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Resumen

En América Latina la infeccion hospitalaria es una causa importante de
morbilidad y mortalidad, sin embargo; se desconoce la incidencia real de las
infecciones asociadas al proceso de atencion de la salud, aunado al costo
econémico que generan. Se estima que de todos los ingresos a las unidades de
cuidados intensivos, 40% a 65% requieren ventilacion mecanica (VM) durante su
estancia, y de estos; se reporta una incidencia estimada de neumonia asociada a
la ventilacion mecéanica (NAV) del 10 al 25%, con una mortalidad del 25 al 50%.
En México, se reporta una tasa de infecciones asociadas a la atencién de salud
(IAAS) de 5.7 casos por cada 100 egresos hospitalarios y de estas, la neumonia
es la principal causa de morbilidad (20%)

Objetivo. Determinar los factores de riesgo para NAV en mujeres en
condiciones criticas obstétricas atendidas en la unidad de cuidados intensivos
obstétricos (UCIO) del Hospital Materno Perinatal “Moénica Pretelini Saénz” de
diciembre del 2014 a noviembre del 2015.

Método. Se realiz6 un estudio comparativo, descriptivo, prospectivo,
transversal que incluyo a todas las pacientes ingresadas a la UCIO que requirieron
VM por mas de 48 hr, utilizando como grupo problema a quienes desarrollaron

NAV y como grupo control a aquellas que no la desarrollaron.

Resultados: El numero total de pacientes obstétricas que requirieron VM
durante el periodo de estudio fue de 30, 13 de ellas (43%) cumplieron con los
criterios diagnosticos de NAV. Cabe mencionar que no se encontraron factores
asociados a NAV que fueran significativamente estadisticos, pero si diferencias en
cuanto a la necesidad de mayor estancia en UCIO y hospitalizacién fuera de
terapia, mayor tiempo de tratamiento antimicrobiano, asi como necesidad de

mayor niumero de estudios de gabinete.



Summary

In Latin America the hospital infection is an important cause of morbidity and
mortality, however; the real impact of the process associated with health care,
coupled with the economic cost that cause infections is unknown. It is estimated
that of all the income to intensive care units, 40% to 65% require mechanical
ventilation (MV) during their stay, and of these; an estimated Ventilator-associated
pneumonia (VAP) of 10 to 25%, with a mortality of 25 to 50% incidence is reported.
In Mexico, the rate of healthcare-associated infections (HAIs) of 5.7 cases per 100
hospital discharges and these are reported, pneumonia is the leading cause of
morbidity (20%)

Objective. To determine the risk factors for women VAP obstetric critical
conditions treated in the obstetric intensive care unit (OICU) of the Hospital
Materno Perinatal "Monica Pretelini Saenz" from December 2014 to November
2015.

Method. A comparative, descriptive, prospective, cross-sectional study that
included all patients admitted to OICU requiring VM for more than 48 hr, using as a
problem group who developed NAV control group and those who did not develop

was performed.

Results: The total number of obstetric patients requiring MV during the study
period was 30, including 13 (43%) met the diagnostic criteria VAP. It is noteworthy
that no factors that were associated with significantly statistical VAP found, but
differences in the need for greater stay in OICU, more stay in hospitalization

outside the ICU, antimicrobial treatment longer and need more cabinet studies.



1. Marco tedrico

1.1. Panorama de las infecciones asociadas a la atencion de la salud en las
unidades de cuidados intensivos
1.1.1. Panorama mundial

Las infecciones asociadas a la atencion de la salud (IAAS), también
denominadas infecciones hospitalarias o nosocomiales, son un tipo de infeccion
que tiene lugar en un paciente durante su atenciébn en un hospital u otro
establecimiento de atencidn sanitaria, que no estaba presente ni se encontraba en
periodo de incubacion al momento de la admisién. En muchos paises se
desconoce la incidencia de la enfermedad tanto dentro como fuera de los
establecimientos de salud.?

En los modernos establecimientos de salud de paises desarrollados de 5 a
10% de los pacientes adquieren una o mas infecciones. En los paises en vias de
desarrollo, el riesgo de IAAS es 2 a 20 veces superior que en los paises
desarrollados y la proporcion de los pacientes afectados por IAAS puede superar
el 25%. En las unidades de cuidados intensivos (UCI), las IAAS afectan
aproximadamente al 30% de los pacientes y la mortalidad atribuible puede
alcanzar el 44%.!

Los centros para el control y la prevencion de enfermedades (CDC)
reportan un estimado de IAAS de 721 800 casos en hospitales con UCI de
Estados Unidos, de éstas 157 500 casos (21%) se deben a neumonia.?

En general de todos los ingresos a las UCI, aproximadamente el 40 a 65 %
requiere de ventilacibn mecéanica durante su estancia, * de estos pacientes, se
reporta una incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAV) de 10

al 25%, con una mortalidad de entre el 25 y 50%.4

1.1.2. Panorama regional
En América Latina, a pesar de que la infeccion hospitalaria es una causa
importante de morbilidad y mortalidad, se desconoce la carga de enfermedad
producida por las IAAS. Destaca el aumento importante de los costos de la

atencion médica que generan, los costos de la atencion en UCI, por concepto de



dia cama, atribuibles a IAAS se estimaron en $1,233,751 y $1,741,872 en dos

hospitales de Argentina (2006); $40,500, $51,678 y $147,600 en tres hospitales

diferentes de Ecuador (2006); y de $1,090,255 en un hospital de Guatemala.®
Para la Sociedad Americana del Térax (ATS, por sus siglas en inglés) en

los Estados Unidos de Norteamérica, la neumonia es la sexta causa de muerte.®

1.1.3. Panorama nacional

En México, se reporta una tasa de IAAS de 5.7 casos por cada 100 egresos
hospitalarios. Estas IAAS se distribuyeron como neumonia 16.8%, infeccion de
vias urinarias 13%, infeccion de herida quirtrgica 6.7%, bacteriemia primaria 6.4%
y otras 44.7%. En total se notificaron 54 446 IAAS en el 2012.°

En cuanto a la frecuencia de NAV se cuenta con una tasa media de 1.8
casos por 1,000 dias-ventilador, y en el percentil 90 de 4.2 casos de NAV por
1,000 dias-ventilador.”

El Sistema Nacional de Informacion en Salud, durante el afio 2009, reporto
198 muertes por enfermedades respiratorias que complicaron el embarazo, parto y
puerperio, su peso relativo respecto al total de causas obstétricas indirectas paso,
de un promedio de 8% para los afios anteriores, a 49%, y de 1% a 16% en

relacion con la mortalidad materna total.®

1.1.4. Panorama en la unidad de cuidados intensivos obstétricos del hospital
materno perinatal Ménica Pretelini Saenz

De acuerdo a lo descrito en el diagnostico situacional de la unidad de

cuidados intensivos obstétricos (UCIO) del Hospital Materno Perinatal “Monica

Pretelini Sdenz” (HMPMPS), en el afio 2014 se registraron un total de ingresos de

257 pacientes,® reportandose una mortalidad de 16 pacientes (6.2%), de las cuales

las causas fueron: choque séptico, preeclampsia severa con evento cerebro

vascular (EVC) hemorragico, cardiopatia estructural, estado post paro por raquia

masiva, choque hipovolémico grado IV, céancer pulmonar, sindrome de

microangiopatia trombética y hemolisis intravascular (MATHI) con EVC

hemorragico e isquémico.®



Las causas de morbilidad principales, considerando que una paciente
puede tener dos 0 mas padecimientos, asi como diferente nimero de disfunciones
e insuficiencias orgénicas, se encontraron los siguientes; choque hipovolémico
(21.01%), preeclampsia/eclampsia(15.95%), sindrome de MATHI (15.17%),
preeclampsia severa complicada (11.67%), sepsis abdominal (6.61%), cardiopatia
congénita (3.5%), neumonias (3.11%), pancreatitis aguda (1.94%), cetoacidosis
diabética (1,94%), insuficiencia renal crénica (1.55%), Otras (17.5%).8

La asistencia mecanica ventilatoria se requiri6 en 87 pacientes que
representan el 33.85% del total de los ingresos a UCIO (257 pacientes). El nUmero
de horas uso de ventilador fue de 8417.3 hr.8

De acuerdo con lo encontrado en la recoleccién de datos reportado por el
departamento de epidemiologia del HMPMPS, en el afio 2014 se documentaron
105 casos de IAAS, de los cuales el 16% fueron reportadas como neumonia, y

entre éstas el 45% se presenté en la UCIO.®

1.2. Definicion de neumonia
El término neumonia designa un concepto clinico patolégico en el que existe
un proceso inflamatorio del tejido pulmonar, que predomina a nivel de los
bronquiolos terminales y los espacios alveolares, y es consecuencia de la invasion

de un agente infeccioso viral o bacteriano.*?

1.3. Clasificacion de las neumonias

Se clasifican en neumonia adquirida en la comunidad y neumonia nosocomial
0 asociada a atencion de la salud (NAAS). La neumonia asociada a ventilacion
mecanica (NAV) es un tipo de NAAS y se define como una neumonia que ocurre
después de 48 hr de iniciada la ventilacion mecénica, la cual no estaba presente
en el momento de ingreso, 0 que es diagnosticada en las 72 hr siguientes del
retiro de la ventilacidbn en una paciente que cursé con 48 hr o mas de ventilacién
mecanica invasiva.

La NAV se caracteriza por la presencia de un nuevo o progresivo infiltrado

radiolégico, signos de infeccion sistémica (aumento/disminucion de la temperatura



corporal, leucocitosis 0 leucopenia) cambios en las caracteristicas del esputo y
generalmente se asocia con la deteccion del agente causal.'! Otro criterio que
puede o no estar presente es el empeoramiento del indice de oxigenacién
(PaO2/FiO2 o indice de Kirby), que se obtiene de la division de la presion parcial de
oxigeno arterial (PaO.) obtenida por gasometria entre la fraccidén inspirada de
oxigeno (FiO2), multiplicada por 100. Un valor menor de 250 puede ser
sugestivo.tt 12

La NAV es la complicaciéon infecciosa mas frecuente en los pacientes
criticamente enfermos que se encuentran intubados y ventilados mecanicamente.
Esta entidad incrementa el tiempo de estancia y la mortalidad en terapia

intensiva.l3

1.4. Neumonia en la paciente obstétrica
En la mujer embarazada, la neumonia es la causa mas frecuente de infeccion
grave no obstétrica, cuyo cuadro presenta datos clinicos atipicos, ademas de tener
un curso mas grave y mas dificil de tratar que en la mujer no embarazada, por los
cambios que se presentan en el mismo embarazo y sus mecanismos de
adaptacion.t°
La tasa de incidencia de neumonia durante el embarazo no difiere de la
incidencia estimada de neumonia en mujeres jovenes no embarazadas. La
neumonia se ha citado como la tercera causa de muerte obstétrica indirecta en
Norteamérica. La tasa de incidencia reportada en los afios setenta y a principios
de los ochenta paso de 0.44 a 0.78 por mil partos. Recientemente, se ha reportado
una incidencia de 1.2 a 2.7 por mil partos y se ha propuesto que el incremento
observado en la incidencia es el reflejo de una mayor proporcién de mujeres
embarazadas con condiciones médicas crénicas. ®
La mortalidad por neumonia en el embarazo es similar a la descrita para
mujeres no embarazadas. No obstante, las madres con neumonia suelen tener
partos pretérmino y nifios con bajo peso al nacer, lo que puede atribuirse a la
produccion de prostaglandinas o a la respuesta inflamatoria del huésped a la

infeccion.®



1.5.Fisiopatologia de la neumonia

El aparato respiratorio estd expuesto en cada respiracion a innumerables
agentes invasores, sin embargo, se encuentra provisto de importantes
mecanismos de defensa, por lo que sélo en contadas ocasiones es asiento de
infeccién. Cuando estas barreras se deterioran, se presenta la infeccién
respiratoria aguda (IRA) que se inicia generalmente por la inhalacion vy
colonizacion de microorganismos en el tracto respiratorio superior, a partir de lo
cual, debido a la alteracién de las defensas, se aspiran pequefios volimenes de
secreciones contaminadas dentro de los pulmones y ocurre afectacion pulmonar
por contigtiidad, o a través de la corriente sanguinea, produciéndose la neumonia
bacteriana aguda.'*

La presencia de un tubo endotraqueal perjudica el aclaramiento mucociliar y
altera el reflejo de la tos, promoviendo asi la acumulacion de secreciones
traqueobronquiales y el aumento del riesgo de neumonia. Por otra parte, la
insercion del mismo a menudo produce lesion local y probablemente implantaciéon
de inéculo bacteriano exégeno y endégeno en la mucosa traqueal.®

Aunque clasicamente se distinguen cuatro vias patogénicas para el
desarrollo de NAV: aspiracidon de secreciones colonizadas procedentes de la
orofaringe, por contigtidad, por via hematdégena, y a través de los circuitos o
tubuladuras del sistema de ventilacion mecanica. La aspiracion de secreciones
procedentes de la orofaringe es la via principal para su desarrollo.

