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Resumen

El proposito del estudio fue determinar si el uso de ventilacion mecanica es factor de
riesgo de neumonia nosocomial. Para ello realizamos un estudio de tipo analitico,
transversal y retrospectivo. Se aplico el estudio de casos y controles ademas de la curva
de supervivencia de Kaplan Meier. Los resultados estan presentados en 5 tablas y 3
figuras en los que destacan que los que usan ventilacidn mecénica tienen 7.43 veces
mas riesgo de sufrir neumonia nosocomial en comparacion de los que no usan.
Predomind la afectacion en el sexo masculino (56.25%) y en pacientes mayores de 60
afios. La incidencia de NAVM fue de 40%. Los agentes etioldgicos identificados
fueron Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella oxytoca, los cuales tuvieron
multirresistencia. La mortalidad fue de 37.5% con predominio en la presentacion
tardia. El porcentaje de supervivencia a la neumonia nosocomial segun el tiempo de
uso de ventilacibn mecanica tiene una relacion inversa. El beneficio del presente
estudio es advertir a los médicos tratantes dentro de la UCI que a partir de las 48 horas
de uso de ventilacion mecanica hay que sospechar de alguna complicacion infecciosa

como es la neumonia, ademas de tener en cuenta la edad y el tipo de presentacion.



Abstract

The purpose of the study was to determine whether the use of mechanical ventilation
is a risk factor for nosocomial pneumonia. To do this, we carried out a type, analytical,
cross-sectional and retrospective study. The case-control study was applied in addition
to the Kaplan Meier survival curve. The results are presented in 5 tables and 3 figures,
highlighting that those who use mechanical ventilation have a 7.43 times higher risk
of suffering from nosocomial pneumonia compared to those who do not use it. The
affectation of the male sex predominated (52.3%) and patients older than 60 years. The
incidence of VAP was 28.5%. The etiological agents identified were Pseudomonas
aeruginosa and Klebsiella oxytoca, which had multi-resistance. Mortality was 37.5%
with a predominance in late presentation. The percentage of survival to nosocomial
pneumonia according to the time of use of mechanical ventilation has an inverse
relationship. The benefit of this study is to warn the treating physicians within the ICU
that after 48 hours of use of mechanical ventilation it is necessary to suspect an
infectious complication such as pneumonia, in addition to taking into account the age

and type of presentation.
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5. Introduccidén

Antecedentes y fundamentacion cientifica

En el estudio “Infecciones nosocomiales y resistencia antimicrobiana en UCI del
Hospital J. Albarran 2015-2016” realizado en Cuba en el 2018, los autores encontraron
que: en el 2015 el 54,7% fueron mujeres, con edad de 65 afios, en el 2016 se encontro
resultados similares. Encontraron como infecciones predominantes: neumonia
asociada a la ventilacion, 1TU, bacteriemia asociada a CVC y BNB IH. De los
gérmenes aislados en el 2015, Klebsiella spp fue la mas frecuente en los esputos con
un 43,8%, el Staphylococcus spp en Hemocultivo con un 57,5% y en urocultivos la E.
Coli con 47,4%. En el 2016 se comporto de igual forma, la Klebsiella fue aislada en
42,4% de los esputos, el Staphylococcus spp en el 37,6% de los hemocultivos y la
Escherichia colien el 41,7% de los urocultivos. En la mayoria existia mas de un 40,0%
de resistencia (Pérez, Olivera, & Alcalde, 2018).

En la investigacion “Impacto de las Neumonias Asociadas a la Ventilacion Mecanica
en la Mortalidad en una Unidad de Cuidados Intensivos”, realizada en Paraguay en el
afio 2018; Zunilda Garay, Arminda Vera y Nora Pitta, encontraron que: 877 pacientes
ingresaron a UCI y necesitaron de ventilacion mecénica, el 92.2%. La incidencia de
NAVM fue de 15,8/1.000 dias de VM. Los germenes aislados con mayor frecuencia
fueron Acinetobacter baumannii complex 30%, Pseudomona aeruginosa 29% vy
Klebsiella pneumoniae 23%. El 71% de Acinetobacter, el 72% de Pseudomona
aeruginosa y el 60% de las Klebsiella pneumoniae fueron resistentes a multiples
antibioticos (Garay, y otros, 2018).

En el estudio “Neumonia en pacientes con ventilacion mecanica en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo, periodo 2012-2015” realizado en Ecuador en el afio 2017
se concluye que: 18.34 fue la prevalencia de NAVM durante el 2015. La neumonia
asociada a ventilacion mecanica predomind en varones con edad entre 61 y 99 afios y
con el diagnostico de TEC, 26.3%. La morbilidad asociada mas frecuente fue diabetes

mellitus 2 con un 21.1%. EIl patégeno mas frecuente asociado fue Acinetobacter con



71%, ademas de S. aureus con 70%. La mortalidad debido a NAVM obtuvo un 40%
(Cedefio & Giler, 2017).

En el estudio denominado “Caracterizacion clinica y microbiolégica de pacientes con
neumonia asociada a la ventilacion mecanica, Cienfuegos 2015-2017” realizado en
Cuba en 2019 se concluye que: pacientes comprendidos en 70 y 79 afios tuvieron una
frecuencia de 26.4%, predominando los varones con 52,3 %. Obtuvieron cultivo
microbiol6gico monocrobiano un 71.3 %. El patégeno hallado con mayor frecuencia
fue Acinetobacter baumannii (50,5 %). La causa de ingreso mas prevalente fue la EVC
con 28,7 %. La mortalidad fue 47,7 %. La mayor parte de los patdgenos encontrados
tuvo alta resistencia in vitro (Barletta, y otros, 2019).

