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RESUMEN:

Las neumonias asociadas a ventilacion mecanica (NAVM), causan un fuerte
impacto social y constituyen un indicador en la atencion hospitalaria. Ocupan el
segundo lugar de las infecciones nosocomiales que se presentan en la unidad de
cuidados intensivos, esto a su vez aumenta los dias de estancia hospitalaria e
incrementa los costos. Objetivo: Identificar la prevalencia de los factores de la
neumonia asociada a ventilacion mecéanica en pacientes mayores de 18 afos, del
Hospital general Regional No. 1 IMSS, delegacién Querétaro en el periodo enero-
diciembre del 2014. Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo de expedientes con diagndstico de neumonia asociada a ventilacion
mecanica, el calculo del tamafio de la muestra se realizé para estudios descriptivos
de poblacion finita, correspondié a 117 expedientes, el muestreo fue probabilistico
al azar simple. Se incluyeron a mayores de 18 afios de edad, ambos sexo,
hospitalizados en el servicio de medicina interna, cirugia, terapia intensiva y
desarrollaron neumonia 48 horas posteriores a intubacién. Se excluyeron pacientes
manejados con ventilacion mecanica con estancia hospitalaria menor a 48 horas o
desarrollo de proceso neumonico previa, se eliminaron expedientes incompletos, el
analisis estadistico fue descriptivo. Resultados: De los 117, predomino el género
masculino con 59%, edad promedio 61.86 + 23, estadia hospitalaria predomino de
10- 19 dias con 26.5%, agente microbiolégico predominante: Klebsiella pneumoniae
29.9%, Staphylococcus aureus 18.8% y Escherichia coli 17.9%. La neumonia tardia
> 5 dias fue 88%, los dias de ventilacion mecanica oscilaron entre 5 y 9 dias.
Conclusion: La neumonia asociada a ventilacion mecanica tiene mayor
presentacion en relacion a edad = 60 anos, al tiempo de estancia hospitalaria =2 10
dias, neumonia tardia =5 dias, los agentes predominante fueron por la Klebsiella

pneumoniae, Staphylococcus aureus y Escherichia coli.

Palabras clave: Factores de la NAVM, género masculino, dias de estancia

hospitalaria y germen causal.



SUMMARY:

The associated pneumonias (VAP), causing a strong social impact and an
indicator on hospital care. Rank second of nosocomial infections that occur in the
intensive care unit, this in turn increases the length of hospital stay and increases
costs. Objective: To identify the prevalence of factors of pneumonia associated with
mechanical ventilation in patients over 18 years, the Regional General Hospital No.
1 IMSS, Querétaro delegation in the period from January to December 2014.
Methods: Observational, descriptive records retrospective diagnosis of pneumonia
associated with mechanical ventilation, calculation of sample size was performed for
descriptive studies of finite population corresponded to 117 records, sampling was
simple random probability. Included over 18 years of age, both sexes, hospitalized
in the internal medicine, surgery, intensive care and developed pneumonia 48 hours
after intubation mechanically ventilated patients managed with less than 48 hours or
pneumonic process development prior hospital stay were excluded, incomplete files
were deleted, statistical analysis was descriptive. Results: Of the 117, prevailed with
59% male, mean age 61.86 * 23, hospital stay predominance of 10- 19 days with
26.5%, predominantly microbiological agent. 29.9% Klebsiella pneumoniae,
Staphylococcus aureus 18.8% and Escherichia coli 17.9%. Late pneumonia = 5
days was 88%, days of mechanical ventilation ranged between 5 and 9 days.
Conclusion: ventilator-associated pneumonia has increased presentation regarding
age = 60 years, = hospital stay 10 days late pneumonia =5 days, the predominant
agents were by Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus and Escherichia

coli.

Keywords: VAP factors, male gender, days of hospital stay and causal germ.
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[.INTRODUCCION

La neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM), es una de las
infecciones nosocomiales de mayor prevalencia en las unidades de cuidados
intensivos, lo que a su vez contribuye a un aumento en las tasas de morbimortalidad,
estancia hospitalaria y por consiguiente incremento en los costos hospitalarios
(Pujol, 2013).

Se estima que ocurre en 9-27% de todos los pacientes con ventilacion
mecanica, siendo el riesgo méas alto temprano en el curso de la hospitalizacion
(Marselli, 2011). Es la segunda infeccion mas comun nosocomial en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) y la mas comun en los pacientes con ventilaciéon mecanica
(Hunter ,2012).

La incidencia de NAVM reportada en la literatura médica es de 10 a 20% de
los pacientes (Pérez, 2012). La mortalidad atribuible a NAVM es tema de debate;
se ha asociado a rangos de 20 a 70%. La Guia de Practica Clinica (GPC IMSS)
reporta en México que la frecuencia fluctia entre 2.1 a 15.8% de los pacientes
hospitalizados en unidades meédicas de segundo nivel, con una mortalidad de 40 al
80%. El Departamento de Epidemiologia del Hospital General Regional No.1 IMSS-
Querétaro de enero—julio del 2014 reporto 112 casos de neumonia asociada a

ventilaciéon mecanica.

De las infecciones nosocomiales, la infeccion mas comun fue la Neumonia
con 39.7%, seguida de la infeccion urinaria 20.5%, herida quirargica 13.3% y la del
torrente sanguineo 7.3%. La letalidad asociada a estas Infecciones Nosocomiales
fue de 25.5% (Guia de Referencia IMSS 2013). La neumonia asociada a ventilacion
mecanica es una complicacion pulmonar que se desarrolla después de 48 a 72

horas de la intubacién endotragqueal en pacientes sometidos a ventilacion mecanica.



Actualmente se presenta situaciones clinicas que alteran los mecanismos de
defensa del huésped como son factores intrinsecos los méas frecuentes incluyen
estancias hospitalarias prolongadas, edad avanzada, enfermedades del Sistema

nervioso central entre otros procesos cronicos.

Dentro de los factores extrinsecos como el uso de vias areas artificiales
(tubos endotraqueales), medicamentos (uso de sedantes, administracion
prolongada inapropiada de antibiéticos, profilaxis de ulcera por estrés con
bloqueadores de la histamina e inhibidores de la bomba de protones) y la utilizacion

de otros tubos como sonda nasogastrica (Huizar, 2005).

Para poder disminuir de forma eficaz las altas tasas de morbilidad y
mortalidad de neumonias asociadas a ventilacion mecéanica , aprovechando al
maximo los recursos con los que cuenta actualmente nuestra institucion , es
necesario que identifiquemos cuales son los factores asociados a neumonia por
ventilacion mecéanica en el Hospital General Regional IMSS del Estado de Querétaro
,para poder intervenir de forma oportuna; priorizando en areas de control y
posteriormente en la prevencion efectiva, por ello es de interés realizar esta

investigacion.



.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la prevalencia de los factores en la neumonia asociada a
ventilacion mecanica en pacientes mayores de 18 afios, HGR No.1 IMSS,
delegacion Querétaro en el periodo enero-diciembre del 2014.

1.1.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la prevalencia de los factores:
Intrinsecos (Del paciente):

+ Sexo

+ Edad

* Inmunosupresion

+ Comorbilidades: (Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia
renal cronica y diabetes mellitus tipo 2).

* Diagnéstico de ingreso

+ Dias de estancia intrahospitalaria

* Motivo de Egreso

Del Germen (patégeno):

* Germen causal
» Resistencia antimicrobiana

Extrinsecos (Atencién hospitalaria)

* Tipo de neumonia por ventilacion mecanica (temprana, tardia).
+ Dias de ventilacibn mecénica

+ Uso de sonda nasogastrica

+ Cirugia

» Uso de la bomba de protones o histamina

» Uso previo de antibioticos
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[I.REVISION DE LA LITERATURA

1.1 Infecciones nosocomiales

Las infecciones nosocomiales (IN) constituyen hoy un problema en todos los
paises del mundo, significa un verdadero reto al avance- cientifico que se
experimenta en la asistencia medica institucional, debido a la gran multiplicacién y
variabilidad de los factores de riesgo que contribuyen a la aparicion y mantenimiento
de las infecciones nosocomiales, debido a su elevada morbilidad y mortalidad en
nuestro pais (Pujol, 2013). Por todo esto constituye un importante medidor de la
eficiencia y calidad de la atencién médica (Basulto, 2009).

[1.1.1 Definicion de infeccién nosocomial

El significado Nosocomial proviene de las palabras del griego nosokomein
que significa nosocomio; hospital y que a su vez deriva de las palabras griegas
nosos enfermedad, y komein; cuidar “donde se cuidan enfermos”. Por lo tanto la
infeccidbn nosocomial (IN) es una infeccion asociada a la institucion de salud
(Nodarse ,2002).

La organizacién mundial de la salud (OMS) define: la infeccién nosocomial
como aquella infeccién contraida durante la estancia en el hospital, que no se habia
manifestado, ni estaba en periodo de incubacion en el momento del ingreso del

paciente (Ministerio de salud y consumo ,2008).

De acuerdo a la NOM-045-SSA2-2005, se define como aquel proceso
infeccioso que ocurre durante la hospitalizacion de un paciente (48-72 horas del
ingreso) o después del egreso, que no se encontraba presente ni en incubacion en

el momento de la admision, cualquiera sea la causa que motivo la hospitalizacion.