La via aérea inferior es una zona habitualmente estéril en personas sanas,
la excepcion se limita a pacientes con enfermedades cronicas pulmonares. En los
pacientes bajo ventilacion mecanica, la intubacion endotraqueal, en cambio,
rompe el aislamiento de la via aérea inferior. EI neumotaponamiento del tubo
endotragueal es un sistema disefiado para aislar la via aérea, evitando pérdidas
aéreas y la entrada de material a los pulmones, pero no es completamente estéril.
Por encima del neumotaponamiento se van acumulando secreciones que,
provenientes de la cavidad oral, estdn contaminadas por los patégenos que

colonizan la orofaringe.*®



Esas secreciones contaminadas pasan alrededor del neumotaponamiento y
alcanzan la via aérea inferior. La cantidad o inGculo serd escaso si existen pocas
secreciones acumuladas, pero si la integridad del sistema est4 alterada, el in6culo
que pueda llegar al parénquima pulmonar serd mayor. Cuando éste supera la
capacidad de defensa del huésped, se produce la reaccion inflamatoria cuya
expresion histolégica es la aparicion de infiltrado agudo con leucocitos
polimorfonucleares.® 7

Externamente, se logra apreciar la existencia de secreciones respiratorias,
gue son aspiradas con sondas de aspiracion por dentro del tubo endotraqueal. Se
ha comprobado que una baja presion del neumotaponamiento, que permitiria un
mayor paso de secreciones, se puede asociar al desarrollo de NAV. Por otro lado,
una presion mayor comprometeria la circulacion en la mucosa respiratoria
pudiendo llegar a lesionarla. Por todo ello, se recomienda que la presion del
neumotaponamiento se mantenga entre 25-30 cm de H2O. Asi, se entiende que
las medidas dirigidas al cuidado de la via aérea evitando la presencia de
secreciones, su contaminacion, o el paso de ellas a la via aérea inferior son
potenciales objetivos para la prevencién de la NAV.13

En la NAV también se atribuye un papel a la formacion de biopelicula en la
superficie interna del tubo endotraqueal que contiene una gran cantidad de
patdgenos. Finalmente, el desarrollo de neumonia dependera de la interrelacion
entre la virulencia de los patdgenos implicados, el tamafio del in6culo y el grado de
alteracion de las defensas del huésped.'® ° Los senos paranasales y el estomago
también pueden ser reservorios potenciales de patégenos nosocomiales y
contribuir a la colonizacién bacteriana de la orofaringe.?°

Las fuentes de patdgenos se encuentran también en los aparatos médicos,
asi, la manipulacion inadecuada de los circuitos del respirador constituye un factor
de riesgo importante en la aparicion de la NAV. Las fuentes de patdgenos incluyen
el medio ambiente hospitalario (agua, aire, equipamiento y fomites) y la
transferencia de microorganismos entre paciente y personal sanitario y otros
pacientes. De manera adicional, en las UCI influyen en la aparicion de las

neumonias nosocomiales las condiciones arquitecténicas de la unidad



hospitalaria, la razon personal de salud/paciente, la preparacion del personal, la
manipulacion continua y la existencia o no de programas de control de la infeccién
nosocomial en el hospital.?°

La NAV puede presentarse como de inicio temprano o precoz cuando
ocurre durante los primeros cuatro dias de intubacion y es atribuida a patégenos
sensibles a antibioticos. También existe la NAV tardia, que generalmente es
causada por bacterias multidrogorresistentes, apareciendo posterior a cinco dias o
mas de iniciada la ventilacion mecanica. Este tipo de NAV se asocia con
mortalidad elevada. Esta distincion teérica tiene la ventaja de definir dos grupos
etioldgicos con diferentes patbgenos e implicaciones terapéuticas.® 19 21,22, 23

Las NAV precoces suelen ser debidas a patdgenos como Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae y Staphylococcus aureus sensible a
meticilina. En los episodios de NAV tardios caracteristicamente la etiologia esta
compuesta por microorganismos con un perfil de sensibilidad antibidtica diferente
y en muchos casos con resistencia a diversas familias de antibioticos. Entre estos
patdgenos nos encontramos episodios producidos principalmente por
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii y Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (SARM), aunque también podemos encontrar otros bacilos
gram negativos, dependiendo de la flora predominante en cada hospital.??

Esta descrito que los pacientes con NAV tardia se asocian a APACHE I
mayor a 15 puntos. Este puntaje clasifica la gravedad de la enfermedad, con
independencia del diagndstico y predice la evolucion de los pacientes.18 22 24

Es claro que distintos microorganismos se relacionan con las NAV y su
frecuencia difiere por varios factores, incluyendo el tipo de poblacién que ingresa a
la UCI, la duraciéon de estancia intrahospitalaria y los métodos diagnosticos. Sin
embargo, en muchos estudios las bacterias Gram negativas se encuentran
involucradas en 60% de los casos, principalmente Pseudomona aeruginosa,
Acinetobacter spp y Enterobacterias. Entre los Gram positivos destaca el
Staphylococcus aureus. Estudios latinoamericanos también citan a la

Stenotrophomona maltophilia como agente frecuente en las NAV.?®



En invierno, el virus Influenza es mas frecuente sobre todo en pacientes con
inmunosupresiéon y enfermedad adyacente cronica. El virus sincitial respiratorio es
mas frecuente en pacientes con inmunosupresion, enfermedad cardiaca o
pulmonar crénica.?!

De acuerdo a lo reportado en los ultimos afios por el equipo de Critical Care
los cuatro microorganismos mas comunes causantes de neumonia nosocomial y
asociada a la ventilacion son Stenotrophomonas maltophilia, Pseudomona
aeurginosa, Acinetobacter baumannii y Staphylococcus aureus metilcilino
resistente (SAMR).2¢

Se debe considerar la colonizacién por flora normal (Streptococcus spp,
Staphylococcus aureus y Haemophilus spp) o microorganismos hospitalarios
(bacilos Gram negativos 0 SAMR) segun sea el caso, como posibles involucrados
en el desarrollo de la NAV.%!

1.5.1. Fisiopatologia de neumonia en la paciente obstétrica

En la mujer embarazada, la neumonia es la causa mas frecuente de
infeccion grave no obstétrica, cuyo cuadro presenta datos clinicos atipicos,
teniendo un curso mas grave y es mas dificil de tratar que en la mujer no
embarazada por los cambios que se presentan en el mismo embarazo y sus
mecanismos de adaptacion.©

La neumonia durante el embarazo no difiere en forma importante con la
poblacién en general, sin embargo los cambios inmunolégicos y fisiolégicos que
ocurren en el embarazo pueden comprometer la habilidad de la madre para
responder a la infeccion, ademas hay que considerar la salud del feto. Tales

cambios se describen a continuacion: 10



1. Alteracion en la inmunidad celular en donde ocurre:

Disminucion en la respuesta de proliferacion de linfocitos (especialmente durante
el segundo y tercer trimestre del embarazo).

Disminucion de la actividad de las células NK.

Disminucion en el nimero de linfocitos T CD4 circulantes.

Reduccién de la actividad citotoxica linfocitaria.

Produccién por el trofoblasto de sustancias que bloquean el reconocimiento
materno de antigenos de histocompatibilidad fetal.

Inhibicion de la funcién inmune mediada por células, producida por la
progesterona, gonadotropina coridnica humana, alfa feto proteina y cortisol.

2. Alteraciones anatomicas:

El crecimiento del utero causa elevacion del diafragma por mas de 4 cm y
comprime la caja toréacica.

Hay un aumento de mas de 2 cm en el diametro transverso del térax e incremento
de 5 a7 cm en la circunferencia de la caja toracica.

3. Alteraciones pulmonares

Disminucion de la habilidad de la madre para eliminar secreciones.

Disminucion de la capacidad residual funcional.

Aumento en el consumo de oxigeno.

Aumento de la circulacién pulmonar.

4. Otros factores de riesgo:

La intervencion obstétrica y anestésica, la intubacién endotraqueal y los riesgos
relacionados a la posicién, incrementan la posibilidad de neumonia por aspiracion.
Anemia.

Historia de asma.

Uso de betametasona para maduracion pulmonar fetal.

El uso de agentes tocoliticos (utilizados en la inhibicibn de amenaza de parto
pretérmino) puede ocasionar edema pulmonar.

Tabaquismo.*°



1.6.Diagnoéstico de neumonia
1.6.1. Generalidades en el diagnostico en la paciente obstétrica

La dificultad del diagndstico de neumonia durante la gestacion refleja la
complejidad de distinguir entre sintomas relacionados con cambios
fisiopatologicos y sintomas de enfermedad. Las pacientes por si mismas pueden
atribuir los sintomas de neumonia al embarazo y diferir la evaluacién o consulta.'®

La disnea es un sintoma comun en la mujer embarazada, pero la disnea
fisiolégica empieza temprano en el transcurso de la gestacion, no interfiere con la
vida diaria y rara vez ocurre en reposo. El malestar toracico puede ocurrir en los
ultimos meses del embarazo, posiblemente debido a los efectos mecanicos del
Utero sobre el diafragma. Otras posibles causas de disnea en las embarazadas
pueden ser; asma, embolismo pulmonar, embolismo por liquido amniético,
embolismo aéreo y neumonitis por aspiracion.*?

La tos generalmente no es un sintoma que se presente en el embarazo y
siempre debe hacer sospechar al médico de una causa subyacente. Los
estertores crepitantes en las bases pulmonares pueden escucharse
ocasionalmente en mujeres gestantes, presumiblemente debido a la presencia de
atelectasias que se producen por la elevacién del hemidiafragma que comprime

los campos pulmonares inferiores.*°

1.6.2. Diagnostico de NAV

En la actualidad, universalmente no existe una regla de oro aceptada como
criterio diagndstico estandar para la NAV.?’

Varios métodos clinicos se han recomendado, pero ninguno tiene la
sensibilidad necesaria 0 especificidad para identificar con precision el
diagnéstico.?®

Se ha propuesto utilizar como criterio de referencia (verdaderos positivos)
aquellos casos de NAV documentados por hemocultivos, cultivo de liquido pleural,
de tejidos o mediante estudio histolégico. Sin embargo, la utilizacion de
hemocultivos esta limitada por su baja frecuencia de positividad y la posibilidad de

gue la bacteriemia no tenga origen pulmonar.?’
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La evaluacion de una radiografia de torax postero anterior puede aportar
datos importantes en el diagndstico, ademéas de que puede realizarse sin riesgos
para el binomio madre-hijo. Sin embargo durante el embarazo y/o puerperio el
infiltrado alveolar incluye diagnésticos diferenciales tales como; edema pulmonar
no cardiogénico en pre-eclampsia y eclampsia, edema pulmonar secundaria al uso
de agentes tocoliticos, neumonitis por aspiracién y con menos frecuencia, puede
ser debido a la presencia de coriocarcinoma con metastasis pulmonares que
simulan focos neumaénicos.*?

En pacientes intubados por mas de 48 hr o que en las primeras 72 hr
después de la extubacién presenten fiebre, secreciones traqueobronquiales,
incremento de la frecuencia respiratoria o ventilacion minuto, disminucién de la
oxigenacion, o incremento de oxigeno suplementario, incremento de necesidades
de ventilacion, y radiografia con nuevo infiltrado pulmonar o progresion del mismo

haran sospechar una NAV.%!

1.6.3. Métodos diagndésticos de NAV

A principios de la década de los noventa Pugin y colaboradores publicaron
el Clinical pulmonary infection score (CPIS) con la intencibn de predecir la
probabilidad de presentar una NAV?, El resultado final de esta puntuaciéon es un
puntaje que tiene en consideracion informacion sobre temperatura corporal,
recuento leucocitario, oxigenacion, radiografia de térax, cantidad y aspecto de las
secreciones y cultivo de las secreciones traqueales. Aunque algunos de estos
parametros tienen cierto grado de subjetividad y otros no se pueden evaluar en el
momento de intentar establecer el diagndstico, el CPIS integra muchos de los
parametros que el clinico tiene en consideracion al evaluar un paciente con una
posible NAV. Una puntuacién baja hace que el diagndstico de NAV sea muy
improbable y puntuaciones mayores aumentan su probabilidad, considerandose
como NAV sugestiva a partir de una puntuacion de 6 o mayor. (ver anexo 3). Se
observo con este modelo una sensibilidad del 72-85% y una especificidad del 85-
91%. Sin embargo, cuando se compard con los hallazgos en autopsias la

sensibilidad cay6 al 77% y la especificidad fue del 42%.18 20. 28
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El diagnostico microbiolégico es més dificil y no se alcanza en la mayoria
de los casos. El aislamiento e identificacion del microorganismo patdgeno
responsable de la neumonia de un paciente es el fundamento del diagnéstico y
permite establecer el tratamiento correcto. Deben realizarse todos los esfuerzos
para conseguir muestras adecuadas de secreciones bronquiales o pulmonares
antes de iniciar el tratamiento antibiotico, ya que una vez iniciado se reduce la
utilidad del cultivo. Siempre se deben obtener hemocultivos, una adecuada
muestra de esputo y liquido pleural si hay derrame.?

Los cultivos de secreciones bronquiales pueden ser tomados por medio de
aspiracion traqueal o por lavado bronquio alveolar (LBA) por broncoscopia.
Aunque la mas utilizada en las UCI es el aspirado traqueal, se ha documentado
mayor sensibilidad con la broncoscopia, ya que el aspirado traqueal puede no
diferenciar una colonizacion o traqueobronquitis de una NAV y sobreestimar el
diagnoéstico.?® Actualmente, en las UCI Europeas los métodos realizados con
fibrobroncoscopio no son mayoritarios, realizandose en el 23% de los pacientes
con NAV, mientras que en el 62% se realiza aspirado traqueal cuantitativo.'® 28

El LBA permite obtener material alveolar mediante la instilacion y la
aspiracion secuencial de varias alicuotas de suero salino estéril a través del canal
del fibrobroncoscopio enclavado en la via aérea del segmento pulmonar que se
pretende evaluar. Mediante el LBA se analiza una zona mas extensa de
parénquima pulmonar que con el aspirado traqueal. Se estima que con el material
recuperado con el LBA se obtiene muestra de aproximadamente 10° alvéolos.*®

Las secreciones respiratorias obtenidas mediante la aspiraciéon con una
sonda a través del tubo endotraqueal es un método sencillo, pero esta muestra se
encuentra generalmente contaminada por la flora de colonizaciéon de las vias
respiratorias superiores. Para evitar esta confusion en la interpretacion, se
cuantifica el niumero de microorganismos presentes en el cultivo y se considera
representativa cuando el cultivo cuantitativo presenta un crecimiento superior a
108UFC/ml. Las muestras de aspirado traqueal cuantitativo presentan una
sensibilidad del 38-100% y una especificidad de entre el 14 y el 100%.2°
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Los biomarcadores utilizados en el manejo de NAV se muestran en la tabla

1 y son utilizados cominmente para evaluar la respuesta al manejo antimicrobiano

o evolucién del cuadro inflamatorio, que para diagnéstico (Ver tabla 1)?’

Marcador

Procalcitonina
(PCT) como

determinacion

aislada inicial

‘ Origen del marcador

Propéptido de la calcitonina.
Sus concentraciones
aumentan en el plasma frente
a un estimulo infeccioso luego
de que su sintesis se
incrementa en células
extratiroideas.

Aumenta en infecciones
asociadas a una respuesta
inflamatoria sistémica o
hipoperfusion de un érgano y
por ello se ha planteado su
utilidad en escenarios con

pacientes criticos.

Comentarios

La utilidad de la medicion de PCT en
pacientes criticos tiene un rendimiento
insuficiente para el reconocimiento de
pacientes sépticos en un entorno critico.
En una revision de 18 estudios de disefio
adecuado se determina una sensibilidad y
especificidad global de 71% para el
diagnéstico de sepsis, una cifra de valor
limitada.

Escasos estudios realizados en pacientes
con o sin sepsis demuestran bajo
rendimiento en los estudios mas
importantes (OR Dg < 25, sefialando pobre
utilidad).

PCT como

determinacién

Su aplicacién seriada (cada 5 dias) ha

permitido reducir significativamente la

seriada duracion del tratamiento antimicrobiano en
pacientes sépticos en UCI.

