores de 65 afios el microorganismo con mayor
frecuencia fue el Acinetobacter baumanni y Pseudomona aeruginosa. No
hubo relacion entre la estancia hospitalaria y la presentacion de la
neumonia, la tasa de mortalidad de los pacientes con neumonia asociada
a ventilacion mecénica en el afio 2017, se obtuvo una tasa del 50%.

Conclusion: La neumonia asociada a ventilacion mecanica se relaciona
con afectacion del parénquima causada mas frecuentemente por la
Klebsiella Pneumoniae y Acinectobacter Baumanni. Esta patologia causa
una mortalidad de 50% en la unidad de cuidados intensivos, a pesar que
su prevalencia sea de 7% representa una mejoria en UCI del HTMC. Por
eso uso de protocolos internacionales que se adaptan en las unidades de
cuidados intensivos.
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INTRODUCCION

La neumonia asociada a ventilacion mecéanica (NAV) es afectacion del
parénquima causada en aquellos pacientes que estan intubados por la presencia
de insuficiencia respiratoria requiriendo ser conectados a un ventilador

mecanico. Tiene una alta mortalidad en unidad de cuidados intensivos.

El propésito de este trabajo de investigacion es determinar la prevalencia
de NAV en los pacientes que ingresan al Hospital Teodoro Maldonado Cabro
durante el periodo de Enero- Diciembre 2017. Este estudio es del tipo transversal

retrospectivo, observacion de enfoque cuantitativo.

En el capitulo uno se detalla la importancia de NAV los estudios previos
de esta patologia, su mortalidad, la importancia de este trabajo y propdsito del

mismo.

En el capitulo dos se detalla el marco teérico sobre la neumonia, su

diagndstico, agentes patdgenos, fisiopatologia de la misma.

En el capitulo tres se presenta el tipo de investigacion, la poblacion y las
variables que analizaremos en este trabajo que nos ayuda a cumplir con los

objetivos

En el capitulo cuatro el analisis y los resultados, aqui encontraremos la
tabulacion de los pacientes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo y la relacién

con otros estudios.



En el capitulo cinco se destaca lo mas importante del trabajo vy

recomendaciones sobre esta patologia

CAPITULO 1

1.1. Antecedentes cientificos

La neumonia asociada a ventilador(NAV) sigue siendo una de las
infecciones asociadas a la atenciéon de salud (IAAS) mas comunes y
complejas en la Unidad de Cuidados Intensivos; presentando tasas
extremadamente altas de resistencia a los antimicrobianos; con una
mortalidad tan alta como 24-50%, por lo tanto, un oportuno diagnéstico y
tratamiento precisos son esenciales para mejorar el prondstico de
pacientes con NAV(1). La neumonia asociada a ventilacion mecanica se
relaciona mas al sexo masculino, mayores a 60 afos, se relaciona con
frecuencia enfermedad cerebrovasculares. Los agentes mas comunes
aislados son el Staphylococcus epidermidis y la Klepsiella neumoniae(2).
Es importante destacar que la afectacion en pacientes que tienen mas de
7 dias de estancia hospitalaria presentan mayor riesgo de adquirir

neumonia asociada a ventilacion mecanica.

La mortalidad de un paciente de UCI se relaciona con factores tales
como: edad avanzada, alteraciones fisiolégicas en relacibn a sus
antecedentes patoldgicos, tiempo de ventilacion mecénica, gérmenes
gramnegativos como Klebsiella , Enterobacter y Escherichia coli(3).
Empeoran su evolucién: diabéticos, inmunodeprimidos, enfermedad

grave previa, presencia de coma o sedacion profunda (4).
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Los estudios epidemiolégicos de EE.UU , dan cuenta de una
incidencia de 2 a 16 episodios por cada 1000 dias ventilador, se estima
que el riesgo de VAP es del 3% por dia durante los primeros 5 dias en
ventilacion (5). En Latinoamérica, Colombia reporté la incidencia de
NAVM de 22,2% de los pacientes ingresados a UCI, Uruguay en el afio
2014 notificé una tasa de 9,6 casos por 1000 dias ventilador de NAVM.
En el programa nacional de vigilancia de infecciones hospitalarias del
Ecuador presentada por el Hospital Eugenio Espejo mostro una
incidencia del 15% en el 2011 (6) .

En el estudio de Suiza Oliveira , Brasil, reporté una tasa de mortalidad
14-70%(7). En el reporte de infecciones asociadas a la atencion de salud
de Chile , la NAVM presenta mayor letalidad general , con cifras de
mortalidad de 35 a 41%(8). El retraso o incorrecto tratamiento de NAV en
las primeras horas da lugar a un peor pronéstico. Por lo tanto, la NAV

debe considerarse una emergencia infectoldgica (9).

1.2. Descripcién del problema

La neumonia vinculada a ventilacion mecanica (NAVM) es la principal
entidad entre las infecciones asociadas a los sistemas de salud, con
prolongacion de estancia hospitalaria (10), mayor mortalidad y aumento
del gasto economico en los hospitales de tercer nivel como el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil. Esta patologia se
define como la infeccion del parénquima pulmonar que ocurre posterior a
48 horas de la intubacion orotraqueal (11).

El inicio de un antibiético adecuado empirica esta comprobado que ha
mejorado la evolucion del paciente con heumonia asociada a ventilacion
mecanica. Por otro lado, segun algunos estudios la incidencia de

prescripcion de terapia incorrecta es frecuente presentando entre 10 % y
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73%.

