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Resumen

Introduccion- La neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM) es
una inflamacion a nivel del parénquima pulmonar producida por bacterias o
agentes infecciosos que adquiere un paciente dentro de la UCI, generalmente
se produce a causa de la intubacion endotraqueal que se le realiza al paciente
en ventilacion mecanica dejando expuestas las vias respiratorias. Las
medidas de prevencion protocolizadas (bundle) son un conjunto de procesos
0 practicas necesarias para el cuidado de la integridad de los pacientes en las
unidades de cuidados intensivos por lo que el presente estudio busca conocer
la efectividad de estas medidas en la prevencion de la NAVM en la UCI del

Hospital Luis Vernaza.

Métodos- La metodologia de la presente investigacion fue el desarrollo de un
estudio observacional dentro del periodo de enero a septiembre de 2016 a los
pacientes que se les brindo asistencia respiratoria mecanica y que
desarrollaron NAVM.

Resultados- Se analizaron un total de 686 pacientes durante el periodo
mencionado, con una incidencia de NAVM en los pacientes ventilados, del
7,14% (n= 49) o de 6,60 por cada 1.000 dias de ventilacibn mecénica,
mientras que la mortalidad de los pacientes que desarrollaron esta infeccion
fue del 46,9% (n= 23).

Conclusion- Las medidas bundle aplicadas en el area, enfocan en la
prevencion de la NAVM reduciendo su incidencia, pero sin impacto en la

mortalidad, por lo que sigue siendo un reto para los profesionales de la salud.

Palabras Clave: NAVM, bundle, prevencién, ventilacion mecéanica, UCI
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Abstract

Introduction- Ventilator-associated pneumonia (VAP) is an inflammation of
the lung’s parenchyma produced by bacterias or infectious agents that a
patient acquires within the ICU, usually due to endotracheal intubation
performed on the patient in mechanical ventilation that leaves exposed its
airway. The bundle protocol is a set of processes or practices necessary for
the care of the integrity of the patients in the intensive care unit. The present
study seeks to know the effectiveness of these measures in the prevention of
VAP in the ICU of Luis Vernaza’s Hospital.

Methods-The methodology of this research was the development of an
observational study within the period from January to September of 2016 to

patients with vital support of mechanical ventilation and that developed VAP.

Results- A total of 686 patients during the mentioned period were study, with
an incidence of VAP in ventilated patients of 7.14% (n = 49) or 6.60 per 1,000
days of mechanical ventilation, while mortality of patients who developed this
infection was 46.9% (n = 23).

Conclusion- The bundle protocol applied in the area, focuses on the
prevention of VAP by reducing its incidence and avoiding this complication in
patients, with no impact in mortality so it continues being a challenge for

professionals in health care.

Key words: VAP, bundle, prevention, mechanical ventilation, ICU.



Introduccién

La presente investigacion analizo la efectividad de las medidas bundle en la
disminucion de la incidencia de la neumonia asociada a la ventilacion
mecéanica (NAVM) en el Area de Cuidados Intensivos del Hospital Luis

Vernaza durante el periodo de enero-septiembre de 2016.

En el Capitulo | se plante6 el problema del estudio que se enfoca en la
necesidad de aplicar las medidas bundle como prevencion de la NAVM a los
pacientes ingresados en la UCI, ademas se establecieron los objetivos que
guiardn a todos los procedimientos que se realizaran en el estudio
principalmente la determinacion de los resultados de la investigacion, se
justifico la importancia del estudio asi como la delimitacion y determinacién de

la hipotesis del mismo.

En el Capitulo 1l se desarrollé el marco tedrico del estudio recogiendo toda
la informacion relacionada al paquete de medidas bundle asi como las
caracteristicas clinicas de la neumonia asociada a la ventilacibn mecanica,
también se determind los aspectos legales que deben ser considerados
durante el desarrollo de la investigacion y de los estudios referenciales para la
contrastacion de resultados.

En el Capitulo Il se establecio la metodologia de la investigacion que guio
la recoleccion de datos durante el periodo de analisis asi como de las variables

que fueron analizadas en la elaboracion de los resultados del estudio.

En el Capitulo IV y V se realizaron los analisis de los datos recogidos asi
como de la contrastacion de los mismos con otros estudios dando paso a la
elaboracion de las conclusiones y recomendaciones encontradas dentro de la

investigacion.



Capitulo 1
1.1. Antecedentes

El ser humano requiere oxigeno y bajo circunstancias graves no puede
respirarlo por si solo por lo que se necesita de mecanismos de soporte para
ello. Los inicios de la ventilacibn mecanica datan desde 1543 y desde ese
momento se fueron desarrollando hasta el siglo XX en donde se perfeccioné
a lo que conocemos hoy en dia. A pesar de su importancia como un soporte
vital para pacientes en estado critico, la ventilacion mecéanica puede ser la
causa de una serie de infecciones nosocomiales entre las que se menciona
la neumonia asociada a la ventilacion mecéanica (NAVM). La incidencia de la
NAVM es de 7 casos por cada 1000 dias de asistencia mecanica en las

unidades de cuidado intensivo (1).

Este tipo de pacientes que requieren de un ventilador mecénico suelen
estar internados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del hospital. Se
dice que es un soporte porgue no da solucion a la enfermedad o lesion del
paciente sino que permite mantenerlo con vida hasta que los tratamientos
encaminados a su curacion empiecen a surtir efecto. Al hablar de ventilacion
mecanica se debe tomar en consideracion que existen dos tipos, la ventilacion

invasiva y la no invasiva.

En el caso de la ventilacion invasiva, el riesgo que incurre el paciente es
mayor debido a que su uso prolongado o cuidados no especificos pueden
provocar en la mayoria de las ocasiones NAVM ya que el tubo por el que se

suministra aire al paciente facilita el ingreso de gérmenes a los pulmones (2).



Cabe indicar que el riesgo que genera este tipo de ventilacion invasiva es
alto, pues el paciente que requiere por mas de 48 horas este soporte tiene
una probabilidad del 21% de adquirir neumonia. La NAVM posee un grado de
mortalidad que va del 30% al 70% en los pacientes, por lo tanto, quienes
sobrevivan a esta infeccion tengan una estancia hospitalaria mayor entre 19
y 44 dias, adicionalmente existe un 76% de probabilidad de muerte sila NAVM

fue desarrollada en el individuo por microorganismos multirresistentes (2).

Por lo mencionado, la ventilacion invasiva en algunos paises esta siendo
sustituido por la no invasiva, que se realiza por medio de mascarillas
herméticas sin intubacion permitiendo mantener vivo al paciente sin alto
riesgo a sufrir efectos secundarios que perjudiquen la salud y bienestar del

mismo (3).
1.2.Descripcion del problema

Si bien es cierto, la ventilacibn mecanica permite mantener al paciente con
vida mientras esta en estado grave, esto hasta que el tratamiento que aplica
el personal médico para su recuperacién empiece a funcionar, sin embargo
este posee sus riesgos como ya se menciond, siendo el mas representativo

la neumonia asociada a la ventilacion mecanica.

Este tipo de neumonia es considerada una de las mas frecuentes en
Unidades de Cuidados Intensivos que suele diagnosticarse en mas del 60%
de los pacientes en el area produciéndose debido a la contaminacion del
equipo de terapia, siendo el tubo endotraqueal el que se convierte en un
reservorio de microorganismos infectantes produciendo una biopelicula en su

superficie resistente a antibidticos y a las defensas del huésped.

Se considera NAVM cuando se presenta una complicacién pulmonar
posterior a 48 a 72 horas de realizada la intubacién endotraqueal al paciente
sometido a ventilacion mecéanica con infiltrados nuevos o a su vez progresivos

en la radiografia de térax, ademas, por lo menos dos de los siguientes



sintomas ya sea cambios en la secrecion bronquial, fiebre, hipotermia,
leucocitosis, leucopenia y la presencia de microorganismos después del

lavado broncoalveolar (4).

La NAVM ademas de tener un alto grado de morbimortalidad, representa
costos adicionales para la unidad médica, sin embargo es necesario el uso
de la ventilacibn mecénica para asegurar la vida del paciente. Las medidas
bundle son practicas de prevencion de infecciones nosocomiales en los
pacientes ingresados en las UCI debidamente sustentadas mediante estudios
cientificos, consisten en un conjunto de normas bien definidas que concentran
los esfuerzos realizados por el personal de salud para evitar el contagio de
estas infecciones dentro del ambiente hospitalario y que se deben desarrollar

y ejecutar de forma permanente y eficaz (4).

Entre las medidas bundle utilizadas en pacientes a los que se le
proporciona ventilacion mecanica estan la total asepsia del personal de salud
a cargo del paciente tanto antes como después de realizar procedimientos
relacionados a la ventilacion mecanica, la elevacion de la cabecera de la
cama entre 30 a 45 grados, a menos que exista alguna contraindicacion, la
higiene bucal del paciente, el tratamiento antibiético empirico, evaluar

diariamente si existe la posibilidad de extubar al paciente, entre otras (5).

En el hospital Luis Vernaza a pesar de los esfuerzos institucionales que se
han desarrollado para disminuir la incidencia de esta infeccion nosocomial en
los pacientes internados en la UCI, se crearon medidas de prevencién para
mantener la frecuencia de NAVM por debajo de estandares internacionales,

sin embargo, se observé que no tuvo impacto en la mortalidad.

Es por ello que mediante este estudio se busca determinar la utilidad de
las medidas de prevencién protocolizadas (bundle) como un medio enfocado
a la prevencion de neumonia asociada a la ventilacion mecanica e identificar
los pacientes en riesgo de adquirir NAVM en las unidades de cuidados

intensivos del Hospital Luis Vernaza.



1.3.Delimitacion del estudio

Este estudio serd llevado a cabo en la ciudad de Guayaquil,
especificamente en el hospital Luis Vernaza dentro de la Unidad de Cuidados
Intensivos, tomando como objeto de estudio a 686 pacientes que ingresaron
en esta area del hospital y requirieron ventilacién mecanica en los meses de

enero a septiembre del 2016.

Cabe recalcar que este estudio se centrard en aquellos pacientes con
asistencia respiratoria mecanica, con una edad superior a los 16 afios, no se
considerara dentro de este estudio a aquellos pacientes que tienen
antecedentes de neumonia a repeticion, que presentaron ese cuadro clinico
antes de su ingreso a la unidad o que fallecieron menos de 24 horas de

estadia.

1.4.0bjetivos generales y especificos
1.4.1. Objetivos generales.

Determinar la utilidad de la aplicacién de las medidas de prevencién
protocolizadas (bundle) en la prevencibn de neumonias asociadas a
ventilacion mecénica en el area de Cuidados Intensivos del Hospital Luis

Vernaza desde el mes de enero a septiembre 2016.
1.4.2. Objetivos Especificos.

Analizar la mortalidad de los pacientes con diagndstico de neumonia
asociada a la ventilacion mecénica (NAVM) en el Hospital Luis Vernaza.

Medir el efecto de la aplicacion del bundle en la prevencion de neumonia
adquirida por ventilacion mecanica en el hospital Luis Vernaza, comparando

nuestra realidad con cifras internacionales

Identificar los factores de riesgo en nuestro medio que favorecen el

desarrollo de neumonia adquirida por ventilacion mecéanica.



1.5. Justificacion

Dentro de las unidades de cuidados intensivos se debe brindar una
atencion de calidad al paciente centrada 100% a su recuperacion, por ello los
esfuerzos que realicen los profesionales deben ir encaminados hacia este
punto y cualquier otro riesgo que se incurra en la estadia del paciente en esta
area debe ser minimizado para evitar que la vida y salud del mismo esté en
peligro (6).

A la unidad de cuidados intensivos UCI acuden pacientes en condiciones
graves que requieren de una atencion especializada, en algunos casos
requieren ayuda para respirar por lo que son conectados a mecanismos de
ventilacion mecanica que ayuda a mantenerlo vivo mientras se le imparte el
tratamiento para su recuperacion ya sea de una enfermedad o lesién. A pesar
de su gran ayuda, el riesgo de estos mecanismos es alto y su uso es de
estricta decisiobn médica.