Proteina C Molécula integrante de la Un metaandlisis indica que la medicién de

reactiva (PCR) | respuesta inmune innata con PCR tiene un rendimiento inferior al uso de

actividad pro y anti-inflamatoria

PCT para discriminar sepsis de otras
condiciones inflamatorias en pacientes

criticos.

Tabla 1. Bio-marcadores utilizados en procesos infecciosos como neumonia.?’
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1.7.Factores de riesgo para neumonia asociada a ventilacion mecénica
Los factores de riesgo asociados en el desarrollo de las NAV son aquellas
situaciones que favorecen la aspiracién de secreciones en la via aérea, aumentan
la cantidad y patogenicidad de los microorganismos inoculados, disminuyen las
defensas locales del tracto respiratorio y la inmunidad sistémica. Se clasifican en:
dependientes del huésped (intrinsecos) y segun técnicas y procedimientos

empleados en la atencién de la salud (extrinsecos).30 31 32

1.7.1. Factores intrinsecos

Se incluyen el indice de masa corporal (>27), tabaquismo, alcoholismo,
infeccién de vias respiratorias reciente, sinusitis, antecedente de antibiéticoterapia,
estado obstétrico actual, shock de cualquier etiologia, APACHE 1l al ingreso,
Glasgow pre inicio de ventilacion mecanica (score que evallua el estado
neurolégico de forma réapida con parametros clinicos) menor o igual a 9 puntos,
enfermedades cronico degenerativas como enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), asma, diabetes mellitus, hipoalbuminemia con valores menores a
2.2mg/dL se han asociado con peor pronostico de las enfermedades. Los

procesos neoplasicos también se consideran factores de riesgo.?!: 32 33

1.7.2. Factores extrinsecos

Se incluyen abordajes vasculares, intubacion endotraqueal, ventilacion
mecanica >48 h, sondas nasogastricas, nutricion enteral, uso de PEEP >5 cmH:0,
ultimo parametro que se refiere a la presién positiva al final de la espiracion
programada en la ventilacidbn mecanica, la cual requiere su incremento cuando no
se logra una adecuada saturacion pese a incremento del aporte de la fraccion
inspirada de oxigeno; la estancia prolongada hospitalaria o superior a cinco dias,
la presencia de microorganismos de alto riesgo, historial de administracion previa
de antibidticos, decubito supino durante la ventilacion mecanica, transfusiones,
pleurotomia, didlisis peritoneal, tratamiento con inhibidores H2 utilizados para

prevencion de ulceras gastricas por estrés, el tipo de cirugia realizada, re-
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intervenciones  quirdrgicas, empaquetamiento y/o  re-empaquetamiento,

movilizacién fuera de UCI, la reintubacion, entre otras.t”- 2% 31

1.7.2.1. Factores en general en diferentes publicaciones

Fariba y cols® relacionaron la presencia de fiebre y la estancia prolongada
en UCI con un mayor riesgo para NAV y observaron que a mayor edad el riesgo
incrementa; sin embargo, el mayor nimero de neumonias se ubicé entre los 21 y
40 afios.3

Los niveles de albumina sérica baja al ingreso se relacionan con evolucion
a neumonia multilobar y CPIS mas grave, en los estudios descritos niveles
menores a 2.2 g/dL son los asociados a esta gravedad.®®

El riesgo de neumonia es mayor especialmente en pacientes ingresados en
coma lo que traduce un Glasgow bajo. El riesgo de NAV puede aumentar hasta en
un 50%, en estas circunstancias.3®

F. Arancibia y cols.?” documentaron mayor incidencia de NAV en pacientes
obesos asi como mayores alteraciones clinicas y radiograficas de estos pacientes,
al igual que el incremento de estancia en UCI, asi como mayor mortalidad.3’

El incremento de dias de estancia hospitalaria (por 9 dias) esta asociado
con la NAV, aumento de los costos (12 000 a 40 000 ddlares), alta mortalidad e
infeccién por organismos multidrogorresistentes.??

El uso de antibidticoterapia previa se ha asociado con efectos de resistencia
a algunos agentes etiologicos de las NAV. Es el ejemplo de la ocurrencia de la P.
aeruginosa y Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SAMR), que se han
asociado a administracion previa de ceftazidima; asi también el Acinetobacter spp
se ha asociado con el antecedente de exposicion a piperacilina/tazobactam.?> 38

El suministro de los antagonistas H2 y los antiacidos utilizados como
preventivos de ulceras gastricas por estrés ha sido identificado como factor de
riesgo independiente para desarrollar NAV por decremento de la acidez
intragastrica y la disminucion del volumen intragéstrico, por lo que la colonizacién
gastrica y la aspiraciéon pueden ser estimulados favoreciendo el desarrollo de
NAV.1/
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La nutriciobn enteral ha sido considerada como factor para desarrollo de
NAV principalmente porque incrementa la aspiracion géstrica, sin embargo la
administracion de nutricion parenteral conlleva riesgos elevados de desarrollar
infecciones asociadas a dispositivos intravasculares, complicaciones de la
colocacion de estas lineas, costos elevados, y pérdida de la arquitectura vellosa
intestinal, lo cual puede condicionar la translocacién bacteriana por lo que se
recomienda se inicie la nutricion enteral en pacientes criticos lo mas pronto posible
pese a conllevar riesgo para NAV. El uso de sonda nasogastrica también figura
como factor de riesgo de neumonia precoz (OR 2.172p=0.01, IC 95% 1.39-
6.35).17. 24

En los pacientes criticos, la intubacion traqueal es realizada usualmente
como procedimiento de emergencia para proteger la via aérea facilitando la
aplicacion de la ventilacion mecanica o para limpiar la via aérea de secreciones en
pacientes inhabilitados para manejo de las mismas. La presencia del tubo
endotraqueal per se altera la motilidad ciliar, asi como altera el reflejo de la tos,
promoviendo la acumulaciéon de secreciones tragueobronquiales, con lo cual
incrementa el riesgo de NAV. De igual forma al introducir un tubo endotraqueal
frecuentemente (reintubacion) se produce dafio y la probabilidad de implantar
bacterias exégenas y endogenas inoculandolas en la mucosa de la traguea. Un
estudio realizado por Torres y cols. mostré que la reintubacién es por si sola un
factor asociado significativo para el desarrollo de NAV.%®

Se ha sefialado también que el uso de PEEP mayor a 5 cmH2O induce
cambios en el arbol traqueo-bronquial y a nivel alveolar, mecanismos que
predisponen la infeccidn, expresando un deterioro de la funcion respiratoria y
tendencia a complicaciones en la evoluciéon y mal prondstico para el paciente.®®

Los pacientes con EPOC y enfermedades neuromusculares se describen
como factores de riesgo al predisponer menor aclaramiento de secreciones del
arbol traqueo bronquial teniendo por esta razon una mayor incidencia de NAV. Se
sefala que las condiciones hemodinamicas que conllevan a estados de choque o

un APACHE alto son marcadores de gravedad y riesgo para infecciones.3®
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1.8. Tratamiento

El inicio de tratamiento empirico para NAV se asocia con disminucién de la
mortalidad, se ha demostrado que una terapia inicial, dentro de las 48h no es
adecuada, y la mortalidad se eleva hasta 91%, por lo cual es critica la seleccion
empirica de un esquema inicial adecuado para NAV. Al igual sugiere dirigir
terapéutica antimicrobiana de acuerdo a resultado de cultivos y su respectivo
andlisis de antibiograma.?*

La guia de practica clinica de NAV IMSS-624-1321 sugiere los siguientes
antimicrobianos segun patégeno empirico o mutidrogorresistente evidenciado por
cultivo (ver tabla 2).2

Microorganismo potencial Antimicrobiano recomendado

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus | Ceftriaxona o levofloxacino, moxifloxacino,
influenzae, Staphylococcus aureus metilcilino | ciprofloxacino, ampicilina-sulbactam o ertapenem
sensible.

Enterobacterias  sensibles:  Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae, Enterobacter species,
Proteus species, Serratia marcescens

Microorganismos multidrogo resistente

Pseudomona spp Cefalosporinas anti pseudomonas: cefepime,
Klebsiella ceftazidima o carbapenems antipseudomona:
Acinetobacter spp Imipenem, Meropenem o betalactamico con

inhibidor de  betalactamasa: piperacilina-
tazobactam mas fluoroquinolona anti
pseudomonas: ciprofloxacino, levofloxacino o
aminoglucosido; amikacina, gentamicina,
tobramicina mas anti staphylococcus metilcilino

resistente; vancomicina, linezolid.

Tabla 2. Microorganismos relacionados a NAV y antimicrobianos recomendados.?!



1.9. Pautas preventivas de Neumonia asociada a ventilacion mecanica

El conocimiento de la etiopatogenia de la neumonia nosocomial permite
establecer pautas preventivas que van orientadas a reducir la colonizacion
orofaringea, reducir el in6culo (especialmente en NAV), reducir la contaminacion
cruzada proveniente de otros pacientes o del medio ambiente y evitar la
transmision de patégenos a través de aerosoles. Los métodos de barrera, y
especialmente el programa de lavado de manos y el uso de soluciones
alcoholadas, la aspiracion subglética de secreciones, la intervencion importante
del personal de enfermeria y médicos, la aplicacibn de paquetes o guias e
intervenciones basadas en evidencia para el manejo del paciente ventilado se
muestran Utiles en la disminucién del nimero de episodios de neumonia.!8 40 41, 42

Las estrategias mas importantes para reducciéon de NAV son el inicio
temprano de antibidticos apropiados en dosis adecuadas, reducir la colonizacion
del tracto aerodigestivo con bacterias patdégenas, por ejemplo con enjuague bucal
o gel de clorhexidina, que reducen las probabilidades de NAV en adultos en
aproximadamente 40%.43

Para evitar la broncoaspiracion, se han recomendado medidas como la
posicion semisentada de 30 a 40° y la aspiracion subglotica de secreciones,
principalmente.*°

Otras sugerencias importantes que se mencionan son la restriccion de la
administracion de antibidticos de acuerdo con los resultados de los cultivos
microbiolégicos y la respuesta clinica del paciente, y por ultimo limitar la duracion
de la ventilacion mecéanica.*?

La aplicacidén de todas estas medidas multidisciplinarias se relacionan con
disminucién de incidencia de NAV, disminucion de nimero de casos y reduccion
de requerimiento de ventilacién mecanica.b 19 44

Kaier y cols. Observaron un impacto favorable al contar con la presencia de
normas escritas para el manejo de pacientes con ventilacion mecéanica y la

existencia de un sistema de vigilancia NAV funcionante.*®
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Se cuenta con aportes importantes de la Sociedad espafiola de neumologia
y cirugia toracica (SEPAR) en cuanto a medidas de prevencion de las NAV con
base en evidencia, como se describe a continuacién.?8
Higiene de manos con lavado y/o desinfeccion (nivel de evidencia A-3).
Tubos endotraqueales recubiertos de plata (B-1).
Descontaminacion selectiva digestiva (B-1).
Descontaminacion oral con clorhexidina (A-1).
Aspiracion de secreciones subgléticas (A-1).
Ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) (B-1).
Evitar cambios o manipulacion de las tubuladuras del respirador (B-3).
Evitar traslados intrahospitalarios innecesarios (B-3).
Estrategias posicionales (A-3).
Otras medidas: valoracion diaria de extubacion y evitar reintubaciones (A-2),
control estricto de la sedacion (A-1), programas de educacion hospitalaria (B-4),
evitar transfusiones sanguineas (B-1), desinfeccion rigurosa de equipos

respiratorios (B-3), prevencion de contaminacion de aerosoles (B-3).28
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2. Planteamiento del problema

La NAV es una complicacion frecuente en unidades de cuidados intensivos
gue se asocia con importante morbilidad, mortalidad y aumento de costos sociales
y econdémicos. Es la complicacion infecciosa méas frecuente en los pacientes
admitidos en las UCI y afecta al 27% de todos los pacientes en estado critico.?!

La NAV afecta a los pacientes segun la patologia inicial, que ingresan en
UCI y presenta una incidencia que varia entre 3 hasta 10 episodios por cada mil
dias de ventilacion mecénica, con un riesgo diario de entre 1-3%.%8 25

El riesgo de NAV es alta; el 90% de las neumonias aparecen en pacientes
intubados y considerando dias de estancia, se estima que el riesgo aumenta 3%
por dia durante los primeros 5 dias, 2 por ciento durante los 5 a 10 dias
posteriores de ventilacion y 1 % por dia después de esto y estan fuertemente
ligados a factores de riesgo.'® 1% 20.46 En México, se estiman 4.2 casos de NAV
por 1,000 dias-ventilador.’

Ademas de la alta frecuencia de este padecimiento, es importante estudiar las
NAV en el contexto de la paciente obstétrica o en el puerperio, que se diferencian
de pacientes adultos, en cuanto a fisiopatologia y antecedentes y diagndsticos de
ingreso a la UCI en general, asi como el tipo de abordajes quirargicos y los riesgos
a los que se enfrenta la paciente obstétrica difieren de los de los pacientes adultos
en general.

Con base en lo anterior, surge la siguiente pregunta de investigacion;
¢cuales son los factores de riesgo que favorecen el desarrollo de neumonia
asociada a ventilacibn mecanica en la paciente obstétrica, en la UCIO del
HMPMPS?
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3. Justificacién

En nuestro pais, a pesar del impacto negativo sobre el prondstico de los
pacientes que desarrollan NAV, la informacién respecto a este tipo de infeccion es
escasa y se reduce a un par de estudios. En el Centro Médico Nacional «La
Raza» del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se realiz6 un estudio que
incluyd 643 pacientes, con un disefio retrospectivo. Se utilizaron los criterios de
CDC y se reportd una incidencia de 11% (IC 95%: 5.22-16.76%), mas no se
reporta la tasa.’

Un segundo estudio se realiz6 en la UCI del Hospital Angeles (Centro
Médico del Potosi) e incluyé 66 pacientes, igualmente se disefid un estudio
retrospectivo con los criterios de CDC, en el estudio se reportd una incidencia de
33%, con tasa de 47 casos de NAV por 1,000 dias-ventilador.’

Por otro lado, aunque existen estudios en cuanto a factores de riesgo para
padecer neumonia asociada a ventilacion mecanica, como los que se han sido
descritos previamente, no se encontraron estudios especificos en pacientes
obstétricas.

Finalmente, en el HMPMPS, tampoco se han realizado con anterioridad
investigaciones en los pacientes que han presentado NAV.