En el estudio “Factores relacionados con la mortalidad por neumonia asociada
a la ventilacion mecanica en adultos mayores” realizado en Cuba el afo 2018;
Reinaldo E., Sucet K., Pérez J. y Vargas R. encontraron que: tiempo de ventilacion
mecanica > 5 dias, disfuncion multiorganica, estadia > 5 dias, acidosis mixta y la edad
>80 afos fueron los factores de mortalidad més frecuentes para NAVM (Elias, Elias,
Pérez, & Vargas, 2018).

En el estudio denominado “Prevalencia y factores de riesgo de neumonia asociada a la
ventilacion mecanica en una unidad de cuidados intensivos adultos, Cucuta,
Colombia” realizado en el afio 2017; Leydi Rodriguez y Andrés Lamos encontraron
que: fueron varones el 42%, la presentacion tardia de la NAVM fue del 42% mientras
que la presentacion temprana fue de 15.9%, los microorganismos hallados con mayor
frecuencia fueron P. aeruginosa y K. pneumoniae en el 13% del total. La
inmunosupresion y el sexo masculino poseen una mayor probabilidad de presentar
neumonia en un 3.3 y 3.2 veces respectivamente. Obtuvieron un valor de p 0.02
(Rodriguez & Lamos, 2017).

En el estudio “Relacion entre la ventilacion mecanica y el desarrollo de la neumonia

en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Obrero N°1 de la Caja Nacional de



Salud” en el afio 2017; Edith Ajata y German Choque encontraron: predominaron los
varones con 78.9%; el rango de edad hallado con mayor frecuencia fue de 50 a 70 afios
con 52.1%; la duracion de VM > 3 dias fue de 83.5%. Luego de realizarse un analisis
multivariado encontraron que los factores de riesgo no significativos fueron: edad,
sexo, temperatura al ingreso y duracién de la VM. Los dias de internacidon fue el factor
de riesgo encontrado, con un Odds Ratio de 1.10 al 95% y valor de p 0.035 (Ajata,
2017).

En el estudio “Factores de riesgo asociados a neumonia intrahospitalaria en el Servicio
de Medicina del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, Lima. 2015 —2016”, César
Ledn encontrd que: La edad de 73.42 afios fue el promedio de pacientes con neumonia
intrahospitalaria. Los pacientes > 60 afios predominaron con 88.37%. Ademas, los
varones fueron los méas afectados por NIH con 76.74%. Los patogenos aislados con
mas frecuencia fueron P. aeruginosa (16.28%) y S.aureus (4.65%). Los factores de
riesgo mayormente asociados al desarrollo de NIH fueron la intubacion endotraqueal,

la alteracion de la conciencia y la aspiracion de secreciones (Leon, 2017).

En el trabajo “Infecciones intrahospitalarias, resistencia antimicrobiana y factores de
riesgo en UCI del Hospital Goyeneche 111-1 de Arequipa, 2012-2016” que se realizo
en el afio 2017; Fredy Ramos encontré que: Los agentes etioldgicos prevalentes
fueron: P. aeruginosa (20.22%); S. aureus (12.36%), E. coli (10.11%) y Klebsiella

pneumoniae (4.49%).

Staphylococcus coagulasa negativo fue resistente a oxacilina, clindamicina, penicilina
y eritromicina; P. aeruginosa resistente a ampicilina-sulbactam, imipenem,
ceftazidima, gentamicina, ciprofloxacino, cefazolina, y levofloxacino. La relacion
estadistica de las IIH, con los FR: permanencia mayor o igual a 6 dias en UCI
(p=0.001), uso de ventilacion mecanico pulmonar (p=0.016) y edad mayor de 60 afios
(p=0.001) (Ramos, 2017).



En el estudio “Factores asociados con la incidencia de neumonia en pacientes con
ventilacion mecénica en la Unidad de Cuidados Intensivos de la Clinica Santa Maria
del Sur, 2018” realizado en Lima: Ricardo Vasquez concluyé que: hubo una mayor
tasa de mortalidad y estancia hospitalaria debido a la incidencia del 25%. Los pacientes
que presentaron complicaciones fueron varones, con peso 61-80 kg, edad 30-59 afios,
los que fueron reintubados en 1 oportunidad y que permanecieron entre 10 a 15 dias
con VM (Vésquez R. , 2018).

Marco referencial

La neumonia asociada a ventilacion mecéanica es un proceso inflamatorio del
parénquima pulmonar que tiene una etiologia infecciosa, y que es diagnosticada a
través de dos pardmetros: 72 horas luego de ser extubada y retirada de la ventilacion
mecanica o que se desarrolla 48 horas luego de ser intubado endotraquealmente y

sujeto a ventilacién mecanica (Vasquez, Reinoso, Lliguichuzca, & Cedefio, 2019).

El instituto nacional de enfermedades neoplésicas en Perl, encontré una tasa de
incidencia de 39.16 x 1000 dias de ventilacion en una valoracion realizada a pacientes
con ventilacion mecéanica en el 1° trimestre del 2016, lo cual fue mayor que el 1°
trimestre del 2015 donde encontraron 15.22 x 1000 dias de ventilacion (Comité de

Control de Infecciones Intrahospitalarias, 2017).

Diversos estudios realizados en distintos hospitales de Lima demostraron que la
ventilacion artificial, intubacion traqueal, y la aspiracion de secreciones son factores

de riesgo para neumonia nosocomial (Yamunaqué & Coila, 2018).