El procedimiento de la intubacién en la ventilacion mecanica facilita que el
paciente adquiera una infeccion debido al facil acceso de microorganismos a
su via aérea. Si bien es cierto, la NAVM se da como consecuencia de la
ventilacion mecanica siendo muy frecuente en las UCI, por lo que la
responsabilidad recae en la institucion y por ende en sus profesionales, en
especial si no utilizan medidas adecuadas para reducir el riesgo de adquirir

alguna infeccion nosocomial.

Es por ello que mediante este estudio se busca determinar si la aplicacion
de medidas bundle en pacientes ingresados a la UCI con ventilacion
mecanica aporta a la prevenciéon de la NAVM, con el fin de promover mejores
practicas dentro de la institucion con el debido sustento cientifico

demostrando a su vez compromiso hacia la integridad del paciente.

Es importante resaltar que este estudio se encuentra dentro de los

objetivos del Plan Nacional del Buen Vivir, especificamente en el objetivo 3



referente a “Mejorar la Calidad de Vida de la Poblacion” esto mediante
procedimientos en instituciones meédicas hospitalarias que garanticen el

acceso a salud optima que no pongan en riesgo la salud del paciente (7).

1.6. Formulacién de hipotesis o preguntas de investigacion.

El empleo del paquete de medidas bundle en la ventilacion mecanica,
disminuye la incidencia de neumonia asociada a ventilacibn mecéanica
(NAVM).



Capitulo 2
2. Marco tedrico o conceptual
2.1. Aspectos tedricos
2.1.1. Neumonia asociada a ventilacién mecanica.
2.1.1.1. Definicion de neumonia asociada a ventilacién mecanica.

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica o conocida como NAVM
por su abreviacion, es una inflamacion a nivel del parénquima pulmonar, la
misma que es producida u ocasionada por agentes infecciosos que se
encuentran en el ambiente del &rea UCI de la unidad médica, y se desarrolla
en el paciente posterior a la intubacion. Cabe indicar que para ser catalogada
como NAVM debe darse durante la estancia hospitalaria, es decir que no debe

haber indicios de la enfermedad al ingreso del paciente al UCI (8).

Hay que establecer que esta heumonia se clasifica segun el tiempo en el
gue se presenten los sintomas siendo precoz cuando se da los primeros 4 dias
de haber recibido la ventilacibn mecanica y tardia cuando se desarrolla a partir
del cuarto dia de haber iniciado la asistencia respiratoria mecénica (9). En si
la NAVM es un proceso neumoénico que se presenta en las personas que estan
sometidas a una asistencia respiratoria mecdanica, que se adquiere después
de las 48 horas ya sea de la intubacion o destete, siempre y cuando no haya

evidencia clinica de neumonia antes de ser ventilados.



Ademas es una grave complicacion que desarrollan los pacientes que por
la complejidad de su patologia requieren este mecanismo de soporte vital.
Generalmente los pacientes intubados necesitan sedacion para reducir el
trauma del procedimiento y requieren una constante evaluacion para evitar la

incidencia de esta patologia (10).
2.1.2. Epidemiologia.
2.1.2.1. Incidencia.

Es una de las infecciones con mayor frecuencia en las unidades de
cuidados intensivos, siendo el 80% de las neumonias nosocomiales adquiridas
en el ambiente hospitalario, caracterizada por una alta mortalidad que va entre
un 20% a un 70% dentro de las UCI, a pesar de los variados esfuerzos de la
comunidad médica internacional por disminuir su incidencia, los pronosticos y
diagndstico han evolucionado a lo largo de la décadas asi como también la
creacion de medidas de profilaxis para evitar el desarrollo de la patologia (11).

Sin embargo hay que tener en cuenta que la probabilidad de que un
paciente desarrolle NAVM dependera exclusivamente de algunas variables: el
tiempo en el que este reciba soporte respiratorio, el cuidado del personal de
salud, la debida profilaxis y la completa asepsia de la unidad de cuidados
intensivos. Es mas probable que el paciente desarrolle NAVM durante las dos
primeras semanas de recibir ventilacion mecanica que por lo general son horas

criticas del cuadro clinico.
2.1.2.2. Microorganismos relacionados.

La neumonia asociada a la ventilacion mecéanica a diferencia de la
neumonia adquirida en la comunidad es producida frecuentemente por bacilos
entéricos gramnegativos aerobios siendo la mayoria de casos encontrados por

Enterobacter, Pseudomonas Aeruginosa y Klebsiella pneumoniae. Ademas de
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estos patdgenos, se considera de suma importancia al Staphylococcus Aureus
y el Acinetobacter spp (12).

En si los microorganismos implicados para que una persona desarrolle
NAVM pueden ser de origen exdgeno, siendo los causantes los presentes en
el circuito ventilatorio, en el humidificador, en la biopelicula del tubo
endotraqueal, entre otros; sin embargo son mas frecuentes aquellos que se
derivan de la flora endogena del paciente tales como nariz, boca, orofaringe,

senos paranasales, estbmago o traquea (13).

Entre los microorganismos que ocasionan la neumonia asociada a la
ventilacion mecanica se evidencian el Streptococcus pneumoniae, el
Haemophilus influenzae, el Moraxella catarralis, el Staphylococcus aureus
meticilino sensible, esto en la neumonia temprana pero en la tardia suelen
identificarse el S. aereus meticilino resistente, Pseudomonas aeruginosa,

enterobacterias, Acinobacter baumanni (14).

Entre las bacterias es mas comun el S. pneumoniae resistente, el S.
aureous meticilino resistente y la P. aeruginosa. En el caso de hongos son mas
frecuentes el aspergillus fumigatus y el Candida sp. También suele ser
ocasionada por virus, con mas frecuencia el H. influenza A y B, ademéas del
virus de la parainfluenza, adenovirus, sinticial respiratorio (VSR) y el

metapneumovirus (12).
2.1.3. Factores de riesgo modificables.
2.1.3.1. Intubacion y ventilacion mecanica.

En si la intubacion y la re intubacién deben evitarse, siendo preferible que
se emplee en mayor medida la ventilacion mecéanica de tipo no invasiva. Asi
mismo habra pacientes que requieran de ventilacibn mecénica por mas de 72

horas, por lo que se deben drenar constantemente las secreciones subgloticas
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para evitar infecciones. A su vez se considera altamente necesario el cambio

del circuito ventilatorio siempre que exista la presencia de impurezas (15).
2.1.3.2. Aspiracion, posicion del cuerpo y alimentacion enteral.

Se debe evitar la posicion del paciente en cubito supino, siendo la ideal una
posicion con el cabecero de la cama elevado entre 30 y 45 grados o lo mas
cerca posible de ese grado de inclinacion. A su vez la nutricion enteral es
mayormente recomendable que la parenteral, ya que ayuda a disminuir el
riesgo de complicaciones que el segundo tipo de nutricion podria generar,
como por ejemplo la translocacion bacteriana. Asi mismo no existe ningun
indicio sobre el empleo de antibidticoterapia profilactica o farmacos para la

descontaminacion de la cavidad oral (16).

Para que la NAVM ocurra es necesario que exista un desequilibrio entre la
capacidad de las bacterias para introducirse en el parénquima pulmonar y los
mecanismos de defensa del huésped, siendo factores que favorecen a ello la
gravedad de la enfermedad por la que el paciente ingresé a la unidad médica,

alguna cirugia o antibioticoterapia previa (17).

La mayoria de los casos se producen por la aspiracion de microorganismos
en la orofaringe, principalmente bacilos Gram negativos desde el cuarto dia de
recibida la ventilacion mecénica. También suele producirse por la inhalacién

de sustancias como aerosoles contaminados.
2.1.3.3. Modulacién de la colonizacion.

Cabe indicar que los mecanismos de defensa que posea el paciente
sumado a la colonizacion por microorganismos patdogenos de la orofaringe
hacen posible que este desarrolle NAVM, hay que considerar que es la
intubacién endotraqueal la que rompe el aislamiento de la via aérea inferior lo

cual favorece a que se desarrolle la colonizacion.
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Se debe considerar que no soélo la colonizacién de la orofaringe sino
también la de las superficies dentales son un reservorio de microorganismos
en especial las bacterias como mas frecuentes, mismas que pueden llegar al
tracto respiratorio de forma facil en pacientes con ventilacion mecanica

favoreciendo a que desarrolle neumonia (18).
2.1.3.4. Higiene oral.
2.1.3.4.1.  Antisépticos y antibioticos orales.

En primer lugar esta la prevencién para evitar la formacion de la biopelicula
0 biocapas ocasionada por la colonizacion de los tubos endotraqueales en
pacientes sometidos a ventilacibn mecénica, es por ello que se han disefiado
tubos con dicho fin pero recubiertos de plata, los mismos que reducen la

formacion de la llamadas biocapas, a su vez con accion bactericida (19).

Por otro lado las bacterias también se acumulan en la placa, por lo que se
recomienda un lavado bucal con antiséptico tres veces al dia, especialmente
cuando el paciente tiene un riesgo elevado de adquirir neumonia o esta siendo
sometido a profilaxis para ulceras de estrés y transfusion de hemoderivados.
Estando demostrado que el gluconato de clorhexidina al 0,12% en enjuague
bucal ayuda a disminuir la posibilidad de adquirir una infeccion respiratorio
pero no modifica la mortalidad (19).

2.1.4. Estrategias diagndsticas y enfoques.
2.1.4.1. Estrategias de diagnéstico clinico y radioldgico.

Para diagnosticar que un paciente adquiri0 neumonia asociada a la
ventilacion mecanica se deben considerar factores clinicos, como la
posibilidad de otra fuente de infeccion, el grado de sospecha clinica, signos de
sepsis. Tener en consideracion en los signos vitales tales como la temperatura,

la frecuencia de respiracion, entre otras, a su vez puede presentar cambios en
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la oxigenacion, en el aspecto y cantidad de las secreciones. Los cultivos con
muestras no invasivas semicuantitativas del paciente a fin de determinar que
patdgeno esta causando la infeccion son los métodos de diagndsticos

actualmente sugeridos (14).

La radiografia del térax es un método indispensable para asegurar que el
paciente posee una neumonia, siendo una prueba béasica que permite
identificar si existen cambios como infiltrados pulmonares. En si el diagndstico
de la NAVM se basa en la combinacion de dos criterios que son los clinicos y
los radiogréficos, realizandose posteriormente la confirmacion microbioldgica.
Este diagndstico involucra la presencia de fiebre mayor a los 38 grados,
leucocitosis mayores a 10.000/mm cubicos, la presencia de secreciones
traqueales purulentas, hipoxemia y el infiltrado nuevo ademas de persistente

en la radiografia del torax (20).
2.1.4.2. Estrategias bacterioldgicas.

Los procesos existentes para el tratamiento de la NAVM, en ciertos casos
generan enfermedad bacteriolégica como organismos multirresistentes,
Pseudomonas Aeruginosa, estafilococos resistentes a la meticilina (MRSA) y
Acinetobacter Baumanii, ocasionando un gran indice de mortalidad en los
pacientes, siendo uno de los siete factores que estdn presente en las
infecciones de la UCI (16).

2.1.4.3. Biomarcadores.

Los biomarcadores son moléculas que se utlizan para diagnosticar
enfermedades infecciosas relacionadas la NAVM, son identificados como
diferentes fluidos e incluso alguno de ellos son realizados para una toma de
decisiones y son procalcitonina (PCT), citoquinas y proteinas C reactivas
(PCR) (21).
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2.1.5. Tratamiento antibiotico para neumonia asociada a ventilacion
mecéanica.
2.1.5.1. Enfoque general.

Hay que considerar que el uso del antibidtico dependera del
microorganismo que haya provocado la NAVM que puede ser una bacteria, un
hongo o un virus. Entre los antimicrobianos esta la ampicilina, la ceftriaxona,
el betalactamico, piperazilina, Cefalosporinas, carbapenémicos entre otros
(22).