El mayor conocimiento sobre esos factores asociados a NAV puede brindar
informacion para dirigir de manera mas eficiente las acciones de prevencion y
control de las infecciones nosocomiales.

Ante las circunstancias anteriormente expuestas, se considera necesario
realizar un estudio para conocer los factores asociados de esta patologia y que
incrementan la morbilidad y la mortalidad de las pacientes en la UCIO, del
HMPMPS.
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4. Hipdtesis

Hipodtesis

En las mujeres con condiciones criticas obstétricas ingresadas en la UCIO
se podran identificar factores de riesgo para desarrollar NAV
Hipo6tesis nula

En las mujeres con condiciones criticas obstétricas ingresadas en la UCIO
no se podran identificar factores de riesgo para desarrollar NAV

5. Objetivos

5.1.0bjetivo general
Determinar los factores de riesgo para NAV en mujeres con condiciones
criticas obstétricas atendidas en la UCIO del HMPMP.

5.2.0bjetivos especificos
Comparar las pacientes con NAV y sin NAV al término de su seguimiento,
en términos de los posibles factores de riesgo investigados
Calcular la mortalidad y morbilidad por NAV

Conocer los gérmenes mas comunmente aislados en los casos de NAV

6. Material y métodos

Se trata de un estudio, comparativo, descriptivo, prospectivo, transversal.
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6.1.Generalidades de la metodologia
Se llevé a cabo un estudio prospectivo en la UCIO del HMPMPS en el
periodo comprendido de diciembre de 2014 a noviembre de 2015. El estudio
incluyé a todas las pacientes ingresadas que requirieron asistencia mecéanica
ventilatoria por mas de 48 hr, utilizando como grupo problema a quienes
desarrollaron NAV y como grupo de comparacion o control a aquellas pacientes

gue no la desarrollaron.

Universo o poblacién de estudio:

Todas las pacientes obstétricas ingresadas en la UCIO del HMPMPS,
durante el periodo comprendido del primero de diciembre de 2014 al 30 de
Noviembre del 2015.

Muestra:
No se realiz6é procedimiento de muestreo, pues toda paciente que reunio los
criterios de seleccion fue incluida.

Solo el primer episodio de NAV fue tomado en cuenta, por cada paciente.

Criterios de seleccion de la poblaciéon de estudio:
a) Criterios de inclusion

Toda paciente obstétrica critica que ingresé a la UCIO y requirié asistencia
mecanica ventilatoria por lo menos durante 48 hr o mas.
b) Criterios de exclusion

Paciente con diagndstico de neumonia previo a intubacion o que presento
datos de neumonia antes de 48 hr de iniciada la ventilacion mecanica.

Diagnostico al ingreso de neumonia intra-hospitalaria no asociada a
ventilacion mecanica.

Pacientes con tragueostomia previa a la NAV
c) Criterios de eliminacién

Pacientes que fueron trasladados a otra unidad y/o situacion que impidioé

seguimiento de paciente como el no deseo de participacion.
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Variables de estudio
Las variables fueron agrupadas, para su sistematizacion, en:

|. Datos generales
Il. Antecedentes personales no patoldgicos
lll. Antecedentes personales patolégicos
IV. Antecedentes ginecobstétricos y quirdrgicos
V. Antropometria
VI. Variables del ingreso a UCIO
VII. Variables de la evolucién en UCIO

Se incluye la tabla de operacionalizacién de las variables, con las
correspondientes definiciones conceptuales, operacionales y los detalles para su
medicion (ver tabla 3).

Definicion de caso

La definicion de NAV es aquella neumonia nosocomial que ocurre posterior
a las 48 hr de iniciada la ventilacion mecanica y se caracteriza por la presencia de
un nuevo o progresivo infiltrado radioldgico, signos de infeccion sistémica,
cambios en las caracteristicas del esputo y subsecuente deteccion del agente
causal, un criterio adicional a utilizar en este trabajo es un CPIS mayor o igual a 6

puntos para los casos positivos.
Para obtener los datos para las variables de estudio, se elaboré un

instrumento de recoleccion de la informacion con descripcion de las variables y

etiquetas de valor. (ver anexo 2)
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6.2.Operacionalizacion de variables

NOMBRE DE LAS DEFINICION TEORICA DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE UNIDAD DE MEDICION
VARIABLES VARIABLE
Variables independientes
Edad Tiempo transcurrido desde Registro de afios cumplidos Cuantitativa Afios
el nacimiento hasta la fecha | registrados en el expediente continua
de ingreso a UCIO clinico
indice de masa Indicador simple de la Se estadifica en grupos 1.- Bajo Cuantitativa Ordinal:
corporal relacién entre el peso y la peso <18.5 kg/m2, 2.- Normal 18.5 a | ordinal 1.- Bajo peso <18.5 kg/m?
Fgllatque selutllléa para | 24.99 kg/m?2 3.- Sobrepeso 25 a i.-/ch)rmal 18.5a24.99
identificar el sobrepeso y la . g/m
obesidad en los adultos (se 29.9 kg/im2, 4,- Obesidad 230 kg/m2 3.- Sobrepeso 25 a 29.9
obtiene dividiendo el kg/m?
peso/talla en m2 al momento 4,- Obesidad 230 kg/m?
de ingreso a UCIO)
Ocupacion Accién o funcién que Registro de la actividad social que | Cualitativa Nominal:
desempefia en ambito civil desempefie actualmente. 1.- Hogar
2.- Obrera
3.- Otra
Exposicion de humo | Referente al uso de lefia Determinar si existe el antecedente | Cualitativa Nominal:
de lefia para cocinar de exposicion al humo de lefiay el 1.-si
tiempo de exposicién 2.-no
Tabaquismo Es ladependenciao Determinar si existe o existio Cualitativa Nominal:
adiccién al tabaco dependencia al tabaco y registrar 1.-si
afios de exposicion 2.-no
Alcoholismo Consiste en el consumo Determinar si existe o existio Cualitativa Nominal:
excesivo de alcohol de dependencia al alcohol asi como 1l.-si
forma prolongada con registro en afios de exposicion y 2.-no

dependencia del mismo.

tipo de alcohol
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Diabetes Mellitus Enfermedad crénicaen la Paciente con antecedente de la Cualitativa Nominal:
cual el cuerpo no puede enfermedad o registro de la misma 1l.-si
regular la cantidad de en el expediente. 2.-no
azucar en la sangre.

Hipertension arterial | Enfermedad crénica Paciente con antecedente o Cualitativa Nominal:

cronica caracterizada por registro de la mismaen el 1l.-si
incremento continuo de las expediente. 2.-no
cifras de presién sanguinea,
en general mayor a
140mmHg de presion
arterial sistélicay mayor a
90 mmHg de presion arterial
diastolica, especificamente
en el embarazo desarrollada
antes de las 20 semanas de
gestacion.

Enf. Tiroidea Es la alteracién de la Paciente con antecedente o Cualitativa Nominal:
regulacién de las Hormonas | registro de la misma en el 1.-si
tiroideas las cuales pueden | expediente. 2.-no
llevar a hipotiroidismo o
hipertiroidismo.

Cardiopatia Enfermedades propias de Paciente con antecedentes o Cualitativa Nominal:
las estructuras del corazén, | registro de la mismaen el 1.-si
en un amplio contexto expediente. 2.-no
incluye vélvulas,
comunicaciones.

Asma Enfermedad crénica del Paciente con antecedentes o Cualitativa Nominal:
sistema respiratorio registro de la mismaen el 1.-si
caracterizado por vias expediente. 2.-no
respiratorias hiperactivas.

EPOC (enfermedad Trastorno pulmonar Paciente con antecedente o Cualitativa Nominal:

pulmonar caracterizado por la registro de la misma en el 1l.-si

obstructiva crénica) | existencia de obstruccién expediente. 2.-no

de las vias aéreas
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generalmente progresiva a
irresistible.

VIH (Virus de Es un lentivirus causante Paciente con antecedente o Cualitativa Nominal:
inmunodeficiencia del sindrome de registro de la mismaen el 1l.-si
adquirida) inmunodeficiencia expediente. 2.-no

adquirida, la cual hace

propenso al paciente para

adquirir gérmenes

oportunistas e infecciones

mas severas.

Céancer Enfermedad provocada por Paciente con antecedente o Cualitativa Nominal:
grupo de células que se registro de la mismaen el 1l.-si
multiplican sin control y de | expediente. 2.-no
manera autbnoma,
invadiendo localmente 0 a
distancia otros tejidos.

Enfermedad Trastorno que afecta las Paciente con antecedente o Cualitativa Nominal:

reumatica articulaciones en el corazon, | registro de la misma en el 1.-si
los huesos, los rifiones, la expediente. 2.-no
piel y pulmones, en
especifico alteracién en el
tejido conectivo.

Insuficiencia renal Trastorno producido cuando | Paciente con antecedente o Cualitativa Nominal:
los rilones no son capaces | registro de la misma en el 1.-si
de filtrar adecuadamente las | expediente. 2.-no
toxinas y otras sustancias
de desecho de la sangre.

Estado obstétrico Tiempo desde la concepcion | Momento del embarazo Cualitativa Ordinal:

hasta el final del puerperio
en el que se encuentrala
paciente. Durante la
gestacion puede ser referido
por semanas de gestacion o
por ultrasonido, durante el

estadificado por trimestres o
puerperio clasificado al niUmero de
dias transcurridos una vez resuelto
el embarazo.

1.- Embarazo ler
trimestre (1 a 12
semanas)

2.- Embarazo 2do
trimestre (13 a 28
semanas
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puerperio en dias tras la

interrupcion de la gestacion.

3.- Embarazo 3er
trimestre (29 a 42
semanas)

4.- puerperio inmediato
(primeras 24 hr)

5.- Puerperio mediato
(2do a 7mo dia)

6.- Puerperio tardio (8vo

al 42vo dia)
Intervencion Procedimientos realizados a | Se identificara la via de Cualitativa Nominal:
quirdrgica la paciente obstétrica antes | terminacidn del embarazo y todos 1.- Parto
del diagnostico de los procedimientos quirdrgicos 2.- Cesarea
neumonia. qgue llevaron ala paciente a 3.- Cesérea histerectomia
requerir ventilacion mecanica, o se 4.- Histerectomia
realizaron en las primeras 48 hr de 5.- Legrado
iniciada la intubacion. 6.- Cirugia neurologica
7.- LAPE
8.- Empaquetamiento
9.- Desempaqguetamiento
10.-Reempaquetamiento
Choque Presencia de hipoperfusién | Determinacion en estadios de Cualitativa Ordinal:
hipovolémico histica, generalmente acuerdo ala perdida hemética 0.- Ninguno
asociada a hipotension estimada segun lo estipulado por 1.- Grado I; perdida
arterial como consecuencia | el colegio de cirugiay cirujanos. hemética 750mL
de pérdida hematica aguda 2.- Grado ll; perdida
hematica 750 a 1500 mL
3.- Grado lll; perdida
hematica 1500 a 2000 mL
mas hipotensién
4.- Grado IV; perdida
hematica > a 2000 mL,
hipotensidn y letargo
Complicaciones Situaciones adversas Registro de situaciones adversas Cualitativa Nominal:

quirdrgicas

incidentales durante el
procedimiento quirdrgico.

que pudieran suscitarse en la
terminacion del embarazo o
intervenciones requeridas
posterior a este.

0.- ninguna

1.- Lesién de visera hueca
2.- lesion de tracto
urinario

3.- Multiples
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intervenciones

3.- otras
Glasgow coma Escala practica para evaluar | Puntaje de 3 a 15 puntos, evaluado | Cuantitativa
score nivel de conciencia de los previa intubacién discreta
seres humanos.
APACHE Il (Acute Sistema que permite Puntaje de 0 a >de 32 puntos Cuantitativa Ordinal:

Physiology and
cronic health

cuantificar la gravedad de la
enfermedad mediante la

considerando como corte lo
presentado en etiqueta de valor

1.- alto riesgo >20 puntos
2.- bajo riesgo <19

evaluation) suma de 12 variables puntos
fisiolégicas prediciendo la Tomado en cuenta previa
mortalidad. intubacion
CPIS(clinical Sistema clinico y paraclinico | Puntaje de 0 a 12 considerando Cuantitativa Ordinal:
pulmonary infection | utilizado para diagnéstico como corte lo presentado en discreta 1.- 26 puntos positivo
score) de neumonia nosocomial etiqueta de valor para heumonia
que valora 6 rubros; 2.- €5 puntos poco
frecuencia de secreciones probable para neumonia
bronquiales, infiltrados en
radiografia de torax,
Temperatura, Glébulos
blancos, PaO2/FIO2 y
cultivos.
Uso de multiples Paciente que durante el Se cuantificara el nUmero de Cualitativa Ordinal:
ventiladores padecimiento agudo ventiladores utilizados desde el 1 ventilador

requiere ventilacién
mecanica pero por razones
varias requiere traslado,
cambio de estancia,
movilizacion hacia
quiréfano etc.; por lo tanto
Su apoyo se realiza con
distintos ventiladores.

inicio de la ventilacién mecanicay
se registra en hoja de recoleccién
de datos.

2 ventiladores
3 ventiladores,
4 ventiladores
50 mas
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Reintubacion Paciente que posterior al Registro en numero de ocasiones Cualitativa Ordinal:
inicio de ventilacion gue realizo recambio de tubo lrareintubacion
mecanica requiere de endotraqueal. 2da reintubacion
reintubacion ya sea por 3rareintubacion
extubacién accidental, tubo 4 0 mas
disfuncional, falla al destete
ventilatorio u otra causa que
requiere recolocaciéon de un
tubo orotraqueal.

Uso de esteroides Uso terapéutico Si se utilizd o no esteroide durante | Cualitativa Nominal:
dependiente de la patologia | su ingreso hospitalario. nominal 1l.-si
de base que llevo al uso de 2.-no
farmacos
mineralocorticoides y
glucocorticoides.

Traqueostomia Procedimiento realizado Requirié Tragueostomia Cualitativa Nominal:
para mejorar manejo de la No requirié Tragueostomia 1.-si
via aérea en pacientes en 2.-no
quienes se espera manejo
prolongado de apoyo
ventilatorio.

Transfusiones El uso o requerimiento de Registro en el expediente si Cualitativa Nominal:
hemoderivados requeridos requirié o no transfusion de 1.-si
para mejorar condiciones hemoderivados. 2.-no
hemodindmicas de la
paciente. Riesgo con mas
de 4 unidades
transfundidas.

Sonda Nasogastrica | Dispositivo tubuloflexible Si utilizé o no durante su manejo Cualitativa Nominal:
colocado desde la nariz al desde el ingreso hospitalario 1.-si
estbmago como medio de 2.-no
drenaje.

