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Resumen

Prevalencia de neumonia asociada a ventilacibn mecanica invasiva en pacientes

hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital General Regional No. 1.

Antecedentes: La neumonia asociada al ventilador (NAV) es un tipo de neumonia
nosocomial que se presenta en pacientes que reciben ventilacion mecénica (VM). Segun el
Consorcio Internacional para el Control de Infecciones Nosocomiales (INICC), la tasa
general de NAV es de 13,6 por 1.000 dias con respirador. La incidencia varia segun el grupo
de pacientes y el entorno hospitalario. La incidencia de NAV varia de 13 a 51 por 1000 dias
de ventilacién. El diagndstico temprano de NAV con la terapia antibiotica adecuada puede

reducir la aparicion de organismos resistentes.

Objetivo: Determinar la prevalencia de neumonia asociada a ventilacion mecénica invasiva
en pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital General Regional
No. 1.

Material y métodos: Se realizO un estudio ambispectivo, transversal, descriptivo y
observacional en el Hospital General Regional No. 1, Charo, Michoacan, mediante la base
de datos de Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica Invasiva de la plataforma
epidemioldgica INOSO, expedientes clinicos y resultados de cultivos por medio de la
plataforma Pasteur de pacientes con ventilacién mecanica invasiva del servicio de Medicina
Interna durante el afio 2020, 2021, 2022 y la primera mitad del 2023. Para acceder a los
expedientes y plataformas institucionales se pidié acceso a estos a direccién del HGR No 1.
Se mantuvo la confidencialidad de los pacientes. Se realiz6 un analisis descriptivo,
frecuencias simples y bivariadas, medidas de tendencia central, asi como correlacion de

variables.

Resultados: Se estudiaron un total de 124 pacientes que cumplieron con la definicion
operacional de NAVM el periodo de marzo 2020 a julio 2023 hospitalizados en Medicina
Interna del HGR No. 1. La media de edad de la poblacién estudiada fue de 64.1 afios. La
tasa de mortalidad de la NAVM fue del 65%, en su mayoria del género masculino (40%) (p



0.049). Los factores de riesgo méas fuertemente asociados a mortalidad fueron el padecer
hipertension arterial sistémica (p 0.034), el desarrollo de sindrome de dificultad respiratoria
agudo (p 0.002) y el encontrarse fuera de metas de proteccion pulmonar (0.037). El 100%
de los pacientes contaba con medidas de prevencién para NAVM. El agente etioldgico

aislado mas frecuente fue Acinetobacter baumanii complex (31.4%).

Conclusiones: Este estudio nos demuestra que pesar de que se establezcan todas las medidas
de prevencion de neumonia asociada a la ventilacion mecéanica, ésta tiene una gran
prevalencia y la mortalidad es muy alta, y mayormente cuando se presenta de manera
concomitante con sindrome de dificultad respiratoria aguda y cuando no se logran las metas
de proteccion pulmonar. De tal forma que esta patologia debe prevenirse y tratarse de manera
temprana, asi como lograr un control adecuada de las patologias de base, desde el primer

nivel de atencién.

Palabras claves: Neumonia, ventilacion mecénica invasiva, prevalencia, mortalidad,

hipertensién arterial.



Abstract

Title: Prevalence of ventilator associated pneumonia associated in hospitalized patients in

the Internal Medicine service of Regional General Hospital No. 1.

Background: Ventilator-associated pneumonia (VAP) is a type of nosocomial pneumonia
that occurs in patients receiving mechanical ventilation (MV). According to the International
Nosocomial Infection Control Consortium (INICC), the overall rate of VAP is 13.6 per 1,000
ventilator days. The incidence varies depending on the patient group and hospital
environment. The incidence of VAP varies from 13 to 51 per 1000 ventilation days. Early
diagnosis of VAP with appropriate antibiotic therapy can reduce the emergence of resistant

organisms (1).

Objective: Determine the prevalence of ventilator associated pneumonia associated in

hospitalized patients in the Internal Medicine service of Regional General Hospital No. 1.

Material and methods: An ambispective, cross-sectional, descriptive and observational
study was carried out at the Regional General Hospital No. 1, Charo, Michoacan, using the
Pneumonia Associated with Invasive Mechanical Ventilation database of the INOSO
epidemiological platform, clinical records and results of cultures through the Pasteur
platform of patients with invasive mechanical ventilation of the Internal Medicine service
during the year 2020, 2021, 2022 and the first half of 2023. To access the institutional files
and platforms, access to these was requested from the address of the HGR No 1. Patient
confidentiality is maintained. A descriptive analysis, simple and bivariate frequencies,

measures of central tendency, as well as evaluation of variables were carried out.

Results: A total of 124 patients who met the operational definition of VAP were studied
during the period from March 2020 to July 2023 hospitalized in Internal Medicine of HGR
No. 1. The average age of the studied population was 64.1 years. The mortality rate of VAP
was 65%, mostly male (40%) (p 0.049). The risk factors most strongly associated with
mortality were suffering from systemic arterial hypertension (p 0.034), the development of
acute respiratory distress syndrome (p 0.002) and being outside of lung protection goals
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(0.037). 100% of the patients had prevention measures for VAP. The most frequent isolated

etiological agent was the Acinetobacter baumanii complex (31.4%).

Conclusions: This study shows us that although all measures to prevent pneumonia
associated with mechanical ventilation are established, it has a high prevalence and mortality
is very high, and especially when it occurs concomitantly with acute respiratory distress
syndrome and when lung protection goals are not achieved. Therefore, this pathology must
be prevented and treated early, as well as achieving adequate control of the underlying

pathologies, from the first level of care.

Keywords: Pneumonia, invasive mechanical ventilation, prevalence.
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Abreviaturas

NAVM: Neumonia asociada a la ventilacion mecanica
VVMI: Ventilacién mecénica invasiva

UCI: Unidad de cuidados intensivos

INICC: Consorcio Internacional para el Control de Infecciones Nosocomiales
TT: Tubo traqueal

CPIS: Clinical Pulmonary Infection Score

GNBs: Bacterias gram negativas

LBA: Lavado bronqueoalveolar

LCP: Lavado con cepillo protegido

IAAS: Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud
IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

HGR 1: Hospital General Regional No. 1

UFC: Unidades formadoras de colonias
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Glosario

Cultivos de aspirado traqueal: La aspiracion traqueal o endotraqueal es el método mas
sencillo de obtener secreciones respiratorias en los pacientes intubados y con ventilacion
mecénica para la deteccion de los agentes causales de la infeccién del tracto respiratorio
inferior. La recogida de la muestra se realiza por aspiracion a traves del tubo endotraqueal.
En ocasiones puede ser necesario diluir con suero salino las secreciones viscosas y facilitar

de este modo la recogida

Lavado con cepillo protegido: el cual se inserta a traves de la canula endotraqueal y una
vez en el sitio escogido para tomar la muestra, se extrae la punta del catéter que consiste en

un cepillo.

Medidas de prevencion de a NAVM: Son todas aquellas medidas que se implementan

durante la atencion en salud encaminadas a prevenir que se presente una NAVM.

NAVM: Se define como una neumonia adquirida a nivel intrahospitalario que ocurre en
pacientes después de 48 horas de estar intubado (traqueostomia o intubacién endotraqueal)
y no estaba presente en el momento de la intubacion o del ingreso; o se diagndstica dentro
de las 72 horas posteriores a la extubacion y cuando se detiene la ventilacion mecénica

RHOVE: Red de Vigilancia Epidemiologica Hospitalaria.
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Introduccion

La ventilaciobn mecéanica es una intervencion y medida de soporte multiorganico que se

utiliza cominmente en el entorno de cuidados intensivos e incluso en piso de hospitalizacion.