2.1.5.2. Inicio empirico de terapia antibiotica.

Este tratamiento debe empezar lo mas pronto posible una vez existan
sospechas de que el paciente ha adquirido neumonia, independientemente se
conozca el microorganismo causante se debe proporcionar un antibiético que
permita combatir cualquiera que sea el origen de la neumonia hasta establecer
un tratamiento especifico una vez se conozca la causa. Incluir cobertura para
Estafilococo Aureus, Pseudomonas Aeruginosa y otros Bacilos gram
negativos. También sugiere una cobertura a Estafilococo meticilino resistente
en pacientes vulnerables a adquirirlo o que estan siendo tratados en unidades
con una epidemiologia de estafilococo meticilino resistente en mas de 10 al
20% o en lugares en donde no se conoce la prevalencia. El uso de antibioticos
contra microorganismos multidrogo resistentes debe ser considerado en

pacientes con factores de riesgo (14) (18).

En si el tratamiento empirico va a depender de los factores de riesgo que
presenta el paciente relacionados a la resistencia de farmacos, entre estos
factores estan si se le ha administrado antibioticos los ultimos 90 dias,
pacientes con choque séptico en el momento del diagndstico de NAVM,
pacientes con sindrome de distres respiratorio agudo que precede a la NAVM,
cinco o mas dias de hospitalizacion previa a la ocurrencia de la NAVM vy falla

renal aguda con terapia de reemplazo renal. En caso que no presente los



15

factores mencionados es recomendable que el tratamiento antibi6tico inicie
con ceftriaxona, ampicilina o fluoroquinolona pero en caso que se predispone
a los factores de riesgo se sugiere iniciar para gram positivos contra actividad
meticilino resistente con vancomicina o linezolid, para gram negativos contra
actividad antiseudomonica (agentes con bases B-lactamico): piperacilina
tazobactam, cabapenémico, cefalosporinas o monobactam y para gram
negativos contra actividad antiseudomonica (agentes No B-lactamicos)

considerar el uso de una fluoroquinolona, aminoglucésido o polimixina (14).
2.1.5.3. Seleccion apropiada de antibiéticos y dosis.

Se debe considerar que este dependera de la condicién del paciente, su
evolucion y del tipo de microorganismo que esta ocasionando la NAVM. Para
dar un tratamiento mas efectivo se debe tomar una muestra semicuantitativa
de las secreciones de tipo traqueobronquiales para microscopia y a su vez
para cultivo (14) (18).

2.1.6. Prevencién de neumonia asociada a ventilacién mecéanica.

2.1.6.1. Educacion al personal y participaciéon en la prevencién de

infecciones (bundle).

Al conjunto practicas necesarias para el cuidado de la salud de los pacientes
dentro de las unidades de cuidados intensivos se las denomina bundle (23).
Los pacientes con patologias severas o con factores de riesgo que ingresas a
las UCI necesitan que sus enfermedades sean tratadas de manera segura,
siempre velando por mejorar su calidad de vida y la acelerando el proceso de
recuperacion. Los elevados indices de NAVM en las unidades de cuidados
intensivos han dado la importancia necesaria a que el personal médico de

estas dependencias cumpla a cabalidad y con total responsabilidad las bundle.

En si las medidas bundle son un conjunto de practicas llevadas a cabo a
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nivel hospitalario necesarias para proporcionar al paciente un cuidado seguro
y eficiente, siendo los mas comunes en la neumonia asociada a la ventilacion
mecanica la elevacion de la cabecera del paciente, el retiro de la sedacion
ademas de la evaluacion diaria para llevar a cabo la extubacién incluyendo un

cuidado oral diario (24).
2.1.6.2. Paquete de medidas Bundle.

Las acciones necesarias para evitar el desarrollo de estas complicaciones
en el paciente son de fundamental importancia para lograr bajar la incidencia
de esta enfermedad en las UCI de las unidades médicas, para lograr este fin
se han desarrollado a lo largo de las décadas paquetes de medidas enfocadas

en esta problematica (25). Entre las acciones desarrolladas con este fin estan:

2.1.6.2.1. Lavado de manos.

Una de las maneras mas frecuentes de facilitar la movilizacion de agentes
patdgenos es el tacto. Por este motivo es de vital importancia el lavado de
manos antes y después de manipular las partes del sistema de terapia
respiratoria, después de haber estado expuestos a secreciones del paciente
aunque se haya utilizado guantes para la manipulacién de los mismos y antes

de revisar a otro paciente.

Para realizar el lavado de manos se recomienda usar agua y jabon durante
40 o 60 segundos restregando toda la superficie de la misma, pero en caso de
que se vaya a realizar alguna practica invasiva en el paciente se recomienda
usar una solucion alcohdlica unos 20 o 30 segundos para asegurar la asepsia

completa de las manos y la eliminacién de los patdgenos.
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Figura 1: Higiene de manos con alcohol.

Fuente: Elaborado por Alvarez, Cortés, Gomez, Fernandez, Sossa, Beltran,
Mendieta, Montufar, Ortiz & Padilla (24)
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Figura 2: Lavado de manos con jabdén y agua.

Fuente: Elaborado por Alvarez, Cortés, Gomez, Fernandez, Sossa, Beltran,
Mendieta, Montufar, Ortiz & Padilla (24).
2.1.6.2.2. Personal médico idéneo (capacitacion).

Los doctores, enfermeras y todo el personal médico asignados a la UCI
deben tener pleno conocimiento de los procedimientos a realizarse, teniendo
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en consideracion que las practicas que ellos realizan tienen un impacto directo
en la salud de los pacientes. Uno de los procedimientos a efectuarse es la
aspiracion de supuraciones bronquiales esta se realiza de dos formas: Técnica

de aspiracion abierta y Técnica de aspiracion cerrada.

En la primera se usan sondas de un Unico uso y en la segunda las sondas
son de numeroso uso, para la realizacion de este procedimiento se debe tener

una asepsia total por parte del personal médico a cargo del procedimiento.

2.1.6.2.3. Posicion de la cama hospitalaria.

Varios estudios han demostrado que la posicién normal (0°grados) de la
cama hospitalaria es contraproducente en pacientes con ventilacién mecanica,
y que aumenta el riesgo de contraer NAVM con este antecedente el personal
médico debe procurar mantener las camas hospitalarias levantadas entre 30-
45°grados.

2.1.6.2.4. Higiene oral.

En el caso de la higiene de la cavidad oral, esta debe realizarse cada 6
horas, debido a que el lavado y la descontaminacién con antisépticos de la
cavidad oral pueden ayudar a disminuir la colonizacion de la orofaringe
generada por gérmenes de tipo nosocomiales, disminuyendo de esta forma la
incidencia de la NAVM.

Esta medida es de suma importancia ya que las vias respiratorias del
paciente estan expuestas a la entrada y proliferacién de un sinfin de agentes
patdgenos, generalmente la higiene se realiza con agentes de limpieza bucal

y procedimientos de atencion oral, y entre ellas estan:

e Pero6xido de hidrégeno
e Bicarbonato de Sodio

e Solucién salina
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e Agua

e Clorhexidina

e Antibi6ticos topicos

e Acido citrico y glicerina
e Agentes hidratantes

e Povidona yodada

e Control mecéanico de la placa (26).

2.1.6.2.5. Interrupcion diaria de la sedacion.

Es una de las medidas que se aplican a fin de disminuir los dias de
ventilacion mecanica a los cuales serd sometido el paciente. Diariamente se
retirard la sedacion al paciente para verificar que pueda ejercer la funcién de
la respiracion por si solo, de una manera que garantice los niveles normales

de oxigenacion del organismo.

Por causa de que la VM es un factor de riesgo para el desarrollo de NAVM
se ha declarado la importancia de realizar esta medida. Se debera tener el
debido control para que en el momento de retirar la sedacion el paciente no
sufra traumas dolor, ni ansiedad a fin de que esto no cause un impacto

negativo en su salud (19).
2.1.6.2.6. Soporte nutricional.

Se empleara la nutricion enteral que consiste en administrar los nutrientes
directamente en el tracto digestivo mediante sonda.

2.1.6.2.7. Colocacion correcta del tubo endotraqueal.

Fijar el tubo endotraqueal al paciente utilizando vendas procurando otorgar
estabilidad al TOT (tubo orotraqueal), que de facilidad para realizar las
respectivas limpiezas, no presionar demasiado el cuello de manera que no

obstaculice la llegada de sangre al cerebro y no lacerar al paciente.



20

2.1.6.2.8. Descontaminacion del tracto digestivo.

Esta limpieza se realizara con una mezcla de varios antibiéticos tales como
colistina, gentamicina y nistatina en la bocay la faringe. Esta se realizara cada

6 horas después de la limpieza de la cavidad bucal.

2.1.6.2.9. Retiro de tubo endotraqueal.

El personal médico debe comprobar que el paciente ya no necesite
ventilacion mecanica antes de retirarle el tubo endotraqueal, porque la re

intubacién eleva el factor de riesgo para la aparicion de NAVM.

2.1.6.2.10. Reducir exposicién a ventilacion mecanica.

Analizar todos los dias la necesidad del paciente de utilizar ventilacion

mecanica, y lograr que su exposicion a la misma sea la menor posible.
2.1.6.3. Prevencién de latransmision de microorganismos.

2.1.6.3.1. Esterilizacién o desinfeccion y mantenimiento de los equipos y

dispositivos.

Las condensaciones que pueden presentarse en las tabuladoras de los
respiradores son mas propensas a contaminarse ocasionando que aumente la
incidencia de la NAVM, especialmente aquellos de agua caliente. Es mas
adecuado que se realicen cambios periddicos a los circuitos del respirador
cuando se presenten visualmente contaminados de sangre, secreciones o
vomito por lo que es necesario el monitoreo contante. No se procedera con el
cambio de los humidificadores antes de los dos dias, esto solo se realizara de

existir mal funcionamiento o algun tipo de polucion a la vista.

Las medidas de prevencion de la NAVM disminuyen el indice de riesgo de
infeccion en el paciente ya sea mediante la administracion de agentes de tipo
inmunomoduladores ademas de medidas para evitar que se aspire contenido

digestivo en la via aérea que pueden presentarse por intubacién, a lo que se
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conoce como broncoaspiracion (19).

Referente a las medidas relacionadas con los respiradores y equipos
respiratorios se puede mencionar el mantenimiento al respirador y demas
dispositivos que participen en la misma, siendo las medidas la desinfeccion o
esterilizacion antes de su uso con otros pacientes siendo el ambu, el
fibroscopio y el sensor de temperatura de los gases medicinales, incluso esta
desinfeccién o esterilizacion debera ser de alto nivel en algunos casos
mencionando que no es necesario que el interior de los respiradores sea
desinfectado de forma rutinaria, al igual que las maquinas para anestesiar,
adicionalmente se recomienda la no reutilizacion de dispositivos cuyo uso es

Unico.

En el caso del sistema de humidificacién, se considera esencial que se
acondicionen los gases medicinales inspirados en aquellos pacie3ntes que
deben recibir una via aérea de tipo artificial, cabe indicar que al emplear una
via artificial no se da un contacto entre la via aérea natural y los gases
medicinales, lo cual causa que los mismos no se calienten ni se humidifiquen
lo cual provoca que se almacene moco en la via aérea, lo cual contribuye a la

apariciéon de NAVM.

Entre los humidificadores mas utilizados en la actualidad se distinguen de
dos tipos que son los de agua caliente y los que intercambian calor y humedad.
Los de agua caliente funcionan de tal forma que pasa gas medicinal por agua

0 vapor de agua a una temperatura elevada.

En el caso de los que funcionan como intercambiadores de calor y humedad
funcionan de tal forma que el gas pasa a través de un material porosa con la
capacidad de acumular tanto humedad y calor del aire espiratorio del individuo
conectado, liberando luego el calor y humedad al aire inspiratorio, realizando
una funcion similar a la de las fosas nasales por lo que se la conoce como

nariz artificial.
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La ventaja de los humidificadores de agua caliente es que permiten
modificar la temperatura ademas de la humidificacion de los gases medicinales
a fin de evitar la apreciacion de NAVM, sin embargo sus inconvenientes es que
se suelen acumular condensaciones liquidas especificamente en las
tubuladuras ademas de la contaminacion de los liquidos del recipiente del
humidificador.