Entre los factores de riesgo relacionados con NVAM estan: intubacion,
enfermedad severa, desnutricion, uso previo 0 concomitante de
antibioticos, enfermedad pulmonar de base, pacientes postquirdrgicos,
uso de sondas nasogastricas, entre otros (12). La importancia de la
neumonia con la ventilacion mecanica aportara informacion sobre los
microorganismos patdégenos mas comunes, ayudard a conocer mas
sobre su perfil epidemiologico, etiolégico y calidad técnica para la
identificacion de agentes etiologicos y relacionar el Germen mas comudn
en la ventilacion mecéanica. Destacando que se presentan pocos datos a
nivel nacional sobre esta patologia, resaltando que el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo es un hospital de tercer nivel recibe pacientes a nivel

nacional.

1.3. Objetivos generales y especificos

Objetivo general:

Determinar la prevalencia riesgo mas comunes en pacientes con
neumonia asociada a ventilacion mecanica de la unidad de cuidados
intensivos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil, Enero
a Diciembre 2017.

Objetivos especificos:

e Establecer la prevalencia de neumonia asociada a ventilacion
mecanica en la unidad de cuidados intensivos.

e ldentificar los microorganismos mas frecuentes que ocasionan
neumonia asociada a ventilacion mecanica en pacientes de UCI en

el Teodoro Maldonado Carbo.
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e Analizar la relacion entre el tiempo de estancia hospitalaria y el
desarrollo de neumonia en los pacientes con ventilacion mecéanica
de la UCI.

e Calcular la tasa de mortalidad de los pacientes con neumonia
asociada a ventilacion mecanica.

e Determinar los factores de riesgo mas preponderantes en

pacientes con neumonia asociada a ventilacibn mecanica.

1.4. Justificacion

Segun las prioridades de investigacion en salud en nuestro pais, el
Ministerio de Salud Publica se clasifica en areas. Las areas de
investigacion fueron generadas a partir de los problemas de salud de
nuestro pais, sefialados en datos oficiales para definir los problemas de
salud prioritarios. Las infecciones comunes esta en area 1 encontramos
diarrea, meningitis, encefalitis, infecciones respiratorias altas e

infecciones respiratorias bajas que comprende la neumonia.

En el Ecuador, la poblacion activa se encuentra en el rango de 19y 65
afos, representa el 52%. El perfil del paciente ingresado en UCI, es de
pacientes con una edad media entre 50 y 75 afios, segun el tipo de
UCI(13). Lo antes mencionado ocasiona una inversion de salud en
pacientes con NVAM se estima un costo para el sistema de salud varia
entre 10.000 y 13.000 dolares por caso de NAV esto en Estados Unidos
(14) . En Canada se estima un costo aproximado de 1.728 USD a
10.000 USD por evento(8). En otros estudios como en Colombia el costo
promedio por paciente en ventilacibn mecanica con neumonia asociada
al ventilador fue 21.217 ddlares (15).
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El personal de salud involucrado tal como médicos, enfermeros,
auxiliares de enfermeria, etc. deben tener conocimiento sobre medidas
preventivas, diagnosticas y de tratamiento de NAVM, con el fin de
disminuir las tasas de NAVM ademas de implementar una vigilancia en la
incidencia, promoviendo medidas adecuadas basadas en evidencias

cientificas.

La utilidad de este proyecto es determinar la prevalencia de casos
gue se presentan en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo, teniendo en cuenta los factores de riesgo de
los pacientes que ingresaron a la Unidad de cuidados intensivos desde
Enero a Diciembre en el afio 2017, su evaluacion inicial y parametros
para clasificarlo en una neumonia asociada a ventilacion mecéanica, con
la finalidad de establecer medidas tendientes a prevenir nuevos casos de

esta patologia.

1.5. Preguntas de investigacion

1. ¢Cual es la prevalencia en los pacientes de NAV en pacientes
de UCI en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo?

2. ¢Cuales son los agentes causales mas frecuentes relacionado
con la neumonia?

3. ¢Cuanto tiempo transcurrio desde su estancia hospitalaria en
UCI hasta el desarrollo de la neumonia asociada a ventilador
desde el uso de la ventilacion mecéanica?

4. ¢Cual es la mortalidad de pacientes con neumonia asociada a
ventilacibn mecanica?

5. ¢Cuales son los factores de riesgo mas frecuentes para

desarrollar neumonia asociada a ventilacion mecanica?

14



CAPITULO 2
MARCO TEORICO

2.1. ASPECTO TEORICO

Neumonia

La neumonia es una infeccion del parénquima pulmonar, como
consecuencia de la proliferacion de microorganismos a nivel alveolar y la
respuesta contra ellos desencadenada por el hospedador. Los
microorganismos llegan a las vias respiratorias bajas, la via mas
frecuente es la aspiracion desde la orofaringe.

Los factores mecanicos son la primera barrera de defensas del
hospedador: las vibrisas y los cornetes de vias nasales capturan grandes
particulas inhaladas antes de que alcancen la porcion baja de las vias

respiratorias y las ramificaciones del arbol traqueo bronquial (16).

La neumonia asociada a ventilacion mecénica es un tipo de neumonia
adquirida en el hospital que se desarrolla después de mas de 48 horas

de ventilaciébn mecanica(17). La NAVM es un problema comun y grave en

15



la unidad de cuidados intensivos que se asocia con un mayor riesgo de
muerte(18). Se defini6 NAVM de inicio temprano como aquella que ser
presenta entre 48hrs a 5 dias después NAVM, la NAVM de inicio tardio
inicio 5 dias después de la intubacion. Los factores decisivos en la
patogenia para asociada a ventilacion mecanica es la colonizacion de la
orofaringe con microorganismos patdgenos, aspiracion de los mismos
desde la orofaringe a la porcion baja de vias respiratorias y deterioro de

los mecanismos normales de defensa de los hospedadores (%),

El factor de riesgo mas importante y relacionado con la neumonia es la
presencia de la sonda endotraqueal con la cual evitan los factores
mecanicos normales que impiden la bronca aspiracion. Se asocia con un
impedimento significativo de la evacuacion mucociliar de secreciones ,
micro aspiracion y filtracion de secreciones orofaringeas alrededor del
manguito inflado del tubo endotraqueal(19). Los factores con la
ventilacion aumentan la inmovilidad de las secreciones, mas el sistema
inmunoldgico que se ven alterados por las comorbilidades que pueda

presentar el paciente en unidad de cuidados intensivos.