Usualmente se utilizan interfases para su uso, como la intubacion endotraqueal, con la
consecuente pérdida de los recursos protectores de la via aérea, lo cual se asocia a
complicaciones infecciosas como la neumonia asociada a la ventilacion mecénica (NAVM),
la cual se define como una neumonia adquirida a nivel intrahospitalario que ocurre en
pacientes después de 48 horas de estar intubado (traqueostomia o intubacién endotraqueal)
y no estaba presente en el momento de la intubacidn o del ingreso; o se diagndstica dentro

de las 72 horas posteriores a la extubacion y cuando se detiene la ventilacién mecénica.

Segun el Consorcio Internacional para el Control de Infecciones Nosocomiales (INICC), la
tasa general de NAV es de 13,6 por 1.000 dias con respirador. La incidencia varia segun el
grupo de pacientes y el entorno hospitalario. La incidencia de NAVM varia de 13 a 51 por
1000 dias de ventilacion. El diagnostico temprano de NAVM con la terapia antibidtica

adecuada puede reducir la aparicion de organismos resistentes.
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Marco tedrico

Antecedentes.

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica forma parte de las infecciones asociadas a
la atencidn en salud (IAAS). Las infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS) son
infecciones que los pacientes adquieren mientras reciben tratamiento médico o quirdrgico.
Se definen de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), como aquellas
infecciones que afectan a un paciente durante el proceso de asistencia en un hospital o Centro
Sanitario, que no estaba presente, ni en periodo de incubacién al momento de su ingreso y

que pueden inclusive llegar a manifestarse después del alta del paciente (1).

La IAAS son un problema importante para la seguridad del paciente y su impacto puede
resultar en estancia hospitalaria prolongada, discapacidad a largo plazo, aumento de la
resistencia de los microorganismos a los agentes antimicrobianos, una enorme carga
financiera adicional para el sistema de salud, altos costos para pacientes y sus familias, y
exceso de muertes. La alta frecuencia de estas infecciones se asocia con el uso de
dispositivos invasivos, en particular vias centrales, catéteres urinarios y ventiladores

mecanicos (2).

En México, en 2022 se han notificaron a la Red de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria.
(RHOVE), un total de 36,425 Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud (IAAS). Los
principales tipos de IAAS, son en primer lugar las Neumonias Asociadas a la Ventilacion
Mecénica, seguidas de las Infecciones de Vias Urinarias Asociadas a Catéter Urinario y en

tercer lugar las Infecciones del Torrente Sanguineo Asociadas a Catéter Venoso Central (1).

Definicion de Neumonia Asociada a Ventilacion Mecéanica (NAVM): La ventilacion
mecanica es una intervencion vital que se utiliza cominmente en el entorno de los cuidados
intensivos debido a que se trata de una estrategia invasiva, se asocia a complicaciones
infecciosa como NAVM. La NAVM se define como una neumonia adquirida a nivel
intrahospitalario que ocurre en pacientes después de 48 horas de estar intubado

(traqueostomia o intubacion endotraqueal) y no estaba presente en el momento de la
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intubacién o del ingreso; o se diagnostica dentro de las 72 horas posteriores a la extubacion

y cuando se detiene la ventilacion mecanica (3).

La neumonia asociada al ventilador (NAV) es un tipo de neumonia nosocomial que se
presenta en pacientes que reciben ventilacion mecanica (VM). Segun el Consorcio
Internacional para el Control de Infecciones Nosocomiales (INICC), la tasa general de NAV
es de 13,6 por 1.000 dias con respirador. La incidencia varia segun el grupo de pacientes y
el entorno hospitalario. La incidencia de NAV varia de 13 a 51 por 1000 dias de ventilacion.
Se estima un riesgo de 3% por dia de ventilacion mecéanica en los primeros cinco dias, 2%
por dia de los dias 6 a 10, y 1% por dia a partir del dia 10; cada dia representa un riesgo
adicional (4). La incidencia de NAVM reportada en la literatura médica en México es de 10
a 20% de los pacientes. Sin embargo, la incidencia real es dificil de estadificar por la
variabilidad de criterios diagnosticos. La mortalidad atribuible a NAVM es tema de debate;
se ha asociado a rangos de 20 a 70%. El diagnostico temprano de NAV con la terapia

antibidtica adecuada puede reducir la aparicion de organismos resistentes (4).

Factores de riesgo.

Existen varios factores de riesgo independientes de NAVM, que incluyen: género masculino,
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), edad mayor de 70 afios, disminucién
del nivel de conciencia y exposicion previa de antibidticos (5). Existen factores
potencialmente asociados a NAVM: uso en las primeras 48 horas de relajantes
neuromusculares, nutricion enteral, profilaxis de Ulceras de estrés, traqueostomia, transporte
fuera de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (estudio de tomografia de craneo,
quirofano), drenaje de secrecion subglética, descontaminacion selectiva digestiva,
reintubacion de emergencia, posicion prona, y terapia de reemplazo renal (6). Los factores
de riesgo de NAVM se incrementan ain mas con una IOT prolongada y con la reintubacion.
La intubacién orotraqueal, interviene con el mecanismo fisiol6gico normal de mantener sin
contaminacion bacteriana las vias respiratorias. Un metaandlisis publicado en el 2012
compard la realizacion de una traqueostomia temprana (definida como una traqueostomia

realizada hasta siete dias después de la I0T) con una traqueostomia tardia secundaria a IOT
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prolongada (definida como traqueostomia después de siete dias de la IOT), concluyendo que
la realizacion de una traqueostomia temprana no reduce significativamente la incidencia de
NAVM (6).

Etiologia.

En los pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda que estaban sometidos a
ventilacion mecanica, los organismos mas frecuentemente asociados a NAVM son: bacilos
Gram negativos (GNBs), tales como: Pseudomonas aeuriginosa, Acinetobacter baumannii,
y Stenotrophomonas maltophilia (40%), Enterobacter sp (29%), y cocos Gram positivos:
Staphylococcus aureus (21%). Los GNBs son responsables de aproximadamente el 70% de
las infecciones en la UCI, particularmente Pseudomonas aeuriginosa, Acinetobacter

baumannii, y Enterobacteriaceae (7).
Fisiopatologia.

El principal factor patdgeno en el desarrollo de NAV es la biopelicula. La formacion dentro
del tubo traqueal (TT) y microaspiracion de secreciones. La presencia de un TT interfiere
con los reflejos protectores normales de las vias respiratorias superiores y previene una tos
eficaz. La orofaringe se coloniza rapidamente por bacterias gramnegativas aerobicas después
de la enfermedad, la administracién de antibidticos y la hospitalizacion. Estas secreciones
contaminadas se acumulan sobre el TT y acceda lentamente a la via aérea inferior a través
de un pliegue en la pared del brazalete. Una biopelicula bacteriana, que es impermeable a
los antibioticos, se forma gradualmente en la superficie interna del tubo y sirve como nido
para la infeccién. Esta biopelicula rica en patdgenos se empuja hacia las vias respiratorias
distales mediante el ciclo del ventilador y en el entorno de inmunosupresion asociada con
una enfermedad critica causa neumonia. Cuanto mayor sea la duracion de la ventilacion,
mayor riesgo de desarrollar NAV. La posicién aumenta el riesgo de microaspiracion y la
alimentacion enteral a través de una sonda nasogastrica aumenta el riesgo de aspiracién de
contenido del estdmago. De ello se desprende que los intentos de prevenir la NAV se
centrarian sobre las medidas para reducir la formacion de biopeliculas y la microaspiracion

de secreciones (8)
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Diagnostico de NAVM.