Bloqueadores H2 Medicamentos que reducen | Si utilizé o no durante su manejo Cualitativa Nominal:
la cantidad de acido desde el ingreso hospitalario. 1l.-si
géstrico secretado por 2.-no

glandulas en el
revestimiento del estbmago.
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Movilizacién extra
UCIO

La movilizacién fuera de la
unidad de manejo de
paciente bajo ventilacion
mecanica ya sea para
realizacion de estudio,
procedimiento o
interconsulta.

Movilizacién fuera de UCIO

Sin movilizacién fuera de UCIO

identificada

Cualitativa

Nominal:
1.-si
2.-no

Dialisis peritoneal

Es un procedimiento que
permite depurar liquidos y
electrolitos en pacientes
que sufren insuficiencia
renal principalmente, utiliza
una membrana natural -

el peritoneo- como filtro.

Requirio didlisis peritoneal
No requirio didlisis peritoneal

Cualitativa

Nominal:
1.-si
2.-no

Pleurotomia

Técnica quirargica que
consiste en la comunicacién
de la cavidad pleural con el
exterior mediante un tubo o
dren pleural, que se utiliza
en ocupaciones por aire,
liguido o mixtas.

Requirio Pleurotomia
No requirio Pleurotomia

Cualitativa

Nominal:
1.-si
2.-no

Nutricién enteral

Consiste en administrar los
diferentes elementos
nutritivos a través de una
sonda, colocada de tal
forma que un extremo
queda en el exterior y el otro
en distintos tramos del tubo
digestivo como el
estémago, duodeno o
yeyuno.

Requirié nutricién enteral
No requirié nutricion enteral

Cualitativa

Nominal:
1.-si
2.-no

PEEP

Es la presion positiva al
final de la espiracion,
parametro de ajuste en
ventilacion mecénica.

PEEP 5 o0 menor
PEEP mayor a5

Cualitativa

Ordinal:
0: PEEP 5 0 menor
1. PEEP mayor a5
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Hipoalbuminemia La disminucion de los Albumina mayor a 2.2g/dL Cualitativa Ordinal:
niveles de albumina esta Albuminaigual o menor a 2.2 g/dL 0: Albuminaigual o
asociada con tiempo menor a 2.2 g/dL
prolongado para alcanzar la 1: Albdmina mayor a
estabilidad clinica, una 2.2g/dL
hospitalizacién prolongada,
como factor de riesgo para
neumoniay mortalidad alos
30 dias.
Infeccién de vias Antecedente de infeccion Registro al interrogatorio del Cualitativa Nominal:
respiratorias en propia de las vias antecedente de infeccion de vias 1l.-si
ultimos los 90 dias respiratorias adquirida en respiratorias 2.-no
previos a su los ultimos 90 dias.
ingreso.
Sepsis previa Desarrollo de sepsis no Sepsis previo a intubacion Cualitativa Nominal:
intubacion pulmonar presentada previo | Sin sepsis previo a intubacion 1l.-si
al requerimiento de 2.-no

ventilacion mecanica.

Dias de estancia
intra UCIO

Tiempo transcurridos des
del ingreso de la paciente a
UCIO hasta el egreso o
defuncién

Registro en dias desde la fecha de
ingreso de paciente a UCIO hasta
la fecha de egreso o defuncién, 9
dias 0 més asociados a incremento
de riesgo de NAV

Cuantitativa
continua

Dias, con horas

Fechay hora en que

Tiempo transcurridos desde

Registro en horas desde la fecha

Cuantitativa

Horas y minutos

se desarroll6 NAV la intubacién de la paciente | de intubacién e instalacién de continua
hasta el diagndstico de NAV | ventilacibn mecanica hasta el
de acuerdo ala definicién desarrollo de neumonia
descrita en la metodologia
Motivo del egreso Causa por la cual el 1.- Mejoria Cualitativa Nominal:
paciente es egresado de 2.- Defuncién 1.- mejoria

ucClio

2.- defuncion
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Variable dependiente

Neumonia asociada
a ventilacion
mecanica

La NAV se define como una
neumonia nosocomial que
ocurre posterior a48 h de
iniciada la ventilacion
mecanicay que no estaba
presente en el momento de
ingreso, o0 que es
diagnosticadaen las 72 h
siguientes a laintubacién o
del destete del paciente del
ventilador; y se caracteriza
por la presencia de un
nuevo o progresivo
infiltrado radiologico,
signos de infeccion
sistémica
(aumento/disminucién de la
temperatura corporal,
leucocitosis o leucopenia)
cambios en las
caracteristicas del esputo y
la deteccién del agente
causal. Para el caso se
utilizé el CPIS los casos
positivos fueron con
puntuacién 26 puntos

1.- Se diagnosticé NAV = puntaje
CPIS 26

2.- No se diagnostic6 NAV= puntaje
CPIS =5

Cualitativa

Nominal:
1.-si
2.-no

Tabla 3. Operacionalizacién de variables
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Recoleccién de la informacion:

Se invitd y explico el objetivo y procedimientos del estudio a las mujeres
elegibles y/o su familiar responsable, en caso de estado critico que impidiera su
consentimiento. Mediante un proceso de consentimiento informado que respeto
los principios de no maleficencia, autonomia y justicia, se obtuvo la participacion,
la cual fue formalizada mediante la firma de la hoja de consentimiento. Los
instrumentos de recoleccién de datos y la hoja de consentimiento informado fueron
revisados y aprobados por el Comité de Investigacion del HMPMPS.

La fuente de los datos fue de tipo primario, recogidos por el responsable de
este trabajo. Se recurrio también a datos de fuente secundaria, obtenidos por
consulta del expediente clinico y de las hojas de cuidados de enfermeria.

Los datos recogidos fueron capturados y codificados en una hoja de
recoleccion de datos electronica, en formato Excel de Microsoft Office. Se dio
seguimiento a las participantes desde el inicio de la intubacion/ventilacion

mecanica hasta el egreso de UCIO.

Andlisis estadistico:
El analisis estadistico se realizé utilizando el programa estadistico Stata
13.0 de Stata Corp LP.

Se realiz6 analisis univariado para conocer la distribucion de las variables de
estudio y su descripcion por medio de medidas de localizacion y de variabilidad.
Para explorar las posibles relaciones entre las variables categéricas y el desenlace
(NAV), se utilizaron pruebas para independencia de los datos, como la de chi
cuadrada, y en su mayoria la prueba exacta de Fisher, por existir celdas escasas
(valor menor a 5). Para evaluar diferencias entre los grupos, en los casos de
variables continuas, se empled la prueba de Wilcoxon o de Mann-Whitney para la
diferencia de medianas y realizar la comparacién del grupo con NAV y sin NAV. El

nivel de confianza fijado para todas las pruebas estadisticas fue de 95%.
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7. Implicaciones éticas

El protocolo cumple con las consideraciones emitidas en el Codigo de
Nuremberg, la Declaracién de Helsinki, promulgada en 1964 y su Ultima revision
en la 542 Asamblea General de Salud, en junio del 2008; y las pautas
internacionales para la investigacion médica relacionada a seres humanos
adoptada por la Organizacién Mundial de la Salud y el Consejo de Organizaciones
Internacionales con Seres Humanos.

En México, cumple con lo establecido por la Ley General de Salud.
Ademas, el protocolo mantuvo la confidencialidad y el anonimato de los datos de
las unidades de observacion, y mantuvo estricta observancia con:

El reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion que
de acuerdo al articulo 17 la investigacion sera sin riesgos en la cual no se realizara
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio.

La Ley Federal de transparencia y Acceso a la informacién publica
gubernamental; establece las garantias para que los datos personales que los
organismos publicos tienen en sus registros se protejan adecuadamente.

La Ley federal de proteccion de datos personales en posesion de los
particulares establece el hecho de garantizar la privacidad y el derecho a la
autodeterminacion.

La Norma oficial Mexicana 012-SSA3-2012 establece los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos con base
a criterios normativos de caracter administrativo, ético y metodoldgico.

El actual protocolo obtuvo la aprobacion de los comités de ética en

investigacion y comité de investigacion del HMPMPS
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8. Organizacion

Previa autorizaciéon del comité de investigacion, asi como la aprobacion por
la universidad y el propio Hospital, se realizo el trabajo de investigacion reuniendo
la informacién correspondiente, posteriormente se realiz6 el analisis estadistico y
elabord un reporte final con la discusion y las conclusiones del estudio, mismos

gue se dan a conocer en este desplegado.

9. Presupuesto y financiamiento

Se utilizaron los recursos de la unidad y propios del investigador.

Fue posible llevar a cabo este estudio ya que contamos con servicio de
atencion intensiva obstétrica, el acceso a la informacion obtenida del paciente o
familiar responsable previo consentimiento informado y el apoyo de los
coordinadores auxiliares de investigacion asi como coordinadores de educacion y

jefes de servicio.
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10.Resultados

El ndmero total de pacientes obstétricas que requirieron ventilacion
mecanica y cumplieron con los criterios de seleccion durante el periodo de estudio
fue de 30.

Durante su seguimiento, 13 de ellas cumplieron con los criterios
establecidos en este estudio para diagnéstico de NAV (ver tabla 4). Durante el
periodo de estudio, la incidencia acumulada de neumonia asociada a ventilacion
mecanica fue de 43%.

Cabe mencionar que se incluyeron todas las pacientes durante el periodo
de tiempo que cumplieron con los criterios de seleccion y solo dos pacientes

fueron excluidas por presentar datos de neumonia previa intubacion.

No 17 56.67 56.67
Si 13 43.33 100
Total 30 100

Tabla 4. Distribucién total de pacientes sin desarrollo y con desarrollo de NAV

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas y constitucionales de la
poblacién en estudio (ver tabla 5), no existieron diferencias estadisticamente
significativas entre las pacientes que desarrollaron NAV y el grupo de pacientes

gue no desarrollaron NAV.
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Caracteristicas sociodemograficas y

constitucionales

Con Dx de NAV
n=13

Sin NAV
n=17

Edad en afios, L
media (desviacion estandar) 26.4(6.7) 24.8 (7.5) p=0.40
Intervalo de edad 17-38 16-40 -
Ocupacién
Hogar, nimero (proporcién) 12 (92.39 16 (94.1 _0.842
Estudiante, nimero (proporcién) (92.3%) 6(94.1%) p=0.8
1(7.7%) 1(5.9%)
62.8 (58-66.9) 66 (52.7-68.7)°
Peso en kg, P25, P50 y P75 (IC 95) 66.9 (62.7-74.1) 68.9 (66.8-82.6) p=0.321
73.9 (66.9-89.9) 82.8 (69.4-92.3)
149.5 (148-151) 150 (146-155)
Talla en cm, P25, P50y P75 151 (149.4-160) 155 (150-158.9) p=0.411
160 (151-170) 162 (155.4-171.8)
25.8 (23.4-29.8) 27.2 (22.4-29.5)
indice de masa corporal, P25, P50y P75 29.8 (25.8-31.6) 29.7 (27.5-31.4) p=0.70!
31.5(29.9-33.1) 31.8 (30-35.6)
1 Prueba de Wilcoxon, 2 Chi cuadrada, 3 Binomial

Tabla 5. Caracteristicas sociodemogréficas y constitucionales de la poblacién de estudio

Para el analisis de los antecedentes personales no patologicos:
exposiciones como al humo de lefla no hubo diferencia entre quienes
desarrollaron NAV y no (p= 0.27), es decir, la exposicion a humo de lefia no es un
antecedente que se asocie con NAV en la poblacion de estudio.

Para el consumo actual y/o previo de alcohol la p fue igual a 0.67 y 0.69
respectivamente. Para estos datos, a un nivel de confianza del 95%, se concluye
gue no hay evidencia para rechazar la hipotesis nula. (ver tabla 6)

Practicamente nadie fumaba por lo que no procedié andlisis bivariado.
Respecto al antecedente de exposicion al humo de lefia no se encontrd diferencia

significativa entre ambos grupos (p=0.67) (ver tabla 7)
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Consumo Diagnéstico de NAV Exposicion a | Diagnéstico de NAV

de alcohol humo de lefia
No Si Total No Si Total

No 13 9 22 No 11 5 16

Si 4 4 8 Si 6 8 14

Total 17 13 30 Total 17 13 30
Fisher's exact= 0.698 Fisher’s exact= 0.269
1-side Fisher’s exact= | 0.485 1-side Fisher’s exact= | 0.145

Tabla 6. Consumo de alcohol y NAV Tabla 7. Exposicion a humo de lefia y NAV

Ninguna paciente tuvo antecedente de enfermedad tiroidea, cardiopatia,
asma, EPOC, infeccion por VIH, cancer o enfermedad reumatologica.

Hubo antecedentes de diagnodstico de diabetes tipo 1, meningioma y
sindrome nefrético en el grupo de pacientes que desarrollaron NAV, sin embargo
los datos fueron muy escasos como para asociarlas como posibles factores de
riesgo para NAV. Asi fue el caso para el antecedente de diagndstico de epilepsia
en las pacientes que no desarrollaron NAV (un caso).

Para el antecedente de hipertension arterial, la p fue igual a 0.07 y no
puede considerarse una diferencia significativa, es decir, tener hipertension no es
un antecedente que se asocie con NAV (ver tabla 8).

Para antecedente de falla renal la p fue igual a 0.43, sin embargo, las
celdas fueron muy escasas, quizas por no haber alcanzado un mayor nimero de
casos (tamafio de muestra) durante el periodo de estudio (ver tabla 9).

Un episodio de infeccion respiratoria en los ultimos tres meses, tampoco
mostrd asociacion con NAV. (p=0.36) (ver tabla 10)

El uso de antibiotico en los ultimos tres meses, tampoco se asocid con NAV

en este estudio (p=0.36). (ver tabla 11)
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Hipertension Diagnéstico de NAV Falla renal Diagnoéstico de NAV

arterial crénica

No Si Total No Si Total
No 17 10 27 No 17 12 29
Si 0 3 3 Si 0 1 30
Total 17 13 30 Total 17 13 30
Fisher’'s exact= 0.070 Fisher’s exact= 0.433
1-side Fisher’s exact= | 0.070 1-side Fisher’s exact= | 0.433
Tabla 8. Hipertension arterial cronica y NAV Tabla 9. Falla renal y NAV

Uso de antibiético = Diagnoéstico de NAV

Infeccion Diagnostico de NAV
en los (dltimos 3

respiratoria en

los dltimos tres meses

meses No Si Total
No Si Total No 15 9 24

No 15 9 24 Si 2 4 6

Si 2 4 6 Total 17 13 30

Total 17 13 30 Fisher’s exact= 0.360
Fisher’s exact= 0.360 1-side Fisher's | 0.204
1-side Fisher’s exact= | 0.204 exact=

Tabla 10. Infeccidn respiratoria en los Ultimos Tabla 11. Uso de antibiético en los ultimos 3

3 meses y NAV. meses y NAV.