La ventilacibn mecanica (VM) ha cobrado cada vez mas importancia
en el tratamiento para pacientes con insuficiencia respiratoria. En la
actualidad se emplea con frecuencia para ayudar al paciente cumplir la

funcién de oxigenar los tejidos.

Uno de los procedimientos invasivos mas comunes es la intubacioén, y
un tracto respiratorio artificial elimina las funciones fisiol6gicas
(calefaccion, humidificacién y purificacion) de la mucosa respiratoria
superior, aumentando asi el riesgo de ventilacion asociada. Es una
herramienta en el tratamiento de pacientes con insuficiencia respiratoria,
utilizada en un 30-50 % de los casos de insuficiencia respiratoria aguda

(20) con urgencias meédicas y quirdrgicas requeridas para las unidades
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de cuidados intensivos. Es una utilidad de soporte principal para las
funciones respiratorias y cardiacas, de la misma manera es una fuente
de complicaciones en los pacientes que se someten a la terapia y

constituye causa de morbilidad y mortalidad(21).

Las indicaciones para la VM es la insuficiencia respiratoria de lo cual
existen dos tipos: la insuficiencia respiratoria hipoxemia que se debe a
enfermedades pulmonares como la neumonia grave, edema pulmonar,
hemorragia pulmonar y sindrome de dificultad respiratoria, de lo cual hay
un desajuste de la ventilacion perfusion. Luego la insuficiencia
respiratoria hipercapnica se debe a una enfermedad que produce
descenso de la ventilacion por minuto o un aumento del espacio

fisiologico muerto(22).

Debe iniciarse el uso de ventilacion mecénica cuando el paciente tiene
una evoluciéon desfavorable: depresion del nivel de consciencia, trabajo
respiratorio excesivo por parte del paciente, fatiga muscular y signos de
hipoxemia o hipercapnia (taquicardia, hipertension arterial, cianosis,
sudoracion profusa). Las indicaciones mas frecuentes de la ventilacion
mecanica son (23) :

e Apnea o parada respiratoria inminente
e Exacerbacion aguda de enfermedad pulmonar obstructiva cronica

gue curse con acidosis respiratoria aguda

¢ Insuficiencia ventilatoria aguda secundaria a enfermedad

neuromuscular
¢ Insuficiencia respiratoria aguda con hipoxemia que no responde

e Shock cardiogénico

Al momento que el paciente requiere de la ventilacion mecanica se debe

17



tomar en cuenta estas recomendaciones para el control de apoyo
ventilatorio (24) :
1. Realizar una radiografia de térax después de la intubacién y otras
segun necesidad, para evaluar el deterioro.
2. Determinar gases en sangre arterial después de iniciada la
ventilacion mecanica y repetir segun el estado del paciente.
3. Evaluar la frecuencia de los signos vitales y observar directamente
al paciente.
4. Controlar la oxigenacion mediante la oximetria de pulso.
5. Establecer las alarmas para controlar los pardmetros fisiol6gicos

clave y el funcionamiento del ventilador.

La neumonia asociada a ventilacion mecanica temprana se presenta
cuando el paciente desarrolla neumonia en los primeros 4 dias de
ventilacibn mecéanica. El mas los organismos comunes implicados son
Moraxella catarrhalis, Hemophilusinfluenzae, Streptococcus pneumoniae.
Tarde VAP se desarrolla después de 5 dias de ventilacion. El espectro de
organismos cambia a patdgenos Gram negativos como Acinetobacter
baumanni, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumonia(25) . Estos
altimos microorganismos reportan una tasa mas alta de mortalidad

causados por Pseudomonas aeruginosa Acinetobacter (26).

Enterobacteriaceae, E. coli y especies de Klebsiella en particular, mas
frecuentemente caus6 NAVM en pacientes viejos y muy ancianos. E. coli
ha sido repetidamente observado como una causa particular de
neumonia en pacientes de edad avanzada, con frecuencia después de la

aspiracion.

Al momento del paciente requiera de un ventilador es propenso a
infecciones también puede causar mas complicaciones, algunas de las
cuales pueden ser potencialmente mortales para el paciente de unidad

de cuidados intensivos incrementa su mortalidad. La primera
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complicacién es un barotrauma, es una afeccion en la cual los alvéolos
se rompen debido a la gran cantidad de presion que se suministra a los
pulmones. una vez que estos alveolos se rompen, causan neumotorax,
enfisema y otras afecciones méas graves. La segunda complicacién es el
volutrauma es una afeccion en la que los alvéolos se llenan de liquido y
generalmente es causada por la ventilacibn mecanica que proporciona
volimenes corrientes que son demasiado grandes. Esta condicién puede
prevenirse configurando el ventilador mecanico para que proporciones
volumenes de corrientes bajos. La tercera complicacion es la neumonia
asociada a ventilador, es una infeccién pulmonar causada por ventilacion
mecanica, el tubo que ingresa a la via area es ruta para que varios
microrganismos ingresen a los pulmones y cause infeccion. La
neumonia asociada a ventilacibn mecanica es extremadamente grave
debido a su tasa de mortalidad(27).

Continuando con la fisiopatologia presenta una hipoxemia progresiva,
inflamacion local como el cambio en apariencia y volumen de secreciones
respiratorias, inflamacion sistémica se presenta como fiebre, proteina C-
reactiva aumento y leucocitosis y caracteristicas radiograficas nuevas o

persistentes sugestivas de neumonia con ninguna otra causa obvia (28).