El diagnostico de NAVM se basa en la presencia de criterios clinicos con una puntuacion de
Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS > 6). La puntuacion de Pugin y colaboradores
(CPIS) fue desarrollada para realizar una prediccion de probabilidad de NAVM. Utilizando
un punto de corte de 6 puntos (la puntuacion varia desde 0 a 12 puntos) para definir alta
probabilidad de NAVM se observo una sensibilidad del 72-85% y una especificidad del 85-
91%. Sin embargo, cuando se compar6 con los hallazgos en autopsias la sensibilidad cay6
al 77% y la especificidad fue del 42% (9).

Debe obtenerse el diagnostico a través de criterios clinicos y bacterioldgicos. El andlisis
histologico y cultivos de muestras pulmonares obtenidas inmediatamente después de la
muerte de pacientes con sospecha de NAVM, con la presencia de infiltrados nuevos o
progresivos en la radiografia de térax y dos de los tres criterios clinicos mencionados
anteriormente (leucocitosis o leucopenia, y secreciones traqueobronquiales purulentas)
tienen una sensibilidad del 69% y una especificidad de 75% para el diagndstico de NAVM
(10).

En el estudio bacterioldgico se describen tres tipos de técnicas para la toma de muestras; la
primera para la toma de muestras de la via aérea es la llamada aspiracion traqueobronquial
(ATB). Esta técnica consiste en insertar una sonda o catéter delgado y flexible a través de la
canula traqueal para obtener muestras mediante succion de las mismas. Esta es una técnica
poco invasiva cuya ventaja es el menor indice de complicaciones; sin embargo, tiene el
inconveniente de que por ser una técnica a ciegas, impide tomar muestras del segmento
pulmonar especificamente afectado; por otro lado, es factible la contaminacién del catéter a

su paso por la canula endotraqueal (11).
Se han descrito técnicas mas invasivas para la obtencion de la muestra de secreciones como

el lavado brongueoalveolar (LBA) donde se introduce el broncoscopio a través de la canula

endotraqueal colocando la punta del mismo en el sitio mas afectado, previamente
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determinado mediante la radiografia de térax; una vez en la posicion adecuada se instilan 50
mL de solucion estéril para después obtener las muestras mediante aspiracion de la misma.
Esta técnica tiene la ventaja de que al tomar las muestras directamente del sitio afectado
disminuye la posibilidad de resultados falsos negativos; sin embargo, por ser una técnica
invasiva no estd exenta de complicaciones como la presencia de hipoxemia e incremento
transitorio de as presiones en la via aérea, lo que puede ocasionar barotrauma, asi como

sangrado de la via aérea e inflamacidn, en algunas ocasiones arritmias y muerte (12).

El lavado con cepillo protegido (LCP), el cual se inserta a traves de la canula endotraqueal
y una vez en el sitio escogido para tomar la muestra, se extrae la punta del catéter que
consiste en un cepillo. Esta técnica tiene la ventaja de que al estar protegida la punta del
catéter durante su paso por la cénula endotraqueal y a través del arbol bronquial, la
posibilidad de tener muestras falsas positivas disminuye. Esta técnica comparte riesgos
similares al lavado bronquio alveolar; sin embargo, el riesgo de sangrado o de ocasionar
neumotdrax durante el procedimiento es mayor por esta técnica debido a que se realiza

cepillado directamente sobre el tejido alveolar o bronquial (12).

Tratamiento de neumonia asociada a VMI.

El tratamiento de la NAV descansa en el conocimiento de los patégenos comunes, los
factores de riesgo del paciente (por ejemplo, la inmunosupresion y la condicion respiratoria
subyacente) y los especimenes microbiologicos previos. El tratamiento empirico para la
NAV deberia incluir antibioticos con cobertura contra Pseudomona Aeruginosa,
Estafilococo Aureus y bacilos gram-negativos, con antibioticos administrados en el
momento oportuno.2 Se ha demostrado que el retraso el tratamiento y el fallo en seleccionar
un régimen antibiotico adecuado de acuerdo con las politicas locales, resultan en tasas de

mortalidad mas altas (13).
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Los antibidticos deberian ser disminuidos en forma segura una vez que los resultados
microbiologicos estén disponibles, con la suspension después de 7 dias basada en la mejoria

clinica y de los marcadores bioquimicos (13).

Prevencion de neumonia asociada a ventilacion mecanica.

Modificacion del tubo traqueal.
Como es el TT el que proporciona el camino continuo entre la cavidad oral y las vias
respiratorias distales, las estrategias de prevencion de NAV han se han centrado en el disefio

del manguito TT para evitar la microaspiracion (14).

Control de presion del manguito

Una presion del manguito inflado <20 cm H20 favorece un mayor paso de secreciones entre
el manguito y la pared de la trdquea, mientras > 30 cm H20 pueden causar dafio a la mucosa
traqueal. A pesar de la rutina controles de presion del manguito, variaciones en la presion
del manguito TT con frecuencia ocurren, exponiendo a los pacientes a un mayor riesgo de
NAV. Varios dispositivos han sido desarrollados para monitorear y ajustar constantemente

la presion de inflado del manguito TT (15).

Drenaje de secreciones subgléticas

Los sistemas de drenaje de secreciones subgloticas generalmente consisten en un conducto
de aspiracion accesorio por encima del manguito TT y fuente de vacio. Las secreciones
pueden eliminarse de forma continua o intermitente del espacio subglético. Un metaanalisis
de 13 ensayos controlados aleatorios mostré que el drenaje de la secrecion subglotica fue
eficaz para reducir las tasas de NAV, y también redujo el tiempo hasta el inicio de la primera
NAYV, duracion reducida de la ventilacion mecanica y reduccion de la duracién de la en la
UCI (15).
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Disefio de manguito

Los manguitos TT méas comunes tienen un manguito de baja presion y volumen alto hecho
de cloruro de polivinilo. La superficie de un brazalete TT tradicional se pliega cuando se
infla en la trdquea, creando canales potenciales a través del cual pueden drenar las
secreciones. Una forma de pufio conico hecha de poliuretano ultrafino parece ofrecer la
mayor proteccion contra la canalizacion de secreciones que conduce a NAV14.
Recubrimiento TT Colonizacion bacteriana y formacion de biopeliculas en la superficie
interna del TT se puede prevenir cubriéndolo con una capa delgada de agentes
antimicrobianos. Entre muchos agentes, la plata parece tener ha sido el mas estudiado.
NASCENT fue un multicéntrico estudio que recluté a mas de 2000 pacientes para ser
aleatorizados a un TT plateado o un TT estandar. Informaron una reduccion significativa en
las tasas de NAV en el grupo de tratamiento y retrasaron tiempo hasta el inicio de NAV. Sin
embargo, no pudieron mostrar una reduccion de la duracion de la ventilacion en la UCI ni
de la duracidn de la ventilacion.15 Otros agentes utilizados para Los revestimientos incluyen

clorhexidina y dioxido de titanio (16).

Gentamicina nebulizada

Esto se ha investigado como medio de prevencién para la formacion de la biopelicula.
formacion. En comparacidon con las cefalosporinas sistémicas, nebulizadas La gentamicina
alcanz6 una concentracion mas alta dentro del TT y hubo una menor incidencia de formacion
de biopeliculas. Curiosamente, ninguna de estas biopeliculas era de organismos que
comunmente causa VAP. Sin embargo, es necesario trabajar mas antes de se puede

recomendar el método (17).

Terapia cinética

La inmovilidad inhibe el aclaramiento mucociliar. La rotacion mecéanica de pacientes con
giros de 40 ° logra una eliminacion de secreciones mas significativa que la terapia estandar
actual de vueltas cada 2 horas. Se ha demostrado que reduce la incidencia de NAV, pero no
tienen ningln efecto sobre la duracion de la ventilacion, o la mortalidad. Sin embargo, la

terapia cinética requiere equipo especializado y ha sido asociado con complicaciones
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importantes como la intolerancia a rotacion, extubaciones no planificadas, pérdida de acceso

vascular y arritmias (18).