En el caso de los intercambiadores de calor y humedad la ventaja es que
presentan una menor condensacion liquida en las tubuladuras ademas de que
el circuito respiratorio es de mayor simplicidad, sin embargo sus riesgos estan
ligados a la oclusion del circuito respiratorio ya sea por la ocupacion de
secreciones respiratorias o también por liqguido condensado, ademas de un
aumento de espacio muerto incluyendo la resistencia del flujo aéreo ya que los

gases pasan por el material interno del intercambiador.

Es por ello que existen recomendaciones para ambos métodos, siendo la
eliminacién periddica de los liquidos condensados en las tubuladuras, a su vez
la utilizacién de agua estéril la cual es ideal para rellenar los humidificadores
que funcionan con agua caliente. Al respecto de las tubuladuras de los
circuitos del respirador, en estos suelen aparecer liquidos condensados que
puede contaminarse gracias a microorganismos ya sea debido al contacto con
las manos del personal o por medio de secreciones respiratorias del paciente

al toser.

Este liquido contaminado si no se toman las medidas adecuadas puede
introducirse en el arbol traqueobronquial del paciente ya sea por aspiracion,
cambio de ubicacion del respirador o durante el aseo al paciente, produciendo
NAVM. Para ello es necesario que se cambien periédicamente las tubuladuras,
incluyendo el evitar que la temperatura del gas descienda en la fase
inspiratoria calentando las mismas, siendo necesario también el drenaje

periodico del liquido condensado ademas de la utilizacién del intercambiador
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de calor y humedad lo cual reduce la probabilidad de que aparezcan liquidos
condensados. No se recomienda el cambio constante de estas tubuladuras,

mas bien solo cuando presenten manchas o mal funciones.

Respecto a cambio de los intercambiadores de calor y humedad, al igual
que el cambio de los sistemas de aspiracion cerrados, no es necesario hacerlo
de forma rutinaria, siendo solo en caso de malfuncionamiento o contaminacion
visible, por su parte los filtros respiratorios también conocidos como
antimicrobianos o antibacterianos son aquellos que se colocan en el circuito
de respiracion evitando que microorganismos ingresen en el paciente

protegiéndolo de infecciones de tipo respiratorias.

Los problemas que presentan es que incrementan la resistencia al flujo
aéreo, ademas del espacio muerto del circuito y el volumen compresible. La
resistencia puede causar el atrapamiento aéreo en el pulmén del paciente
provocando un deterioro hemodinamico, ademéas de incrementar el trabajo
respiratorio realizado por el individuo conectado y la dificultad del destete de

la ventilacion.
2.1.6.4. Monoterapia versus terapia combinada.

Una de las interrogantes mas dificiles de satisfacer para los profesionales
que buscan establecer un tratamiento antibiético inicial eficiente frente a la
neumonia asociada a la ventilacion mecénica es definir la utilizacion de una
monoterapia o de combinar antibiéticos para obtener un "mejor" resultado. En
la mayoria de estudios que han considerado esta posibilidad y han analizado
estos dos planes de tratamiento han relacionado que las combinaciones de
antibioticos a pesar de parecer que incrementan los resultados positivos por lo
general son costosas, asociando a las mismas con una mayor toxicidad y al
aplicar mayor antibacterianos se pueden encontrar con microorganismos

resistentes aumentado los indices de superinfeccion y muerte (27).
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Los estudios realizados sobre este dilema han concluido que la monoterapia
no es inferior a la terapia combinada respecto a los resultados presentados
durante un tratamiento empirico inicial donde no se tenga informacién precisa
de las bacterias que ataguen al paciente por la neumonia asociada a la

ventilacion mecanica. Todo depende de conocer la flora del medio.

Sin embargo se prevé que un tratamiento inicial eficiente para la neumonia
asociada a la ventilacion mecanica es la combinacion de un betalactamico en
conjunto con un aminoglucésido o un quinolona en caso de que la enfermedad
sea severa durante los primeros dias de diagndstico hasta contar con los
resultados del cultivo. Otro tratamiento eficiente seria aplicar monoterapia en
los casos que la infeccidn sea por aeruginosa 0 por microorganismos tales
como Enterobacter, Serratia, Kebsiella, Citrobacter y Acinetobacter no sean

diagnosticados en el paciente.
2.1.6.5. Duracién de la terapia.

Cabe indicar que el tratamiento empirico temprano puede reducir la
mortalidad del paciente con NAVM, sin embargo si en las primeras 48 horas
no se proporciona una terapia adecuada, la mortalidad puede aumentar hasta
un 91%. Hay que considerar que el tiempo de tratamiento recomendado debe
ser de 7 dias y en caso de pacientes a los que se les proporcione una terapia
combinada puede suspenderse entre el 5 al 7 dia si se obtiene una respuesta
adecuada (28).

La mejora clinica del tratamiento se da entre las 48 y 72 horas de haberse
proporcionado el mismo por lo que es indispensable que no se detenga antes
de ese lapso, es por ello que si no se evidencian mejoras al tercer dia se debe
investigar si el paciente presenta patologias no infecciosas que simulen
neumonia o que el mismo presente infecciones diferentes al pulmon e incluso

infecciones por agentes drogo resistentes.
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2.2. Aspectos conceptuales
2.2.1. Ventilacion mecéanica.

Representa una de las mayores causas de arribo de pacientes a las
unidades de cuidados intensivos, cuando el paciente no esta en capacidad de
abastecerse de aire por cuenta propia se procede a darle apoyo vital aplicando
en ellos la ventilacion mecéanica (29). Se le proporciona aire al paciente de
manera artificial ya sea por medio de tubo endotraqueal o por traqueotomia.
EL fin principal de esta medida es oxigenar al paciente para ayudar a su
capacidad pulmonar, subministrarle farmacos eficazmente cuando presenten

pérdida parcial o total de conciencia.
2.2.2. Tubo endotraqueal.

Para brindarle al paciente la ventilacion mecanica es necesaria colocarle un
tubo endotraqueal que consiste en un tubo plastico hueco esterilizado que se
inserta en la traquea del paciente por medio de la boca o la nariz, segun

observacion del médico y la patologia que padezca el paciente.
2.2.3. Infeccion nosocomial.

Se refiere a todo tipo de patologias que se haya adquirido al ser ingresado
en un area médica, regularmente para definir a este cuadro clinico la infeccién
debe aparecer 48 horas después de estar ubicado el paciente dentro del
hospital (29).

2.2.4. Neumonia.

Es una patologia respiratoria que si no se detecta a tiempo puede ser muy
grave. Se desarrolla cuando hay una inflamacion del parénquima los
pulmones, ya que los alveolos que generalmente estan llenos de aire se

encuentran con supuraciones por causa de virus, bacterias u hongos (9). Es
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una de las enfermedades mas comunes en el mundo y es responsable del
15% de muertes de infantes menores de 5 afios en el mundo correspondiente
al aflo 2015 segun la OMS (30), esta enfermedad se caracteriza por la tos,
fiebre alta, dolor de los musculos del térax, decaimiento y dificultad para

respirar.
2.2.5. Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

La UCI es una dependencia del hospital o unidad médica donde se realiza
el monitoreo y tratamiento de pacientes criticos (4). Esta area esta equipada
con todos los implementos necesarios para mejorar la calidad de vida del
paciente, y siempre debe encontrarse en un estado de asepsia, el personal
meédico que labora en estas areas esta capacitado integralmente en todo lo

gue se refiere a cuidados de pacientes criticos y manejo de emergencias.

Habitualmente se encuentra varias sub &reas dentro de estas unidades
tales como la zona general en donde se ubican a los pacientes que necesitan
soporte vital avanzado, la zona postoperatoria en donde estan pacientes a los
cuales se les realizo cirugias complejas y necesitan supervision constante, la
zona coronaria donde se ubican pacientes con problemas de indole cardiaco
y la zona de trasplantes en donde ingresan aquellos que fueron sometidos a
trasplantes de algun 6rgano.

Por los complejos cuidados que requieren los pacientes ingresados en la
UCI esta debe contar con una serie de especificaciones técnicas que permitan
mantener la adecuada asepsia del area. En una UCI la interseccién entre el
piso y la pared debe ser curva, El tejado no debe tener imperfecciones, las
adecuaciones deben realizarse con vinilicos y ser aislantes, el piso debe

disipar la electricidad estatica.
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2.2.6. Medidas de prevencioén protocolizadas (Bundle).

Las medidas de prevenciéon protocolizadas (bundle) son un conjunto de
procesos o0 practicas necesarias para el cuidado de la integridad de los
pacientes en las unidades de cuidados intensivos. Constituyen un sistema
educacional al personal hospitalario tanto sanitario como de vigilancia para la
infeccion, también esta la prevencion de la transmisién de microorganismos la
cual incluye medidas relacionadas al respirador como el mantenimiento y
también las medidas para evitar que microorganismos se trasmitan de persona
a persona. Existen a su vez medidas para modificar el indice de riesgo de
infeccion en el paciente y prevenir broncoaspiracion del contenido gastrico a

la via aérea (19).
2.3. Aspectos legales

Es deber del Estado velar por el cumplimiento del mandato constitucional
redactado en el art. 32 de la Constitucion de la Republica del Ecuador (31),
relacionado con el derecho a la salud de las personas. Entendiéndose que por
derecho a la salud no se refiere solo a que las personas no presenten ninguna
patologia médica, sino que tengan acceso a una buena calidad de vida
mediante el otorgamiento de otros beneficios tales como: la correcta
alimentacion, el ejercicio, a vivir en ambientes 6ptimos y a poder obtener agua

segura.

Todas las iniciativas que el Estado emprenda para la satisfaccién de este
derecho deberan regirse bajo principios fundamentales de igualdad, respeto,
interculturalidad y excelencia. El Estado es responsable del Sistema Nacional
de Salud que posee como objetivo primordial la recuperacion, el resguardo y
el restablecimiento del potencial de tener una vida favorable para los

ciudadanos.

Las entidades publicas de salud son gratuitas y tienen la obligacion de
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prestar un servicio de calidad pero humanizado, comprendiendo que deberan
comunicar oportunamente al paciente o sus familiares de los procedimientos
a efectuarse y confirmar su consentimiento, ademas se espera recibir un
servicio de calidad respetando todos los protocolos, parametros y decretos que
se necesitara para la realizacion del mismo. El Buen Vivir reconocido en la
constitucion otorga el derecho al ambiente sano de las personas y garantiza
que el estado establezca planes y programas para el cuidado y conservacion

de estos espacios tan amigables para la preservacion de la salud.

El servicio de salud puede adquirirse de dos vias: la Red de Salud Pudblica
y la Salud Privada. Precisando que la Red Publica es gratuita y en la privada
el costo de todos los procedimientos y servicios es asumido completamente
por el usuario. Pero esta clasificacion no desliga a ninguna a no regirse bajo
los mismos principios y normas. Ejercer la medicina en cualquiera de sus
carreras y afines lleva consigo un gran riesgo, porque directamente los
procedimientos que realiza el personal médico tienen impacto en la calidad de
vida del paciente. Por este motivo en la Legislacion Ecuatoriana para precisar
en el Caodigo Integral Penal existe una figura penal que castiga la mala practica
profesional.

En el Aflo 2014 se reformo el art. 146 del COIP (32), que sanciona a los
profesionales que ejerciendo su profesion ocasionen la muerte de una persona
con pena privativa de la libertad de uno a tres afios. Pero de comprobarse que
el profesional inobservando alguna norma, ley, manual o técnica ocasione la
muerte de la persona se sancionara con pena privativa de la libertad de tres a

cinco afnos.

El art. 146 Presente en el COIP busca que los pacientes tengan la seguridad
de que el personal médico que trata su patologia, pondra especial cuidado en
no infringir ninguna norma técnica o de seguridad. Por eso constituye de una

gran importancia que el personal médico este completamente capacitado en
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cumplir las bundle a cabalidad y asi evitar el empeoramiento del cuadro clinico
del paciente y procurar en el menor tiempo posible su recuperacién, para que

el paciente logre tener una calidad de vida digna.
2.4. Antecedentes referenciales.