11



[I.1.2 Epidemiologia de la infeccién nosocomial

En Estados Unidos, se produce con una frecuencia de 5 a 10 casos por cada
1,000 admisiones hospitalarias, lo cual indica de 13 a 18% de infeccion

intrahospitalaria (Bafos, 2015).

En México se fluctia entre 2.1 a 15.8% de los pacientes hospitalizados en
unidades médicas de referencia y de segundo nivel en desarrollar una infeccion

nosocomial (Pujol ,2013).

Datos obtenidos del estudio realizado en el afilo 2011 en 54 hospitales
coordinado por el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran”, reporto una prevalencia puntual de 21 IN por cada 100 pacientes
hospitalizados, clasificAndose por frecuencias en neumonia 33%, infeccion de vias
urinarias 24.6%, otras 17.7%, infecciébn de sitio quirtrgico 15.5%, bacteriemia

primaria 5.8% y las de érganos y espacios 3.2% (Vigilancia epidemiolégica, 2012).

Globalmente la neumonia nosocomial representa la segunda causa de
infecciones adquiridas en el hospital (Bafos, 2015). La literatura internacional

refiere que a esta causa corresponde un 10-20%( Irribarren, 2009).

Entre las neumonias bacterianas, las mas frecuentes son las adquiridas en
las instituciones de salud, generadas por el deterioro de los mecanismos de
defensa, entre ellas, la Neumonia asociada a la ventilacion mecanica (Basulto,
2009).

I1.1.3 Etiologia de las infecciones nosocomiales

De acuerdo al informe Estudio de vigilancia de infeccion nosocomial en
servicios de medicina interna, reporta en el ultimo afio (2010), las infecciones
relacionadas a dispositivos eran causadas en un 58.9% por bacilos gramnegativos,
enun 27,5 % por Gram positivos y por hongos un 12,15%. Entre los microorganismo

12



mas frecuentes encontramos Pseudomona aureginosa (13.1%), Escherichia coli
(12.46%), Staphylococcus aureus (7,49%), Acinetobacter baumanii (7,05%) y
Candida albicans (6.54%).

En un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo de 175 pacientes, que
requirieron de ventilacidon mecanica invasiva, ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital General Docente "Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso" de
Santiago de Cuba, durante el afio 2012, a fin de caracterizar los aspectos
relacionados con la morbilidad y mortalidad en estos afectados. Se evidencié una
preponderancia de microorganismos gramnegativos, tales como: Klebsiella
pneumoniae (39,0 %), Enterobacter (18,0 %), Escherichia coli (16,0 %) en 30,3 %
de los afectados (Bosch ,2013).

A diferencia de otro estudio realizado en el Hospital Dr. Carlos J. Finlay
durante enero-diciembre 2011 en la Habana Cuba en 90 pacientes, los factores de
riesgo mas frecuentemente hallados fueron: uso de sonda nasogastrica (16.5%) y
los principales gérmenes obtenidos fueron: Pseudomonas aureginosa, (20.6%),
Klebsiella pneumoniae (18.4%) y (14.7%) Acinetobacter calcoaceticus (Garcia,
2011).

11.1.4 Definicion de Neumonia Asociada a Ventilacion Mecéanica

La neumonia asociada a ventilacion mecanica se define como la neumonia
nosocomial que se desarrolla 48 horas después de la intubacién endotraqueal y la
ventilacibn mecanica que no estaba presente, ni se encontraba en periodo de

incubacion, en el momento de la intubacion y ventilacion mecéanica (Cérdova, 2011).

De acuerdo a la Guia de Practica clinica IMSS 2013 se define a la Neumonia
asociada a ventilacion mecanica como la complicacion pulmonar que se desarrolla
después de 48 a 72 horas de la intubacion endotraqueal, en pacientes sometidos a

ventilaciéon mecanica.
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El centro para Control y prevencion de Enfermedades define a la neumonia
asociada con el ventilador como la alteracion que aparece después de 48 horas de
que los pacientes son conectados a ventilacion mecéanica (Ruiz, 2012).

[1.1.5 Epidemiologia de la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica

La neumonia asociada con el ventilador es la infeccion intrahospitalaria mas
frecuente y mas severa en la unidad de cuidados intensivos, y es la causa de mas
de la mitad de las prescripciones de antibiéticos por infecciones nosocomiales
(Navarro, 2013).

La incidencia de la neumonia asociada a ventilacion mecéanica (NAV) se
reporta en la literatura mundial en 10-70%, con un rango de 1 a 20 episodios por
1,000 dias/ventilador, con una mortalidad atribuible mayor de 10%; a su vez,
representa 80% de las infecciones en los pacientes sometidos a ventilacion
mecanica, y el riesgo de desarrollar Neumonia asociada a ventilacibn mecénica se

incrementa en 1% por dia (Navarro, 2013).

En México se reporta una incidencia de 4.3 al 48.4%, con una mortalidad de
40 al 80% (Martinez, 2010). En el instituto de Epidemiologia del Hospital General
de Querétaro de enero a julio del 2014, fueron 112 casos de neumonia por

ventilacion mecéanica (Epidemiologia IMSS No.1 Querétaro).

[1.1.6 Fisiopatologia

La neumonia asociada a ventilacion mecanica es un fendmeno
fisiopatologico multifactorial. Se requiere la interaccion de varios factores para
desarrollo de NAVM (Cordova, 2011).

a) Del huésped: severidad de la enfermedad, mecanismos celulares,
humorales, mecanismos de defensas alterados, flora bacteriana del estbmago y

senos paranasales y la exposicion previa antibidticos.
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b) Externos: dispositivos, medio ambiente, personal de salud en contacto con

el paciente.

c) Relacionados al tratamiento: aspiracion de patdgenos orofaringeos, fuga

de bacterias alrededor del globo del tubo endotraqueal.

Por lo tanto, para que se desarrolle la neumonia asociada a ventilacion

mecanica. Se requiere la interaccion entre estos factores inclinarse a favor de los

microorganismos patégenos, permitiendo la colonizacion de las vias aéreas

inferiores y en condiciones de susceptibilidad, la invasién del parénquima

pulmonar, estableciéndose entonces la infeccion. La principal ruta por la cual los

microrganismos llegan hasta las vias aéreas inferiores es a través de la aspiracion

orofaringea o por fuga de secreciones alrededor del globo del tubo endotraqueal;

otras fuentes menos frecuentes incluyen la diseminacion hematdgena y la

translocacion del tracto gastrointestinal ( Diaz , 2010).

Los centros para el control y prevencion de enfermedades de EUA (CDC)

han adoptado un modelo de patogénesis de neumonia asociada con el ventilador

Grafico Il.1. (Ruiz, 2012).

MODELO DE PATOGENESIS DE NEUMONIA ASOCIADA CON EL
VENTILADOR.
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Los patdgenos que pueden causar neumonia ingresan a las vias respiratorias

inferiores por diversos mecanismos por:

a) Inhalacién
b) Aspiracién de bacterias de la orofaringe
c) Diseminacion Hematogena

d) Translocacion.

[1.1.7 Agente Causal de Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica

La etiologia de la neumonia asociada a ventilacibn mecéanica varia
ampliamente en base al hospital, tiempo de ventilacion mecanica, administracion
previa de antibitioticoterapia y factores dependientes del huésped como la presencia

de Enfermedad pulmonar obstructiva crénica o coma (Diaz, 2010).

Con frecuencia, la neumonia asociada con el ventilador es polimicrobiana,
con predominio de bacilos gramnegativos, que causan 60% de las neumonias

asociadas con el ventilador (Grady, 2012).

Los patégenos mas frecuentes son: Pseudomonas aeruginosa (17%),
Staphylococcus aureus (16%) y Enterobacteriaceae (11%), Klebsiella pneumoniae
(7%), Escherichia coli (6%), Haemophilus influencie (6%) y Serratia marcescens
(5%). Se ha encontrado que Acinetobacter spp. ,en algunos centros un patégeno
importante. Las bacterias menos frecuentes son: Streptococcus pneumoniae,
anaerobios, virus de influenza A, Legionella spp, hongos causadas por especies de

candidas y Aspergillus fumigatus (Lynch, 2011).

Estudio retrospectivo, observacional, de casos y controles, realizado en la
unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Angeles, Lomas. Se incluyeron
pacientes que ingresaron a esta unidad durante el periodo del primero de enero de
2010 al 31 de marzo del 2013 y que requirieron ventilacion mecanica por mas de 48
horas. El microorganismo aislado con mayor frecuencia fue Pseudomonas

aeruginosa en 38% de los casos, seguido por Staphylococcus aureus (23%) y

16



Stenotrophomonas maltophilia (23%). En dos pacientes se aislo el doble germen
causal, el cual fue Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter baumannii (Belem,
2014).