Cuidado del equipo de vias respiratorias

Los estudios han demostrado que la colonizacion de TT y la formacién de biopeliculas
comienza dentro de las 24 h posteriores a la intubacion. Atencion estricta a la higiene de
manos. al manipular el TT, sistemas de succion de circuito cerrado, uso de calor e
intercambiadores de humedad, y limitar los cambios del tubo del ventilador a siempre que
estan sucios, todos contribuyen a reducir la formacion de la biopelicula (19).

Alimentacion

Aunque el establecimiento temprano de la alimentacion enteral es beneficioso para los
pacientes de cuidados criticos. El reflujo y aspiracion de contenido gastrico es la principal
causa de NAV. Se ha sugerido que la alimentacion post-pilérica puede reducir la incidencia
de NAV. Varios estudios hasta ahora han mostrado una tendencia no significativa hacia una
reduccion de la NA (20)
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Justificacion

LA NAVM es la complicacion mas frecuente que se presenta en el paciente critico y su tasa
de mortalidad en la poblacion mexicana asciende hasta el 76% (1). En el IMSS la prevalencia
varia segun el tipo de Hospital, region del pais y servicio en el cual se encuentre el paciente,

es por eso esencial tener un registro de la prevalencia de dicha patologia en nuestro estado.

La NAVM es considerada una de las principales Infecciones Asociadas a la Atencion en
Salud (IAAS) por lo que es indispensable poder estimar la prevalencia de la NAVM, para
conocer el impacto que local de este problema de salud y asi poder proponer la
implementacién de medidas de prevencidn aprobadas por las asociaciones internacionales

en nuestro medio.

Se cuenta con el expediente electrénico y fisico de dichos pacientes, por lo que fue posible

realizar la revision y andlisis de los datos a través de un estudio ambispectivo de los mismos.

Asi mismo, se contaba con el registro de los pacientes con sospecha y confirmacion de

NAVM en la plataforma institucional INOSO y los cultivos en la plataforma Pasteur.

Las limitaciones con las que nos encontramos se basan en el hecho de que no todos los
pacientes contaban con un registro bacterioldgico y una definicion operacional de NAVM
asentada en el expediente clinico, pero pudieron abordarse desde factores de riesgo y tiempo

sometidos a ventilacién mecanica invasiva.

La clasificacién del riesgo en este estudio fue de menor al minimo. El estudio se basé en el

analisis de informacion registrada en el expediente clinico.
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Planteamiento del problema

La ventilacion mecénica invasiva (VMI) es uno de los principales soportes vitales en el
manejo del paciente criticamente enfermo debido a inestabilidad respiratoria. En general
estos pacientes se caracterizan por presentar puntajes de gravedad elevados y por ende

elevada mortalidad (1).

La Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica (NAVM) es la complicacion mas
frecuente que se presenta en el paciente critico, afecta al 27% de estos, y su tasa de

mortalidad en la poblacion mexicana cerca del 80% (1).

En el Instituto Mexicano del Seguro Social la prevalencia varia, sin embargo, suele ocupar
el segundo lugar de las IAAS, es por eso esencial tener un registro de la prevalencia de dicha

patologia en nuestro estado y hospital (1).

Las IAAS son unas de las principales causas de morbi-mortalidad en los pacientes
hospitalizados, entre ellas se encuentra la NAVM, ocupando el segundo lugar de incidencia,
las cuales se encuentran estrechamente asociadas a un incremento de los costos de los

servicios de salud (9).

Existen multiples causas que predisponen a que un paciente adquiera una NAVM, como son
la ausencia de asepsia y antisepsia en el manejo de la via aérea, 10T prolongada, ausencia
en laimplementacion de protocolos de retiro de la VMA confiriendo dias VMA innecesarios,

uso irracional de antibiéticos de amplio espectro solo por mencionar algunas (9).

Diferentes sociedades cientificas han analizado y recomendado la implementacion de
aquellas medidas que han demostrado su eficacia en prevenir la aparicion de la NAV,
recientemente se ha demostrado el impacto de la aplicacion de paquetes de medidas para

estimular el cumplimiento de recomendaciones basicas y mejorar los cuidados del paciente,
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como los resultados observados en diferentes estudios “neumonia zero”, que se puede lograr
la disminucion de la NAV en las UCI mediante una estrategia educativa enfocada al equipo
médico (10).

Asi como se habla de las multiples causas de NAV existen también mdltiples alternativas de
prevencion, como las que se mencionan en el proyecto de “ Neumonia Zero” el cual tiene
como objetivo la disminucion de la incidencia de la NAV implementando un paquete de
medidas de prevencion basados en la evidencia cientifica en las que se incluyen la
capacitacion al personal sobre el manejo adecuado de la via aérea con las técnicas de asepsia
y antisepsia necesarias, lavado correcto de manos, aseos orales con clorhexidina, utilizacion
de cénulas orotraqueales con aspiracion subgldtica, posicion adecuada de cabecera,
adecuado neumotaponamiento asi como preparacion diaria para el retiro de VMA, con estas

estrategias se demostré una disminucion de la incidencia de un 59 % de la tasa (10).

De acuerdo a la evidencia cientifica, podemos establecer medidas de prevencion para esta
patologia, sin embargo, es fundamental conocer la estadistica en la poblacién de nuestro
hospital y del servicio de Medicina Interna, asi como con el apoyo del servicio de
Bacteriologia y Epidemiologia establecer que microorganimos son los méas frecuentemente
aislados para asi mismo poder implementar terapia empirica adecuada y asi misma terapia

guiada por antibiograma (11).

¢Cual es la prevalencia de neumonia asociada a ventilacion mecéanica invasiva en pacientes

hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital General Regional No 1?
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Objetivos

Objetivo general

Determinar la prevalencia de Neumonia Asociada a Ventilacion Mecénica Invasiva
(NAVMI) en pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital

General Regional No. 1.
Objetivos especificos.

a. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes que padecen
Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica Invasiva.

b. Identificar los microorganismos mas frecuentemente aislados como agente
etiologico de la Neumonia Asociada a la Ventilacién Mecénica Invasiva.

c. Identificar las enfermedades presentes, asi como sus antecedentes patologicos,
en pacientes con Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecéanica Invasiva

d. Verificar la implementacion de medidas profilacticas de neumonia asociada a
ventilacion mecanica en los pacientes sometidos a ventilacion mecanica invasiva
en el servicio de Medicina Interna del HGR No. 1.

e. Identificar los dias ventilacion mecanica a los que son sometidos los pacientes
con NAVMI

f. Identificar dias de estancia hospitalaria

Hipotesis.

Al ser un estudio de prevalencia no se requiere de una hipotesis.
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Material y métodos
Diseiio del estudio: descriptivo, observacional, transversal y ambispectivo.

Lugar: Hospital General Regional No. 1, Charo, Michoacan.
Tiempo: Se llevo a cabo desde marzo 2021 a julio 2023.

Universo o poblacién: pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del HGR
No. 1

Muestra: se trata de una muestra no probabilistica, ya que se estudiaron el total de pacientes
sometidos a ventilacién mecanica invasiva en el servicio de Medicina Interna del HGR No.1

en el periodo comprendido de marzo 2020 a julio 2023.
Criterios de seleccion
Criterios de inclusion:

+ Todos los pacientes mayores de 18 afios.