En un estudio realizado por Del Cotillo & Valls donde se analizaron la
aplicacion de dos medidas bundle muy importantes siendo la posicién del
paciente para la intubacion y el control de la presion del tubo, se obtuvieron
resultados importantes para futuros estudios sobre el tiempo de cada una de
las medidas y el control de las mismas. Estos investigadores aplicaron un
estudio longitudinal descriptivo donde midieron la elevacion de la cama mayor
o igual a 30° 0 menor a 30° analizando la falta de cumplimiento de esta medida

asi como del control del tubo con un frecuencia de seis horas.

Se registraron a 172 pacientes para la elevacion de la cama y 584 sobre la
presion del tubo (33). En el caso del levantamiento de la cama se determind
gue los pacientes pueden permanecer en la posicion menor a 30° durante una
hora y 15 minutos mientras que en la posicién mayor a 30° podian permanecer
de tres a cinco horas siendo mas ideal. Respecto a la presién del tubo
solamente el 20% de los pacientes fueron medidos respecto a este factor cada
seis horas por lo que se necesita un mejor control de esta medida.

Una iniciativa interesante sobre las medidas bundle se llevo a cabo en
Espafia denominada "Zero-VAP" que consiste en la implementacion del
conjunto de medidas de prevencién bundle para la neumonia asociada a la
ventilacion mecanica. Esta propuesta nacion de varias Sociedades Espafiolas
de Medicina en Cuidados Intensivos respaldada por el Ministerio de Salud

Espariol.

El proyecto implementaba 35 medidas para la prevencion de este cuadro
clinico siendo 7 de caracter basico y 3 de alta recomendacion, el programa
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contaba ademas con un soporte en linea para garantizar la seguridad del
paciente siendo obligatorio introducir los casos que aparecian en cada una de
las sociedades asi como de las tasas de mortalidad para que el gobierno
espafol pueda contar con estadisticas actuales de la NAV también conocida
como NAVM. El objetivo de la propuesta fue reducir la tasa hasta menos de 9
casos por 1.000 dias de ventilacibn. Como resultado de este programa el
gobierno espafiol logréo expedir guias de prevencion para las diferentes

instituciones de salud publica y privada (34).

Un estudio realizado en el hospital Memorial Chang Gung, entre el 1 de
enero del 2007 y el 31 de enero del 2008 se demostro los factores de riesgos
qgue se producen en un respirador relacionado a pacientes con NAVM, el
analisis desarrollado de 163 pacientes = de18 afios, se obtuvo una muestra de
90 personas que permanecieron con vida con una tasa de mortalidad del
44,8%.Entre las personas sobrevivientes 36 de ellos habian sido separados
de los ventiladores en la instancia de la descarga, concluyendo que la

oxigenacion es el factor de dependencia de un respirador (35).

Entre enero del 2002 y diciembre del 2003, en el hospital de pediatria de
Camaguey se realiz6 un estudio sobre el comportamiento de la neumonia
asociada a la ventilacion mecénica, se desarroll6 con una muestra de 35
personas mediante un procedimiento llamado EPITAD, de un conjunto de 141
para obtener el dato primario y ser relacionado con las historias clinica. Para
obtener los datos primarios se deben de efectuar los datos como: sexo,
afecciones que ocasiones la ventilacion, grupo de edad, movilizaciones del
paciente segun su disposicion y evolucion de la neumonia. Se hallé que 13
pacientes entre 11 y 15 afios tienen el 37,14% de vulnerabilidad referente a la
neumonia asociada en la respiracion artificial, el sexo masculino precede con

22 pacientes lo que representa un 62,8% (36).
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Capitulo IlI
3. Metodologia
3.1. Disefo de lainvestigacion
3.1.1. Tipos de investigacion.

Esta investigacion tendra un disefio mixto realizando comparaciones y
analisis entre variables cuantitativas y cualitativas, con enfoques opuestos
pero importantes para el desarrollo de la metodologia clinica, pues se
analizardn datos obtenidos de la poblacion de estudio por medio del analisis
de los graficos estadisticos realizados en Excel como constancia de la

aprobacion o rechazo de la hipotesis.

Los tipos de investigacidon que se utilizaran en el estudio son la investigacion
descriptiva y observacional con caracter retrospectiva siendo aplicada a los
participantes escogidos como poblacién de la investigacion en este caso a los
pacientes del area de terapia intensiva del Hospital Luis Vernaza que durante
su estancia de hospitalizacion se les haya diagnosticado neumonia asociada

a la ventilacion mecénica.

El tipo de investigacion observacional consiste en percibir los sucesos,
situaciones o hechos que puedan ocurrir durante el periodo de realizacion del
estudio, utilizdndose la observacion cientifica que se emplea para la obtencion
del conocimiento cientifico siendo de suma importancia para resolver la
interrogante del problema estudiado (37). El estudio observacional permitira
conocer el estado y la evolucion de los pacientes de forma precisa a traves de
la recoleccion de informacién base sin la intervencion del investigador sino

analizar el curso o desarrollo normal de los sucesos.
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Por otra parte se establece que se utilizard a la investigacion descriptiva
debido a que la misma estudia nuevas areas de investigacion con el objetivo
de realizar un sondeo primario a la situacion actual que caracterizando ciertos
elementos de estudio, ademas lleva cabo estudios sobre situaciones que

albergan un problema latente para la sociedad (38).

El estudio observacional se considera de caracter retrospectivo debido a
que el inicio de la investigacion es posterior a la recoleccion de datos por lo
gue se analiza informaciéon que ha ocurrido en el pasado, en este caso la
informacion fue recolectada en el periodo de Enero a Septiembre de 2016
mientras que la obtencién y analisis de los resultados se llevo a cabo entre
Noviembre y Diciembre de 2016 (39).

3.1.2. Alcance lainvestigacion.

El alcance del presente estudio sera de recoleccion y analisis de
informacion debido a que el investigador se limitard a la observacion de los
hechos sin intervenir en los mismos, en este caso se tomara suma atencion a
los siguientes factores: variables de mayor relevancia, complicaciones al
paciente y variables de datos de estancia. Como limitacién temporal se
establece al periodo de enero a septiembre de 2016 como tiempo de
recoleccion de datos y el periodo septiembre 2016-Enero 2017 para el analisis

de resultados.

Para la determinacién de resultados es necesario apelarse a lo establecido
en la operacionalizacion de las variables siendo de suma importancia
establecer la relacion entre las variables de estudio para la comprobacion de

la hipotesis del presente estudio.
3.1.3. Lugar de la investigacion.

La presente investigacion observacional se realizar4 en el Hospital Luis



Vernaza perteneciente a la Junta de Beneficencia de Guayaquil ubicada en
Loja No. 700 y Escobedo especificamente en el area de Terapia Intensiva a
las personas que durante su estancia hospitalaria se les diagndstico neumonia
asociada a la ventilacibn mecanica en el periodo de Enero a Septiembre de
2016.

3.1.4. Matriz de operacionalizacion de las variables.

Tabla 1.
Operacionalizacion de las variables.

Conjunto de
caracteristicas fisicas,
biolégicas, anatdmicasy  Cualitativa Masculino
fisiolégicas de los seres  dicotoémica Femenino
humanos dadas por los
cromosomas sexuales

Género

Lesion del parénquima

Neumonia pulmonar que se S
asociada a la desarrolla en un o
o X o, Cualitativo
ventilacion paciente en ventilacion No

mecanica  mecanica después de la
intubacion.
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Un continuo en el que el
enfermo infectado
puede evolucionar por
las siguientes fases:
SRIS (sindrome de
respuesta inflamatoria
sistémica), sepsis,
choque séptico.

Si
Cualitativo

Sepsis

No

Numerador:
enfermos nuevos
del evento x
NUmero de casos registrados en
nuevos de una periodo de
. . enfermedad que se Tiempo
Incidencia . _
desarrollan en una o Denominador:
. Cuantitativo -
poblacién durante un poblacién
periodo de tiempo expuesta al
determinado riesgo de
enfermar de esa
causa
en el
Periodo

Es el nimero de dias
promedio que
permanecen los Cuantitativo
usuarios en los servicios
de hospitalizacion.

Total de dias —
estancias dividido
para el nimero
total de egresos

Estancia
hospitalaria
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Es el proceso patoldgico
gue tras el estudio
pertinente y segun

Diagnostico criterio facultativo, se
de Ingreso considera la causa
principal o motivo
del ingreso del paciente
en el hospital.

Cualitativo Diagnostico

Fuente: Elaborado por Baculima, V.(2017).

La operacionalizacion de las variables es muy importante dentro de la
investigacion debido a que define las variables para la recoleccién de datos
especialmente las que se relacionaran para la confirmacion o rechazo de la
hipotesis establecida en el estudio de acuerdo a los resultados obtenidos

mediante el estudio observacional.

Como variables méas importantes se establecen a las siguientes: Neumonia
Asociada a la ventilacibn mecénica, Apache Il, Dias de ventilacion mecéanicay
Diagnostico de Ingreso. Las complicaciones presentes en este estudio se

establecen a la Sepsis y al Choque séptico.

Por otra parte existen ciertas variables que seran relacionadas con las de
mayor importancia para la determinacion de la caracterizacion clinica de la
enfermedad en el estudio tales como la edad, el género, la incidencia y la

estancia hospitalaria.

Por medio de la conceptualizaciéon de las variables y la determinacién de la
importancia de las mismas se podran obtener resultados mas fiables con

mayor precision.
3.2. Poblacién y muestra, criterios de inclusion, criterios de exclusion

Se considera como poblacion de la investigacion a todos los pacientes que

durante el periodo de enero a septiembre de 2016 fueron diagnosticados de
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neumonia asociada con la ventilacion mecanica durante su estadia en el area

de Terapia Intensiva del Hospital Luis Vernaza.

La presente investigacion utilizara el muestreo no probabilistico debido a
gue no se conoce la probabilidad de los elementos de la poblacion a ser
seleccionados en el estudio. En este caso el tipo de muestreo no probabilistico
a utilizar es por conveniencia debido a que la muestra que se toma es aquella
gue se encuentra disponible durante el periodo de investigacion, sin embargo

a veces la muestra tomada puede ser no representativa para la poblacion (40).

Se considera que la muestra no probabilistica concuerda con la poblacion
de la investigacion pues se analizaran a todos los pacientes que ingresen a
las instalaciones del hospital de acuerdo a los siguientes criterios de inclusion

y de exclusion:
Criterios de inclusioén.

e Mayores de 16 afos de edad.

e Diagndstico de neumonia asociada a ventilacion mecanica durante su
internacion en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Luis
Vernaza en el periodo 01 enero a septiembre 2016.

Criterios de exclusion.

e Pacientes que solicitan alta a peticion.

e Pacientes transferidos de otras Instituciones con diagndstico de
neumonia.

e Pacientes que fallecen dentro de las 24 horas de ingreso.

e Pacientes con diagnostico de patologia pulmonar subyacente.
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3.3. Descripcion de los Instrumentos, herramientas y procedimientos
de lainvestigacién

Las técnicas de investigacion que se utilizaran en el presente estudio son la
observacion y la revision documental. La observacion cientifica se considera
como uno de los mejores métodos para la recoleccion de datos, en el caso de
la metodologia clinica es ideal para el diagndstico de los pacientes y el analisis
de las complicaciones para interrelacionar factores de riesgo con ciertas

caracteristicas clinicas de la enfermedad estudiada (41).

Respecto a la revision documental consiste en la blusqueda de informacion
secundaria obtenida a través de libros, revistas, publicaciones cientificas e
informes de otros investigadores que tengan una relacion significativa con las
variables estudiadas por esta investigacion con el objetivo de comparar los

resultados obtenidos (42).