Se realizd un estudio descriptivo y retrospectivo en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital General Docente "Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso" de
Santiago de Cuba, desde enero hasta diciembre de 2009, a fin de precisar lo
concerniente a la ventilacion mecanica asociada a neumonia. Los gérmenes
frecuentemente aislados en las secreciones endotraqueales fueron Klebsiella
pneumoniae (26,6 %) y Escherichia coli (20,0 %) y el de menor frecuencia resulto
ser el bacilo no fermentador. Del séptimo al décimo dias con ventilacion mecénica
(40.1%) fue el tiempo promedio cuando se presentd con mayor frecuencia la

neumonia hospitalaria (Labaut, 2011).

En un estudio de cohorte prospectivo observacional de la unidad de cuidados
intensivos polivalente de 21 camas en un hospital universitario de Francia, 361
pacientes con una duracion de la ventilacion (VM) de 6 dias o mas fueron admitidos
durante un periodo de 28 meses durante el 2009, donde los bacilos Gran-negativos
represento 755 y Staphylococcus aureus 21% de los organismo recuperado
(Gacouin, 2009).

[1.1.8 Tipos de Neumonia Asociada a Ventilacién Mecéanica

La neumonia asociada a ventilacion mecénica se divide en temprana y
tardia de acuerdo al momento en que se desarrolla. Su etiologia depende del tiempo
de estancia hospitalaria y/o en unidad de cuidados intensivos y del tiempo de
asistencia mecéanica a la ventilacion.

1.-Temprana (< 5 dias) es causada por la flora normal orofaringea y con una
mortalidad asociada baja, los microorganismo mas comunes son: Staphylococcus
aureus meticilino sensible, Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae.

Se asocian a un buen prondéstico (Estella ,2008).
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2.-Neumonia tardia (= 5 dias), aparece en enfermos que previamente han
recibido tratamiento antibiotico, lo que facilita la colonizacion y sobreinfeccion por
gérmenes, los microorganismos mas frecuentes son: Staphylococcus aureus
meticilino resistente, Pseudomonas aeruginosa enterobacterias, Acinetobacter
baumanii, A. Calcoaceticus y Stenotrophomonas maltophilia. Se asocia a una

mortalidad elevada por cepas multirresistentes (Arancibia, 2012).

[1.1.9 Factores de riesgo para NAVM

Los factores de riesgo se clasifican en "intrinsecos", relacionados con el
paciente y "extrinsecos", referidos a la Ventilacion mecanica, al cuidado de las vias
aéreas y al manejo del paciente en la unidad de cuidado intensivo. Estos factores
de riesgo favorecen la colonizacion bacteriana y alteran las barreras de defensa que

tienen los pulmones. De acuerdo a lo siguiente:

Factores intrinsecos o predisponentes dependientes del enfermo, se
encuentran la edad, gravedad de la enfermedad de base y algunas categorias
diagnosticas como la cirugia, traumatismo o patologia respiratoria crénica, la
disminucién del nivel de conciencia o sus equivalentes como son la alteracion del
reflejo de la deglucion y aspiracion de un volumen importante de contenido gastrico
(Maciques , 2012).

Factores extrinsecos con relacion a la terapéutica , la intubacion y la
ventilacion mecéanica (VM) por periodos superiores a 24 horas parecen los mas
importantes, quedando en un segundo término la profilaxis de la hemorragia
digestiva y los antibidticos, que podrian alterar la flora habitual, sustituyéndola por
microorganismos mas patodgenos y resistentes. El 50% de los enfermos cuando
llegan a la Unidad de Cuidados Intensivos , se encuentran colonizados por el

germen que mas tarde les provocara la neumonia nosocomial (Maciques, 2012).

De acuerdo a los factores de riesgo de estudios realizados fueron
encontrados con mas frecuencia, los siguientes en diversos disefios de

investigacion.
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a) Edad avanzada: Pacientes mayores de 60 afios tiene un riesgo mayor
para desarrollar NAVM debido a los cambios con relacion al proceso de
envejecimiento que ocasiona aumento en la susceptibilidad a las infecciones,
disminucién del reflejo de la tos, los cambios de la caja toracica, y la presencia de
otras comorbilidades como lo es la hipertension arterial, la diabetes mellitus, entre
otros (Pérez ,2010).

b) Sexo masculino: Es un condicionante, aunque los estudios no muestran
claramente su relacion frente a la NAVM. Uno de los factores a los que se asocia
es la presencia de traumas graves que requieren ventilacion mecénica prolongada
(Aranda, 2009).

Se realizd un estudio, analitico, prospectivo y transversal sobre el
comportamiento de infeccion respiratoria asociada a la ventilacibn mecénica en el
Hospital General Docente “Heroes del Baire” de la Isla de la Juventud, en Cuba,
durante el periodo comprendido de junio a diciembre del 2012. El universo estuvo
constituido por 43 pacientes que permanecieron con asistencia ventilatoria
mecanica por mas de 48 horas. La distribucién de los pacientes segun la edad
media fue 64.47 afios. La mediana fue de 66 afios. Predomino el sexo masculino
(53.5%).La estadia media de los pacientes con neumonia asociada a ventilacion

mecanica fue de 8.95 dias (Viera ,2012).

Estudio retrospectivo en china con 541 pacientes adultos con neumonia
baumanii por ventilacibn mecanica, fueron admitidos a un centro médico entre 2005
y 2007, de los cuales 180 (33.3%) habia sido tratado con ventilacion mecéanica. De
los 180 pacientes, 98 (54.4%) que sobrevivieron fueron categorizados como el
grupo de supervivientes, y 82 (45.6%) que murieron como el grupo la mortalidad. La

edad que prevaleci6 fue mayor de 60 afios (Chang Huang-Chil et al., 2011).

¢) Inmunosupresion: El compromiso de la inmunidad humoral se relaciona
con infecciones por microorganismos encapsulados (bacterias extracelulares y
hongos); la secuencia clinica presentada en estas infecciones es neumonia aguda-
bacteremia/fungemia-meningoencefalitis aguda/crénica. Muchas de estas

infecciones son inmunoprevenibles (Ponce, 2013).
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En el estudio de cohorte transversal descriptivo, constituida por 79 pacientes
con diagnéstico de NAVM, predomino el sexo masculino 54 (69%) seguido del
femenino 25 (31%), el promedio de inicio de la neumonia fue de 8,5 dias
correspondiendo a periodo tardio de infeccion, en el cual el 60% (n= 47) se aislo la
Klebsiella pneumoniae, mientras que en el 40% (n=32) Acinetobacter baumanii. Las
complicaciones de enfermedades crénicas que conllevan a inmunosupresion de los
pacientes (Insuficiencia renal cronica, diabetes mellitus tipo 2 descompensada,
SIDA) constituyen una de las principales causas identificadas en este estudio y los
diagnésticos de ingreso fueron la inmunosupresion 32 (41%), seguido de
cardiopatia 14 (17%), EPOC 13(17%), quemados 13 (16%) y politraumatismo
7(9%). De acuerdo al egreso extubados 23 (29%) y fallecidos 56 del 71% (Gutiérrez,
2014).

Otro estudio descriptivo en periodo de enero a diciembre 2009, de 104
pacientes que retomo el Hospital General Universitario Dr. Gustavo Aldereguia
Lima, de Cienfuegos, desarrollaron neumonia asociada al ventilador, donde el
mayor numero de pacientes se ubic6 en el de 65 y mas afos, con 43.1% (Pérez,
2012).

d) Enfermedades cronicas prexistentes .-Son mas frecuentes en personas
con sistema inmunitario débiles, que afectan negativamente la inmunidad del
huésped, favoreciendo el efecto inhibidor de las células de defensa como por
ejemplo Insuficiencia renal, diabetes mellitus, SIDA , desnutricion , cirugias ,

guemaduras , entre otras (Pérez, 2010).

En un estudio observacional de tipo descriptivo, en 61 pacientes del Hospital
General Docente Enrique Cabrera en la Habana durante el periodo de 1 de febrero
del 2007 al 31 de enero 2009. Entre los factores de riesgo (comorbilidades) se
observo Insuficiencia renal cronica en 21 de ellos (34.4%), tabaquismo 15 (24.5%),
insuficiencia cardiaca en 11 (18.0%), diabetes mellitus en 6 pacientes (9.8%) y en 4

(6.5%) la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (Carnesoltas, 2013).

e) Diagnostico de ingreso: El estudio realizado en Santiago de cuba del

Hospital General Docente “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso por (Labaut, 2011) con
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145 pacientes, “en la unidad de cuidados intensivos de enero a diciembre del 2009
se presentd diagnésticos al ingreso: enfermedad cerebrovascular (53,3 %)
constituy6é la principal causa por la cual los pacientes requirieron ventilacion

mecanica, seguida de las afecciones respiratorias (30,0%).

A diferencia de otro estudio en 37 pacientes ventilados que ingresaron en
la unidad de cuidados intensivos del hospital provincial universitario Carlos
Manuel de Céspedes desde enero-diciembre de 2010, Bayamo Granma. La
enfermedad pulmonar obstructiva cronica fue el antecedente patolégico personal
(APP) mas frecuente con 85,7% seguido de la hipertension arterial 33,3% y la
diabetes mellitus (Milanez, 2014).

f) Estancia intrahospitalaria: un estudio observacional, longitudinal,
analitico, de casos y controles que analizé la informacién de 33 pacientes con
diagnéstico de neumonia intrahospitalaria por neumonia por ventilacion mecanica
del Hospital Daniel A. Carrion, Callao de Peru, de enero a diciembre de 2010. El
tiempo de estancia hospitalaria mas frecuente fue de 10 a 19 dias en 48,48%,

seguido por 1 a 9 dias en 27,27% de los casos (Otiniano ,2011).