Formas de Presentacion

Existen dos formas de presentacion:

-Precoz (menor o igual a 4 dias del inicio de la ventilacion mecénica) la etiologia es
la flora normal orofaringea y posee una baja mortalidad. Mayormente debido a
pequefas o grandes aspiraciones de la flora orofaringea, por una la alteracion de los
reflejos de la via aérea. Tienen buen prondstico. Son ocasionadas por cocos gran

positivos 0 H. influenzae.

-Tardia (mayor a 4 dias desde el inicio de la ventilacion mecanica) es mas frecuente
en pacientes enfermos que han recibido un manejo antibiotico previo, lo cual permite
una colonizacién mas facil y una sobreinfeccion por microorganismos como P.
aeruginosa y otros bacilos gram (-), SARM, enterobacterias multirresistentes y

levaduras. Tienen mayor mortalidad (Garnacho, 2017).

En el paciente ventilado mecanicamente, una serie de factores conspiran para
comprometer las defensas del huésped: enfermedad critica, las comorbilidades, la
malnutricion y, lo mas importante, la intubacion endotraqueal. Todo esto frustra el
reflejo de la tos, compromete el aclaramiento mucociliar, lesiona la superficie del
epitelio traqueal, proporciona un conducto directo para el acceso rapido de bacterias
desde arriba en el tracto respiratorio inferior, reduce inmunoglobina A en la mucosa,
aumenta la produccion de proteasas, ocasiona mucosas expuestas y desnudas, eleva el
pH de las vias respiratorias y aumenta el nimero de receptores de las vias respiratorias

para las bacterias (GoleNaz, Rajasurya, & Noor, 2020).

Los dispositivos y procedimientos invasivos y la terapia antimicrobiana crean un
ambiente favorable para la resistencia a los antimicrobianos (Bisso, 2018).
Los microorganismos llegan hasta la via respiratoria inferior a través de una secuencia

de mecanismos:



a) Micro aspiracion: es probable que se desarrolle en la misma intubacion

b) Formacion de biopelicula de bacterias (gramnegativas y hongos) en el interior
del tubo traqueal

c) Agrupamiento y goteo de secreciones en el manguito

d) Deterioro del aclaramiento mucociliar de las secreciones con la dependencia
de la gravedad del flujo de moco dentro de las vias respiratorias (Velastegui &
Romero, 2018).

Se ha hecho evidente que la acumulacion y la fuga alrededor del manguito del tubo
endotraqueal conducen a la aspiracion de secreciones orofaringeas contaminadas,
contenidos estomacales y bacterias hacia la traquea y el tracto respiratorio
inferior. Esto se apoya en el hallazgo de que las presiones persistentes dentro del
manguito de <20 cm H.O en pacientes intubados se asocian de forma independiente

con la neumonia (Rocha & Longo, 2019).

Dentro del origen de la infeccidn también se incluye extension de una infeccion
contigua, como una infeccién del espacio pleural y el transporte hematogeno de
microorganismos al pulmén desde sitios remotos de locales, como una infeccion del
torrente sanguineo relacionada con catéter vascular o urinario (Velastegui & Romero,
2018).

En los ultimos afios reportaron a la placa dental como un importante reservorio de
gramnegativos. La higiene oral de los pacientes suele ser mala, con lo que tienen gran
acumulacion de placa dental y, a las 72 h del ingreso a la unidad, ya se puede iniciar
la gingivitis, de los factores predisponentes antes mencionados presentan ademas
bolsas periodontales que son un nicho perfecto para los BGN; la mayoria de los BGN
necesitan condiciones de anaerobiosis, los antibidticos son poco eficaces sobre la placa
subgingival ya que no esta vascularizada y no pueden llegar al interior. A estas dos
condiciones se debe afiadir la dificultad para eliminar mecanicamente el contenido de
las bolsas periodontales (Cardenas, Mufioz, & Solorzano, 2019). Ademas, la

enfermedad periodontal latente genera actividad de ciertas enzimas que originan



adhesion y colonizacion del microorganismo con eliminacion de la proteccion de
saliva, lo cual general pérdida de defensas, que no sean destruidos estos patdgenos y
originen la entidad clinica (Canton & Garnacho, 2018).

No existe un Gold estandar para el diagnostico, pero se ha disefiado una escala de
valoracion clinica (CPIS) donde se evidencian 6 items, lo cual genera una probabilidad
de tratarse de una neumonia nosocomial evaluando un cuadro clinico. Se considera

altamente sugestivo de neumonia nosocomial un puntaje mayor a 6. (ver anexo 1).

La combinacioén de criterios clinicos, radiologicos y de laboratorio permiten el
diagnostico. La radiografia de torax tiene una sensibilidad y especificidad limitada. El
unico signo radiolégico que tiene una gran relacion con neumonia es la broncograma

aérea, pudiendose hallar en el 64% del total de los casos (Abdo, y otros, 2019).

Se debe recoger muestras de secreciones de origen bronquial o traqueal, para poder
evaluarlo microscopicamente y realizar cultivos. Estas deben realizarse a través de
técnicas cerradas. Para poder comprobar la etiologia se debe hacer tincion Gram,
lavado bronco alveolar con cultivo cuantitativo, ademas de evaluar la celularidad
(relacion leucocitos/células epiteliales). Cuando no ha sido posible determinar la causa

a través de los estudios, se debe realizar biopsia (Arzobispo Loayza, 2017).