Como instrumentos de investigacién se utilizard al sistema electronico
hospitalario “SERVINTE”, el cual permite obtener informacion de cada
paciente que sea integrante del estudio, la informacién que se puede obtener
en este sistema es la siguiente: historia clinica, examenes de laboratorio y
examenes de imagenes que servirAn como antecedente para registrar los
sucesos en la base de datos siendo otro instrumento utilizado en el estudio
para la recolecciéon de informacion donde se almacenaran todos los sucesos

gue se hayan presentado durante el proceso investigativo.

En el caso de las herramientas a utilizar se someteran los resultados de la
recoleccion de informacion al analisis estadistico mediante graficos
elaborados en el software de Excel ya que mediante el mismo se realizara la
comprobacién o rechazo de la hipétesis, en el caso de que se obtenga la
hipodtesis nula como resultado se rechaza la hipétesis de la investigacion y si
existe una relacion entre las variables se comprueba la hipotesis alternativa,

es decir la hipétesis establecida en el estudio (43).
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El método para describir las medidas de tendencia central para las variables
cuya distribucion sea normal sera la media, si no lo es se utilizara la mediana.
En el caso de la dispersion para la primera se utilizara la desviacién estandar

y para la ultima los rangos intercuartiles.

El procedimiento investigativo consiste en adquirir la autorizacion de la
institucion con el objetivo de tener acceso a la informacion requerida de los
pacientes que fueron escogidos para el estudio de acuerdo a los criterios de
inclusion y exclusion establecidos. Luego del registro y obtencién de los datos,
se tabulan y analizan los resultados en el software de Excel y por medio de los

graficos estadisticos se exponen los resultados para su mejor comprension.
3.4. Aspectos éticos

La ética del investigador sera respaldada por una carta de autorizacion del
comité de ética del Hospital Luis Vernaza para el desarrollo del estudio
observacional a la poblacién de la investigacion siendo los pacientes
ingresados al area de cuidados intensivos con neumonia asociada a la
ventilacion mecéanica, ademas todos los procedimientos de recoleccién de

informacion deberan ser supervisados por la persona que asigne la institucion.



39

Capitulo IV
4. Analisis y discusién de resultados

La cantidad de pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
en el periodo de estudio correspondientes a los meses de enero a septiembre
del 2016 fue de 686, en los cuales se analiz6 la incidencia de Neumonia
asociada a la ventilacion mecanica como una manera de identificar qué tan
factible resultd la aplicacion de medidas de prevencion (bundle) encaminadas
a evitar el desarrollo de la infeccidbn mencionada. En el presente estudio se
establecieron tres objetivos especificos, los cuales seran desarrollados a

continuacion.
4.1. Resultados

4.1.1. Analizar la mortalidad de los pacientes con diagndéstico de
neumonia asociada a la ventilacion mecéanica (NAVM) en el

Hospital Luis Vernaza.

Tabla 2.
Clasificacion de los pacientes por desarrollo de NAVM y estado de egreso.

Desarrollo de . llecid Total de pacientes
neumonia Vivos Fallecidos con o sin NAVM.
- 26 23 49
53,06% 46,94% 100%
No 441 196 637
69,23% 30,77% 100
Total de Pacientes 467 219 686
por diagnéstico 68,08% 31,92% 100,0%

Fuente: Elaborado por Baculima, V. (2017).
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Figura 3: Clasificacion de los pacientes por desarrollo de NAVM y estado de
egreso.

Fuente: Elaborado por Baculima, V. (2017).

o Referente al desarrollo de NAVM por condicion de egreso, de los 49
pacientes, egresaron de la UCI vivos 26 (53,00%), fallecieron 23, es
decir el 46,94%.

e En el caso de pacientes sin neumonia, un total de 637 pacientes, de los
cuales 441 (69,23%) egresaron vivos y 196 (30,77%) fallecieron.

Tabla 3.

Tabla modelo para el calculo del riesgo relativo.
A C
B d

Fuente: Elaborado por Baculima, V. (2017).

c/(a+c)

Riesgo Relativo = m
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23/(26 + 23)
196/(441 + 196)

Riesgo Relativo =

Riesgo Relativo = 1,53

e Elriesgo relativo de este analisis corresponde a 1,53.

4.1.2. Medir el efecto de la aplicacion del bundle en la prevencién de
neumonia adquirida por ventilacién mecanica en el hospital Luis

Vernaza. Comparar nuestra realidad con cifras internacionales.

Tabla 4.
Incidencia de NAVM en el &rea y periodo estudiado.
NAVM Pacientes % de incidencia
Si 49 7,14%
No 637 92,96%
Total 686 100,0%

Fuente: Elaborado por Baculima, V. (2017).

e De los 686 pacientes que ingresaron a la UCI, fueron 49 los que
desarrollaron neumonia que representan el 7,14% del total. En el caso

de pacientes sin neumonia (n=637) represento el 92,96%.

4.1.3. Identificar los factores de riesgo en nuestro medio que favorecen

el desarrollo de neumonia adquirida por ventilacibn mecanica.

Se consideraron como factores de riesgo que podrian favorecer el
desarrollo de NAVM el tipo de diagndstico de ingreso, los dias de ventilacion,

la edad, el APACHE Il y la re-intubacion del paciente.
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4.1.3.1. Diagnéstico de ingreso.

Tabla 5.
Diagndstico del paciente ingresado a la UCI comparando desarrollo o no de
NAVM.

Diagnostico de

oSt : Con NAVM Sin NAMV Total
mayor incidencia
o 25 205 230
Neurologico 10,87% 89.13% 100,00%
o 13 134 147
Digestivo 8.84% 91,16% 100,00%
Respiratorio 2 106 111
P 4,50% 95.50% 100,00%
Cardiovascular . 87 88
1.14% 98.86% 100,00%
2 71 73
*
Otros 2.74% 97.26% 100,00%
N 3 34 37
Renal/Urolégico 8.11% 91,89% 100,00%
Total 49 637 686
7.14% 92.86% 100,00%

*Otros: hematolégico, toxicoldgico y ginecoldgico

Fuente: Elaborado por Baculima, V. (2017).

e De los diagnésticos presentados por los pacientes ingresados al UCI,
del tipo neuroldgico (n=230) 10,87% de ellos presentd NAVM vy el
89,13% no lo hizo, seguido por el digestivo (n=147), de ellos 8,84% con
NAVM y 91,16% sin NAVM, el respiratorio (n=111) 4,50% con NAVM y
95,50% sin NAVM, el diagnadstico tipo cardiovascular (n=88) 1,14% con
NAVMy 97,86% sin NAVM, otros diagndsticos (n=73) 2,74% con NAVM
y 97,26% sin NAVM, por ultimo renal/urolégico (n=37) 8,11% con NAVM
y 91,89% sin NAVM.
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Tabla 6.
Diagnosticos mas frecuentes en pacientes con o sin NAVM.
Diagndstico de Con o Qi Sin 0
mayor incidencia | NAvM S0 | namy  PNO
Cardiovascular 1 2,00% 87 13,70%
Neurologico 25 51,00% 205 32,20%
Respiratorio 5 10,20% 106 16,60%
Digestivo 13 26,50% 134 21,00%
Renal/Urolégico 3 6,10% 34 5,30%
*Otros 2 0,00% 71 0,30%
Total 49 100,00% 637 100,00%
*Otros: hematolégico, toxicoldgico y ginecoldgico
Fuente: Elaborado por Baculima, V. (2017).
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%
0.00% —_—
Cardiova | Neurolég | Respirat | Digestivo | Renal/Ur Otros
scular ico orio olégico
m%Si | 2.00% | 51.00% | 10.20% | 26.50% | 6.10% 0.00%
2% NO| 13.70% | 32.20% | 16.60% | 21.00% | 5.30% 0.30%

*Otros: hematoldgico, toxicologico y ginecolégico

Figura 4: Diagndsticos mas frecuentes en pacientes con o sin NAVM.

Fuente: Elaborado por Baculima, V. (2017).

e De un total de 49 pacientes que desarrollaron NAVM el diagndstico

neuroldgico represento un 51%, seguido del digestivo con 26,50%,



4.1.3.2.

Tabla 7.
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el respiratorio 10,20%, renal/urologico 6,10%, el cardiovascular 2% y
otros diagnosticos con 0%.

De un total de 637 pacientes que no desarrollaron NAVM, el
diagnostico neuroldgico represento 32,20%, el digestivo 21%, el
respiratorio 16,60%, el cardiovascular 13,70% el renal/urolégico
5,30% y otros diagndésticos 0.30%.

Dias de ventilacion.

Dias de ventilacion mecanica en pacientes ingresados a la UCI.
ARM Con :
DIAS NAVM Sin NAVM Total
0-10 11 456 467
; 2,36% 97,64% 100,00%
25 143 168
11 -30. 14,88% 85,12% 100,00%
6 28 34
31-50- 17 650 82,35% 100,00%
7 10 17
>
de 50 41,18% 58,82% 100,00%
49 637 686
7,14% 92,86% 100,00%

Fuente: Elaborado por Baculima, V. (2017).

Referente a los dias de ventilacion mecénica, de 0 a 10 dias (n=467)
2,36% pacientes desarrollaron NAVM y 97,64% no lo hicieron, de 11
a 30 dias (n=168) el 14,88% de pacientes tuvieron NAVM y 85,12%
sin NAVM, de 31 a 50 dias (n=34) 17,65% de pacientes con NAVM y
82,35% sin NAVM y méas de 50 dias (n=17) 41,18% con NAVM y
58,82% sin NAVM.
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Tabla 8.
Dias de ventilacibn mecanica en pacientes con NAVM por condicion de
egreso.

ARM DIAS Vivos Muertos Con NAVM

8 3 11

v=20 72,73% 27,27% 100,00%
13 12 25

11-30. 52,00% 48,00% 100,00%
2 4 6

el =l 33,33% 66,67% 100,00%
3 4 7

>

de 50 42.86% 57.14% 100,00%
Total de 26 23 49

pacientes 53,06% 46,94% 100,00%

Fuente: Elaborado por Baculima, V. (2017).
e Referente a los dias de ventilacion mecanica en pacientes con NAVM

y la condicion de egreso, de 0 a 10 dias (n=11) 72,73% egresaron
vivos y 27,27% fallecieron, de 11 a 30 dias (n=25) el 52% vivieron y
48% fallecieron, de 31 a 50 dias (n=6) 33,33% vivieron y 66,67%
fallecieron y mas de 50 dias (n=7) 42,86% vivieron y 57,14%

fallecieron.

4.1.3.3. Laedad del paciente.

Tabla 9.
Edad del paciente sometido a ventilacién mecanica.
Edad en afnos Con Sin NAVM Total
NAVM
7 100 107
16 -30 6,54% 93,46% 100,00%
25 329 354
31-65 7,06% 92,94% 100,00%
17 208 225
>
1oz 7.56% 92.44% 100,00%
TOTAL 49 637 686
7,14% 92,86% 100,00%

Fuente: Elaborado por Baculima, V. (2017).
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e Segun las edades a estudiar, entre 16-30 afios (n=107) 7 pacientes
(6,54%) desarrollaron NAVM y 100 (93,46%) no lo hicieron, de 31-65
afos (n=354) 25 pacientes (7,06%) tuvieron NAVM y 329 (92,94%)
sin NAVM, y mas de 65 afios (n=225) 17 pacientes (7,56%) con
NAVM y 208 (92,44%) sin NAVM.