+ Pacientes sometidos a ventilacion mecanica invasiva en el servicio de Medicina
Interna

+ Pacientes que cumplan con definiciéon operacional de Neumonia Asociada a

Ventilacién Mecénica Invasiva.
Criterios de exclusion:

+ Pacientes con neumonia a su ingreso de origen comunitario, que en algin momento

requirieron asistencia mediante ventilacion mecénica invasiva

Criterios de eliminacion:
+ Pérdida de datos
Definicion de variables:
+ Dependiente: Neumonia Asociada a Ventilacion Mecénica Invasiva
+ Independeintes: Edad, sexo, enfermedades de base, dias de estancia hospitalaria,

etc.
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Cuadro de operacionalizacion de variables

) DEFINICION UNIDAD DE TIPO DE
VARIABLE | DEFINICION CONCEPTUAL
OPERACIONAL MEDIDA VARIABLE
EDAD TIEMPO QUE HA VIVIDO EDAD CUMPLIDA CUANTITATIVA
UNA PERSONA U OTRO SER | EN ARIOS CONTINUA
VIVO CONTANDO DESDE SU
NACIMIENTO.
SEXO CONDICION ORGANICA, MA | SE DEFINE COMO MASCULINO | CUALITATIVA
SCULINA O FEMENINADE | MASCULINO O FEMENINO NOMINAL
LAS PERSONAS. FEMENINO.
NEUMONIA PACIENTES CON PROCESO 0) NO CUALITATIVA
ASOCIADA A | NEUMONICO TEMPERATURA ysi NOMINAL
LA DESARROLLADO EN LAS MAYOR 38.2*C O
VENTILACION | PROXIMAS 48 A72 HRSAL | MENORA35*C
MECANICA INICIO DE LA VM TOMANDO
LEUCOCITOS MAS
INVASIVA EN CUENTA LOS
DE 12 MIL/ML O
(NAVMI). SIGUIENTES CRITERIOS.

MENOS DE 4000
MIL/ML

RX DE TORAX CON
PRESENCIA DE
INFILTRADOS

SECRECIONES
BRONQUIALES DE
MAYOR CANTIDAD
O DE CAMBIO DE
ASPECTO A
PURULENTOS

CULTIVO DE
SECRECION
BRONQUIAL:
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POSITIVO CON> 1056
UFC/ML

MEDIDAS DE CUALITATIVA
PREVENCION | SON TODAS AQUELLAS POSICION DE LA 1)POSICION DE | NOMINAL
NAVM MEDIDAS QUE SE CAMA 45 GRADOS | LA CAMA 45
IMPLEMENTAN DURANTE GRADOS
LA ATENCION EN SALUD EVALUACION
ENCAMINADAS A PREVENIR | DIARIA DE 2)EVALUACIO
QUE SE PRESENTE UNA INTERRUPCION DE | N DIARIA DE
NAVM. LA SEDACION Y INTERRUPCIO
EXTUBACION. N DE LA
SEDACION Y
EJUAGUE CON EXTUBACION.
CLORHEXIDINA AL
0.12% CADA 8 3)ENJUAGUE
HORAS. CON
CLORHEXIDIN
ASPIRACION DE A AL 0.12%
SECRECIONES CON | capa g
CIRCUITO HORAS.
CERRADO.
4)ASPIRACION
DE
SECRECIONES
CON CIRCUITO
CERRADO.
5)TODAS
CULTIVOS DE UFC/ML CUANTITATIVA
ASPIRADO/SE | CULTIVOS DE ASPIRADO CULTIVO DE CONTINUA
CRECION BRONQUIAL DE PACIENTES | SECRECION
BRONQUIAL | HOSPITALIZADOS EN BRONQUIAL:

MEDICINA INTERNA, BAJO
VMI.

POSITIVO CON > 106
UFC/ML
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MICROORGAN NOMBRE DEL | CUALITATIVA
ISMOS SON TODOS AQUELLOS MICROORGANISMO | MICROORGANI | NOMINAL
DETECTADOS | AGENTES CAUSALES DE SDETECTADOSEN | gm0
EN LOS NEUMONIA ASOCIADA A LOS CULTIVOS DE
CULTIVOS VENTILACION MECANICA | ASPIRADO
INVASIVA QUE SON BRONQUIAL.
DETECTADOS MEDIANTE
CULTIVOS.
ENFERMEDAD NOMBRE DE CUALITATIVA
ES PRESENTES | SON TODAS AQUELLAS ENFERMEDADES LA NOMINAL
PATOLOGIAS DE BASE REGISTRADAS EN ENFERMEDAD
COMO ANTECEDENTE DE EL EXPEDIENTE
ATENCION DE LOS CLINICO
PACIENTES CON NAVMI. INCLUYENDO
MOTIVO DE
INGRESO Y
EGRESOS
HOSPITALARIOS.
DIAS DE DIAS CUANTITATIVA
VENTILACON | SE DEFINE COMO LOS DIAS | DIAS DESDE LA DISCRETA
MECANICA DE VENTILACION INSTALACION DE
INVASIVA MECANICA INVASIVA QUE | VENTILACION
TIENEN LOS PACIENTES. MECANICA
INVASIVA HASTA
SU RETIRO.
DIAS DE DIAS CUANTITATIVA
ESTANCIA SE DEFINE COMO LOS DIAS | DIAS DESDE EL DISCRETA
HOSPITALAR| | DE PERMANENCIA EN EL INGRESO HASTA SU
A HOSPITAL DEL PACIENTES | EGRESO.
DESDE EL INGRESO HASTA
SU EGRESO.
APLICACION 0)INCOMPLETO | CUALITATIVA
MANIOBRAS | SON MEDIDAS DE APLICACION DE 1) COMPLETO
NOMINAL

PROGRAMACION
VENTILATORIA QUE HAN

VOLUMEN TIDAL
BAJO (6 ML/KG
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PROTECCION | SIDO PROBADAS COMO PESO PREDICHO)
PULMONAR. | PROTECTORAS AL PULMON | TITULACION
DURANTE VENTILACION ADECUADA DE
MECANICA. PEEP, FRACCIONES
INSPIRADAS DE
OXIGENO (FI02
MENOR A 60%)
SUFICIENTES PARA
UNA SPO2>94% Y
PRESION DE
DISTENCION O
“DRIVING
PRESSURE"
<15CMH0.,

Descripcion operativa del estudio
Fase de preparacion: se realiz6 la busqueda bibliogréfica y redaccion del protocolo de
investigacion.
Fase de aprobacion: se realizo la peticion a la direccion del HGR No. 1 para la
implementacién de este protocolo y la revision de fuentes secundarias para la recoleccion
de datos, guardando total confidencialidad de los datos de identificacion de los pacientes.
Después se sometio al Comité Local de Investigacion en Salud 1602, para su aprobacion.
Fase de recoleccion de datos: la informacion se recolecto de las siguientes fuentes de
informacion:
Expediente clinico.
Base de datos de la plataforma epidemioldgica INOSO
Estudios de laboratorio y gabinete.

Esta informacion seré recolectada en formato de base de datos en excel.
Fase de analisis y redaccion de resultados: se realizo analisis de datos, para su posterior
redaccion.
Fase de discusion y documento final: se redacto la discusion con la revision de articulos

de investigacion cientifica del &rea médica y libros del area médica sobre el tema.
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Analisis estadistico

Se realizé una base de datos en Excel version 2020, que posteriormente fue codificada y
analizada en el paquete estadistico STATA v 14. Se realizd analisis descriptivo de
frecuencias simples y bivariados, porcentajes y medidas de tendencia central, y correlacion

de variables.

Aspectos éticos

Este protocolo se clasifico como investigacion sin riesgo, de acuerdo con el Reglamento de
la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la salud articulo 17 numeral 1. Los
procedimientos se apegaron a las normas éticas, al Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de investigacion para la salud y a la Declaracion de Helsinki y sus enmiendas.
La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de Helsinki como
una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres humanos, incluida la
investigacion del material humano y de informacidn identificables.