Los hallazgos clinicos incluyen fiebre, leucocitosis o leucopenia,
secreciones purulentas y un empeoramiento del intercambio gaseoso. La
radiografia de torax con infiltrados pulmonares nuevos o que empeoran,
cavitacién, broncogramas aéreos o pneumatoceles es un requisito. Los
datos microbiolégicos son importantes, tanto para el diagnéstico como
para guiar el tratamiento. Con frecuencia, se obtienen muestras de
secreciones del tracto respiratorio inferior que se envian para cultivo y
hemocultivos en todos los pacientes con sospecha de neumonia

asociada a respirador(29).
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La neumonia asociada a ventilacion mecéanica se debe diagnosticar
por la presencia y persistencia de un infiltrado reciente en la radiografia
de torax, por al menos uno de los siguientes criterios: fiebre (> 38.3°C) o
hipotermia (<36 ° C), leucocitosis (> 11.109/ L), o leucopenia (<4.109/L)
en
menos por uno de los dos Ultimos criterios: secreciones traqueales
purulentas, confirmado por examen microscopico o empeoramiento de
oxigenacion (Pao2 / Fio2 <200)(30). Sin embargo, la estrategia clinica de
diagndstico de NAV conduce a una alta variabilidad entre observadores
debido a varios componentes subjetivos en diferentes categorias de

pacientes.

En la actualidad valoramos la infeccibn pulmonar por medio de la

escala de valoracion clinica CPIS ( Clinical pulmonary infection score)

Al ingreso

\ariables 0 puntos 1 punto 2 puntos

Temperatura (*C) 16.1°-38.4° 38.5°-38.9° =36 o= 39°

Leuvcocitos {(/mm?) 4000-11 00O = 4000, =11 000 Fomas en cayado = 50%
Secreciones tragueales Ausencia Mo purulentas Purulentas

Oxigenacian (PAFI) = 240 con SDRA = 240 sin SDRA
Radiografia 3in infiltrados Infiltrado difuso Infiltrado localizado

A las 72 horas

Progresion de la Rx torax No 3i
Cultivo de aspirado tragueal Megativo o bajo Patdgeno bacteriano en
recuento moderada cantidad.

Misma bacteria patogena
observada con Gram

Figura 1 : Escala de valoracion clinica de infeccion pulmonar (31)

La terapia efectiva tardia aumenta la tasa de morbilidad y mortalidad
entre los pacientes con NAV. De hecho, cambiar un antibiotico después
informe de microbiologia pueden no mejorar los resultados del paciente.
El antibidtico inicial debe ser activo contra posibles patégenos; por lo
tanto, su elecciobn debe basarse en antibidticos previos exposicion,
comorbilidades del paciente, duracion de la hospitalizacion vy

epidemiologia local. Consideraciones especiales deben ser tomado con
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pacientes con neumonia asociada a la atencion médica, ya que el
organismo causante difiere con probabilidad de patdégenos resistentes a

multiples farmacos (32).

La neumonia asociada a ventilacion mecéanica (VAP) es una causa
importante de morbilidad y mortalidad, lo que complica el curso médico de
aproximadamente el 10% de los pacientes con ventilacion mecanica, con
una mortalidad atribuible estimada del 13%. Para tratar la VAP
empiricamente, la American Thoracic Society actualmente recomienda un
tratamiento con antibidticos basado en el riesgo de colonizacion de los
pacientes por parte de un organismo con resistencia a multiples farmacos.
La seleccion del tratamiento antibiético inicial en la VAP es importante, ya
gue el tratamiento antimicrobiano inicial inadecuado se asocia con una
mayor mortalidad y una mayor estancia hospitalaria en pacientes de

unidades de cuidados intensivos(33).

La aparicion de patdgenos gramnegativos multirresistentes en
hospitales es una amenaza creciente para la salud publica, y en las
Ultimas décadas, la aprobacion de terapias antibacterianas en los Estados
Unidos y Europa, entre otros paises, se ha retrasado considerablemente.
Varias organizaciones e iniciativas han comenzado a publicitar la crisis
mundial de las bacterias MDR para fomentar el apoyo al desarrollo
eficiente de nuevos medicamentos antibacterianos; sin embargo, también
se necesita atencion especial a los desafios asociados con la neumonia
bacteriana adquirida en el hospital y los ensayos de neumonia bacteriana
asociada a ventilacion mecéanica. Ademas, los pacientes con NAV a
menudo se presentan con infecciones causadas por bacterias gram-
negativas MDR; por lo tanto, existe una necesidad de salud publica no
satisfecha para desarrollar y aprobar nuevos antibiéticos efectivos en el

tratamiento (34).
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En pacientes con sospecha de VAP, se recomienda incluir la cobertura
de S. aureus, Pseudomonas aeruginosa y otros bacilos gramnegativos en
todos los regimenes empiricos. Un agente activo contra SARM para el
tratamiento empirico de la NAVM sospechosa solo en pacientes con
cualquiera de los siguientes: un factor de riesgo de resistencia a los
antimicrobianos pacientes tratados en unidades donde> 10% -20% de S.
los aislamientos de aureus son resistentes a la meticilina, y los pacientes

en unidades donde no se conoce la prevalencia de SARM..

La prevencion de neumonia asociada a ventilador (NAV) se asocié con
una incidencia disminuida de NAV estas las medidas pueden variar entre
las instituciones, y pueden incluir: elevacion de la cabecera de la cama a
30-45 grados, sedacion diaria interrupcion, evaluacion diaria para la
extubacion, evaluacion diaria de la necesidad de inhibidores de la bomba
de protones, y el uso de tubos endotraqueales con succidén subglética
entre otros. Aunque en diferentes instituciones el preventivo las medidas
se pueden usar de diferentes maneras , una amplia disponibilidad de las
medidas es importante cuando se presenta un nuevo paquete para la
prevencion de NAV(36) . La eficacia de la succion de la secrecion
subgldtica en el significativo reduccion de NAV y que esta medida
preventiva debe ser parte del paquete de NAV(30).