Tabla 10.
Edad del paciente sometido a ventilacion mecanica con NAVM.
Edad en afios Vivos Muertos Con
con NAVM NAVM
6 1 7
16=30 85,71% 14,29% 100,00%
13 12 25
31-65 52,00% 48,00% 100,00%
7 10 17
>
de 65 41,18% 58,82% 100,00%
Total 26 23 49
53,06% 46,94% 100,00%

Fuente: Elaborado por Baculima, V. (2017).

e De los 49 pacientes con NAVM, 26 (53,06%) vivieron y 23
(46,94%) fallecieron.

e Segun la edad en afos en pacientes con NAVM y la condicion de
egreso, de 16-30 afios (n=7), 6 (85,71%) egresaron Vvivos y
1(14,29%) fallecio, de 31-65 afios (n=25) 13(52%) vivieron y
12(48%) fallecieron, y mas de 65 afios (n=17) 7 (41,18%) vivieron y
10 (58,82%) fallecieron.
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4.1.3.4. EI APACHEII.
Tabla 11.
APACHE II del paciente sometido a ventilacion mecénica.
APACHEI | CON 951 | S N0 | Total % Total
NAVM NAVM
0-4: 4% 1 2,04% 4 0,63% 5 0,73%
5-9: 8% 2 4,08% 34 5,34% 36 5,25%
10-14: 15% 6 12,24% 110 17,27% 116 16,91%
15-19: 24% 15 30,61% 177 27,79% 192 27,99%
20-24: 40 % 9 18,37% 156 24,49% 165 24,05%
25-29: 55% 9 18,37% 93 14,60% 102 14,87%
30-34: 73% 6 12,24% 42 6,59% 48 7,00%
>35: 85% 1 2,04% 18 2,83% 19 2,77%
Sin Datos 0 0,00% B 0,47% 3 0,44%
Total 49 100,00% 637 100,00% 686 100,00%
Fuente: Elaborado por Baculima, V. (2017).
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%
5.00%
0.00% _
0-4: | 5-9: | 10-14:|15-19: | 20-24: | 25-29: | 30-34: | >=35:| Sin
4% | 8% | 15% | 24% | 40% | 55% | 73% | 85% | Datos
® %S| | 2.04% | 4.08% |12.24%|30.61%|18.37%|18.37%|12.24%| 2.04% | 0.00%
m%NO| 0.63% | 5.34% |17.27%|27.79%)|24.49%|14.60%) 6.59% | 2.83% | 0.47%

Figura 5: APACHE Il del paciente sometido a ventilaciéon mecénica.

Fuente: Elaborado por Baculima, V. (2017).




e Del APACHE Il de 0-4 (n=5) 1 paciente (2,04%) presento NAVM y 4
(0,63%) no lo hicieron, del APACHE Il de 5-9 (n=36) 2 de ellos
(4,08%) desarrollaron NAVM y 34 (5,34%) no lo hicieron, del
APACHE Il 10-14 (n=116) 6(12,24%) tuvieron NAVM y 110 (17,27%)
no lo hicieron, del APACHE 1l 15-19 (n=192) 15 pacientes (30,61%)
con NAVM y 117 (27,79%) sin NAVM, del APACHE Il 20-24 (n=165)
9 (18,37%) con NAVM y 156 (24,49%) sin NAVM. De un APACHE I
de 25-29 (n=102) 9 (18,37%) con NAVM y 93 (14,60%) sin NAVM,
de un APACHE I 30-34 (n=48) 6 de ellos (12,24%) con NAVM y 42
(6,59%) sin NAVM, de un APACHE Il >35 (n=19) 1 (2,04%) con
NAVM y 18 (2,83) sin NAVM. Existen 3 (0,43%) pacientes sin datos

de APACHE Il registrados con NAVM.

Tabla 12.
APACHE Il del paciente con NAVM por condicion de egreso.

APACHE I Vivos % Vivos |Fallecidos % Fallecidos | Total
0-4: 4% 0 0,00% 1 4,35% 1
5-9: 8% 1 3,85% 1 4,35% 2

10-14: 15% 5 19,23% 1 4,35% 6

15-19: 24% 10 38,46% 5 21,74% 15

20-24: 40 % 2 7,69% 7 30,43% 9

25-29: 55% 5 19,23% 4 17,39% 9

30-34: 73% 2 7,69% 4 17,39% 6

>=35: 85% 1 3,85% 0 0,00% 1

Total 26 100,00% 23 100,00% 49

Fuente: Elaborado por Baculima, V. (2017).
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40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%
5.00%

0.00% e

0-4: | 5-9: |10-14: | 15-19: | 20-24: | 25-29: | 30-34: | >=35: | Sin

4% | 8% | 15% | 24% | 40% | 55% | 73% | 85% | Datos

% Vivos 0.00% | 3.85% |19.23%)|38.46%)| 7.69% |19.23%| 7.69% | 3.85% | 0.00%

% Fallecidos | 4.35% | 4.35% | 4.35% | 21.74%|30.43%|17.39%|17.39%)| 0.00% | 0.00%

Figura 6: APACHE Il del paciente con NAVM por condicion de egreso.
Fuente: Elaborado por Baculima, V. (2017).

e De los 26 pacientes con NAVM que egresaron vivos de la UCI, un
APACHE Il de 0-4 tuvo cero pacientes, mientras que un APACHE I
5-9 (n=1) 3,85%, un APACHE Il 10-14 (n=5) 19,23%, un APACHE I
de 15-19 (n=10) 38,46%, un APACHE Il 20-24 (n=2) 7,69%, un
APACHE Il 25-29 (n=5) 19,23%, un PACHE Il de 30-34 (n=2) 7,69%
y un APACHE Il >35 (n=1) 3,85%.

e De los 23 pacientes con NAVM que fallecieron en la UCI, un
APACHE Il de 0-4 tuvo 1 paciente (4,35%), mientras que un APACHE
I1'5-9 (n=1) 4,35%, un APACHE Il 10-14 (n=1) 4,35%, un APACHE II
de 15-19 (n=5) 21,74%, un APACHE Il 20-24 (n=7) 30,34%, un
APACHE Il 25-29 (n=4) 17,39%, un APACHE Il de 30-34 (n=4)
17,30% y un APACHE Il >35 cero pacientes.



50

4.1.3.5. Lare-intubacion del paciente.

Tabla 13.
Pacientes que recibieron ventilacion mecanica y requirieron ser re-intubados.
Re-intubacion Total %
Si 12 1,7%
No 674 98,3%
Total 686 100,0%

Fuente: Elaborado por Baculima, V. (2017).

e De 686 pacientes ingresados a la UCI en el periodo estudiado fueron
12 (1,7%) los que requirieron re intubacién y los pacientes que no

requirieron re intubacién fueron 674 (98,3%) de los 686 ingresados.

Tabla 14.
La re-intubacion segun el desarrollo o no de NAVM.

Re-intubacién Con NAVM  Sin NAVM Total

o 1 11 12
' 8,33% 91,67%  100,00%
No 48 626 674
7.12% 92,88%  100,00%
- 49 637 686
ota 7.14% 92.86%  100,00%

Fuente: Elaborado por Baculima, V. (2017).

Ri Relativo: a/(a+c)
iesgo Relativo: b/(b+d)
) ] 1/(1+11)
Riesgo Relativo: =117

48/(48 + 626)

e De los pacientes re intubados, se registro 1 de 11 que adquirio
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NAVM correspondiente al 8,33%.

¢ De los pacientes no re intubados, se registraron 48 de los 674 que
desarrollaron NAVM, es decir un 7,12%.

e El riesgo relativo de la re intubacion para el desarrollo de NAVM es
de 1,17.

Tabla 15.
La re-intubacion en pacientes con NAVM por diagnostico de egreso.

Re - intubacién Vivos Muertos Total

o 1 0 1
! 100,0%  0,0%  100,0%
NG 25 23 48
52,08%  47,92%  100,00%
26 23 49
Total

53,06%  46,94% 100,00%

Fuente: Elaborado por Baculima, V. (2017).

c/(a+rc)

Riesgo Relativo = m

0/(1+ 0)

Ri Relativo = ——————<
iesgo Relativo 23/(26 + 23)

Riesgo Relativo = 0

e EIl paciente con NAVM que se reintubo egreso vivo de la UCI,
mientras que de 48 pacientes no reintubados, egresaron vivos 25
(52,08%) y fallecieron 23 (47,92%).

e Segun este estudio el riesgo relativo de la mortalidad por NAVM en

pacientes con re intubacion es de 0.
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4.2. Discusioén

4.2.1. Andlisis de la mortalidad de los pacientes con diagnéstico de
neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM) en el

Hospital Luis Vernaza.

Mediante el analisis se puede identificar que del total de 686 pacientes que
requirieron ventilacion mecanica en el periodo de estudio, hubo un total de
fallecidos de 219, los cuales representan el 31,9% del total de pacientes,
considerandose este porcentaje el riesgo de mortalidad de un paciente

ventilado en la UCI.

De los 49 pacientes que desarrollaron neumonia asociada a la ventilacién
mecanica, fallecieron 23 correspondiendo a un 46,9% siendo este porcentaje
el riesgo de mortalidad de pacientes con NAVM. Cabe indicar que este riesgo
de mortalidad es superior al registrado en la UCI sin considerar el desarrollo
0 no de NAVM.

Por otra parte, de un total de 637 pacientes que no desarrollaron NAVM,
fallecieron 196, mismos que representan el 30,8% del grupo de pacientes sin

la infeccion.

Se puede concluir que la mortalidad del area estudiada corresponde al
31,9%, sin embargo al analizar la mortalidad de pacientes que no adquirieron
la infeccién (30,8%) en comparacion de pacientes que fallecieron con NAVM
(46,9%), se demuestra que existe un mayor riesgo de mortalidad en pacientes

que presentaron NAVM en comparacion con aquellos que no la desarrollaron.

Lo mencionado anteriormente se sustenta en el calculo del Odds Ratio el
cual evidencia que la probabilidad de que fallezcan pacientes por neumonia

es de 1,5 veces superior en relacion a pacientes sin neumonia.
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4.2.2. Medicién del efecto de la aplicacién del bundle en la prevencién
de neumonia adquirida por ventilacion mecénica en el hospital

Luis Vernaza.

Al observar la cantidad de pacientes con NAVM (n=49), mismos que
representan el 7,14% del total de pacientes ingresados al UCI en el periodo
estudiado, se considera dicho porcentaje como el riesgo que un paciente
desarrolle la infeccion en el area. De la misma forma se puede mencionar que
la aplicacion de las medidas bundle fue exitosa ya que el riesgo internacional

(20%-30%) de desarrollar NAVM es mayor al riesgo en este estudio.

Cabe mencionar que las medidas bundle estdn enfocadas en prevenir que
un paciente desarrolle NAVM sin embargo, su aplicacion no incide en la
mortalidad de estos pacientes, considerandose una elevada mortalidad por
NAVM del 46,9% como lo muestra la TABLA 3.

4.2.3. Identificar los factores de riesgo en nuestro medio que favorecen

el desarrollo de neumonia adquirida por ventilacién mecéanica.

4.2.3.1. Diagnéstico de ingreso.

Se clasificaron los diagnésticos de cada paciente en un total de seis
categorias, de esta forma se pudo determinar el diagnéstico mas frecuente en
presentar NAVM fue el neurolégico, y asi, el menos frecuente el
cardiovascular. De los 49 pacientes con diagnostico de NAVM, se registraron
25 (51%) con diagnostico neuroldgico. Pero se observo que del total de
pacientes neurolégicos que fueron 230, solamente 25 de ellos (10,87%)
desarrollaron NAVM.

Con esto se puede determinar que los diagndsticos de ingreso de tipo
neuroldgico no solo presentan mayor riesgo de que un paciente desarrolle
NAVM sino que son los mas frecuentes dentro de las UCI, ya que tanto

pacientes vivos como los fallecidos ingresaron principalmente por esta causa
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y recibieron soporte ventilatorio.

4.2.3.2. Dias de ventilacion.

Los dias de ventilacibn mecanica del paciente ingresado a la UCI en el
periodo de estudio estén clasificados por intervalos. Para conocer el riesgo de
NAVM en cada periodo de ventilacion fue necesario clasificarlos, de esta
manera se pudo identificar que el riesgo de desarrollar NAVM aumenta

mientras el periodo de ventilacion es mayor.

Observando los periodos, entre 0 a 10 dias de ventilacion el riesgo
corresponde al 2,36%, entre 11 a 30 dias este incrementa a 14,88% y de esta
forma va incrementando hasta alcanzar un 41,18% de riesgo de desarrollar

NAVM en pacientes con mas de 50 dias de ventilacion.