El tratamiento consiste en 2 pilares: soporte y antibiotico. El manejo de soporte incluye
el ajuste de la VM de acuerdo a los requerimientos del paciente, tratando de ocasionar
el menor dafio posible, debido a que la exposicidn a concentraciones elevadas de
oxigeno modifica la velocidad traqueal del moco, dificultando la accion pulmonar

antibacteriana (Vasquez, Reinoso, Lliguichuzca, & Cedefio, 2019).

Ademas, se recomienda el uso de batas protectoras y guantes, lavado de manos,
posicion semi incorporada del paciente con elevacion entre 30 y 45° del cabezal, evitar
intubacion endotraqueal, aspiracion de secreciones acumuladas en el espacio

subglético, descontaminacion oral y digestiva.



Los factores principales que establecen los grupos antibiéticos a administrarse en el
paciente con neumonia son: tiempo de permanencia hospitalaria (determina la
presentacion temprana o tardia) y la existencia de factores de riesgo que condicionan

al paciente a tener una infeccion por patégenos multirresistentes.

Los pacientes afectados con neumonia nosocomial de inicio precoz y sin
circunstancias de riesgo para multi resistencia, requieren cobertura de
microorganismos que mayormente son de procedencia comunitaria y con muy poca
posibilidad de resistencia multiple (ver anexo 2). No obstante, los pacientes con
neumonia nosocomial de inicio tardio o que presenten circunstancias de riesgo para
multi resistencia, requieren que se les administre terapeutica empirica inicial de amplio
espectro, y en union, para asegurar la cobertura de la mayor parte de patégenos
involucrados en este grupo de pacientes afectados (ver anexo 3) (Garnacho, 2017).

Justificacion de la investigacion

La neumonia nosocomial se constituye como la infeccion nosocomial més frecuente
en la unidad de cuidados intensivos y ésta a su vez, es la causa mas predominante de
muerte en paises en vias de desarrollo, como lo es Perd. Tiene una alta tasa de
incidencia y mortalidad. En nuestra localidad no existen datos acerca de esta
asociacion, ademas que dentro de las prioridades regionales de investigacion en salud
en Ancash se encuentra las infecciones intrahospitalarias y resistencia antimicrobiana.

Por ende, decidimos realizar el presente estudio.

El correcto manejo antibidtico empirico debe estar basado en los gérmenes mas
frecuentes asociados al servicio y al uso de ventilacion mecénica, debe tenerse en
cuenta el tipo de presentacion y su probable resistencia antimicrobiana. A su vez la
mejor estrategia para prevenir la NAVM consiste en restringir la intubacion
endotraqueal, y esto es posible a través del uso de ventilacion no invasiva a presion
positiva. Si no es posible, se debe ajustar la ventilacion mecénica de acuerdo al

requerimiento de FiO2 del individuo. De esta manera se beneficia al paciente



reduciendo el tiempo de estadia hospitalaria, los costes hospitalarios y probablemente
disminuyendo en consecuencia, las tasas de morbimortalidad.

En el &mbito institucional, este estudio sirve como aporte para nuestra facultad porque
a la actualidad no existe estudio semejante. A su vez podria servir de base para futuros
trabajos de investigacion.

Problema

¢Constituye la ventilacion mecéanica un factor de riesgo para la neumonia nosocomial
en pacientes de la UCI del Hospital EsSalud 111 Chimbote, 2019?

Conceptualizacion y operacionalizacion de variables

Operacionalizacion de Variables (anexo 4)

Hipotesis

El uso de ventilacion mecéanica es un factor de riesgo para el desarrollo de neumonia

nosocomial en pacientes en la UCI del Hospital EsSalud 111 Chimbote, 2019.

Objetivos

Obijetivo general

Determinar si el uso de ventilacibn mecanica es factor de riesgo de neumonia

nosocomial en pacientes en la UCI del Hospital EsSalud 11l Chimbote, 2019



Obijetivos especificos

1. Determinar la frecuencia de pacientes que usaron ventilacibn mecanica y
padecieron de neumonia nosocomial en la UCI del Hospital EsSalud |11
Chimbote, 2019

2. Determinar la frecuencia de pacientes que usaron ventilacion mecanica y no
padecieron de neumonia nosocomial en la UCI del Hospital EsSalud 111
Chimbote, 2019

3. Calcular la fuerza de asociacion de la ventilacion mecénica para neumonia
nosocomial en la UCI del Hospital EsSalud 111 Chimbote, 2019

4. Caracterizar clinica-epidemioldgicamente a la neumonia asociada a la

ventilacion mecénica en la UCI del Hospital EsSalud 111 Chimbote, 2019

6. Metodologia del trabajo

a) Tipo y Disefio de investigacion

Tipo de investigacion: por el propoésito se trata de un estudio basico. Segun el

enfoque es de tipo cuantitativo.

Nivel de investigacion: corresponde a un estudio analitico

Método de investigacidn: analisis y sintesis.

Disefio de investigacion: no experimental, transversal, retrospectivo y analitico

(casos y controles).
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b) Poblacién — Muestra

Poblacién

Constituida por 56 pacientes que es el total de personas que ingresaron a UCI desde
el 01 de enero hasta el 31 de agosto del 2019.

Muestra

Tomando en cuenta el estudio denominado “Factores de riesgo asociados a
neumonia intrahospitalaria en el Servicio de Medicina del Hospital Guillermo
Almenara Irigoyen, Lima. 2015 -2016”, donde ingresaron 86 pacientes, 43
pacientes con el diagndstico de NIH y 43 pacientes que no presentaron dicho
diagnostico. Se encontrd que respecto a la distribucion de los factores de riesgo en
pacientes con NIH se reporto a la ventilacion mecanica con 53,49% (23 pacientes).
En el grupo de los controles se encontro al uso de ventilacion mecanica 11.63% (5
pacientes) (Leon, 2017). De esta manera, aplicamos la formula para anélisis

bivariado (ver anexo 5).