La patogenia de la NAV es compleja, pero generalmente implica la
colonizacion del tracto aerodigestivo con bacterias patogenas, la
formacion de biopeliculas y la filtracibn de secreciones orofaringeas
contaminadas alrededor del manguito del tubo endotraqueal y hacia el

pulmoén. Existen numerosos estudios que evaluan diversos medios de
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prevencion de VAP que pueden agruparse en medidas farmacoldgicas y
no farmacoldgicas. Los esfuerzos actuales para prevenir el VAP se
centran en disminuir los factores de riesgo para la colonizacion y la
aspiracion, incluida la elevacion de la cabecera del lecho, la aspiracion
de secreciones subgldticas, el uso de tubos endotraqueales recubiertos

de plata, minimizando la duracion de la ventilacidn mecanica (37).

El cuidado eficaz de la higiene oral es importante para los pacientes
ventilados en cuidados intensivos para reducir la neumonia asociada con
el ventilador. La definicion de cuidado de higiene oral varia entre los
estudios incluidos en esta revision, pero los elementos comunes incluyen
la limpieza de los dientes y las encias con un hisopo o una gasa, eliminar
las secreciones con succion y enjuagar la boca. Hay pruebas de nuestra
revision de que el cuidado de la higiene bucal que incorpora clorhidrato
de clorhexidina o gel es eficaz para reducir el desarrollo de neumonia
asociada al ventilador en adultos en cuidados intensivos(38). No se ha
encontrado evidencia de una asociacion entre el cuidado de la higiene
oral y la mortalidad, la duracién de la ventilacion mecanica y la duracién

de la estancia en la UCI.

2.3 Aspectos legales

Investigacion sera aprobada por el consejo directo de la Facultad
‘Enrique Ortega Moreira” de Ciencias Médicas. Basandonos en las
normativas del Hospital Teodoro Maldonado se recopilard en la base de

datos sobre los pacientes ingresados en UCI en el periodo del 2017.
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CAPITULO 3
METODOLOGIA

3.1 Tipo de investigacion

Se realizé una

investigacion de

cuantitativa y observacional.

3.1.1 Area de estudio

tipo transversal

retrospectivo,

Area de cuidados intensivos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

enero a diciembre 2017.

3.1.2 Operacionalizacion de las variables

VARIABLE

DEFINICION

DIMENSION

INDICADORES

NIVEL DE
MEDICION

INSTRUMENTO
DE MEDICION
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Edad NUmero de | Juventud 18-35 afos Cuantitativa | Historia clinica
anos desde el | Madurez 36-50 afios intervalo
nacimiento Adultez 50-60 afos
Tercera edad =65
Género Caracteristicas | masculino y | Hombre Cuantitativa | Historia clinica
morfologicas femenino Mujer Nominal
que
comparten un
conjunto  de
seres
Antecedentes Patologias con | De acuerdo al | Accidente Cualitativo | Historia clinica
patoldgicos concomitantes | cie 10, se tomara | cerebro Nominal
personales en el paciente | en cuenta estas | vascular
qgue ingresa a | patologias Diabetes
UCl mellitus
Hipertension
arterial
Insf renal
cronica
Insf renal
aguda
Dias de | Tiempo Tiempo de | 1-7 dias Historia clinica
hospitalizacion determinado ingreso a Unidad | 8-15 dias Cuantitativo | CHAO SE VA
en UCI gue ingreso a | de Cuidados | 16-30 dias Ordinal
cuidados Intensivos en el
intensivos Hospital Teodoro
Maldonado
Carbo
Diagnostico de | Lapso  entre | Precoz: Precoz: 24 a | Cuantitativo | Historia clinica
NAV transcurrio Tardia: 72hrs Ordinal

entre la

intubacién del

Tardia :>72 hrs
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paciente y el

diagnostico de

nav.
Habitos Toda conducta | Conductas Drogas Cualitativo | Historia clinica
que se repite | repetitivas en | Tabacos Nominal BUSCAR
en el tiempo | pacientes Alcohol RELACION
modo ingresados UCI CON HABITO
sistematico en el HTMC PAPER.
Gérmenes Ser vivo o | Pacientes con | Pseudomonas | Cualitativo | Historia clinica
patdgenos sistema neumonia aeruginosa Nominal
aislados biol6gico, que | asociada a | Acinetobacter
solo se puede | ventilacion baumannii
visualizar con | mecéanica en UCI | Klebsiella
el microscopio | que se realizé | pneumoniae
cultivo para | Staphylococcus
localizar el | aureus
agente patdégeno | Otros
Complicaciones | Sintoma que | Paciente con | Atelectasia Cualitativo | Historia clinica
se manifiesta | neumonia Derrame Nominal
en una | asociada a | pleural
enfermedad vy | ventilacion Sepsis
que la agrava | mecanica en UCI | Shock séptico

que en su
estadio se
agravo al

transcurso al dia

3.2 Poblacion y muestra.

3.2.1 Poblacién
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Pacientes ingresados al estudio 800 pacientes con diagnosticos de
patologias que requeria el uso ventiladora como en sindrome de Guillen
Barre, hemorragia subaracnoidea, insuficiencia respiratoria entre otras
patologias. De los cuales 408 pacientes fueron intubados en el servicio de
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo de
los cuales destacaremos que es nuestra poblacion de estudio en el

periodo Enero a Diciembre 2017.

3.2.2 Muestra

En la investigacion prevalencia de neumonia asociada a ventilacion
mecanica se seleccionaron 30 pacientes, que cumplieron con los criterios

de inclusién y desarrollaron NAVM.
3.2.3 Criterios de inclusién y exclusiéon
- Inclusién: Pacientes ingresados a UCI que requieren una ventilacion

mecanica, mayores a 18 afos, intubacion orotraqueal, historias clinicas

completas.