La Declaracién de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico con la
formula «velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Codigo
Internacional de Etica Médica afirma que: «El médico debe considerar lo mejor para el
paciente cuando preste atencion médica”. El deber del médico es promover y velar por la
salud, bienestar y derechos de los pacientes, incluidos los que participan en investigacion
médica. Los conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento
de ese deber. El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo término,
debe incluir estudios en seres humanos.

La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y asegurar el
respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales.
Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos conocimientos,
este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los intereses de la persona que
participa en la investigacion.

En la investigacién médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la

informacion personal de las personas que participan en investigacion. La responsabilidad
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de la proteccion de las personas que toman parte en la investigacion debe recaer siempre en
un médico u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en la investigacion,
aunque hayan otorgado su consentimiento.

En la practica de la medicina y de la investigacion médica, la mayoria de las intervenciones
implican algunos riesgos y costos.

En el Codigo de Nuremberg Dicho tiene el mérito de ser el primer documento que plante6
explicitamente la obligacién de solicitar el Consentimiento Informado, expresion de la
autonomia del paciente. Sus recomendaciones son las siguientes: I. Es absolutamente
esencial el consentimiento voluntario del sujeto humano. Il. EI experimento debe ser util
para el bien de la sociedad, irremplazable por otros medios de estudio y de la naturaleza que
excluya el azar. Ill. Basados en los resultados de la experimentacion animal y del
conocimiento de la historia natural de la enfermedad o de otros problemas en estudio, el
experimento debe ser disefiado de tal manera que los resultados esperados justifiquen su
desarrollo. IV. El experimento debe ser ejecutado de tal manera que evite todo sufrimiento
fisico, mental y dafio innecesario. V. Ningin experimento debe ser ejecutado cuando existan
razones a priori para creer que pueda ocurrir la muerte o un dafio grave, excepto, quizas en
aquellos experimentos en los cuales los médicos experimentadores sirven como sujetos de
investigacion. VI. El grado de riesgo a tomar nunca debe exceder el nivel determinado por
la importancia humanitaria del problema que pueda ser resuelto por el experimento. VII.
Deben hacerse preparaciones cuidadosas y establecer adecuadas condiciones para proteger
al sujeto experimental contra cualquier remota posibilidad de dafio, incapacidad y muerte.
V1. El experimento debe ser conducido solamente por personas cientificamente calificadas.
Debe requerirse el méas alto grado de destreza y cuidado a través de todas las etapas del
experimento, a todos aquellos que ejecutan o colaboran en dicho experimento. IX. Durante
el curso del experimento, el sujeto humano debe tener libertad para poner fin al experimento

si ha alcanzado el estado fisico y mental en el cual parece a él imposible continuarlo.
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Recursos, financiamiento y factibilidad

PERSONAL

FORMACION ACADEMICA

FUNCION

DEDICACION
HRS/SEM

DRA. KARLA ESPINOSA PEREZ
NEGRON

MEDICO  RESIDENTE DE
MEDICINA INTERNA

INVESTIGADOR.

DR. JORGE OSVALDO LOAIZA | MEDICO NO FAMILIAR ASESOR Y 3
VALIENTE MEDICINA CRITICA APOYO
INTELECTUAL
DRA. LILIAN ERENDIRA INVESTIGADORA ASOCIADA | ASESOR Y 3
PACHECO MAGANA B APOYO
INTELECTUAL

Materiales

4 Cartucho de tinta.

Impresora

Lapices, lapiceros.

- F F F F F

Financieros

Software estadistico

Hojas blancas tamafio carta.

Computadora personal

Copias del instrumento de recoleccion

Los gastos estuvieron relacionados a la atencion que se brinda en este tipo de pacientes.

Los gastos de material fueron cubiertos por los investigadores y asciende a cerca de 10 mil

PEsos.
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Cronograma de actividades

Revision X X X X X X X X

bibliografica

Elaboracion X X X X

protocolo

Aprobacion X
protocolo  por
CLIEIS

Recoleccion de X X

datos

Construccién y X

Analisis base de

datos

Interpretacion X
datos

Resultados y X
conclusiones

Presentacion X

final de tesis
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Resultados

En la poblacidon estudiada de pacientes sometidos a ventilacion mecanica invasiva en el piso
de Medicina Interna del HGR 1, en el periodo de marzo 2020 a julio 2023. La prevalencia
de Neumonia asociada a ventilacion mecanica fue del 15%. La tasa de velocidad de
presentacion de neumonia asociada a ventilacion mecanica en nuestra muestra fue de 7

neumonias por cada 1,000 dias de ventilador.

Se identificaron un total de 124 pacientes, que cumplieron con la definicién operacional de
Neumonia Asociada a Ventilacién Mecanica en el piso de Medicina Interna del Hospital
General Regional No. 1 de IMSS, en Charo, Michoacan. De estos 124 pacientes el 57.3%
fueron hombres y 42.7% mujeres. La media de edad de la poblacién estudiada fue de 64.1
afos (DE 10.5 afios) con una edad minima de 36 afios y una maxima de 86 afios. La mediana

de edad fue de 64 afos.

Del total de los pacientes; 117 (94.4%) tenian al menos una comorbilidad, de las cuales la
mas comun en prevalencia fue hipertension Arterial Sistémica (53.8%), seguida de diabetes
mellitus tipo 2 (42.3%), SDRA severo (28.2%) (Tabla I).

El agente etioldgico aislado mas frecuente fue Acinetobacter baumanii complex, con una
prevalencia del 31.4%, seguido de Candida albicans 12,4%, Pseudomonas aeruginosa y
Staphyloccocus aureus con un 8%. El 18.8% ocupado por varios microorganismos (Grafica
1).

Del total de pacientes, un 22% se encontraba fuera de metas de proteccion pulmonar, sobre
todo con presiones pico elevadas, PEEP elevados y FIO2 100%. El resto, es decir el 78% se

encontraba dentro de metas de proteccion pulmonar.

En el total de los pacientes fueron aplicadas las medidas de prevencién de neumonia asociada

la ventilacién mecénica.
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MEDIA DE MINIMA MAXIMA

EDAD 64.1 10.5 36 86
FRECUENCIA PROCENTAJE

SEXO
FEMENINO 53 427
MASCULINO 71 57.3
COMORBILIDADES
HAS 63 50.8
DM 2 50 40.3
SDRA SEVERO 35 28.2
LRA 29 234
ERC 28 22.6
ICC 9 7.3
OBESIDAD 9 7.3
CIRROSIS HEPATICA 9 7.3
EVC 8 6.5
HIPOTIROIDISMO 6 4.8
EPOC 4 3.2

Tabla I. Caracteristicas sociodemograificas y comorbilidades de paciente con NAVM del HGR No. 1, de
marzo 2020 a julio 2023

PREVALENCIA AGENTE INFECCIOSO

35%
30%
25%
20%

15%
10"/::
s-/-ll'll----

0%

Grifica 1. Agente infeccioso aislados de paciente con NAVM del HGR No 1, de marzo 2020 a julio
2023
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Del total de pacientes, un 22% se encontraba fuera de metas de proteccion pulmonar, sobre
todo con presiones pico elevadas, PEEP elevados y FIO2 100%. El resto, es decir el 78% se

encontraba dentro de metas de proteccion pulmonar.

Un 6.5% de los pacientes tenia como diagndstico de ingreso evento vascular cerebral, lo que
concuerda con la comorbilidad més prevalente que es la hipertensién, la cual de acuerdo con
la literatura tiene un OR de casi 4 para riesgo de desarrollar evento vascular cerebral

isquémico.