Casos: Pacientes con neumonia nosocomial que fueron expuestos y no expuestos a

ventilacion mecéanica, en total 20 pacientes.

Controles: Pacientes sin neumonia nosocomial que fueron expuestos y no

expuestos a ventilacion mecéanica, en total 20 pacientes.
Criterios de inclusion:
e Historias clinicas de pacientes de UCI con diagnostico de neumonia
asociada a ventilacion mecanica.

e Historias clinicas de pacientes de UCI con diagndstico de neumonia

nosocomial.

11



e Historias clinicas de pacientes sometidos por més de 48h a ventilacion
mecénica.
e Historias clinicas de pacientes sometidos por mas de 48h a ventilacion

mecénica y no desarrollaron neumonia nosocomial.

Criterio de exclusion:

Historias clinicas de pacientes que no se encontraron en el servicio de UCI al
momento de la recoleccion de datos.

Historias clinicas de pacientes que presentaron neumonia antes o desde el
ingreso a UCI.

Historias clinicas de pacientes que usaron ventilacion mecanica < 48 horas.
Técnicas e instrumentos de investigacion

Fuentes

Se usaron fuentes secundarias, debido a que la extraccion de datos fue desde

las historias clinicas.

Técnica

Ficha de recoleccion de datos

Instrumentos

La ficha de recoleccion de datos tuvo 10 preguntas en las cuales se incluyo:
N° HC, fecha de observacion, fecha de ingreso a UCI, patologia en tratamiento,

edad, sexo, neumonia nosocomial, uso de ventilacion mecéanica > 48 horas,

agente etiologico y resistencia antimicrobiana.

12



d) Procesamiento y analisis de la informacién

- Uso de programa Excel para el analisis estadistico

- Uso de programa Epi Info

- Se us6 el odds ratio debido a que pertenece a un estudio de tipo caso-control,
se identificd cual es la posibilidad de ocurrencia del evento, y se obtuvo el
intervalo de confianza.

- Estadistica descriptiva de tendencia central para determinar la edad.

- Los resultados se expresaron de manera porcentual y se graficaron a través de
tablas y graficos.

- Se aplico las curvas de supervivencia de Kaplan Meier, que permite medir la
proporcion de pacientes vivos luego de la ocurrencia de un evento (Kaplan,
1998).

13



7. Resultados

Tabla 1

Casos de neumonia nosocomial y no neumonia nosocomial, segun presencia

del factor uso de ventilacion mecanica hospital EsSalud 111, Chimbote, 2019

Factor Grupo
Uso de VM Neumonia No neumonia Total
nosocomial nosocomial
i % n % n %
Ventilacion
mecanica presente 10 40 ! 175 | 23 575
Ventilacion
mecanica ausente 4 10 13 32.5 17 42.5
Total 20 >0 20 50 | 40 100
Test de
Independenciade  #° = 8.2864 p: 0.004
criterios
Odds ratio 7.43

Intervalo confidencial del

LI =1.78 LS=31.04

95%

En la tabla 1 se aprecian los grupos de casos y controles, ademas de la presencia 0 no

del factor de riesgo (ventilacion mecanica). La poblacion total fue de 56 pacientes, 20

pacientes fueron los casos, mientras que 20 pacientes los controles. EI porcentaje de

pacientes que usaron ventilacion mecénica fue de 57.5%, dentro de los cuales el 40%

padecié de NAVM mientras que el 17.5% no padeci6é de neumonia.
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Se obtiene ademas un p con valor de 0.004, lo cual es estadisticamente muy
significativo. El intervalo confidencial de 1.78-31.04 nos indica que la VM actiia como
factor de riesgo.

Los que usan ventilacion mecénica tienen 7.43 veces mas riesgo de sufrir neumonia

nosocomial en comparacion de los que no usan.

Tabla 2
Caracterizacion clinico - epidemioldgica segun edades en pacientes con neumonia

asociada a la ventilacion mecanica en UCI del hospital EsSalud I1l, Chimbote, 2019

Edad Minima 16
Edad Méaxima 88
Moda 84
Media 79.5

En la tabla 2 se observa la caracterizacion segun edades donde hallamos que la edad
minima fue de 16 afios, mientras que la edad maxima fue de 88 afios. La moda 84 afios

y la media 79. 5 afios.
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Figura 5. Rango de edades en pacientes con NAVM.

En la figura 5 se observa que hubo 2 pacientes menores de 60 afios que representa el
12.5%, mientras que 14 pacientes fueron mayores de 60 afios que representa el 87.5%.
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Figura 6. Sexo en pacientes con NAVM.