- Exclusién: Pacientes embarazadas, neumonia intrahospitalaria,

intubacién nasotraqueal, pacientes inmunosuprimidos.

3.3 Métodos e instrumentos de la investigacion

3.3.1 Métodos de procesamiento de lainformacion

La investigacion de Neumonia asociada a ventilacion mecénica se
desarrollo en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, recopilando historias
clinicas del periodo de Enero a Diciembre 2017. Se tomd en cuenta las
variables que buscamos en esta investigacion edad, genero, dx previo,

dias de estancia en UCI, habitos, microorganismos y complicaciones.
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Los datos se analizaran en tablas de Microsoft Office Excel dandole

importancia a los datos mas destacados.

3.4 Aspectos éticos y legales

La investigacion respecta condiciones éticas respetando las
recomendaciones de la declaracion de Helsinki, debido al tipo de estudio
se obtuvo autorizacion del departamento de docencia y del jefe de area
de la terapia intensiva para el acceso a las historias clinicas de los
pacientes durante el afio 2017.

Autorizacion dada para la recopilacién de base de datos del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo. Autorizacién de consejo directivo la Facultad
Enrique Ortega Moreira de Ciencias de Salud

3.5 Cronograma

2018

2019

Actividades

Elaboracién de la ficha
técnica

Ene.

Sept.

Solicitud de permiso por
escrito para realizacion de
tesis

Elaboracién de
Anteproyecto

Elaboracion de marco
tedrico

Entrega del Primer
Borrador

Aprobacion y exposicion
del Anteproyecto

Recoleccion de datos

Procesamiento de Datos
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Andlisis de resultados

Conclusion de borrador
final

Entrega de borrador final

Sustentacion de tesis

4.0 Presupuesto

MATERIALES VALOR

IMPRESIONES 10.00

CcD 3.00
CAPITULO 4

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La poblacional de los pacientes con neumonia asociada a
ventilacibn mecanica de la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil, indica la distribuciéon de los
pacientes entre enero y diciembre del 2017, de acuerdo con la edad y el
género. Se observa que existieron méas pacientes de género masculino;
asi como que las edades tanto de hombres como de mujeres fue muy
variable. La edad promedio de los pacientes de género femenino fue de
56 afios, con una desviacion estandar de 18 afios; mientras que la edad
promedio de los pacientes de género masculino fue de 53 afios, con una

desviacion estandar de 19 afios.

Grafico 1: Barra de los pacientes con NAV en UCI.
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PACIENTES CON NAV EN UCI

E Masculino = Femenino
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0 = =
36-50 afios 51-64 afios > 65 afios
E Masculino 5 4 4 7 20
= Femenino 1 3 2 4 10

En el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el afio 2017 se
ingresaron 1374 pacientes a la unidad de cuidados intensivo, se eligio
aquellos con diagnostico susceptible de ser intubados durante su
evolucion, como por ejemplo pacientes poli traumatizados, sindrome de
Guillen Barre, hemorragia subaracnoidea. De los cuales 800 pacientes
con estas patologias, 406 fueron intubados y recibieron ventilacién
mecanica; De estos tan solo 30 casos cumplieron criterios clinicos o
radioldgicos para NAV, representando una prevalencia de 7% con

respecto al total de pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Tabla 1: Prevalencia de NAV en la Unidad de Cuidados Intensivos en
el ano 2017
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Pacientes Total NAVM Prevalencia

intubados
406 30 7.38916256

Grafica 2 : Prevalencia de NAV

Porcentaje de NAV

M Positivos

m Negativos

Con respecto a los microorganismos que ocasionan neumonia
asociada a ventilaciéon mecanica en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital "Dr Teodoro Maldonado Carbo”, el mas frecuentemente aislado
fue Klebsiella Pneumoniae, representando al 44%, seqguido del

Acinetobacter Baumannii 30%.
Tabla 2: Microorganismos causante de NAV en UCI

MICROORGANISMOS FRECUENCIA PORCENTAJE
KLEBSIELLA PNEUMONIAE 13 44%

ACINETOBACTER BAUMANNII 9 30%
PSEUDOMONAS AERUGINOSA 4 13%
ENTEROBACTER CLOACAE 2 7%
ESTAFILOCOCOS COAGULASA 1 3%

NEGATIVA
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ENTEROBACTER AEROGENES 1 3%

Total general 30 100%

Grafico 3: Porcentaje de los microrganismos encontrados en UCI

Microorganismos en UCI asociados a NAV

PORCENTAIJE

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
= ENTEROBACTER AEROGENES u ESTAFILOCOCOS COAGULASA NEGATIVA
ENTEROBACTER CLOACAE PSEUDOMONAS AERUGINOSA
= ACINETOBACTER BAUMANNII ® KLEBSIELLA PNEUMONIAE

En nuestro estudio se evidencio que el rango de edad lo mas
susceptible de esta patologia fueron los mayores de 65 afos
representando un 37% seguido de los pacientes de 36- 50 afios con 23%.
Se analiz6 las caracteristicas demograficas de los pacientes y se aislo
gue Acinetobacter Baumannii y Klebsiella Pneumoniae predominaron en
la patogenia de NAV. Predominando el Acinetobacter en mayores de 65
afos y la Klebsiella Pneumoniae entre los 18-35 afios.

Grafico 4: Frecuencia de patdbgenos segun edad
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FRECUENCIA DE PATOGENOS SEGUN EDAD
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El sexo masculino fue el mas afectado para presentar NAV
representando Klebsiella Pneumoniae representando un 50% en los
agentes patégenos que afectaron al género masculino. Con respecto al
sexo femenino el microrganismo patogeno fue el Acinetobacter Baumanni

con 40% entre patdégenos que se relacionaron solo en el sexo femenino.