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo de 175
pacientes, que requirieron de ventilacibn mecdanica invasiva, ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Docente "Dr. Juan Bruno Zayas
Alfonso" de Santiago de Cuba, durante el afio 2012, a fin de caracterizar los
aspectos relacionados con la morbilidad y mortalidad . Mostro un predominio de los
egresados fallecidos (65,3 %) con mas de 10 dias de estadias de estancia
hospitalaria (Bosch ,2013).

Factores Extrinsecos:

a)Tipo de neumonia por ventilacibon mecanica: Otro estudio
epidemioldgico multicentrico, aleatorizado, doble ciego y controlado prospectivo del
Hospital Marsella de Francia, se realizé en 339 pacientes, reporto una mortalidad
en la Unidad de cuidados intensivos de 33,9% (115 de 339), de los cuales la

mortalidad fue del 53,9% (14 de 26 pacientes) que desarrollaron neumonia por
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ventilacion temprana, en comparaciéon con 37,5% (27 de 72 pacientes) con

Neumonia por ventilacion de inicio tardio ( Forel, 2012).

b) Dias de ventilacion mecanica: la intubacién oro y/o nasotraqueal
favorecen la colonizacion bacteriana y alteran las barreras de defensa que tienen el
aparato respiratorio, elevandose de forma el riesgo de infeccion, se ha observado
que la ventilacibn mecéanica por mas de 3 dias es un factor independiente para
desarrollar infeccidon pulmonar, y el riesgo de adquirir la infeccion crece linealmente

desde la intubacion, a un ritmo acumulativo de 1% por dia (Armes, 2010).

Se concluye en un estudio descriptivo de 43 pacientes del Hospital Regional
Teodoro Maldonado Carbo del periodo comprendido 2010 hasta abril 2011, los dias
representados del periodo de ventilacion mecéanica fue agrupado de la siguiente
manera: 3- 10 dias: 18 que se refiere al 42%, de 11-20 dias: 14 correspondi6 al 32%
y mayor de 20 dias: 11 que se refiere al 26%; siendo el promedio de dias de

ventilacion mecénica 17 dias (Bustos, 2011).

c) La colocacién de Sonda Nasogastrica. La sonda nasogastrica,
necesaria para alimentacibn y prevenir distension gastrica es un factor
independiente para NAVM, asimismo incrementa la producciéon de secreciones
orofaringea, el reflujo y riesgo de aspiracion que incrementa el riesgo de NAVM
(Aurelio, 2010, Huizar 2005). En un estudio observacional de tipo descriptivo, en 61
pacientes del Hospital General Docente Enrique Cabrera en la Habana durante el
periodo de 1 de febrero del 2007 al 31 de enero 2009, se observo el uso de sonda
nasogastrica en 7 pacientes (11.5%) y en otro estudio de cohorte retrospectivo en
el periodo 2006-2010 en Peru , se identificaron 658 pacientes, en donde nos refiere
gue el uso de sonda nasogastrica (48.1%) esta asociada a mortalidad por neumonia

nosocomial (Montalvo, 2014).

d) Cirugia: Los pacientes posquirargicos tienen un riesgo mayor que los no
quirargicos para desarrollar NAMV. La presencia de ello esta incrementado por
marcadores preoperatorios tales como historia de tabaquismo, nivel de riesgo

preanestésico de la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA), procedimientos
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quirargicos mayores, Yy tipo de cirugia, sobre todo cardiotoracica y traumatismo

craneoencefalico (Huizar, 2005).

Segun las causas de ingreso que motivaron la ventilacion mecanica, se
hallé un predominio la enfermedad quirdrgica y médico-quirdrgica, con 53 pacientes
para 30,3 %. Las enfermedades quirirgicas aportaron el mayor porcentaje de los
egresados fallecidos, con 57,8 % (Bosch ,2013).

e) Inhibidores antiacidos : La administracion de antidcidos y de
bloqueadores de histamina H2 provocan un aumento en la incidencia de neumonias,
debido a que se pierde el medio acido del estdbmago, perdiendo su accién
bactericida (Melsen ,2013) . Sin embargo, resalta una menor incidencia de
neumonia asociada al ventilador de aparicién tardia, en pacientes que reciben

sucralfato en comparacion con los tratados con inhibidores H2 (Calvo ,2011).

Cuando se utilizan blogueadores H2 y antidcidos para prevencion de
hemorragia de tubo digestivo, la colonizacion por bacilos Gram negativos se
incrementa a un 58% (Huizar, 2005).

Se llevo a cabo una investigacion analitica de casos y controles, de 172
pacientes expuestos a ventilacion mecéanica, atendidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Provincial Docente Clinico- quirdrgico “Saturnino Lora
Torres” de Santiago de Cuba, desde mayo del 2013 hasta igual periodo del 2014,
con vista a identificar los factores prondsticos que inciden en la aparicion de la
neumonia asociada a la ventilacibn mecanica. El grupo de estudio estuvo
conformado por 72 afectados, y el control por 100. Existio una elevada relacion entre
la aparicion de neumonia asociada a la ventilacion y la utilizacién de proteccion
gastrica, asi como entre la interdependencia de las variables desde el punto de vista
estadistico, pues 95,8 % de los pacientes con esta entidad tuvieron proteccion
gastrica, lo cual demostré que la alcalinizacion del medio gastrico es un factor

prondstico para el desarrollo de NAMV (Navarro ,2013).

f) Uso previo de antibidticos. La administracion de antibioticos afecta de

forma adversa al huésped dificultando los mecanismos de defensa del pulmédn,
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facilitando la liberacion de mediadores, favoreciendo la colonizacion vy
sobreinfeccién por microbios seleccionados (Soneira, et al, 2008).Se ha demostrado
que la antibioticoterapia empirica inicial inadecuada es uno de los factores mas

significativos de mal prondstico en el tratamiento de la NAVM (Kuti ,2008)

Se llevé a cabo una investigacion analitica de casos y controles, de 172
pacientes expuestos a ventilacion mecanica, atendidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Provincial Docente Clinico-quirurgico “Saturnino Lora Torres”
de Santiago de Cuba, desde mayo del 2013 hasta igual periodo del 2014, con vistas
a identificar los factores prondsticos que inciden en la aparicién de la neumonia
asociada a la ventilacién mecéanica. El grupo de estudio estuvo conformado por 72
afectados, y el control por 100. Entre los factores que mostraron importancia de
prondstico significativo la administracion previa de antibiéticos con 65 casos con
una probabilidad de riesgo de 3,8 veces (IC 1,18-12,71) (Navarro ,2015).

En un estudio retrospectivo, observacional de casos y controles, el factor de
riesgo no fue significativo con resultado en la administracion previa de antibidticos
asociado a un OR para desarrollar NAVM de 2.1 (0.62-7.47) del Hospital Angeles,
Lomas, durante el periodo del 1 de enero de 2010 al 31 de marzo del 2013, con 115
pacientes, que requirieron ventilacibn mecanica por mas de 48 horas (Jacinto Tab
et al, 2014).

La administracion de antibiéticos sistémicos tras la intubacién se asocia a
una disminucion en la incidencia de Neumonia asociada a Ventilacion Mecanica. En
un estudio randomizado Sirvent y cols comprobaron que en pacientes con Accidente
Cerebrovascular o Traumatismo Craneoencefalico graves en ventilacion mecanica
un ciclo corto de cefuroxima reduce significativamente la incidencia de NAVM del
50 al 25% y la NAVM de inicio precoz del 36 al 16% en Madrid (Garcia ,2011).

g) Cirugia: Los pacientes posquirargicos tienen un riesgo mayor que los no
quirargicos para desarrollar NAMV. La presencia de ello esta incrementado por
marcadores preoperatorios tales como historia de tabaquismo, nivel de riesgo

preanestésico de la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA), procedimientos
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quirargicos mayores, Yy tipo de cirugia, sobre todo cardiotoracica y traumatismo

craneoencefalico (Huizar, 2005).

Se realiz6 un estudio descriptivo en 175 pacientes del Hospital de Santiago
de Cuba en el 2012 Segun las causas de ingreso que motivaron la ventilacién
mecdénica, se hallé un predominio la enfermedad quirdrgica y médico-quirdrgica, con
53 pacientes para 30,3 %. Las enfermedades quirdrgicas aportaron el mayor

porcentaje de los egresados fallecidos, con 57,8 % (Bosch ,2013).

Resistencia antimicrobiana

La evidencia actual propone que la resistencia bacteriana es favorecida por
multiples factores tales como: hospitalizaciones previas en el Ultimo afio, estancias
hospitalarias prolongadas, intervenciones invasivas como cirugias o ventilacién
mecénica, edad avanzada, infecciones asociadas al cuidado de la salud, infeccién
concomitante con VIH y especialmente el mal uso de los antibiéticos que incluye a

los aminoglucésidos, quinolonas, carbapenémicos (Rebellén, 2015).