En la figura 6 se observa que la mayor proporcién de pacientes (56.25%) pertenecian

al sexo masculino, mientras que el 43.75% pacientes pertenecian al sexo femenino.
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Tabla 3

Casos de neumonia nosocomial y uso de ventilacion mecanica. Agentes etiologicos y

sensibilidad bacteriana en el hospital EsSalud 111, Chimbote, 2019

Pacientes
Caracteristicas del
estudio n %
Total 40 100
Casos neumonia 20 50
Uso de ventilacion
mecanica 23 57.5
Neumonia asociada a
la ventilacion 16 40
mecanica

Agentes etioldgicos

Pseudomona aeruginosa, Klebsiella oxytoca

Sensibilidad
bacteriana

Pseudomona aeruginosa: amikacina, gentamicina

Klebsiella oxytoca: amikacina, cefoxitina, imipenem,

pipetazo

En la tabla 3 se muestra el total de la muestra que fueron 40 pacientes, 20 pacientes

padecieron de neumonia nosocomial y 23 usaron ventilacion mecanica. Dentro de los

agentes etioldgicos identificados estuvieron Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella

oxytoca. Dentro de su sensibilidad encontramos que Pseudomona aeruginosa fue

sensible a amikacina y gentamicina, mientras que Klebsiella oxytoca fue sensible a

amikacina, cefoxitina, imipenem y piperacilina - tazobactam.
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Tabla 4
Proporcion de mortalidad segln presentacién de neumonia nosocomial asociada a

ventilacion mecénica en el hospital EsSalud 111, Chimbote, 2019

Presentacion  pacientes  Fallecidos Sobrevivientes Mortalidad Total

de
Temprana 6 375 2 125 4 25 2 125 6 375
Tardia 10 625 4 25 6 37.5 4 25 10 625
Total 16 100 6 375 10 62.5 6 375 16 100

En la tabla 4 se aprecia la proporcion de mortalidad segun el tipo de presentacion de
neumonia nosocomial asociada a ventilacion mecanica. En la presentacion temprana
se evidencia 12.5% de mortalidad, mientras que en la presentacion tardia se muestra
un 25% de mortalidad.

Tabla 5
Sobrevivencia a la neumonia nosocomial por el uso de ventilacion mecanica en el
hospital EsSalud 111, Chimbote, 2019

Pacientes con

bDlas dg neuMmonia Sobrevivientes
observacion 0 % . %

3 4 10 19 82.61

4 2 5 17 73.91

5 2 5 15 65.22

6 2 5 13 56.52

7 1 2.5 12 52.17

8 1 2.5 11 47.83

9 0 0 11 47.83

10 1 2.5 10 43.48

11 1 2.5 9 39.13

12 0 0 9 39.13

13 0 0 9 39.13

14 0 0 9 39.13

15 1 2.5 8 34.78

16 0 0 8 34.78

17 1 2.5 7 30.43
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En la tabla 5 se observa que el porcentaje de supervivencia a la neumonia nosocomial
por uso de ventilacién mecénica varia segin pasan los dias. En el dia 3 es de 82.61%,
en el cuarto dia disminuye a 73.91%, al quinto dia es de 65.22%, al sexto dia 56.52%,
disminuyendo asi sucesivamente hasta llegar al dia 17 que tiene un porcentaje de

sobrevivencia de 30.43% a la neumonia nosocomial.
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Figura 7. Supervivencia a la NAVM

En la figura 7 se evidencia que el porcentaje de supervivencia a la neumonia
nosocomial por uso de ventilacibn mecanica disminuye con el paso de los dias.
Mientras que el dia 3 de estadia hay una supervivencia del 82.61%, en el dia 17 alcanza

un 30.43% de supervivencia a la neumonia.
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8. Analisis y discusion

En el estudio de Ledn (2017) encontr6é una asociacion estadisticamente significativa
(p<0.01) ya que los pacientes tenian 8.76 veces mas riesgo de padecer de neumonia
nosocomial con el uso de ventilacién mecénica. En la tabla 1 se observa que el uso de
ventilacion mecénica conlleva a un riesgo de 7.43 veces mas de padecer neumonia
nosocomial, se tuvo en cuenta para determinar la relacion entre neumonia y ventilacion
mecénica, un tiempo de uso mayor a 48 horas. El valor de p< 0.01 indica que esta
asociacion es estadisticamente muy significativa.

En el estudio de Cedefio y Giler (2017) se muestra que la NAVM predomind en
pacientes entre 61 a 99 afios. Coincidiendo asi con nuestros resultados, ya que en la
tabla 2 se muestra que la mayor proporcion de pacientes (87.5%) fueron mayores de
60 afios, mientras que solo el 12.5% eran menores de 60 afios. Ademas, la edad minima
fue de 16 afios, mientras que la edad maxima fue 88 afios. La moda 84 afios y la media
79. 5 afos.

En el estudio de Barletta y otros (2019) encontraron que del total de sus pacientes hubo
predominio del sexo masculino (52,3 %). En la figura 6 se observa que la mayor
proporcion de pacientes pertenecian al sexo masculino con un 56.25%. Apoyando asi
el antecedente.

Garay Yy otros (2018) encontraron que la tasa de incidencia de NAVM fue de 15,8/
1.000 dias de Ventilacion Mecénica. En el presente estudio segun la tabla 3 se
identificé que la frecuencia de pacientes que padecieron de neumonia nosocomial fue
del 50% del total de la muestra. EI 57.5% de pacientes uso ventilacion mecanica.
Ademas, del total de pacientes, el 40 % usaron ventilacidbn mecénica y padecieron
neumonia nosocomial.