En cuanto a la asociacion de NAV con procedimientos realizados durante
su padecimiento actual, como cesarea (p=1.0), histerectomia (p=1.0), cesarea-
histerectomia (p=0.56), legrado (p=1.0), parto (p=1.0), empaquetamiento pélvico
(p=0.44), respectivo desempaquetamiento (p=0.44), ni reempaquetamiento
(p=1.0), la necesidad de laparotomia exploradora (p=0.2); en resumen, ninguno
fue factor asociado y estadisticamente significativo a NAV en nuestro estudio. Asi
como tampoco no se encontré asociacion en pacientes obstétricas que requirieron
cirugia neurolégica con NAV (p=0.79) (ver tablas 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 y 19).
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Cesarea

Diagnéstico de NAV

Histerectomia

Diagnéstico de NAV

No Si Total No Si Total
No 15 9 24 No 11 12 23
Si 2 4 6 Si 6 1 7
Total 17 13 30 Total 17 13 30
Fisher’s exact= 1.000 Fisher’s exact= 0.104
1-side Fisher’s exact= | 0.623 1-side Fisher’s exact= | 0.0.86

Tabla 12. Cesarea 'y NAV Tabla 13. Histerectomia y NAV

Cesérea-

Diagnéstico de NAV

Exposicion a | Diagnéstico de NAV

histerectomia humo de lefa

No Si Total No Si Total
No 16 11 27 No 10 10 20
Si 1 2 3 Si 7 3 10
Total 17 13 30 Total 17 13 30
Fisher’'s exact= 0.565 Fisher’s exact= 0.440
1-side Fisher’s exact= | 0.397 1-side Fisher’s exact= | 0.259

Tabla 14. Ceséarea-histerectomia y NAV Tabla 15. Exposicién a humo de lefia y NAV

Resolucion  Diagnéstico de NAV Legrado Diagnostico de NAV

por parto

No 16 13 29 No 15 12 27

Si 1 0 1 Si 2 1 3

Total 17 13 30 Total 17 13 30
Fisher’'s exact= 1.000 Fisher’'s exact= 1.000
1-side Fisher’s exact= | 0.567 1-side Fisher’s exact= | 0.603

Tabla 16. Resolucién obstétrica por parto y NAV Tabla 17. Legrado y NAV



‘ LAPE ‘ Diagnéstico de NAV

Neurocirugia | Diagnéstico de NAV

No Si No Si Total
No 11 5 16 No 17 11 28
Si 6 8 14 Si 0 2 2
Total 17 13 30 Total 17 13 30
Fisher’s exact= 0.269 Fisher’s exact= 0.179
1-side Fisher’s exact= | 0.145 1-side Fisher’s exact= | 0.179

Tabla 18. Laparotomia exploradora (LAPE) y NAV

Tabla 19. Neurocirugia y NAV

Tomando en cuenta que la mayoria de las pacientes requiri6 mas de un
procedimiento o cirugia, se analizo el numero de las mismas en pacientes con
NAV vy sin NAV; sin embargo, no se encontré diferencia estadisticamente
significativa (p=0.38) (ver tablas 20 y 21)

1 2 3 4 5 6

No 9 2 2 3 1 17
52.94 11.76 11.76 17.65 5.88 100

Si 8 2 3 0 0 13
61.54 15.38 23.08 0 100

Total 17 4 5 3 1 30
56.67 13.33 16.67 10 3.33 100

Tabla 20. Numero de cirugias realizadas por paciente y NAV

Two-sample

Wilcoxon rank-sum
(Mann Whitney) test

Sumatoria de cirugias en pacientes

Tabla 21. Prueba no paramétrica con diferencia de medianas para sumatoria de cirugias en los

NAV Obs rank sum  expected

No 17 282 263.5
Si 13 183 201.5
Conbined 30 465 465
unadjusted variance 570.920
adjustment for ties -107.96
adjustment variance 462.960

Ho: cirugias (No NAV)=cirugias (Si NAV)
Z= 0.860
Prob >(Z) = 0.389

grupos de pacientes con y sin NAV



Para las semanas de gestacion cumplidas al momento de la intubacién o la
terminacion del embarazo por alguna causa obstétrica, ya sea por ultrasonido
obstétrico o por fecha de ultima menstruacién, no se encontrd asociacion (p=0.78
y p=0.83 respectivamente).

En pacientes cuya causa de ingreso a UCIO se relacion6é con hemorragia
obstétrica y que conllevo a algun grado de choque hipovolémico (grado | a IV) no
se encontrd asociacion significativa con NAV para ninguno de los mismos (p=0.53)

En la siguiente tabla (ver tabla 22) se muestra la distribucion de pacientes
en cuanto a su condicion obstétrica al momento de la intubacion o cercana a ella,
en la cual se muestra que la mayor distribucion se present6 durante el puerperio
inmediato tanto para los pacientes que desarrollaron NAV, asi como para quienes
no desarrollaron NAV. Respecto a asociacion de la condicién obstétrica con NAV
no se encontrg significancia estadistica.

Condicion Diagnéstico de NAV
obstétrica
ala
intubacién
No Si Total
Embarazo 1 0 1
trimestre 1
5.88 0 3.33
Embarazo 2 2 4
trimestre 2
11.76 15.38 13.33
Embarazo 2 2 4
trimestre 3
11.76 15.38 13.33
Puerperio 10 6 4
inmediato
58.82 46.15 53.33
Puerperio 1 1 2
mediato
5.88 7.69 6.67
Puerperio 1 2 3
tardio
5.88 15.38 10
Total 17 13 30
100 100 100

Tabla 22. Condicion obstétrica cercana o dada al momento del inicio de la ventilacibn mecanica

43



En lo referente a los diagndsticos de ingreso a UCIO es importante
mencionar que las pacientes contaban en su mayoria con mas de un diagnostico,
por lo que se analizaron solo los dos mas relevantes; el primario o de mayor
impacto y secundario o también mencionado como otro o segundo diagndstico
(ver tablas 23 a 26 respectivamente), de los cuales no se encontrd asociacion

significativa como factor para el desarrollo de NAV.

Diagnosticos de ingreso con desarrollo de NAV

Astrocitoma I 7.69%

Embarazo abdominal I 7.59%

Fallarenal I 7.50%

Edema cerebral I 7.59%

Sepsis abdominal NN 7.69%

Preeclampsia severa N 15.33%

Eclampsia I 23.07%
Hemorragiaobstétrica I 23.07%

4] 1 2 3

Tabla 23. Diagnostico primario de ingreso a UCIO y NAV

Diagnosticos de ingreso sin desarrollo de NAV

Edema cerebral I 5.8%
Hidroneumotérax N 5.8%
Estatus epiléptico I 5.8%
Preeclampsia severa I 5.8%
Edema agudo pulmonar I 11.7%
Eclampsia I 11.7%
Sepsis abdominal NN 17.6%
Hemeorragia obstétrica I 25 2%

0 1 2 3 4 5 6 7

Tabla 24. Diagnostico primario de ingreso a UCIO sin NAV
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2do Diagnostico de ingreso a UCIO con desarrollo

de NAV no=7
28.57% 28.57%

2 .
14.2% 14.2% 14.2%
| I I I
0
e

Pancreatitis Edemacerebral Pancreatitis  Sindrome de
hemosragico Baltazar B spratentorial Baltazar E Mendelson

Tabla 25. Segundo diagnéstico de ingreso a UCIO y NAV

2do Diagnostico de ingreso a UCIO sin desarrollo

de NAV no=3
33.3% 33.3% 33.3%
1
0
Hemorragia obstétrica Acretismo Sindrome postparo

Tabla 26. Segundo diagnéstico de ingreso a UCIO sin NAV

Las escalas de evaluacion de tipo pronostico, como el APACHE Il
realizadas al ingreso a UCIO y el Glasgow obtenido previa intubacién orotraqueal
no mostraron asociacion significativa con el desarrollo de NAV de acuerdo con el
analisis de regresion logistica (p=0.16 y 0.65 respectivamente).

Entre las variables de tiempo, se encuentran las horas trascurridas desde el

ingreso hospitalario hasta el diagndstico de NAV, se obtuvo una media en horas
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de 108 hr, con una minima de 55 hr y una maxima de 207 hr para esta
caracteristica.

Las horas de ventilacion totales requeridas desde la intubacion orotraqueal
hasta el retiro de la asistencia mecéanica ventilatoria con la correspondiente
extubacion en los grupos que desarrollaron NAV y los que no desarrollaron NAV
fueron 114 y 88 hr respectivamente, que aunque se requirié un mayor nimero de
horas en las pacientes con desarrollo de NAV, los intervalos de confianza se
superponen por lo que puede concluirse que no existié diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos (ver tabla 27).

Binom. Interp.
Variable Obs Percentile [Centile (95% Conf. Interval)
Horas de ventilacion 17 50 88 71.55751 97.97463

Binom. Interp
Variable Obs Percentile [Centile (95% Conf. Interval)
Horas de ventilacién 13 50 224.8333 74.99837 178.5879

Tabla 27. Horas totales de ventilacibn en ambos grupos de pacientes (Con NAV y sin NAV)

Se analizé también el nUmero de ventiladores utilizados en ambos grupos y
aunque se ve discreta diferencia, con mas de un ventilador utilizado en todas las
pacientes que desarrollaron NAV, la estadistica no fue relevante (ver tabla 28 y
29). Respecto a la necesidad de reintubacion solo se presentaron tres casos, por

lo que no es analizable.

1 1 5.88 5.88

2 6 35.29 41.18

3 6 35.29 76.47

4 3 17.65 94.12

5 1 5.88 100
Total 17 100

Tabla 28. No. De ventiladores mecéanicos utilizados en pacientes sin NAV
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2 3 23.08 23.08

3 4 30.77 53.85

4 5 38.46 92.31

5 1 7.69 100
Total 17 100

Tabla 29. No. De ventiladores mecénicos utilizados en pacientes con NAV

El uso de esteroides previo a la intubacibn mostr6 mayor numero de
pacientes que desarrollaron NAV con el antecedente del mismo, sin embargo, no
se obtuvo diferencia significativa. (ver tabla 30)

|I
No Si Total
No 6 1 7
Si 11 12 23
Total 17 13 30
Pearson chi2(1)=3.1373 Pr=0.077

Tabla 30. Uso de esteroides previo al 48 hr de intubacién en ambos grupos con y sin NAV

La movilizacion de la paciente fuera de UCIO durante su manejo de
ventilacion mecanica (primeras 48 a 72 hr) mostrg relevancia para los pacientes
gue desarrollaron NAV, presentando significancia estadistica p=0.031 (ver tabla

31). Sin embargo es un dato muy subjetivo por lo que se reserva a interpretacion.

Diagndstico de NAV 0 1 2 3 4 Total

No 5 10 2 0 0 17

Si 0 5 5 2 1 13

Total 5 15 7 2 1 30
Pearson chi2 (4) =10.6076 Pr=0.031

Tabla 31. No. De veces que se movilizo la paciente fuera de UCIO en ambos grupos con NAV y sin
NAV
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Para el factor transfusion, en las pacientes seleccionadas se contd con 28
de 30 pacientes con evento de transfusion durante su manejo por lo que no es una
variable, sino una constate.

El diagnéstico de sepsis de origen no pulmonar, con necesidad de
implementar ventilacion mecénica no fue significativo como factor de desarrollo de
NAV, asi como el uso de PEEP mayor a 5 mmHg (p= 0.88).

La determinacion de albumina comparando intervalos de confianza para la
media geométrica, los intervalos se superponen por lo tanto los grupos con y sin
NAV son iguales en cuanto a la concentracion media de albumina. Sin embargo,
es de notar que la media de albumina para pacientes que no desarrollaron NAV se
encontroé en 2.36gr/dL (IC95% 2.12-2.63) y para los pacientes con desarrollo de
NAV la media fue de 1.66 g/dL (IC95% 1.25-2.21).

Las pacientes que requirieron didlisis ya sea peritoneal o hemodialisis solo
fueron tres casos y éstos se encontraron en el grupo de pacientes que
desarrollaron NAV sin embargo estadisticamente son muy pocos datos para definir
la asociacion; lo mismo sucedidé con las pacientes que requirieron pleurotomia,
gue solo fueron tres casos y se ubicaron en las pacientes sin desarrollo de NAV.

En 97% de las pacientes se utilizO sonda nasogastrica por lo que en
realidad es una constante y no podriamos discernir riesgo para NAV.

En cuanto al numero de dias de uso de inhibidor de bomba de protones
previo a las 48-72 hr de intubacion o de diagnéstico de NAV se encontré6 mayor
dias de uso en pacientes que desarrollaron NAV, sin embargo, comparando los
intervalos de confianza no hay diferencia en los dias de administracion para
ambos grupos; para las pacientes sin NAV la media de dias de administracion del
farmaco fue de 3.42 dias (IC95% 2.44-4.40), mientras que con NAV, la media fue
de 5.15 dias (IC95% 3.63-6.6).

Para las pacientes bajo ventilaciéon mecénica se buscéo entre el ayuno, la
alimentacién enteral y alimentacion parenteral, sin encontrarse diferencia
estadistica entre los grupos; sin NAV y con NAV (valor de chi?0.16, p=0.92).

Por lo que respecta al uso de diferentes antibiodticos, en cuanto a los dias de

uso de cada uno, no se encontrd significancia estadista entre los grupos con NAV
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y sin NAV. Las medias de tratamiento antibiotico fueron de 7 a 10 dias para las
pacientes con NAV y para las que no desarrollaron NAV, no mas de 6 dias.

Respecto a los dias de hospitalizacion, refiriéndose desde el ingreso de la
paciente al hospital hasta su egreso, se encontrd diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos con y sin NAV, reportando una media de 16.95 dias
para pacientes con NAV (IC95% 12.03-21.88), mientras que la media de dias en
pacientes sin NAV fue de 9.39 (IC95% 8.32-10.46), representando casi 8 dias mas
respecto al grupo sin NAV (ver tabla 32).