En el Hospital General Universitario Dr. Gustavo Aldereguia Lima, de
Cienfuegos en un estudio descriptivo durante el periodo de enero 2007 a diciembre
del 2009 en 181 pacientes. La Pseudomonas aeruginosa se comporté con
porcentajes elevados de resistencia in vitro a antimicrobianos como trimetroprim-
sulfametoxazol (SXT) y cefazolina con 93, 3 %, ante la ceftriaxona hubo 90,9 %.
Para Klebsiella pneumoniae presento porcentajes de 55, 6 %, a los antimicrobianos

de amplio uso como ciprofloxacina y ceftriaxona (Pérez, 2012).

Para Staphylococcus aureus, se encontré el 100 % de resistencia a la
penicilina .En el caso de Escherichia coli mostrd valores de resistencia elevados a
algunos antimicrobianos probados tales como: cloranfenicol, trimetroprim-
sulfametoxazol (SXT), ciprofloxacina y cefazolina; en el caso de los dos primeros la
resistencia fue del 92,3 % y para los restantes fue de 80 % y 66,7 %,
respectivamente. (Pérez, 2012).

Se realizd otro estudio Descriptivo Observacional que se llevé a cabo en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo,

entre enero del 2010 hasta abril del 2011 de los 43 pacientes, los resultados fueron
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los siguientes; referente a la sensibilidad antibidtica, se encontré que la Klebsiella
pneumoniae presentd sensibilidad similar para Meropenem (47%), Amikacina
(47%), Imipenem (41%). El Acinetobacter baumanii mostré sensibilidad intermedia
a Imipenem, Amikacina, Ticarcilina/Ac. Clavulanico, Ampicilina/Sulbactam vy
Cefepime (Bustos, 2011).

[1.2.1 Diagnostico

El diagnéstico de la NAVM resulta dificil debido a la ausencia de un criterio
estandar de oro para su diagnostico (Klompas, 2013), por lo tanto se debe de
emplear la asociacion de criterios clinicos y radiolégicos, apoyados por una prueba
diagnoéstica de eleccion para la obtencidn de muestras respiratorias, el examen
microscopico y cultivo cualitativo o cuantitativo de secreciones del tracto respiratorio
inferior (carrillo, 2002). Sospecha clinica: Desde hace més de 30 afios el diagndstico
clinico de la NAVM se basa en los siguientes criterios (Chaires ,2013): A) Nuevo
infiltrado pulmonar y/o progresion de uno ya presente B) Ademas 2 o mas de los

siguientes:
1.- Fiebre = 38 °C o hipotermia < 35°C
2.- Leucocitosis = 12 x 109/L o leucopenia < 4 x 109/L
3.- Secreciones respiratorias purulentas.

Utilizando estos criterios clinicos la sensibilidad es muy alta del orden del
95% pero su especificidad resulta inaceptablemente baja en torno al 35% (Shan,
2011), con lo cual se corre el riesgo de sobrediagnosticar esta entidad con el
consiguiente abuso de antibiéticos y mayor presién para la aparicion de cepas
multirresistentes. En base a estos datos podemos concluir que el diagndstico clinico
carece de especificidad, no obstante su alta sensibilidad nos permite afirmar que
para plantear el diagndéstico de la NAVM debe existir una sospecha clinica y como

consecuencia de ésta corresponderia realizar los estudios microbiol6gicos.

Tomando en cuenta la histologia y/o el resultado de cultivos como el
estandar de oro para el diagndstico, se han analizado la sensibilidad y especificidad
de los distintos parametros que se incluyen en los criterios diagndésticos de Centro
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de Control de Enfermedades (CDC por sus siglas en inglés) en forma individual,
encontrando sensibilidad (46-67%) y especificidad (42-65%) moderadas para la
fiebre; moderadas sensibilidad (50-77%) y especificidad (45-58%) para la
leucocitosis; alta sensibilidad (69-83%) y baja especificidad (33- 42%) para el esputo
purulento; y alta sensibilidad (78-100%) y moderada especificidad (33-75%) para
los hallazgos radiograficos ( Klompas , 2013).

Para mejorar la especificidad del diagndstico clinico, Pugin y col.
desarrollaron un Score Clinico de Infeccion Pulmonar (CPIS o Clinica Pulmonary
Infection Score). Este combina la clinica, radiologia, Pao2/FIO2 y los datos
microbiolégicos, y se interpreta como un resultado numérico (CPIS). La puntuacion
varia desde 0 a 12 puntos. Se utiliza un punto de corte de 6 para definir alta
probabilidad de neumonia asociada a ventilacion tiene una sensibilidad de 72-85%
y una especificad del 85-91 %.Los parametros considerados (temperatura, recuento
de leucocitosis, aspectos de las secreciones respiratorias, oxigenacion, radiografia
de térax, tincién de Gram y cultivo aspirado traqueal (Klompas, 2010).

Puntuaciones mayores de 6 se asocian con el diagnostico de neumonia

en la serie original.

Para confirmar el diagnéstico de neumonia asociada a ventilacion mecanica
y establecer su etiologia, es indispensable efectuar cultivo cuantitativo de lavado
broncoalveolar, tincion de Gram y evaluacion de la celularidad (relacion de
leucocitos / células epiteliales) con una sensibilidad del 90%. No existe un estandar
de oro para el diagndéstico de neumonia por ventilacibn mecanica, se recomienda
usar la combinacion de los datos clinicos, radioldgicos, fisioldégicos y microbioldgicos

el Score Clinico de Infeccion Pulmonar (Young, 2012).

[1.2.3 TRATAMIENTO:

La seleccion de antibioticos utilizados para el tratamiento empirico se debe basar

en 2 criterios:

a) la existencia de factores de riesgo para patégenos multirresistentes y

27



b) Si la neumonia asociada a ventilacion se clasifica como temprana o tardia (Jose,
2009).

La guia actual de tratamiento de la Neumonia asociada a ventilacion,
recomendada por la American Toracico Society (ATS), indica que el tratamiento
empirico inicial en pacientes sin factores de riesgo conocidos para patdgenos
multirresistentes de instalacién temprana debe dirigirse a los patégenos potenciales
siguientes: Estreptococos pneumoniae, Haemophilus influenzae, bacilos
gramnegativos entéricos sensibles, K. pneumoniae o Enterobacter sp., Proteus sp.
O Serratia marcescens. En estos casos, se recomienda utilizar ceftriaxona o una
fluoroquinolona (levofloxacino, moxifloxacino o] ciprofloxacino),

ampicilina/sulbactam o ertapenem (José, 2009).

La duracion del tratamiento antibidtico debera individualizarse en cada
caso, dependiendo de la gravedad de la enfermedad, la rapidez de la respuesta
clinica y del microorganismo causal. Se indica que, en pacientes que recibieron un
régimen antimicrobiano inicial apropiado, se debe acortar la duracion tradicional de
14-21 dias a periodos mas cortos, como 7 u 8 dias, siempre y cuando el patdgeno
no sea P. aeruginosa, Acinetobacter sp. O Stenotrophomonas maltophila y que el
paciente presente una buena evolucion clinica. En caso contrario, se recomiendan

tratamientos mas prolongados de hasta 2 semanas (José, 2011).

I1.2.4 Medidas de prevencion

La observacion de las medidas de prevencion es fundamental, y van dirigidas
a evitar, en la medida de lo posible, la aparicién de una Neumonia Nosocomial .La
primera medida, y quizas la mas importante, es la educacion del personal sanitario
y la aplicacion de medidas higiénicas basicas, como el lavado de manos y la
utilizacién de guantes, batas, mascarillas, etc. para evitar al maximo la transmisiéon
de gérmenes multirresistentes; aunque no debe hacerse de manera sistematica en
las plantas de hospitalizacion convencional, quiza conviene disefiar programas de

vigilancia epidemioldgica en unidades de alto riesgo (Luna , 2005) .
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Otras medidas que se sugieren son mantener la cabecera de la cama a
300-45°, favorecer la ventilacion no invasiva para evitar la manipulacion de la via
aérea, evitar nebulizaciones hacia el paciente, utilizar humidificadores desechables,
emplear filtros para proteger los circuitos del ventilador (Klompas , 2010). Ademas
es recomendable otorgar un papel primordial a la descontaminacion digestiva
selectiva del tracto digestivo de los pacientes que precisan ventilacion mecanica 48
horas 0 mas. También se aconseja evitar, en la medida de lo posible, la colocacion
de una sonda nasogastrica o la introduccion de grandes volimenes gastricos
(nutricién enteral) y favorecer el uso de sucrafalto en vez de inhibidores de bomba

de protones, como profilaxis de la ulcera de estrés (Masterton , 2008).
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[ll. MATERIAL Y METODOS
[ll. 1 Disefio de la investigacion:

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo, retrospectivo en expedientes de
pacientes mayores de 18 afios con ventilacion mecanica que desarrollaron
neumonia, hospitalizados en el HGR No.1 IMSS, Querétaro, en el periodo de enero
a diciembre del 2014.

El tamafio de la muestra fue calculado de un total de 216 casos con el
programa EPI INFO, con una frecuencia esperada del evento al 40% y un margen
de error del 5% con un nivel de significancia del 95%, se obtuvo la cantidad de 117

pacientes.