La NAVM tiene mayor prevalencia cuando la ventilacion mecanica se prolonga por mas de
48 horas, en nuestra poblacién la media de estancia hospitalaria fue de 21 dias, y la media

de dias de ventilacién mecanica fue de 15 dias (Tabla II).

Dias ventilados y dias estancia hospitalarias de paciente con NAVM del HGR No 1, de marzo 2020 a julio 2023

MEDIA DE MINIMA MAXIMA MEDIANA
DIAS VMI 15 11.8 1 54 11
DIAS DE ESTANCIA 21 16.1 2 71 16

Tabla II. Dias ventilados y dias estancia hospitalarias de paciente con NAVM del HGR No 1, de marzo
2020 a julio 2023

La mortalidad en esta serie de pacientes fue del 65%, y una supervivencia del 35% (Grafica
3). De este 63%, el 23% correspondia al sexo femenino y 40.12% al sexo masculino, con
una p significativa de 0.049. Del 35% que egresaron por mejoria, el 4.03% egreso con puntas

nasales, el 22% con traqueostomia y el 74% ningun dispositivo (Gréfica 4).

En la Tabla 3 se presentan diferencias estadisticamente significativa entre mortalidad y los
siguientes factores de riesgo: el desarrollo de sindrome de dificultad respiratoria agudo en
24% del 63% de las defunciones (p=0.002), el encontrarse fuera de metas de proteccion
pulmonar el 17% del 63% de defunciones (p=0.037), de los pacientes que fallecieron el 62%
tenia Hipertension Arterial Sistémica (p=0.034), el 97% de los pacientes que fallecieron
tenian al menos una comorbilidad (p= 0.041) y el 63.8% de las defunciones era del sexo
masculino (0.049).
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EDEFUNCION = SUPERVIVENCIA

Grifica 3. Mortalidad de paciente con NAVM del HGR No 1, de marzo 2020 a julio 2023

EPUNTAS NASALES =TRAQUEOSTOMIA =NINGUNO

Grifica 4. Egreso de paciente que tuvieron NAVM con algtn dispositivo de requerimiento de oxigeno,
HGR No 1, de marzo 2020 a julio 2023
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Diferencias entre factores de riesgo y defuncion de paciente con NAVM del HGR No 1, de marzo

2020 a julio 2023
Defuncion
Si No p*
SEXO
FEMENINO 29 24
0.049
MASCULINO 51 20
COMORBILIDADES
NO 2 5
. 0.041
Si 78 39
HAS
NO 45 16
. 0.034
Si 35 28
DM 2
NO 51 23
_ 0.213
Si 29 21
SDRA
NO 50 39
_ 0.002
Si 30 5
ERC
NO 61 35
_ 0.675
Si 19 9
PROTECCION PULMONAR
NO 22 5
Si 58 39 0.037
*Chi 2

Tabla I11. Diferencias entre factores de riesgo y defuncion de paciente con NAVM del HGR No 1, de
marzo 2020 a julio 2023
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Discusion

En nuestro estudio la prevalencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica fue del 15%
y la tasa de velocidad de presentacion de neumonia asociada a ventilacion mecénica en
nuestra muestra fue de 7 neumonias por cada 1,000 dias de ventilador. Comparado con la
tasa nacional de Neumonias Asociadas a la Ventilacion Mecéanica, de 14.39, siendo los
estados con la tasa mas elevada: Sonora, Jalisco, Nayarit, Aguascalientes y la Ciudad de
México, con tasas cercanas 0 mayores a 25, muy por arriba de la tasa nacional. De tal forma
que una tasa de 7 nos ubica en una posicion de desempefio medio respecto a otras entidades
del pais, ya que en cuestion de IAAS, tasas por debajo de 8 podrian deberse a un subregistro

de informacion (1).

La mortalidad asociada a la NAVM en series de pacientes en México varia del 20 al 70%
(3), en el presente estudio la mortalidad asciende al 65%, en su mayoria del género
masculino. Nuestro estudio coincide con la literatura internacional en que, a mayor namero
de dias bajo ventilacion mecénica, aumenta el riesgo de desarrollar NAVM y asi mismo la
mortalidad (3).

El agente més prevalente en nuestra muestra fue Acinetobacter baumanii complex, similar a
lo que ocurre en Unidades de Cuidados Intensivos y otras unidades de Medicina Interna en
México, asi como a nivel internacional (4,7). Es importante destacar que otro de los agentes
aislados frecuentemente fue Candida albicans, la cual de acuerdo con su etiopatogenia se
asocia fuertemente con las comorbilidades del paciente, como lo son la diabetes mellitus, la
hipertension arterial y la enfermedad renal cronica, tales patologias también altamente

prevalentes en nuestra poblacion.

Existen varias limitaciones que afectan a nuestros datos. En primer lugar, no habia datos
disponibles sobre el uso de antibidticos antes de la aparicion de la neumonia. En segundo
lugar, la flora infectante se aislé con mayor frecuencia a partir de muestras de aspiracién
traqueal. Aungue se sabe que las muestras de esputo obtenidas mediante aspiracién traqueal
son un reflejo menos preciso de la verdadera flora infecciosa asociada con la NAVM, la

estrecha coincidencia entre nuestros datos etiologicos y los obtenidos en estudios que han
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utilizado técnicas broncoscopicas sostiene que nuestros datos son apropiados para comparar

la patogenos asociados con NAVM con lo reportado en la literatura internacional (7).

La implementacion de medidas de prevencion para la NAVM, como la higiene oral con
clorhexidina que se ha evidenciado en multiples ensayos aleatorizados, tal como lo establece
El-Rabbany et al, evitar el uso inapropiado de inhibidores de la bomba de protones,
aspiracion de secreciones con circuito cerrado, de acuerdo con Stolbrink et al, movilizar
tempranamente a los pacientes, la presion adecuada del manguito y los antibioticos
nebulizados. De las cuales la gran mayoria fueron establecidas de manera oportuna y
adecuada en la poblacion estudiada en el piso de Medicina Interna del HGR 1. No obstante
a pesar de que todos los pacientes tenian las medidas preventivas, un buen porcentaje
desarroll6 el proceso infeccioso respiratorio, sobre todo aquellos que eran hipertensos, el
cual asociada al desarrollo de sindrome de dificultad respiratoria aguda y el encontrarse fuera

de netas de proteccion pulmonar, les confirid una tasa alta de mortalidad (5).

Las limitaciones de este estudio fueron que un buen porcentaje de la poblacidn ingreso con
diagnostico COVID severo, lo cual pudo causar el desarrollo de SDRA y no necesariamente
que la NAVM haya ocasionado el SDRA, cuestion que se pudo definir por temporalidad,
pero la correlacion con la mortalidad no esta clara (6). También en algunas ocasiones se

perdid seguimiento, lo que condiciond un subregistro de la informacion.

Otra limitante del estudio fue que en un buen porcentaje de los pacientes no se encontr6
registro en el expediente clinico de las variables ventilatorias, como el volumen tidal, la
presion meseta, presion pico y la driving pressure, para asi mismo vigilar las metas de
proteccidn alveolar del paciente, lo cual también impidi6 determinar la severidad del cuadro

de sindrome de dificultad respiratoria aguda (7).
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Conclusiones.

La Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecéanica (NAVM) es la complicacion més

frecuente que se presenta en el paciente critico.

En la poblacion estudiada de pacientes sometidos a ventilacion mecénica invasiva en el piso
de Medicina Interna del HGR 1, en el periodo de marzo 2020 a julio 2023. La prevalencia

de Neumonia asociada a ventilacion mecanica fue del 15%.