Respecto a los pacientes que desarrollaron NAVM y clasificAndolos segun
el periodo de ventilacién se pudo comprobar que el riesgo de mortalidad en
periodos de ventilacidon superiores a los 30 dias es mayor al 50%. De 31 a 50
dias de ventilacion el riesgo de mortalidad del paciente es del 66,67% mientras
que en aquellos con una ventilacion méas prolonga, es decir superior a los 50

dias, esta corresponde al 57,14%.

Con esto se demuestra que el riesgo de desarrollar NAVM es mayor en
pacientes mientras mas dias estén conectados al ventilador, ademas de
provocar que el riesgo de muerte sea alto en aquellos que desarrollan la

infeccién mencionada.

4.2.3.3. Laedad del paciente.

Se clasificaron los pacientes en tres grupos de edad separandolos segun la
presencia o no de NAVM, al momento de calcular el riesgo de sufrir NAVM en
cada grupo de edad se pudo determinar que en edades altas, el riesgo se hace

mayor iniciando en 6,54% para aquellos pacientes entre 16 a 30 afos y
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terminando en 7,56% en aquellos pacientes mayores a los 65 afios.

Como ya se menciond, la NAVM posee un mayor riesgo de desarrollarse en
pacientes con edad avanzada y de la misma forma existe mayor riesgo de
mortalidad en pacientes que adquieren la infeccion dentro de este grupo. Se
evidencia en el estudio que el riesgo de mortalidad es del 14,3% en grupos
entre 16 a 30 afos incrementandose hasta alcanzar un 48% en pacientes entre
31 a 65 afios para aumentar nuevamente a un 58,82% en pacientes mayores

a 65 afos.

Con esto se concluye que la edad avanzada es un factor de riesgo no solo
para el desarrollo de NAVM sino de mortalidad en pacientes que adquirieron

dicha infeccion.

4.2.3.4. ElI APACHEII.

Se clasificaron a los pacientes ventilados segun su nivel de APACHE Il en
donde se puede identificar que existe una mayor frecuencia de pacientes
ingresados al UCI con un APACHE Il en un rango entre 15 a 19. De la misma
forma este rango es el mas frecuente tanto para pacientes con NAVM como

en pacientes sin la infeccion.

Al analizar qué tipo de rango de APACHE Il es mas frecuente en pacientes
vivos y fallecidos con NAVM se pudo constatar que los sobrevivientes poseen
un rango de APACHE Il entre 15 a 19 mientras que los fallecidos se ubican

principalmente en un APACHE Il entre 20 a 24.

Cabe indicar que en un APACHE Il entre 15 a 19
el riesgo de mortalidad es del 24% mientras que en un rango entre 20 a 24
este riesgo es del 40% por lo cual se justifica que existan mayor cantidad de
pacientes fallecidos en el segundo rango mencionado. Un punto a considerar
para este estudio es que por si solo el APACHE Il no puede considerarse como

un predictor de mortalidad en pacientes con NAVM.
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4.2.3.5. Lare-intubacion del paciente.

Del total de pacientes que ingresaron a la UCI y requirieron ventilacion
mecanica el 1,7% de ellos, es decir 12 pacientes, debieron ser re-intubados.
Resaltando que la re-intubacién esta asociada a un mayor riesgo de mortalidad
y NAVM en los paciente, lo cual se comprueba con el riesgo relativo
permitiendo mencionar que la probabilidad de que un paciente re intubado
desarrolle neumonia es de 1,17 veces en relacion a la de pacientes no re

intubados.

Adicionalmente, al determinar la cantidad de pacientes que requirieron ser
re-intubados clasificandolos luego por la presencia o no de NAVM, se pudo
evidenciar que el riesgo en este estudio de que un paciente re-intubado
desarrolle la infeccion estudiada es del 8,33% mientras que en aquellos que
no fueron re-intubados este riesgo fue del 7,12%, concluyendo de forma
concreta que en este estudio es la re-intubacién aumenta el riesgo de que un

paciente presente NAVM.

Por otra parte, al analizar si la re-intubacion est4 asociada a una elevada
mortalidad en pacientes con NAVM se pudo determinar en este estudio que
no existe riesgo en estos pacientes, siendo del 0% mientras que en aquellos
no re-intubados fue del 47,9% lo cual se comprueba al calcular el riesgo
relativo en donde la probabilidad de fallecidos por re intubacion con NAVM es

de 0 veces en relacion a aquellos sin NAVM.

Cabe mencionar que soélo fue un paciente de los que adquirieron NAVM tuvo

gue ser re-intubado lo cual también influye en el indice de riesgo mencionado.
4.3. Calculo de tasas.

Entre el calculo de las tasas se encuentran las siguientes con el fin de medir
de forma mas efectivas la incidencia de la NAVM en relacion a determinadas

variables. La primera formula permite calcular el nUmero de neumonias que se
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presentan por cada 100 pacientes ventilados, de esta forma se toma el nimero
de neumonias en el periodo de estudio multiplicado por 100 y el resultado se

divide por el total de pacientes ventilados.

NAVM por cada 100 pacientes= Namero de NAVM x 100/ pacientes con
NAVM

NAVM por cada 100 pacientes= 49x100/686
NAVM por cada 100 pacientes = 7,14%

Cabe indicar que este porcentaje es igual al obtenido en el andlisis de la

base de datos presentado como porcentaje de incidencia de NAVM.

Otro ratio permite conocer cuantas neumonias se dan en el area por cada
1000 dias de ventilacion mecanica tomando para éste calculo el nimero de
neumonias en el area multiplicadas por 1.000 y dividiendo dicho resultado

para el total de dias de ventilacion.
NAVM por cada 1000 dias de VM= Numero de NAVM x 1000/ Dias de VM
NAVM por cada 1000 dias de VM = (49x1000)/7422
NAVM por cada 1000 dias de VM= 6,60

En este caso se pudo constatar que por cada 1000 dias de ventilacién
mecanica proporcionada en la UCI se dan 6,60 casos de NAVM.

4.3.1.1. Contrastacion con otros estudios.

En el estudio desarrollado por Guimaraes, Nemer, Azeredo, Caldeira,
Souza, Rodriguez, Guimardes & Damasceno, se analizaron dos periodos en

los cuales el primero estuvo comprendido entre los afios 2006- 2007 y el
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segundo grupo entre los afios 2007-2008, esto con el fin de medir la incidencia
de la NAVM, no aplicando medidas bundle en el primer periodo y aplicAndose

en el segundo.

En el primer grupo la mortalidad fue del 42% mientras que la incidencia de
la NAVM fue del 8,7%, por otra parte el segundo grupo en donde se aplicaron
las medidas Bundle la mortalidad fue del 41,5% y la incidencia de la neumonia
fue del 1,5% (11). Si bien la mortalidad de la NAVM no se reduce en forma

significativa, la incidencia de la misma disminuye en gran medida.

A través de este estudio se demuestra que la aplicacion de las medidas
Bundle reducen de forma significativa el desarrollo de NAVM pero que la
mortalidad sigue siendo un problema y que la reduccion de esta dependera del
tratamiento que proporcionen los profesionales ademas del estado clinico del
paciente. En el estudio desarrollado en el hospital Luis Vernaza, se evidencié
que la neumonia tenia una incidencia del 7,14% con una mortalidad del 46,9%,
demostrando que aunque la incidencia de NAVM sea baja con la aplicacion de

las medidas Bundle, la mortalidad de esta infeccion es significativa.

En el estudio desarrollado por Pisitsak y Chaiwat, se tuvo como objetivo
comprobar si la aplicacion de las medidas de prevencion para la NAVM
ayudaba a reducir la incidencia de la misma, por lo cual se analizaron dos
grupos. En el primer grupo no se aplicaron medidas de prevencion y en el
segundo se aplicaron de forma adecuada. El primer grupo tuvo una incidencia
de NAVM del 21,82% mientras que en el segundo grupo la incidencia fue del
9,9%. Por otra parte la mortalidad del grupo uno fue del 15,5% mientras que
en el grupo dos fue del 8,2% demostrando que las medidas Bundle ayudan no
s6lo a reducir la incidencia de NAVM sino a reducir la mortalidad de la UCI, ya
que al haber menos pacientes con la infeccion, el riesgo de mortalidad de los
ventilados se reduce (44)
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Capitulo V
5. Conclusiones y recomendaciones
5.1.Conclusiones

La neumonia asociada a la ventilacion mecéanica es una infeccion asociada
a un alto riesgo de mortalidad dentro de las UCI, por ello la aplicacién de
medidas preventivas bundle se ha vuelto frecuente para evitar que un paciente
ventilado desarrolle la infeccion mencionada. Cabe indicar que en el estudio
desarrollado por la presente autora, la incidencia de NAVM fue del 7,14% y
6,60 casos por cada 1.000 dias de ARM, mientras que la mortalidad de los
pacientes que la desarrollaron fue del 46,9% concluyendo que las medidas
bundle ayudan a prevenir la aparicion de la infeccion pero la mortalidad sigue

siendo aun un reto para los profesionales del area.

El estudio realizado involucré un total de 686 pacientes en el periodo de
enero a septiembre del 2016 a los cuales se les proporciond ventilaciéon
mecanica en la UCI del centro hospitalario, mencionando que la mortalidad de
pacientes ventilados fue 31,92% mientras que en aquellos con NAVM esta fue
del 46,94% , adicionalmente el diagndstico de ingreso con mayor desarrollo de
NAVM fue el neuroldgico con un 51% (n= 25) ademas de estar asociado a un
riesgo de mortalidad elevado en estos pacientes del 10,87%, comparado a
otros diagndsticos. Se concluye que los diagndsticos de tipo neuroldgicos son
aguellos en los cuales existe mayor incidencia no solo de NAVM sino de

mortalidad, sobre todo en los pacientes que desarrollan la infeccion estudiada.



60

Al analizar los factores de riesgos que contribuyen a la NAVM se
consideraron el diagnostico del paciente, dias de ventilacion, la edad, el
APACHE 1l y la re-intubacion. Referente a los dias de ventilacion se pudo
comprobar que a medida que los dias aumentan, el riesgo de adquirir NAVM
también es mayor llegando incluso al 41,18%, ademas a mayor dias de
ventilacion existe una mayor probabilidad de que un paciente con NAVM

fallezca, especialmente al superar los 30 dias con un riesgo mayor al 50%.

Al analizar la edad del paciente como un factor de riesgo para desarrollar
NAVM se pudo determinar que a mayor edad del paciente ventilado existe
mayor riesgo de que adquiera la infeccién estudiada, de la misma forma el
riesgo de mortalidad en pacientes que desarrollan NAVM incrementa en
edades avanzadas. Por otra parte, en este estudio, un APACHE Il elevado no

esta asociado a un mayor riesgo de adquirir NAVM.

A pesar de que la re-intubacién es considerada como un factor de alto riesgo
en el desarrollo de NAVM, en la presente investigacion, se pudo identificar que
el riesgo de adquirirla es bajo (8,33%), ademas de no estar asociada a la

mortalidad del paciente.
5.2.Recomendacion

Si bien es cierto, este estudio involucré a pacientes que requirieron
ventilacion mecénica durante el periodo de enero a septiembre del 2016 en el
hospital Luis Vernaza en donde se demuestra que existe efectividad en la
aplicacion de medidas bundle para mitigar el riesgo de que los pacientes
adquieran NAVM, esto mediante la comparacion de los resultados con
hallazgos de otros investigadores, sin embargo, la mortalidad contintda siendo
uno de los retos por parte de los profesionales en las unidades de cuidados
intensivos, por lo que se recomienda que se establezcan protocolos que
mejoren la capacidad de alerta de ante pacientes con NAVM que presenten

las condiciones de riesgo analizadas en este estudio, es decir diagnéstico
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neurologico, edad avanzada y dias de ventilacion prolongados principalmente.
A pesar de los resultados en esta investigacion, se recomienda realizar
estudios posteriores en centros hospitalarios con un mayor numero de
pacientes, asi también, se necesita conocer el porcentaje de cumplimiento de
las medidas bundle, la efectividad de las mismas y el impacto que estas

proporcionan en el desarrollo de NAVM.
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