Grafico 5: Frecuencia de microorganismos segun genero
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Con respecto a la relacién entre el tiempo de estancia hospitalaria y
el desarrollo de neumonia en los pacientes con ventilacion mecanica de la
UCI , el histograma de frecuencia indica que los 30 pacientes registrados
con neumonia asociada a ventilacion mecéanica de la UCI del hospital
Teodoro Maldonado Carbo en el ailo 2017 presentaron un promedio de

22 dias de hospitalizacion, con una desviacion estandar de 17 dias.

Grafico 6: Histograma de dias de hospitalizacion
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En este histograma de frecuencia se representa el tiempo promedio

en adquirir la neumonia, el mismo que fue de 54 horas con una

desviacion estandar de 33 horas.

Grafico 7: Histograma de tiempo en adquirir la neumonia
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Grafico 8: Dispersion entre el tiempo en adquirir neumonia vs dias de

hospitalizacion
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Al aplicar el coeficiente de correlacion de Pearson entre el tiempo de
hospitalizacion (en dias) y el tiempo en adquirir la neumonia (en horas) se
obtuvo un coeficiente de 0.115, determinando un valor muy bajo de
relacion, pudiendo interpretarse que no existe una relacién significativa
entre el tiempo de hospitalizacion y el tiempo en adquirir neumonia
(p=0.543).
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Con respecto a la tasa de mortalidad de los pacientes con
neumonia asociada a ventilacion mecénica en el afio 2017, se obtuvo una
tasa del 50%. Representando mayor mortalidad con 73% en el sexo

masculino y 27% en el sexo femenino.

Grafico 9: Mortalidad de NAV en unidad de cuidados intensivos 2017
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Con respecto a los factores de riesgo mas preponderantes en
pacientes con neumonia asociada a ventilacion mecanica. Los factores de
riesgo que se presentaron con mayor frecuencia fueron: hipertension
arterial y diabetes mellitus acorde a la edad se relaciona a personas
mayores de 65 anos.

Grafico 10: Factores de riesgo por rango de edad
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Entre los factores de riesgo destaca la hipertensién y diabetes
mellitus. Interpretandose el 67% HTA en la poblacién estudiada y un 33%

con DM. Destacando la comorbilidad mas destaca que presento esta

poblacion.
Grafico 11: Factores de riesgo por género
EF BM
14
6
. .
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EM 14 6 7 4 1 2 1 0
mF 6 4 3 2 1 0 0 1
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En los hallazgos de este trabajo de investigacion permitieron
determinar la caracteristicas clinicas de la neumonia asociada a
ventilacibn mecéanica en los pacientes del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo, durante el periodo Enero- Diciembre 2017, se pudo estudiar 30
casos de 406 pacientes que fueron intubados .

La prevalencia de neumonia asociada al ventilador definida por los
investigadores Kollef y Marin (38) fue de 15.6% (293 / 1,873) a nivel
mundial, 13.5% en los Estados Unidos, 19.4% en Europa, 13.8% en
América Latina y 16.0% en Asia Pacifico (p = 0.04). En el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo se present6 una prevalencia del 7 % (30/406)
a pesar de ser bajo con la estadistica de America Latina, existen
protocolos en el hospital para tratar de disminuir los casos de neumonia
asociada a ventilacion mecanica. Por eso podemos encontrar esta
cantidad de pacientes en nuestro estudio, esto refleja un buen manejo en

el area de cuidados intensivos.

Los pacientes en las unidades de cuidados intensivos (UCI) estan
expuestos a muchos factores que pueden causar hospitalizacion
neumonia adquirida (HAP), un tipo particular de la cual es neumonia
asociada a ventilacion mecanica. En el estudio de Marta Walaszek en el
ST.Luke District Hospital (39) la unidad analizada, se detectaron 58 casos
de neumonia asociada a ventilacion mecanica en pacientes de este
hospital.Las infecciones fueron mas comunes entre los hombres (43
casos) que en las mujeres (15 casos). Se relaciona con nuestro trabajo
que los hombres (20 casos, es decir, el representaron la mayor

recurrencia a tener NAV que la mujer (10casos).

Apartir de los 60 afios existe la probabilidad mayor de contraer una
infeccion de tracto respiratorio bajo, cuatro veces mayor a los que
ingresan a UCI(40).
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Analizando los microorganismos en nuestro estudio destacaron la
Klebsiella Pneumoniae presento un 44% , Acinetobacter Baumanni 30%,
Pseudomonas aerugionosa 13%, Enterobacter cloacae 7% , Estafilococos
coagulasa negativa y enterobacter aerogenes 3%. Destacando que
Klebsiella Pneumoniae en el intervalo de 18 a 35 afios y en mayores de
65 afos destacan el Acinetobacter y Pseudomonas aeuriginosa. En el
estudio de Abdallah Al Serhan (41), la bacteria gram negativa y mas
comun fue la Klebsiella (23.3%) seguido con Acinebacter(20%),
Pseumonas  (13%), Estafilococo  Aureus(13%) , E.coli vy
Enterobacter(6.7%). Podemos destacar que la Klebsiella Pneumoniae y

Acinetobacter estan presentes en ambos estudios.

En el estudio de Marta Walaszek (39), la ventilacion mecanica por
mas de 20 dias fue un determinante importante de la NAV asi como las
enfermedades subaycentes del paciente t de los cuales son el motivo de
la admision del paciente a una unidad tuvo un impacto en la incidencia de
VAP, y la mayoria en ellos, son importantes: traumatismo multiple, sepsis,
enfermedad del sistema nervioso central, sistema endocrino,
enfermedades respiratorias. Se relaciona con los motivos de ingresos que
tuvieron los 30 pacientes variando desde una sindrome de guillan barre,
politraumatismo, etc. Diferentes trabajos publicados se vincula a
pacientes mayores de 65 aflos como un factor instrinseco de riesgo
prondstico para los pacientes con neumonia asociada a ventilacion
mecanica (42). A la vez, no se relaciona significativamente entre el tiempo
de hospitalizacién y el tiempo en adquirir neumonia (p=0.543)en nuestro
estudio. Milagro Cabrales relaciona que la estadia hospitalaria y el tiempo

de ventilacion se relaciona con la mortalidad.