Desarrollo de NAV Mean  Std. Err. (95% Conf. Interval)
No 9.39416| 0.5206138| 8.329384 10.45893
Si 16.9582 2.407231| 12.03483 21.88151

Tabla 32. Dias de estancia hospitalaria para ambos grupos (Con NAV y sin NAV)

De forma similar, se encontraron medias de los dias de estancia en UCIO
de 10 dias (IC95% 8.1-12.5%) en quienes si tuvieron NAV y de 5 dias (IC95% 4.6
a 6.4) para pacientes sin NAV, practicamente el doble que en pacientes con NAV,
y con una diferencia estadisticamente significativa a la luz de los datos. (ver tabla
33)

Desarrollo de NAV Mean  Std. Err. (95% Conf. Interval)
No 5.46891 0.440184| 4.565613 6.366168
Si 10.3169 1.063201| 8.142443 12.49142

Tabla 33. Dias de estancia en UCIO para ambos grupos (Con NAV y sin NAV)

De manera secundaria se obtuvieron también datos como numero de
radiografias de torax requeridas durante su estancia por ambos grupos,
encontrando diferencia estadisticamente significativa, documentado con una
media de 11 tomas en pacientes con desarrollo de NAV (IC95% 8.7-13.71) y una
media de 5 tomas para pacientes sin NAV (IC95% 4.4-6.02), con un excedente de

6 tomas. De igual forma, hubo mayor nimero de tomografias de térax tomadas a
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pacientes con NAV, comparado con el grupo sin NAV (3 tomas en pacientes con
NAV y una para paciente sin NAV).

La toma de muestras se realizd por aspiracion de secrecion, en todas sus
ocasiones, ya que contamos con la limitante de disponibilidad de broncoscopio
para practicar lavado bronquioalveolar. Respecto al resultado de cultivos en
pacientes con CPIS <5 puntos (sin NAV), 95% de los reportes de cultivos
resultaron negativos, en el Unico caso positivo se reportd Staphylococcus
epidermidis. Para los casos con CPIS 26 puntos (considerados positivos para
NAV), en el 69.23% de los casos se reportaron cultivos positivos y 30.76% de los
casos negativos a los cultivos (ver figura 1). Los patdgenos relevantes fueron
Staphylococcus aureus coagulasa positivo, Pseudomona aeruginosa Yy
Stenotrophomona maltophilia, Escherichia coli, Staphylococcus epidermidis y
Candida spp. Este ltimo, se encontr6 en un 31% de los casos.

Pseudomona 5“"°"°Phgljnona
aeuroginosa miltop.l_ulua
8% n=1 8% n=1

Staphylococcus

aureus Negativos

8% n=1 31% n=4
Escherichia coli

7% n=1

Staphylococcus
epidermidis
7% n=1 Candida spp
31% n=4

Figura 1. Distribucién de cultivos positivos en pacientes con NAV
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11.Discusion

El muestreo fue no probabilistico, de casos criticos, por lo tanto se debe
tomar precaucion al pretender generalizar los datos.

Con base en la poblacion de estudio, no hubo factores asociados a NAV
que fueran significativos desde el punto de vista estadistico, pero si hubo
diferencias significativas entre las consecuencias de haber desarrollado NAV:
pruebas de microbiologia y dias de antibiéticos, mas dias de hospitalizacion y dias
de estancia en UCIO, el requerimiento de mayor nimero de tomas radiograficas y
de tomografias de térax, comparando con el grupo que no desarrollo NAV.

Se considera que la falta de asociacion entre los factores posiblemente
relacionados con NAV estd dada por el tamafio de la poblacion de estudio que,
pese al periodo de estudio y busqueda continua de casos criticos, permitio la
identificacion de solo 30 casos. Al observar las diferencias en medidas de
resumen para las variables de estudio entre los dos grupos y los valores de p que
en varios casos son cercanos a los de tomar la decisibn de que existe una
diferencia significativa estadisticamente, es posible inferir que el problema sea uno
de falta de poder estadistico, por lo que se presume que, de continuar el estudio
bajo la misma metodologia, al incrementarse el tamafio de muestra, gran parte de
las diferencias aqui observadas mostrarian significancia estadistica. Es asi que,
en cuanto a los resultados obtenidos, se subrayan las diferencias que ya tuvieron
la anterior caracteristica, pero se considera que otras variables adicionales pueden
estar asociadas con el desarrollo de NAV, motivo por el cual, en todos los casos,
se han reportado los resultados completos. Por lo anterior, puede sefialarse que el
tamafo de muestra es una limitacién de este trabajo.

Por otro lado, este trabajo tiene la fortaleza de haber abordado un campo
de investigacion hasta ahora practicamente no explorado, ya que no se cuenta con
literatura que estudie el desarrollo de NAV en la paciente obstétrica; ademas de
permitir identificar las variables que en nuestro medio si tienen un potencial de
asociarse con la progresién a NAV, en pacientes obstétricas criticas,

Queda claro que, una vez que se presenta esta complicacion de la

ventilacion mecanica en la paciente obstétrica, existira un exceso de ocho dias de
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hospitalizacion, un exceso de cinco dias de estancia en UCIO, y un exceso de
procedimientos de imagenologia, con un excedente de seis tomas de RX y dos de
TAC, todo ello con diferencias estadisticamente significativas; lo cual representa
un incremento en los costos de hospitalizacion que es afrontado en una cierta
proporcién por las familias de las pacientes y, por otro, por todo el sistema de
salud, dado que la mayoria de las pacientes atendidas cuentan con el seguro
popular.

Un dltimo resultado a destacar es que solo las pacientes con NAV pasaron
por un segundo ventilador, por lo que este hallazgo hace conveniente estudiar la
posibilidad de la implementacién de terapia profilactica al incurrir en el paso a un

segundo ventilador, dado el riesgo.
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12.Conclusiones

La NAV eleva los costes para los pacientes relacionados con los dias de
estancia hospitalaria, estancia en UCIO, mayor numero de dias-uso de antibiéticos
durante su estancia en UCIO, requerimiento de mayor numero de estudios de
gabinete (radiografias de térax y tomografias de torax).

Lo anterior puede ser costeado y representa un ejemplo mas de como las
infecciones asociadas a la atencién de la salud, ademas de empeorar el
pronéstico de los pacientes, lo cual resulta en prolongacién de su estancia
hospitalaria, adicionalmente encarece los servicios curativos de atencion médica
con procedimientos diagndsticos sobreagregados.

A pesar de no haber encontrado asociaciones estadisticamente
significativas, frente a los demas factores, la caracterizacion de los dos grupos de
pacientes es relevante y aporta al conocimiento de IAAS y NAV en nuestro pais,
pues no se han localizado otros estudios sobre NAV en paciente obstétrica critica.

En el estudio, no hubo defunciones en las pacientes con criterios de
seleccion, no obstante, debido al tamafio de muestra, no es valorable la
estimacion de la misma, ya que es conocida su elevada mortalidad en dichos
casos.

Finalmente, se sugiere continuar con este estudio, o bien, emprender otros
similares donde se prevea un mayor tamafio de muestra, pues se trata de un
potencial problema de salud publica, tanto por comprometer la salud de este tipo
de pacientes incrementado el riesgo de desenlace en muerte materna, como por
estar relacionado con deficiencias en la calidad de los procedimientos de atencion
de la salud, mas alld de los factores de riesgo intrinsecos de este tipo de
pacientes.

Una madre se considera pilar importante de la estabilidad de la familia y su

salud y seguridad deben ser resguardadas por la sociedad.

53



13.Bibliografia

1. OMS 2009 © Organizacion Mundial de la Salud. Serie en linea;
2009.http://www.who.int/gpsc/5may/tools/training_education/slides/en/index.ht
ml

2. Magill SS, Edwards JR, Bamberg W, et al. Multistate Point-Prevalence Survey
of Health Care—Associated Infections. N Engl J Med 2014; 370:1198-208.

3. Vincent JL, Ak¢ca S, De Mendonca A, Haji-Michael P, Sprung C, Moreno R, et
all. The epidemiology of acute respiratory failure in critically ill patients. SOFA
Working Group. Sequntial organ failure assessment. Chest. 2002; 121(5):
1602-9.

4. Klompas, MD, MPH; Richard Branson, MSc, RRT; Eric C. Eichenwald, MD;
Linda R. Greene, RN, MPS, CIC; Michael D. Howell, et all. Strategies to
Prevent Ventilator-Associated Pneumonia in Acute Care Hospitals: 2014
Update. Infection Control and Hospital Epidemiology, 35:8, pp. 915-936

5. Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiolédgica y Retos del siglo XXI. (RHOVE).
México, 2007 - 2012. doi
https://www.google.com.mx/url/RedHospitalariaVigilanciaEpidemiologicaRetoss
igloXXI.pdf

6. Diaz E, Martin-Loeches |, Vallés J. Neumonia nosocomial. Enfermedades
Infecciosas Microbiologia Clinica Servicio de Medicina Intensiva, Hospital de
Sabadell, Sabadell, Barcelona, Espafa 2013. doi:
http://dx.org/10.1016/j.eimc.2013.04.014

7. Chaires RC, Palacios AC, Monares E, Poblano MM, Aguirre JS, Franco JG.
Neumonia asociada a la ventilacion mecanica: como prevenirla y situacion en
México. Rev Asoc Mex Med Crity Ter Int, 2013, 27:3, 138-145

8. Castorena R, Angeles M, Diagnostico Situacional. Andlisis descriptivo de la
morbilidad y mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos Obstétricos 2014.

9. Reporte anual de infecciones asociadas a la atencién de la salud, jefatura de

epidemiologia del Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Sdenz, 2014.

54


http://www.who.int/gpsc/5may/tools/training_education/slides/en/index.html
http://www.who.int/gpsc/5may/tools/training_education/slides/en/index.html
http://dx.org/10.1016/j.eimc.2013.04.014

10.Ramirez CM, Soto HJ. Neumonia durante el embarazo. Perinatol Reprod Hum.
2007, 3; 21: 155-162

11.Greene L, Sposato K, Guide to the Elimination of Ventilator-Associated
Pneumonia. Association for professionals in infection control and epidemiology.
Washington, DC. 2009

12.Behnia M, Logan S, Fallen L, Catalano F. Nosocomial and ventilator-associated
pneumonia in a community hospital intensive care unit: a retrospective review
and analysis. Georgia Health Sciences University. Behnia et al. BMC Research
Notes 2014, 7:232

13.Salas S, Donato A, Campos Y, Ventilaciébn Mecéanica Asistida en el Hospital
San Rafael de Alajuela. Revista Médica de Costa Rica y Centroamérica, 1999
(549) 149-154; doi: http://hdl.handle.net/10669/768

14.Rios Santana Carlos, Aira Sifonte Yanet. Comportamiento de la neumonia
asociada a ventilacion mecanica. Rev Cubana Enfermer 2005. 21(2): 1-1. doi:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-
03192005000200006&Ing=es.

15.Pneumatikos IA, Dragoumanis CK, Bouros DE. Ventilator-associated
pneumonia or endotracheal tube-associated pneumonia? An approach to the
pathogenesis and preventive strategies emphasizing the importance of
endotracheal tube. Anesthesiology. 2009; 110(3):673-80. doi:
10.1097/ALN.0b013e31819868e0.Review. PubMed PMID: 19212256

16.Safdar N, Crnich CJ, Maki DG. The pathogenesis of ventilator-associated
pneumonia: its relevance to developing effective strategies for prevention.
Respir Care. 2005; 50(6):725-39; 739-41. Review. PubMed PMID: 15913465

17.Bonten MJ, Kollef M, Hall J. Risk Factors for Ventilator-Associated Pneumonia:
From Epidemiology to Patient Management. Health care Epidemiology. Clinical
Infectious Diseases 2004; 38:1141-9

18.Kalanuria, Zai W, Mirski M. Ventilator-associated pneumonia in the ICU; Ciritical
Care 2014, 18:208

55



19.Mietto C, Pinciroli R, Patel N, Berra L. Ventilator associated pneumonia:
evolving definitions and preventive strategies. Respir Care. 2013; 58(6):990-
1007. doi: 10.4187/respcare.02380. Review. PubMed PMID: 23709196.

20.Diaz E., Lorente L., Valles J., Rello J. Neumonia asociada a la ventilacion
mecanica. Med. Intensiva. 2010 34(5): 318-324. doi:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0210-
56912010000500005&Ing=es.

21.Salinas M, V Laura, et al. Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento de la
Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica. Guia de practica clinica, México,
Secretaria de Salud 2013

22.Restrepo MI, Peterson J, Fernandez JF, Qin Z, Fisher AC, Nicholson SC.
Comparison of the bacterial etiology of early-onset and late-onset ventilator-
associated pneumonia in subjects enrolled in 2 large clinical studies. Respir
Care. 2013; 58(7):1220-5. doi: 10.4187/respcare.02173. Epub 2013 Jan 9.
PubMed PMID: 23307825; PubMed Central PMCID: PMC4066648

23.Centers for Disease Control and Prevention. Ventilator-Associated Pneumonia
(VAP) 2014. doi: http://www.cdc.gov/nhsn/PS-Analysis-resources/reference-
guides.html.

24.Iribarren B Osvaldo, Aranda T Jacquelin, Dorn H Lilian, Ferrada M Monica,
Ugarte E Héctor, Koscina M Vinka et al . Factores de riesgo para mortalidad en
neumonia asociada a ventilacion mecéanica. Rev. chil. infectol. 2009, 26(3):
227-232. doi: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-
10182009000400004&Ing=es.