El muestreo fue probabilistico aleatorio simple partiendo del marco muestral
de pacientes identificados con neumonia del departamento de epidemiologia del

HGR No. 1 durante el periodo de estudio enero a diciembre del 2014.

Se incluyeron los expedientes de los pacientes que reunieron las siguientes
caracteristicas: mayores de 18 afios de edad, ambos sexos, hospitalizados en el
servicio de medicina interna, cirugia o terapia intensiva, manejados con intubacién
endotraqueal y ventilacion mecanica independientemente de la causa y pacientes
qgue desarrollan neumonia por ventilacibn mecénica después de las 48 horas

posterior a intubacion o 72 horas después del egreso hospitalario.
Se eliminaron todos aquellos expedientes incompletos.
[11.2 Variables a estudiar e instrumentos de medicion

Las variables estudiadas fueron recopiladas de la hoja de infecciones
nosocomiales y del expediente clinico. Se investigaron las siguientes: intrinsecas,

extrinsecas, del germen.

Las intrinseca incluyeron sexo, edad, inmunosupresién, comorbilidades
como enfermedad pulmonar obstructiva cronica, diabetes mellitus 2, insuficiencia
renal cronica, diagnostico de ingreso, dias de estancia intrahospitalaria y motivo de

egreso.
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Variables del germen: Germen causal y resistencia antimicrobiana.

Variables extrinsecas: tipo de neumonia por ventilacion mecénica, dias de
ventilacion mecanica, uso de sonda nasogastrica, uso de medicamentos inhibidores

de la bomba de protones o histamina y uso previo de antibiéticos.

[11.3 Procedimiento o estrategia

Posterior a la autorizacion del comité local de investigacion 2201 del HGR
No. 1, Querétaro, se acudié a la unidad de epidemiologia y archivo clinico, para
solicitar permiso a las autoridades para realizar el trabajo de investigacion. Se
selecciond a los pacientes como se describid en el muestreo y aquéllos que
cumplieron con los criterios de inclusion se registraron en el formato de recoleccién

de datos.
I11.4 Consideraciones éticas.

La planeacion y realizacion fue de acuerdo a lo normado internacionalmente
en la Declaracion de Helsinki y con lo normado en el reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacién de México, de acuerdo a esta se clasifica como

un estudio sin riesgo por uso de expedientes clinicos.

Se envid el protocolo de investigacion al comité local del IMSS para su
aprobacion. Este estudio se considera sin riesgo de acuerdo a lineamientos de salud
de México, se trabajo con expedientes clinicos y se mantendra la confidencialidad
de los datos. Esta investigacion no requiridé el empleo de un consentimiento

informado.
I1l. 5 Andlisis estadistico

Se realizé una base de datos electronica y se analizd con el paquete estadistico
SPSS V20, a través de estadististica descriptiva. Para variables cualitativas con
frecuencias absolutas y relativas, para variables cuantitativas: frecuencias

absolutas, relativas, intervalos de confianza al 95%, media y desviacion estandar.
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IV. RESULTADOS

Se estudiaron 117 expedientes de pacientes con neumonia asociada a
ventilacion mecanica en el servicio de epidemiologia durante el periodo enero-
diciembre del 2014.

La edad media fue 61.86 + 23, con predominio en el grupo de edad de 61-70
afos (28.2 %) seguido del grupo de 71-80 afios con 21.4%. Se observdé mayor

prevalencia en el sexo masculino con 59%.

El inmunocompromiso estuvo presente en el 47% (Cuadro IV.1), con
predominio la Diabetes Mellitus tipo 2 descompensada con 16.2%. EI 80.3%
presenté comorbilidades, con predominio la Diabetes Mellitus tipo 2 12.8%, seguida
de Hipertension arterial cronica con 12% y las enfermedades pulmonares fueron la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica 2.6%, Tuberculosis pulmonar 0.9% vy
asma 1.7% (Cuadro 1V.2).

El diagndstico de ingreso que predomino fue la enfermedad vascular cerebral
26.5%, seguido del choque séptico en 12.0% y por ultimo el sindrome de
insuficiencia cardiaca congestiva /insuficiencia coronaria aguda con 10.3% (Cuadro
V.3).

La media de dias en estancia intrahospitalaria fue 15.47 + 8. El 46.2 % de los
pacientes permanecieron entre 10 y 19 dias, seguido de 26.5 %, entre 1y 9 dias y

mas de 40 dias solo se registré en 0.9 % (cuadro 1V.4).

El motivo de egreso fue por: defuncién 23%, mejoria 66% Yy traslado 9.40%
(Cuadro IV.5).

El agente microbiolégico aislado de las secreciones endotraqueales reportd
en orden decreciente de prevalencia: Klebsiella Pneumoniae (29.9%),
Staphylococcus aureus (18.8%) y Escherichia coli con 17.9%. La Pseudomonas

aureginosa se presento en un 12% (Cuadro 1V.6).

La resistencia y sensibilidad antimicrobiana aislada en cultivos de secrecion

endotragueal predominaron los siguientes: Klebsiella pneumoniae resistente a
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ceftriaxona en 28.4% y sensible a Imipenem 37.5%. Sthapyloccocus aureus
resistente a ampicilina 38.3% y sensible a Imipenem 37.7%. Escherichia coli
resistente a ampicilina 28.8% y sensible a imipenem 37.7%. La Pseudomonas
aureginosa resistente a ampicilina 31.1% y sensible a imipenem 60.8%(Cuadros
V.7 y IV. 8).

Se observo que la neumonia tardia (= 5 dias) fue la predominante con 88%,

seguida de la neumonia temprana con el 12%( Cuadro 1V.9).

De acuerdo a los dias de ventilacion mecanica la media fue 10.3 + 6. EI 45.2
% de los pacientes dur6 entre 5 y 9 dias, seguido de los que permanecieron entre

10 y 14 dias. Aquellos con mas de 25 dias representaron el 1.7%. (Cuadro 1V.10).

Dentro de las variables extrinsecas se encontraron los siguientes
antecedentes: el uso de sonda nasogastrica se report6 en el 54.7 %, la intervencién
quirurgica en 6.8%, el uso de medicamentos antidcidos como omeprazol en 74.4%
(Cuadro 1V.11). El uso previo de antibiéticos, fueron el imipenem con 19.7%,
ceftriaxona-clindamicina 12% y ceftriaxona 11.1% (Cuadro 1V.12).

33



Cuadro IV. 1 Prevalencia de neumonia con ventilacion mecanica de acuerdo a la

presencia por el tipo de Inmunocompromiso.

n=117

Intervalo de confianza al 95%

Inmunocompromiso Frecuencia  Porcentaje Inferior Superior
Diabetes Mellitus tipo 2

descompensada 19 16.2 9.5 22.9
Insuficiencia Renal 5 4.3 0.6 8.0
cronica

Lupus eritematoso 3 2.6 0.3 5.5
sistémico

Leucemia 3 2.6 0.3 55
Diabetes mellitus tipo 2

descompensada e

insuficiencia renal 7 6.0 1.7 10.3
cronica

Otros 18 154 8.9 21.9
Ninguno 62 53.0 44.0 62.0

Fuente: Registro de formato de infecciones nosocomiales del area de Epidemiologia
y expedientes de archivo clinico del HGR No.1, IMSS — Querétaro, Enero a

diciembre del 2014.
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Cuadro IV.2 Prevalencia de neumonia con ventilacion mecanica de acuerdo a la

presencia por el tipo de comorbilidades.

Intervalo de confianza al 95%

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje Inferior Superior
Diabetes Mellitus 26 22.2 14.7 29.7
tipo 2

Hipertension Arterial. 14 12.0 6.1 17.9
Céancer 10 8.5 3.4 13.6
Enfermedad 3 2.6 0.3 5.5
pulmonar obstructiva

cronica

Tuberculosis 1 0.9 0.8 2.6
pulmonar

Asma 1.7 0.6 4.0
Otras 9 7.7 2.9 12.5
Ninguna 52 44.4 63.0 53.4

Fuente: Registro de formato de infecciones nosocomiales del area de Epidemiologia

y expedientes de archivo clinico del HGR No.1, IMSS — Querétaro, Enero a

diciembre del 2014.
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IV.3 Prevalencia de neumonia con ventilacion mecanica de acuerdo al diagndstico

de ingreso.
N=117
Intervalo de confianza al
95%

Diagnostico de ingreso Frecuencia  Porcentaje Inferior Superior
Sepsis abdominal 4 3.4 0.1 6.7
Insuficiencia cardiaca congestiva 12 10.3 4.8 15.8
Evento vascular cerebral 31 26.5 185 34.5
Cetoacidosis diabética 7 6.0 10.3
Pancreatitis severa 2 1.7 cl)ZB 4.0
Insuficiencia Renal Crénica 6 5.1 1.1 9.1
Traumatismo craneoencefélico 2 1.7 0.6 4.0
Céancer (Leucemias) 3 2.6 0.3 5.5
Enfermedad Pulmonar Obstructiva 4 3.4 0.1 6.7
Cronica