El resultado de este estudio esta de acuerdo con los anteriores estudios
gue se observaron NAV de inicio temprano en casi la mitad de todos los
episodios de NAV. La mortalidad fue mayor en los primeros dias de
neumonia asociada a ventilacion mecénica (57.14%) en comparacion con
los casos tardios (30%)(43).
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El tiempo promedio fue de 53 horas esto quiere decir que los pacientes
presentaron neumonia asociada a ventilacion temprana, con un
diagnéstico temprano del agente patdogeno para el comienzo de un
tratamiento temprano. Se ha demostrado que el tratamiento 6ptimo de la
NAV implica la seleccion de los agente antimicrobianos iniciales, basado
en una prediccion precisa del agente patdgeno y de los patrones de
susceptibilidad, asi evitariamos una terapia ineficaz cuando el patégeno

es altamente resistente y disminuiriamos la mortalidad en UCI(44).

En nuestro estudio se presenté una mortalidad del 50% en
nuestros pacientes. Se relaciona que existen comorbilidades,
enfermedades de base que presenta el paciente al ingresar a UCI. Los
pacientes con diagnostico de NAV. ElI Centro de Enfermedades
Contagiosas (Communicable Disease Center, CDC) se ha estimado que
la mortalidad en pacientes con lesion pulmonar aguda en la ventilacion
mecanica varia de 24% en personas de 15 a 19 afios de edad a 60% en
pacientes de 85 afios y mayores(45). En la UCI de Hospital Teodoro
Maldonado Carbo presento 15 pacientes fallecidos, el género masculino
con 11 casos representa 73% Yy femenino presento 4 casos que

representa 27%.

Jhon Sharpe comparo entre el género masculino y femenino
caracteristicas de la neumonia asociada a ventilacion mecéanica severa y
pudo concluir que el género femenino que solo presentaron un solo
episodio de NAV durante el ingreso tuvo mayor mortalidad en
comparacion con el genero masculino. Ademas las mujeres fueron mas
propensas a desarrollar NAV precoz o afectacibn de organismos
polimicrobianos presentando una mayor mortalidad en comparacion con
hombres con el mismo diagnostico(46). Los pacientes estudiados se
observo que destaco la hipertensién y la diabetes mellitus en fueron los
gue presentaron NAV . Al igual que el estudio de Borgatt(47) hay que

relacionar que el factor de envejecimiento influye una papel importante en
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varias patologias hace mas susceptible al paciente que ingresa a unidad
de cuidados intensivos. El autor Abdallah Al Serhan relaciona lo factores
de riesgo con pacientes que presentan conmorbidades , la sedacion e
intubacion prolongada, historia de fumador, cirugias previas y el uso de

medicacién inmunosupresor

CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el afio 2017 en la
unidad de cuidados intensivos atendieron a 1307 pacientes. De los cuales
406 fueron intubados y solo 30 pacientes presentaron heumonia asociada
a ventilacion mecanica, presentando una prevalencia de 7% de las cuales
refleja una prevalencia baja a diferencia de los estudios poblacionales
descritos en Estados Unidos o Europa. Las principales diferencias fueron
la causa de ingreso, la edad y las comorbilidades que presentaron los

pacientes.

Los agentes causales en los pacientes con NAV fueron Klebsiella
pneuminae y Actinobacter. EI predominante Acinetobacter se identifica
entre los patdgenos mas oportunistas, que causa serias complicaciones
asociadas a la asistencia médica en pacientes en UCI y resistencia a

multiples farmacos cuando se trata de estos patégenos.

Con respecto a la mortalidad en los pacientes con NAV represento un
50% de los cuales se encuentra en el rango de las guias epidemioldgicas
sobre NAV, basandonos también sobre las comorbilidades como la edad
o enfermedades de base y motivo de ingreso a UCI demostrando que son

factores importantes para determinar la mejoria en UCI.

Los factores de riesgo mas frecuentes para desarrollar NAV se pudo
recalcar que los pacientes con hipertension arterial, diabetes mellitus,

presentaron la mayoria de los casos; también hay que destacar que
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fueron los pacientes mayores de 65 afios que presentaron estas
patologias, no podriamos relacionarla como un factor de riesgo para
desarrollo de NAV.

Las unidades de cuidados intensivos son las salas de hospitalizacion con
la mayor prevalencia de infecciones asociadas a la asistencia sanitaria
asociadas con el uso de dispositivos invasivos, asi como el uso de tubos
endotraqueales necesarios en pacientes que requieran de ventilacion
mecanica. Ademas, la carga resistencia antimicrobiana es alta en la
UCl,debido a las comorbilidades y la gravedad del estado clinico de los

pacientes, el uso frecuente de antibioticos.

Las principales recomendaciones que se pueden realizar en base a
este estudio incluye la realizacion de dar a conocer un ciel0 de la
neumonia asociada a ventilacion mecanica, también mayor detalles en las
historias clinicas sobre los factores de riesgo que se expone el paciente
en UCI. La prevalencia de 7% (30/406 casos) nos indica que hay un buen
control sobre el paciente al momento de ser intubado y conectado a la
ventilacibn mecanica. No solo por el trabajo del especialista y residente
sino también la colaboracién de las enfermeras y terapistas respiratorios
gue trabajan con el paciente haciéndole una buena sepsis, siguiendo los

protocolos elaborados en UCI.

Se puede promover mayor investigacion sobre la mortalidad y la
relacion que tienen con el tratamiento antibiético que recibe el paciente al
momento de ingresar a UCI. Y seguir las medidas para evitar la NAV
porque presenta una mortalidad alta en las unidades de cuidados

intensivos.
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