Garay Yy otros (2018) aislaron mas frecuentemente los siguientes microorganismos: A.
baumannii complex 30%, P. aeruginosa 29% y K. pneumoniae 23%. P. aeruginosa
tuvo un 72% de resistencia. Ademas, Cedefio y Giler (2017) hallaron que la etiologia
mas importante fue acinetobacter seguida de staphylococcus aureus. En el presente
estudio se encontrd 2 antibiogramas del total de pacientes con NAVM, donde

reportaron la presencia de Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella oxytoca. Lo cual
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confirma y apoya los antecedentes ya mencionados. Dentro de la sensibilidad
bacteriana de Pseudomona aeruginosa fue a amikacina y gentamicina, mientras que
Klebsiella oxytoca fue sensible a amikacina, cefoxitina, imipenem, pipetazo. Esto
demuestra que el porcentaje de resistencia a los antibidticos fue mas del 50%.
Barletta y otros (2019) encontraron en su estudio que el 47.7% del total de pacientes
fallecio, esto estuvo relacionado a la presencia de comorbilidades y multiresistencia
de los patogenos. En la tabla 4 se aprecia que la mortalidad en total fue del 37.5% del
total de pacientes con NAVM, y segun el tipo de presentacién se encontré que la
temprana posee un 12.5% de mortalidad, mientras que en la presentacion tardia se
muestra un 25% de mortalidad. Esto confirma la parte tedrica que indica una
asociacion de mayor mortalidad a la neumonia nosocomial de inicio tardio por la
presencia de géermenes multirresistentes y el estado predisponente a la colonizacion y
sobreinfeccion.

En el estudio de Rodriguez y Lamos (2017) se evidencia que los pacientes con NAVM,
tienen mayor tiempo de asistencia respiratoria mecanica, de estancia en UCI y de
tratamiento, con valores de 18; 29,7 y 10,5 dias. En la tabla 5 se observa que el
porcentaje de supervivencia a la neumonia nosocomial por uso de ventilacion
mecanica varia segun pasan los dias. En el dia 3 es de 82.61%, al quinto dia es de
65.22%, disminuyendo asi sucesivamente hasta llegar al dia 17 que tiene un porcentaje
de sobrevivencia de 30.43% a la neumonia nosocomial. Todo esto confirma que a
mayor tiempo de uso del dispositivo mayor sera el nimero de casos de NAVM y menor

serda la supervivencia a la patologia.
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9. Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

El 57.5% de pacientes usaron ventilacion mecénica, de los cuales el 40%
padeci6 de NAVM, mientras que el 17.5% no padeci6 de neumonia
nosocomial.

Los que usan ventilacion mecénica tienen 7.43 veces mas riesgo de sufrir
neumonia nosocomial en comparacion de los que no usan.

Predomind el sexo masculino con 56.25%, ademas, la mayor proporcion de
pacientes fueron mayores de 60 afios y se encontrd una media de 79. 5 afos.
Los agentes etiologicos identificados fueron Pseudomonas aeruginosa y
Klebsiella oxytoca, los cuales tuvieron multirresistencia.

La mortalidad total fue de 37.5% del total de pacientes con NAVM, y segun
el tipo de presentacion se encontré que predomina la tardia con un 25% de
mortalidad.

El porcentaje de supervivencia a la neumonia nosocomial segun el tiempo de
uso de ventilacion mecanica tiene una relacion inversa. A mayor tiempo de uso

de ventilacion mecénica, menor supervivencia a la neumonia nosocomial.

Recomendaciones

Recomendamos usar como precedente esta tesis para trabajos de investigacion
a futuro, complementado siempre con otras fuentes bibliograficas para tener un
conocimiento mas consolidado sobre el tema que es neumonia nosocomial

asociada a la ventilacion mecanica.
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12. Anexos

Anexo 1.
Table 1. The modified Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS)

CPIS points 0 1 2

1. Tracheal secretions Rare Abundant Abundant + Purulent

2. Chest X-ray infiltrates  No infiltrate Diffused Localized

3. Temperature, °C >36.5and <384 >385and<389 =>3%0r<36

4. Leukoeytes count, >4000and < 11,000 <4,0000r>11,000 < 4000 or > 11,000 +

per mm3 band forms > 500

5. PaQ4/FiQ;, mmHg > 240 or ARDS < 240 and no evidence of
ARDS

6. Microbiology Negative Positive

Fuente: Accuracy of the clinical pulmonary infection score to differentiate ventilator-associated

tracheobronchitis from ventilator-associated pneumonia (Gaudet, Martin, & Povoa, 2020).

Anexo 2.
Tabla 2. NN y NAV de inicio precoz, sin factores de riesgo para infeccion por

patdgenos multirresistentes y cualquier estadio de gravedad

Microorganismos probables Antibidtico empirico recomendado

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae Ceftriaxona
Staphylococcus aureus sensible a la meticilina (SASM) o
Bacilos entéricos gramnegativos Levofloxacino
Escherichia coli
Klebsiella pneumoniae
Enterobacter spp
Proteus spp

Serratia marcescens

Fuente: Neumonia asociada a ventilacion mecénica (Garnacho, 2017).

27



Anexo 3.
Tabla 3. NN y NAV de inicio tardio, con factores de riesgo para gérmenes
multirresistentes de cualquier grado de severidad

Microorganismos probables Tratamiento antibidtico combinado

Microorganismos de la tabla 7 mds: Cefalosporina anti-pseudoménica
(ceftazidima o cefepima)
Pseudomonas aeruginosa o

Carbapenem (imipenem, meropenem)

Klebsiella pneumoniae (BLEA+) o

p-lactdmicofinhibidor de p-lactamasa
Acinetobacter spp (piperacilinaftazobactam)

+

Fluoroquinolona anti-pseudoménica

Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SAMR)  (ciprofloxacino, levofloxacino)

o
Legionella pneumophila Aminoglucésido

(amikacina)
Otros BGN no fermentadores +

Linezolid o vancomicina

Fuente: Neumonia asociada a ventilacién mecanica (Garnacho, 2017).
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Anexo 4. Operacionalizacion de variables