La tasa de velocidad de presentacién de neumonia asociada a ventilaciébn mecénica en
nuestra muestra fue de 7 neumonias por cada 1,000 dias de ventilador. La cual; de acuerdo
con el Manual Metodoldgico de Indicadores Médicos del Instituto Mexicano del Seguro
Social en su edicion 2019, este valor se considera desempefio medio, por lo que deben
continuarse las acciones seguras para la prevencion de neumonia asociada a ventilacion
mecénica. También es importante establecer que, en cuestion de 1AAS, tasas por debajo de

8 podrian deberse a un subregistro de informacion (1).

De acuerdo con el estudio realizado en nuestra institucion, de un total de 124 pacientes que
cumplieron con la definicion operacional de NAVM la tasa de mortalidad fue del 65%, en

su mayoria del género masculino.

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica tiene mayor prevalencia cuando la
ventilacién mecanica se prolonga por méas de 48 horas, en nuestra poblacion la media de
estancia hospitalaria fue de 21 dias, y la media de dias de ventilacion mecanica fue de 15

dias, lo que confirié mayor riesgo de mortalidad.

Los factores de riesgo mayormente asociados para el desarrollo NAVM fueron la
hipertensién arterial sistémica. Es importante tener en cuenta la correlacion que se encontro6
entre la presencia de hipertension arterial sistémica como enfermedad subyacente para el
riesgo elevado de presentar eventos vasculares cerebrales, y al ser estos uno de los

principales diagnésticos de ingreso en nuestra poblacidn, el desarrollo de neumonia asociada
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a la ventilacion mecanica fue frecuente y la mortalidad asociada estadisticamente
significativa (p del 0.034).

Otros factores fuertemente asociados al incremento de la mortalidad fueron el desarrollo de
sindrome de dificultad respiratoria agudo y el encontrarse fuera de metas de proteccion
pulmonar con una p significativa del 0.002 y del p 0.037 respectivamente. Lo que demuestra
que a pesar de que se cuenten con todas las medidas de prevencién para neumonia asociada
a la ventilacién mecanica, ésta tiene una gran prevalencia y la mortalidad es muy alta, y
mayormente cuando se presenta de manera concomitante con sindrome de dificultad
respiratoria aguda y cuando no se logran las metas de proteccion pulmonar. De tal forma que
esta patologia debe prevenirse y tratarse de manera temprana, asi como lograr un control

adecuada de las patologias de base, desde el primer nivel de atencion.
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Recomendaciones

La profilaxis de la NAVM es una de las estrategias que importantes, ya que una vez que se
establece la patologia, el pronostico del paciente empeora, la hospitalizacion se prolonga y
la mortalidad por lo tanto aumenta. Establecer medidas de profilaxis para la neumonia
asociada a ventilacion mecanica invasiva a través de la implementacion de estrategias
dindmicas y multidisciplinarias tempranas, desde evitar que pacientes que no ameritan o0 no

se benefician de ventilacién mecanica invasiva sean sometidos a la misma.

Establecer por escrito en las indicaciones médicas el paquete de acciones para la prevencion
de NAVM, y corroborar que estas se lleven a cabo tanto diariamente como por el personal
de enfermeria, inhaloterapia y personal médico a cargo a través de un listado de verificacion.
También el control adecuado de enfermedades cronico-degenerativas desde el primer nivel
de atencidn, ya que el hecho de padecer diabetes mellitus o hipertension y estas se encuentren
fuera de metas, aumenta el riesgo de hospitalizacion por descompensaciones y
complicaciones, tales como el evento vascular isquémico que esta fuertemente asociado a el

uso de VMI y el posterior desarrollo de NAVM.

Una vez que los pacientes se encuentren bajo VMI, y cursen con factores de riesgo o
presenten fiebre, leucocitosis o deterioro de la funcidn respiratoria, asi como la aparicion de
nuevas consolidaciones en la radiografia de térax, tomar de manera temprana cultivo de
aspirado bronquial para asi mismo aislar el agente infeccioso e iniciar el esquema antibiotico
adecuado.

Gestionar a nivel administrativo la adquisicion de medicamentos con los cuales el Instituto
no cuentay los pacientes con VMI se benefician, tales como solucién clorhexidina al 0.12%.
Y farmacos para tratamiento de NAVM como aminoglucésidos nebulizados, ya que, al no
contar con ellos, el familiar del paciente tiene que costearlos por su cuenta y no siempre se
adquiere el medicamento de manera temprana, de tal forma que la aplicacion de los farmacos

se retrasa y el prondstico empobrece.
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También es importante establecer que, en cuestion de IAAS, tasas por debajo de 8, como es
el caso de nuestro estudio; podrian deberse a un subregistro de informacion, de tal forma que
debe hacerse énfasis en la recopilacién de datos tanto sociodemogréficos, clinicos,
bioquimicos y epidemiol6gicos de los pacientes que se encuentran bajo ventilacion mecéanica
invasiva. Esto a través de la conservacién, seguimiento, enriquecimiento y
perfeccionamiento de manera multidisciplinaria, de las bases de datos que ya existen en

nuestra institucion.

Asi mismo concientizar al personal médico sobre la vigilancia clinica y registro en el
expediente clinico de las variables ventilatorias, sobre todo la presion meseta y driving
pressure, para asi mismo vigilar las metas de proteccion pulmonar del paciente, ya que el

encontrarse fuera de estas, empeora el pronéstico del paciente.

Que este documento sea de suma importancia para comprender el impacto que tiene la
recoleccion de datos y el analisis de estos, en la estadistica nacional; y con ella poder
establecer medidas diagndsticas, terapéuticas y profilacticas de manera oportuna en nuestros

pacientes.
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Anexos

~ MEXICO MY

GOBIERNO DE [
) D))

MORELLA MICHOACAN 12 DE NOVIEMBRE DE 2021
OFICIO;
CARTA DE NO INCONVENIENTE

Dr. Jorge Osvaldo Loaiza Valiente
Investigador clinico

Por medio del presente documento en respuesta a su peticion por oficio le hage de
su conocimiento gue |a Dra. Karla Espinosa Pérez Negrdn, médico residente de la
especialidad medicina interna, quien estd participando en el trabajo de tesis titulado
“Prevalencia de neumonia asoclada a wventilacién meecdnica invasiva en paclentes
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital General Regional No. 1,
tiene autorizacion para llevar acabo la revision de los expedientes de esta unidad médica,

Debo recordar gue se debe respetar la confidencialidad de los datos de los pacientes,

i —
Or. José Gu riguel Vargas

o] H.G.R. Ne. 1,
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION EN HOJA ELECTRONICA
DE EXCEL:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

€6DIGOS

NUMERO

NUMERO

NOMBRE

EN AROS

1. MASCULINO
2. FEMENINO

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

O.NO 151

FECHA

FECHA

UFG/ML

NOMBRE

MEDIDAS

NOMBRE

0.INCOMPLETO 1.
COMPLETO

NOMBRE DE
VARIABLES
OBSERVACIONES
OBSERVACIONES
OBSERVACIONES
OBSERVACIONES
OBSERVACIONES
OBSERVACIONES
OBSERVACIONES
OBSERVACIONES
OBSERVACIONES
OBSERVACIONES
OBSERVACIONES
OBSERVACIONES
OBSERVACIONES
OBSERVACIONES
OBSERVACIONES
OBSERVACIONES
OBSERVACIONES
OBSERVACIONES
OBSERVACIONES
OBSERVACIONES
OBSERVACIONES
OBSERVACIONES
OBSERVACIONES

ABCEDUAFINNES

FOLI0

NS

NOMBRE

EDAD

SEXO

FECHA DE INGRESO

FECHA DE EGRESO

INICIO VMI

TERMINO VMI

NAVMI

INICIO NAVMI

TERMINO NAVM

CULTIVO

MICROORGANISMO

PREVENCION NAVMI

ENFERMEDADES

PROTECCION PULMONAR
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