25.Resende M, Monteiro S, Callegari B, Figueiredo P, Monteiro C, Monteiro V.
Epidemiology and outcomes of ventilator-associated pneumonia in northern
Brazil: ananalytical descriptive prospective cohort study. BMC Infectious
Diseases 2013, 13:119

26.Ashok A, Zai W, Mirski M. Ventilator-associated pneumonia in the ICU. Update

in Intensive Care and Emergency Medicine. Critical Care 2014, 18:208

56


http://www.cdc.gov/nhsn/PS-Analysis-resources/reference-%20guides.html
http://www.cdc.gov/nhsn/PS-Analysis-resources/reference-%20guides.html

27.Fica C Alberto, Cifuentes D Marcela, Hervé E Béatrice. Actualizacion del
Consenso "Neumonia asociada a ventilacion mecanica" Primera parte:
Aspectos diagnoésticos. Rev. chil. infectol. 2011

28.Blanquer B, Aspa J, Anzueto A, Ferrer M, Gallego M, Rajas O, et al. Normativa
SEPAR: Neumonia nosocomial. Arch Bronconeumol. 2011; 47(10): 510-520

29.Estella A, Monge MI, Pérez L, Sainz A, Galan MJ, Moreno E. Lavado
broncoalveolar para el diagnéstico de neumonia en enfermos en ventilacién
mecénica. Unidad de Cuidados Intensivos Hospital del SAS de Jerez. Céadiz.
Espafa. Med. Intensiva. 2008;32(9):419-23

30.Falguera M; Gudiol F; Sabria M; Alvarez-Lerma F; Cordero E. Neumonia en el
paciente ventilado. En: Infecciones del tracto respiratorio inferior. Protocolos
Clinicos de la Sociedad Espafola de Enfermedades Infecciosas vy
Microbiologia Clinica. Editores: J. M. Aguado, B. Almirante, J. Fortun. Espafa.
2002. 1:19-24

31.Maravi Poma, E, Martinez Segura, JJ, lzura, J, Gutiérrez, A, Y Tihista, JA.
"Vigilancia y control de la neumonia asociada a ventilacion mecanica" Anales
del Sistema Sanitario de Navarra, 2009. doi: URL:
http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol23/biblio11/suple13.html

32.Guardiola J, Sarmiento X, Rello J. Neumonia asociada a ventilacion mecéanica:
riesgos, problemas y nuevos conceptos. Texto completo. Medicina Intensiva.
2001, 25(3):23. Disponible en: URL: http://db.doyma.es Consultado mayo
3,2003

33.0tiniano OA, GoOmez AM. Factores de riesgo asociados a nheumonia
intrahospitalaria en pacientes de la unidad de cuidados intensivos. Rev. Soc.
Peru. Med. Interna, 2011; 24 (3) pp121-127

34.Lahoorpour F, Delpisheh A, Afkhamzadeh A. Risk factors for acquisition of
ventilator-associated pneumonia in adult intensive care units. Pak J Med Sci
2013; 29(5):1105-1107.

35.M. Casado Carreto, M. Segovia Abad, A. Espigares Correa, P. Lucena Calvet,
M. Navarro Téllez, C. Monfort Vinuesa, et al. Valor pronéstico de los niveles

séricos de albumina al ingreso en adultos hospitalizados en medicina interna

57



con neumonia. Servicio de Medicina Interna. Hospital Central de la Defensa.
Madrid. 2014, 212.

36.Pefia J. Protocolo de Manejo de la Neumonia Asociada a Ventilacion
Mecanica. Servicio de Anestesia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor.
Hospital General Universitario de Valencia. 2008

37.Arancibia HF, Ugarte US, Soto FR, Hernandez AA, Alonzo R, Perez G, et al.
Impacto de la obesidad en pacientes con neumonia grave por virus influenza
A/H1IN1. Estudio multicéntrico chileno. Rev. Chil. Med. Intensiv, 2011; 26(1):7-
16.

38.Weyland B, Perazzi B, Garcia S, Rodriguez C, Vay C, Famiglietti A. Etiologia
bacteriana de la neumonia nosocomial y resistencia a los antimicrobianos en
pacientes con y sin tratamiento antimicrobiano previo. Rev. argent. microbiol.,
Ciudad Autonoma de Buenos Aires, 2011: 43. doi:
<http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0325-
75412011000100004&Ing=es&nrm=iso>.

39.Neumonia asociada a asistencia respiratoria (ARM). [Seriada en linea] 2003.
doi: URL: http://www.cardio.argerich.org.ar.

40.Safdari R, Yazdannik A, Abbasi S. Effect of intermittent subglottic secretion
drainage on ventilator-associated pneumonia: A clinical trial. Iran J Nurs
Midwifery Res. 2014; 19(4):376-80. PubMed PMID: 25183978. PMCID:
PMC4145492.

41.W. Bradley Dosher, Elena C. Loomis, Sherry L. Richardson, et al., “The Effect
of a Nurse-Led Multidisciplinary Team on Ventilator-Associated Pneumonia
Rates,” Critical Care Research and Practice, 2014, 682 621:5.
doi:10.1155/2014/682621

42.Hunter JD. Ventilator associated pneumonia. Postgraduate Medical Journal.
2006; 82(965):172-178. doi: 10.1136/pgm;.2005.036905.

43.Shi Z, Xie H, Wang P, Zhang et al. Oral hygiene care for critically ill patients to
prevent ventilator-associated pneumonia. The Cochrane Collaboration 2013

44.Eom JS, Lee MS, Chun HK, Choi HJ, Jung SY, Kim YS, Yoon SJ, Kwak YG,
Oh GB, Jeon MH, Park SY, Koo HS, Ju YS, Lee JS. The impact of a ventilator

58



bundle on preventing ventilator-associated pneumonia: a multicenter study. Am
J Infect Control. 2014; 42(1):34-7. doi: 10.1016/}.ajic.2013.06.023.PubMed
PMID: 24189326

45.Kaier K, Lambert ML, Frank UK, Vach W, Wolkewitz M, Tacconelli E, Rello J,
Theuretzbacher U, Martin M. Impact of availability of guidelines and active
surveillance in reducing the incidence of ventilator-associated pneumonia in
Europe and worldwide. BMC Infect Dis. 2014:12; 14:199. doi: 10.1186/1471-
2334-14-199. PubMed PMID: 24725914; PubMed Central PMCID:
PMC4021349.

46.Michael Klompas MD. Complications of Mechanical Ventilation — The CDC'’s
New Surveillance Paradigm. N. Engl J. Med 2013. 368;.1472 doi:
10.1056/NEJMp1300633

59



14. Anexos
14.1. Anexo 1
Consentimiento informado del estudio Neumonia asociada a ventilacion
mecanica en pacientes obstétricas del Hospital Materno Perinatal Monica
Pretelini Sdenz

Por favor, lea con atencidn este documento y pregunte si es que tiene dudas
INTRODUCCION:

La apariciéon de una neumonia (infeccion del pulmén) es una de las causas frecuentes de ingreso en
las Unidades de Cuidados Intensivos. Se diagnostica mediante la exploracion fisica, andlisis de sangre y una
radiografia de térax. Asimismo, se realizan cultivos (estudios) de las secreciones respiratorias (esputo) y de la
sangre para poder llegar a conocer el microorganismo causante de la infeccién. Con el fin de conocer mejor
las caracteristicas de las pacientes que requieren ventilacién mecanica que desarrollan o no la infeccién, los
microorganismos (bacterias, hongos) que causan la infeccién, el tratamiento que necesitan y el prondstico, se
ha propuesto realizar este estudio. La participacion en este estudio es completamente voluntaria y no supone
riesgo alguno para el paciente, no se le va a administrar ningin medicamento nuevo ni se va a modificar el
tratamiento que el médico responsable haya establecido ni tampoco los cuidados habituales que reciben estos
pacientes durante su ingreso. Solo se van a registrar de forma totalmente anénima una serie de datos clinicos
y analiticos que forman parte de la rutina asistencial de estos pacientes.

Tenga en cuenta que su colaboracién podra ayudar a mejorar el conocimiento sobre esta
enfermedad.

OBJETIVOS:

Nuestro equipo, constituido por médicos del Hospital Materno Perinatal Ménica Pretelini Sdenz en la
Unidad de cuidados intensivos obstétricos, intenta conocer las caracteristicas de esta infeccion y sus factores
relacionados para poder mejorar el conocimiento y manejo de otros pacientes que en el futuro deban ingresar
por este motivo a nuestra unidad
DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS:

Se solicita su permiso para poder registrar en una base de datos comun los datos referentes a
antecedentes personales de enfermedades y circunstancias relacionados con el riesgo de la infeccion
pulmonar asociada al apoyo con aparatos que se conectan al pulmén para continuar la respiracion. No es
preciso obtener muestras de sangre adicionales a las que se les han extraido para el diagnéstico de la
infeccion pulmonar y que han sido indicadas por su médico. El registro de los datos procedentes de su
interrogatorio (antecedentes, signos clinicos, sintomas, etc.) se introducirdn en una base de datos de forma
andnima en el que serd imposible poder identificarle, de manera que su participacion en el estudio no sera
conocida por nadie ajeno a su médico.

POSIBLES RIESGOS DE SU PARTICIPACION:

No existe ningun riesgo adicional por participar en el estudio. El estudio es totalmente observacional
de los datos de obtenidos al interrogatorio directo o indirecto (familiar) y del seguimiento durante su estancia.

Le comunicamos que su decision de participar o no en el estudio es totalmente voluntaria y no
afectara en ninglin momento a la atencion médica recibida.

BENEFICIOS:
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Los resultados obtenidos junto con los de otros muchos pacientes incluidos en el estudio podrian
contribuir en el futuro a diagnosticar y tratar de una forma mas efectiva esta infeccion, especialmente en las
unidades de cuidados intensivos obstétricos. Se trata de un estudio totalmente altruista, por lo que ni los
investigadores ni los pacientes participantes en el mismo percibiran remuneracion econémica alguna.
CONSIDERACIONES ETICAS:

La confidencialidad de los datos personales esta asegurada, respetando en todo momento los
principios éticos basicos de la investigacion y establecido por la ley general de Salud en Materia de
Investigacion para la salud. Todos los datos clinicos que puedan revelar su identidad se procesaran en la mas
estricta confidencialidad.

No se realizaran cesion de datos a terceras personas sin previo consentimiento de la persona objeto
del estudio. De la misma forma no se utilizaran los datos obtenidos para fines distintos a los objetivos de este
estudio.

CONFIDENCIALIDAD:

Toda la informacion sera recogida y tratada de forma confidencial por el personal participante en el
estudio. Unicamente el nimero de identificacion permitira a los investigadores responsables hacer
corresponder los datos con las personas particulares
Tiene derecho a revocar este consentimiento, es decir, puede retirarse en el momento que lo desee sin tener
gue dar explicaciones por su decisién y comporta la destruccion de los datos obtenidos. Para ejercer este
derecho puede solicitarlo al investigador principal del estudio.

Tal y como exige la ley, para participar debera firmar y fechar el documento de consentimiento
informado. En caso que el paciente esté incapacitado temporalmente se puede realizar este consentimiento
por medio de un representante del paciente. En el momento que el paciente esté capacitado se le pedira su
consentimiento para la realizacién de este estudio.

INFORMACION ADICIONAL:

El investigador principal de este estudio en la Unidad de cuidados intensivos obstétricos es Heriberto
Ravelero Rodriguez Residente de Medicina Critica Obstétrica. Si durante la realizacién de este estudio le
surge alguna duda relacionada con el estudio o con el mismo investigador puede consultar con la Dra. Maria
de JesUs Angeles Vazquez Jefe del Servicio de Medicina Critica Obstétrica del Hospital. 2767540 o 2195365
con extension 90771
Consentimiento informado escrito del paciente o representante legal

Yo (nombre y apellidos) He recibido

suficiente informacion sobre el estudio y la he comprendido, por lo que presto libremente mi conformidad para
participar o dejar participar en el estudio. Entiendo que puedo retirarme sin tener perjuicios por no participar,
sin tener que dar explicaciones por ello.

Toluca, Edo. De México a de del

Firma de paciente o representante legal Firma del médico responsable del estudio

Nombre y Firma de testigo de paciente
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14.2. Anexo 2

Hoja de recoleccion de datos

Hoja de recoleccion de datos

Nombre (Iniciales)

NuUm. exp, Edad: anos

Fecha de nacimiento Cama

Ocupacion

Fecha de ingreso Hora de ingreso a UCIO
Peso___ Talla____ indice de masa corporal

Tabaquismo____ (0.-No 1.-Si) Tiempo en afnos
Cigarrillos/dia
Exposicion humo lefia (0.-No 1.-Si) tiempo de exposicion

Si no fuma pero fumo antes cuantos tiempo

Alcoholismo___ (0.-No 1.-Si) si no toma pero tomo antes cuanto tiempo
Tipo de bebida

Estancia en el hospital previa a intubacion dias]

Diagnéstico Principal
Puntaje de APACHE al ingreso
Glasgow pre intubacion_____

Colocacion de sonda nasogastrica (1.- Si 2.- No)

Embarazo en SDG____

Puerperio_____ (1.-Puerperio inmediato 2.-Puerperio mediato 3.- Puerperio tardio)
Cirugia realizada previa a ingreso a UCIO:___ (0.-Ninguna 1.-Cesarea 2.-Legrado
3.-Histerectomia obstétrica 4.-Colecistectomia 5.-Apendicectomia 6.-LAPE por
patologia de anexos 8.-Cirugia neurologica)

Cirugia 1 realizada Cirugia 2 realizada Cirugia 3 realizada
____ Cirugia 4 Cirugia realizada 5______

Empaquetamiento abdominal (0.-No 1.-Si)
Desempaquetamiento
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Continta hoja de recoleccion de datos.

Reempaquetamiento (0.-No 1.- Si)
Numero de intervenciones quirargicas de padecimiento actual

Complicaciones (1.-Lesiones de sistema urinario 2.- Lesiones de visera
hueca 3.-Otras)
Choque hipovolémico (0.-No 1.-Grado | 2.-Grado |l 3.-Grado lll 4.-Grado V)

Enfermedades cronicas (0.-Ninguna 1.-Diabetes Mellitus 2.-Hipertension
arterial 3.-Tiroides 4.-Enf Reumatologicas5.-Cancer 6.-EPOC 7.-VIH 8.-Cardiopatia
9.-Asma, Oftra )

Motivo de requerimiento de ventilacion mecanica

Fecha Hora

Requirio re intubacion (0.-No 1.- Si)
Numero de ventiladores incluyendo los de hospital de referencia o traslado
utilizados previos a diagnostico de Neumonia:

Traqueotomia ______ (0.-Si1.-No) fecha hora

Uso de Esteroides (0.-No 1.-Si).

Transfusiones______ (0.-No 1.-Si)

Germen aislado fecha de cultivo

Método de obtencion (1.- Aspirado de secreciones 2.- Broncoscopia)

Fecha de diagnostico de neumonia
CPIS al diagnostico
Dias de estancia en UCIO

Dias de estancia hospitalaria
Horas de ventilacion mecanica
Radiografias requeridas

Tomografia de torax requeridas
Antibioticos utilizados
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14.3. Anexo 3

Clinical Pulmonary Infection Score.
Consta de 6 items, con una puntuacién que puede oscilar entre 0y 12.
Puntuaciones igual o0 mayores de 6 se asociaron con el diagnéstico de

NAV.28
0 1 2
Secreciones | Ausentes | No purulentas | Abundantesy
traqueales purulentas
Infiltrados en No Difuso Localizado
Radiografia de
toérax
Temperatura °C | 236.5y <384 | 2385y <38.9 239 y <36
Leucocitos 24000y <4000 o <4000 o >11000 +
<11000 >11000 bandas >50% o
>500
PaO2/FiO2 | <240 o SDRA <240 sin SDRA
Microbiologia Negativa Positiva

Anexo 3. Clinical Pulmonary Infection Score.?®