Variable | Definicion conceptual Definicién Dimensiones Indic | Escala | Unidad de
operacional ador medida
Edad Tiempo transcurrido a | Registro en HC del NUmero de afios HC Nomin | Ndmero de
partir del nacimiento de | nimero de afios cumplidos hasta la al afios
un individuo a la cumplidos a la actualidad
actualidad actualidad
Sexo Caracteristicas Registro en la HC del | Femenino HC Nomin | Femenino
bioldgicas y Sexo Masculino al Masculino
fisiologicas que definen
a hombres y mujeres
Neumonia | aquella que se presenta | Registro en HC del Si neumonia HC Nomin | SI
nosocomia | en las 48-72 horas tras | diagndstico neumonia | nosocomial al NO
I el ingreso hospitalario | nosocomial No neumonia
nosocomial
Uso de Uso de ventilacion Registro en HC del Si uso de VM HC Nomin | SI
ventilacié | mecénica > 48 horas uso de VM > 48 No uso de VM al NO
n horas
mecénica
Agente Organismo bioldgico Registro en la HC del | Nombre de HC Nomin | Nombre de
etioldgico | (virus, bacteria, hongo | agente etiol6gico microorganismo al microorga
0 parasito) capaz de nismo
producir enfermedad ya
sea en forma directa o a
través de sus toxinas.
Resistenci | Los microorganismos, Registro en la HC del | Penicilinas HC Nomin | Penicilinas
a sufren cambios que espectro Cefalosporinas al Cefalospor
antimicro | hacen que los antimicrobiano Aminoglucosidos inas
biana medicamentos Quinolonas Aminogluc
utilizados para curar las Carbapenems osidos
infecciones dejen de Quinolona
ser eficaces S
Carbapene
ms
TMP/SMX
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Otros

Supervive

ncia

Esta determinado por la | Registro en la HC HC

sobrevivencia al dafio

Nomin

al

Anexo 5. Obtencién de muestra

Tomando en cuenta el estudio denominado “Factores de riesgo asociados a neumonia

intrahospitalaria en el Servicio de Medicina del Hospital Guillermo Almenara

Irigoyen, Lima. 2015 —2016”, donde ingresaron 86 pacientes, 43 pacientes con el

diagndstico de NIH y 43 pacientes que no presentaron dicho diagndstico. Se encontro

que respecto a la distribucion de los factores de riesgo en pacientes con NIH se report6

a la ventilacion mecanica con 53,49% (23 pacientes). En el grupo de los controles se

encontré al uso de ventilacion mecénica 11.63% (5 pacientes) (Leon, 2017). De esta

manera, aplicamos la formula para analisis bivariado:

(Zajz +25)" * P(1 —P) % (r + 1)
n =

(p1 — P2)?
23 5
(r+1) 2 '

(196 + 0.842)? ¥ 0.32(1 — 0.32) * (1 + 1)
B (5/43 — 23/43)>2
3416

n=4175 - 20

n
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Anexo 6. Ficha de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° HC:

Fecha de ingreso a UCI:
Edad:
Sexo. L] F CIm

Neumonia nosocomial: [] SI

Agente etioldgico:

Patologia en tto.:

LINO

Uso de ventilacion mecanica: Sl [] NO[] Tiempo en uso:

© N oo ok~ w o

Espectro antimicrobiano:

- Resistente a:
Penicilinas ]
Cefalosporinas  []

Aminoglucosidos [ ]

e Quinolonas ]
- Sensible a:
¢ Penicilinas ]

oCefalosporinas [

o Aminoglucosidos [ ]
e Quinolonas ]

OBSERVACIONES:

Fecha de observacion:

e Carbapenems
o TMP/SMX

o Otros

o Carbapenems
e TMP/SMX

¢ Otros

Dias:

[ _

O

[ _

I
I

I
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Anexo 7. Matriz de consistencia

TITULO PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES
El uso de Ventilacion
OBJETIVO GENERAL ventilacion mecanica
) - Determinar si el uso de ventilacion mecénica es factor de riesgo de | mecéanica es un
L ¢Constituye la ] ) ) ) ) ]
Ventilacion tilaci6 neumonia nosocomial en pacientes en la UCI del Hospital EsSalud 111 | factor de riesgo Neumonia
ventilacion
mecanica y . Chimbote, 2019 para el desarrollo nosocomial
] mecéanica un ]
neumonia ) OBJETIVOS ESPECIFICOS de neumonia
) factor de riesgo ) ) _ o _
nosocomial ] 1. Determinar la frecuencia de pacientes que usaron ventilacion | nosocomial en Edad
) para la neumonia o ) ] _ _
en pacientes ) mecanica y padecieron de neumonia nosocomial en la UCI del | pacientes en la UCI
nosocomial en ] _ _
de UCI del ) Hospital EsSalud 111 Chimbote, 2019 del Hospital Sexo
) pacientes de la ) ) _ o
Hospital ) 2. Determinar la frecuencia de pacientes que usaron ventilacion | EsSalud 111
UCI del Hospital o ) ] _ _
EsSalud 111 Essalud 111 mecanica y no padecieron de neumonia nosocomial en la UCI | Chimbote, 2019. Agentes
sSalu
Chimbote, ] del Hospital EsSalud 111 Chimbote, 2019 etiologicos
Chimbote, 2019? o o o
2019 3. Calcular la fuerza de asociacion de la ventilacion mecanica para
neumonia nosocomial en la UCI del Hospital EsSalud Il1 Resistencia

Chimbote, 2019

antimicrobiana
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4. Caracterizar clinica-epidemiolégicamente a la neumonia
asociada a la ventilacion mecénica en la UCI del Hospital
EsSalud I11 Chimbote, 2019

Supervivencia
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Anexo 8. Base de datos
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