Edema Agudo Pulmonar. 4 3.4 0.1 6.7
Otros 6 4.3 0.6 8.0
Choque séptico 14 12.0 6.1 17.9
Trauma cerrado de térax 1 0.9 0.8 2.6
Encefalopatias 10 8.5 3.4 13.6
Policontundido 2 1.7 0.6 4.0
Esclerosis Mdltiple 1 0.9 0.8 2.6
Quemaduras Severa 3 2.6 0.3 55
Sangrado de tubo digestivo alto 4 3.4 0.1 6.7
Sindrome de Guillan Barre 1 0.9 0.8 2.6

Fuente: Registro de formato de infecciones nosocomiales del area de Epidemiologia y
expedientes de archivo clinico del HGR No.1, IMSS — Querétaro, Enero a diciembre del
2014.
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Cuadro 1.4 Neumonia con ventilacibn mecanica de acuerdo a dias de estancia

intrahospitalaria.

n=117

Intervalo de confianza al 95%
Dias de Estancia Frecuencia Porcentaje Inferior Superior
1-9 31 26.5 18.5 34.5
10-19 54 46.2 37.2 55.2
20-29 26 22.2 14.7 29.7
30-39 5 4.3 0.6 8.0
40 o mas 1 0.9 0.8 2.6

Fuente: Registro de formato de infecciones nosocomiales del &rea de Epidemiologia
y expedientes de archivo clinico del HGR No.1, IMSS — Querétaro, Enero a
diciembre del 2014.
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Cuadro IV. 5 Prevalencia de neumonia con ventilacibn mecanica de acuerdo al

motivo de egreso.

n=117
Intervalo de confianza al 95%
Motivo de Egreso Frecuencia Porcentaje Inferior Superior
Defuncion 27 23.0 15.4 30.6
Mejoria 78 66.6 58.1 75.1
Traslado 11 9.4 4.1 14.7
Alta voluntaria 1 0.9 0.8 2.6

Fuente: Registro de formato de infecciones nosocomiales del area de Epidemiologia
y expedientes de archivo clinico del HGR No.1, IMSS — Querétaro, Enero a

diciembre del 2014.
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Cuadro IV.6 Prevalencia de neumonia con ventilacion mecénica de acuerdo al

Germen Causal.

n=117
Intervalo de confianza al
95%

Germen Frecuencia Porcentaje Inferior Superior
Klebsiella
pneumoniae 35 29.9 21.6 38.2
Staphylococcus
hominis 2 1.7 0.6 4.0
Estafilococo
aureus 22 18.8 11.7 25.9
Escherichia coli 21 17.9 11.0 24.8
Acinetobacter
baumanii 11 9.4 4.1 14.7
Enterobacter
aerogenes 6 5.1 1.1 9.1
Pseudomonas
aureginosa 14 12.0 6.1 17.9
Staphyloccocus
epidermidis 2 1.7 0.6 4.0
Critobacter
frenduii 3 2.6 0.3 55
Enterobacter
cloacae complex 1 0.9 0.8 2.6

Fuente: Registro de formato de infecciones nosocomiales del &rea de Epidemiologia
y expedientes de archivo clinico del HGR No.1, IMSS — Querétaro, Enero a
diciembre del 2014.
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Cuadro V.7 Resistencia antibiética por microorganismo del reporte de cultivo de

secrecion endotraqueal con antibiograma.

Antibidtico Klebsiella Staphyloccocus Escherichia Pseudomonas
pneumoniae aureus coli aureginosa
Frecuencia % Frecuencia %  Frecuencia % Frecuencia %
Imipenem 8 8.4 1 2.12 1 1.6 0 0
Clindamicina 16 16.8 11 23.4 12 20.3 10 22.2
Ciprofloxacino 13 13.6 8 17.0 14 23.7 10 22.2
Ampicilina 31 32.6 18 38.2 17 28.8 14 31.1
Ceftriaxona 27 28.4 9 19.1 15 25.4 11 24.4
Total 95 100 47 100 59 100 45 100

Fuente: Registro de formato de infecciones nosocomiales del &rea de Epidemiologia

y expedientes de archivo clinico del HGR No.1, IMSS — Querétaro, Enero a

diciembre del 2014
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Cuadro 1V.8 Sensibilidad antibidtica por microorganismo del reporte de cultivo de
secrecion endotraqueal con antibiograma.

Antibidtico Klebsiella Staphyloccocus Escherichia Pseudomonas
pneumoniae aureus coli aureginosa
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Imipenem 27 37.5 20 37.7 20 47.6 14 60.8
Clindamicina 13 18.0 6 11.3 7 16.6 2 8.6
Ciprofloxacino 21 29.1 14 26.4 7 16.6 4 17.3
Ampicilina 3 4.1 1 1.8 2 4.7 0 0
Ceftriaxona 8 111 12 22.6 6 14.2 3 13.0
Total 72 100 53 100 42 100 23 100

Fuente: Registro de formato de infecciones nosocomiales del &rea de Epidemiologia

y expedientes de archivo clinico del HGR No.1, IMSS — Querétaro, Enero a

diciembre del 2014.
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Cuadro V. 9 Clasificacién de la neumonia con ventilacion mecanica.

n=117

Intervalo de confianza al

95%
Tipo de Neumonia | Frecuencia  Porcentaje Inferior Superior
Temprana < 5 dias 14 12.0 6.1 17.9
Tardia 2 5 dias 103 88.0 82.1 93.9

Fuente: Registro de formato de infecciones nosocomiales del area de Epidemiologia
y expedientes de archivo clinico del HGR No.1, IMSS — Querétaro, Enero a
diciembre del 2014.
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Cuadro IV.10 Neumonia con ventilacibn mecanica de acuerdo a los dias de

ventilaciéon mecanica.

n=117

Intervalo de confianza al 95%

Dias de
Ventilacion Frecuencia Porcentaje Inferior Superior
mecanica
1-4 14 12.0 6.1 17.9
5-9 53 45.3 36.3 54.3
10-14 20 17.1 10.3 23.9
15-19 18 154 8.9 21.9
20-4 10 8.5 3.4 13.6
Mas de 25 2 1.7 0.6 4.0

Fuente: Registro de formato de infecciones nosocomiales del area de Epidemiologia

y expedientes de archivo clinico del HGR No.1, IMSS — Querétaro, Enero a
diciembre del 2014.
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Cuadro IV.11 Prevalencia de neumonia con ventilacibn mecanica de acuerdo los las
variables extrinsecas (uso de sonda nasogastrica, intervencion quirdrgica y

medicamentos antiacidos).

N=117
Intervalo de confianza al 95%
Frecuencia Porcentaje Inferior Superior
Variables
extrinsecas
Uso de sonda
nasogastrica
Si 64 547 45.7 63.7
No 53 45.3 36.3 54.3
Intervencion
Quirdrgica
S 8 6.8 2.2 11.4
No 109 93.2 88.6 97.8
Uso de
antiacidos
Ranitidina 24 20.5 13.2 27.8
Omeprazol 87 74.4 66.5 82.3
No reportado 6 5.1 1.1 9.1

Fuente: Registro de formato de infecciones nosocomiales del &rea de Epidemiologia
y expedientes de archivo clinico del HGR No.1, IMSS — Querétaro, Enero a
diciembre del 2014
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Cuadro V. 12 .Prevalencia de neumonia con ventilacion mecanica de acuerdo al
tratamiento empirico de antibidticos.

N=117

Intervalo de confianza

al 95%
Tratamiento empirico de | Frecuencia Porcentaje Inferior Superior

Antibiéticos

Ceftriaxona 13 11.1 5.4 16.8
Piperazolina/Tazobactam 10 8.5 3.4 13.6
Ceftriaxona-
Levofloxacino 4 3.4 0.1 6.7
Imipenem/Tigecilina 5 4.3 0.6 8.0
Ceftriaxona/clindamicina 14 12.0 6.1 17.9
Vancomicina/imipenem 4 3.4 0.1 6.7
ciprofloxacino 11 9.4 4.1 14.7
Levofloxacino 4 3.4 4.1 14.7
Ertapenem 5 4.3 0.6 8.0
Imipenem 23 19.7 12.5 26.9
Tigecilina 4 3.4 0.1 6.7
Otros 20 17.0 10.2 23.8

Fuente: Registro de formato de infecciones nosocomiales del &rea de Epidemiologia
y expedientes de archivo clinico del HGR No.1, IMSS — Querétaro, Enero a
diciembre del 2014
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V.- DISCUSION

La neumonia asociada a la ventilacion mecéanica (NAVM) es una de las
principales complicaciones infecciosas que se diagnostican en pacientes
ingresados en las unidades de cuidados intensivos; se asocia a una elevada
morbilidad y mortalidad, motivo por el cual se realizan diversos estudios para
conocer mejor su epidemiologia, fisiopatologia, causas y prondsticos, asi como

valorar diferentes medidas profilacticas y trazar estrategias.

Las investigaciones sobre este trabajo apuntan claramente a un grupo de
factores de riesgo sobre los cuales es necesario influir para evitar su desarrollo, ya
sea los que se relacionan con el propio paciente o aquellos clasificados como
extensivos, con vista a reducir la mortalidad, para disminuir la alteracién del
desequilibrio econémico en la salud y mantener en un buen financiamiento los

recursos.

En el estudio previo prevalecio la edad 260 afios de edad lo cual semeja los
resultados obtenidos en otras literaturas como la de Pérez, 2012 y Viera, 2012 en
Cuba. Se relaciona a pacientes de mayor a 60 afios debido a la susceptibilidad por
adquirir infecciones, agregandose la disminucion de reflejo y la eliminacion de
secreciones mas aun con la facilidad de acceso que permiten los procesos
invasivos como la intubacién y posterior la ventilacion mecéanica, conforme
incrementa la edad. Las frecuencias de presentacion en relacién con el sexo fueron

similares, sin embargo la literatura no menciona predominancia en cuanto a sexo.

Al analizar el inmunocompromiso se encontré en el estudio realizado por
Gutiérrez, 2014, con prevalencia (41%), predomino la insuficiencia renal cronica, la
diabetes mellitus tipo 2 descompensada y SIDA. A diferencia de la presente
investigacién, la inmunosupresion prevalecio el 47%, con predominio de diabetes
mellitus tipo 2 descompensada con 16.2%, esto se debe a mayor susceptibilidad,

menor mecanismo de defensa y predisposicion a elevacion de mortalidad.
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Por otra parte diversos autores en Cuba, como Milanes, 2014 y Labaut, 2011
consideran como causas mas frecuentes de ingreso en los pacientes ventilados: La
enfermedad cerebrovascular (53.3%) y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(85 %). A diferencia del presente estudio predomino la enfermedad vascular
cerebral, seguido de choque séptico. Los diagnésticos de ingreso no aportaron
mayor informacién para ser catalogados como factores de riesgo. Obteniéndose
gue depende de cada unidad hospitalaria.

La estancia intrahospitalaria predomino en su mayoria entre 10 y 19 dias.
Los pacientes que estuvieron conectados a ventilacion mecanica entre 5 a 9 dias
son los que mayor riesgo tuvieron de desarrollar NAVM, por lo que concordamos
con otros autores Otiniano, 2011 predomino entre 10 a 19 dias, a diferencia de
Boch, 2013 en Cuba a mas de 10 dias, que representa un riesgo de contraer una
infeccion nosocomial de un 5% a un 10%. Mientras mas se prolongue el tiempo de
ingreso hospitalario, agregado al uso de ventilacion mecanica, mayor es el riesgo
de contraer infeccidén por estar expuesto y como consecuencia mayor riesgo de
muerte.
El motivo de egreso del paciente en este estudio, prevalecié la mejoria en un
66.7% y una mortalidad de 23.1, similar a lo reportado por Bosch que encontré

23.15% de sus pacientes en el 2013 en un hospital cubano.

De acuerdo al germen causal Labaut, 2011 menciona que prevalecieron en
las secreciones endotraqueales la Klebsiella pneumonie (26,6 %) y Escherichia
coli (20%). A diferencia con Belem, 2014 el microorganismo causal predominante
fue la Pseudomonas aeruginosa (38%), seguido de Staphylococcus aureus (23%) y
Stenotrophomonas maltophila 23%. Lynch, 2011 encontr6 a la Pseudomonas
aureginosa, seguido de Staphylococcus aureus; esto varia de acuerdo a las
caracteristicas de cada paciente y zona intrahospitalaria, tomando en cuenta las
medidas profilacticas en la atencién del paciente.

La resistencia antibidtica de los gérmenes Klebsiella pneumoniae,
Staphylococus aureus en el presente estudio prevalecié con mayor porcentaje ante
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los antimicrobianos ampicilina y ceftriaxona, para Escherichia coli 28.8% a

ampicilina y Pseudomona aureginosa 31.1% a ceftriaxona.

La sensibilidad antibidtica de Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli,
Pseudomonas aureginosa prevaleci6 con mayor porcentaje ante los
antimicrobianos imipenem y ciprofloxacino. Bustos, 2011 encontr6 que la Klebsiella
pneumoniae, Escherichia coli, Pseudomonas aureginosa presentd sensibilidad
similar para meropenem (47%) y amikacina (47%), excepto Estafilococos aureus a
vancomicina. Referente a la resistencia por Pérez, 2012, menciona que la Klebsiella
presento mayor porcentaje ante los antimicrobianos como ciprofloxacino y
ceftriaxona, Staphyloccocus aureus con un 100% a penicilina, Escherichia coli y
Pseudomonas aureginosa a Trimetropim-sulfametozaxol y cloranfenicol en un
92.3%. Ambos estudios reflejan diferencia .Esto se debe a multiples factores, al mal
uso de antibiéticos, a mayor estancia intrahospitalaria y la edad avanzada del

paciente que favorecen a desarrollar resistencia antimicrobiana.

Pravin, 2013 ; menciona que el 72,2% desarrollo neumonia de inicio
temprano y solo 27.8% tardia, coincidiendo con el presente estudio con predominio
la neumonia tardia en 88%, resulta de gran importancia el conocer la microbiologia
local con la susceptibilidad respectiva de los patdégenos aislados en la instituciones
hospitalarias, ya que cada uno cuenta con caracteristicas propias asociadas con
enfermedades existes que favorecen el desarrollo de la NAVM y se asocia a mayor
mortalidad, cuando el tratamiento empirico no es apropiado.

El uso de la sonda nasogastrica ha sido descrita por varios autores como
factor predisponentes a la neumonia asociada a ventilacion mecénica, dato que se
confirma en este estudio en donde el 54.7% de los pacientes tenian este
antecedente y que coincide con Montalvo y colaboradores en su estudio realizado
en Cuba.

El antecedente de la intervencidén quirargica es referido por Neiva y Boch;
encontraron en pacientes del Hospital de Cuba este antecedente en el 30.3% de

sus pacientes. A diferencia este estudio en donde fue menor esta prevalencia.
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El uso de medicamentos antiacidos, como el Omeprazol al alcalinizar el pH
intragastrico disminuye la proteccion local del acido clorhidrico favoreciendo el
desarrollo de gérmenes y por lo tanto de neumonias. El uso de estos farmacos se
encontré en el 95.8% en el estudio de Navarro, 2013., y en el presente estudio en
el 75%, por lo que esta medicacion debe de ser utilizada con cautela y con una

indicacion real de la misma.

La previa administracion de antibiéticos puede comprobrobarse en diferentes
trabajos, Garcia L, 2011 en Madrid, observo que las cefalosporinas de inicio
temprano reduce la incidencia de NAVM en pacientes sin infeccién al ingreso en un
50 al 25%. A diferencia del presente estudio, fueron el imipenem ceftriaxona-
clindamicina y ceftriaxona. Se considera que el tratamiento de la Neumonia por
ventilacion mecanica podria ser mas racional si se realiza teniendo en cuenta la
edad del paciente, la gravedad del cuadro y su relacién con los agentes etiol6gicos
mas frecuentes.
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VI. CONCLUSIONES

La neumonia asociada a ventilacion mecanica tiene mayor presentacion en

relacion a edad = 60 afos, con predominio en el género masculino.

Las comorbilidades que predominaron fue la diabetes mellitus tipo 2,

seguida de hipertension arterial.

El diagnéstico de ingreso fue la enfermedad vascular cerebral.

El tiempo de estancia hospitalaria predomino = 10 dias, con prevalencia de

la neumonia tardia= 5 dias.

Los agentes que predominaron fueron la Klebsiella pneumoniae,

Staphylococcus aureus y Escherichia coli.
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VII. PROPUESTAS

Por su alta complejidad la Neumonia asociada a ventilacibn mecanica
debe ser siempre considerada una probabilidad en todos los pacientes en los que

se requiera el uso del ventilador mecanico.
Se debe extremar las tareas de prevencion para predecir esta patologia
tomando en cuenta los factores de riesgo en este estudio para disminuir el nUmero

de casos, asi como la mortalidad.

Disminuir maniobras de manipulacion de las vias respiratorias tanto como

sea posible y evitar acciones que puedan provocar inoculacion directa al pulmaon.

Usar guantes y cubrebocas al manipular equipo de ventilacion mecanica.

Evitar infecciones cruzadas como por ejemplo: Lavado meticuloso de

manos antes de asistir al paciente.
Evitar administrar antibioticos sin sospecha de infeccion nosocomial: la

exposicidn previa a antibiéticos aumenta el riesgo de neumonia ya que facilita la

colonizacion por patdgenos resistentes.
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11.-ANEXOS

[ N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL HOSPITAL REGIONAL DE QUERETARO NO. 1

@ “HOJA DE REGISTRO DE LA NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA”
Delegacion Unidad Medica Folio
QUERETARO HGR No. 1 IMSSS
1.- DATOS DE IDENTIFI CACION DEL PACIENTE 2.-Sexo
Apellido paterno Apellido Materno Nombre No de Seguridad Social
3.- Edad afios 4.- Con inmunocompromiso: Presente () ¢Cudl?

Ausente ()
5.- Comorbilidades : EPOC si() no( ) IRC: Si () No ( DM2:Si( ) No( )
)

6.- Diagnéstico de ingreso : 1).- cirugia ( ) 2).- enfermedades cardiacas ( ) 3).- enfermedades pulmonares ( )

4).- enfermedades digestivas ( ) 5).- enfermedades neuroldgicas ( ) 6).- enfermedades renales ( ) 7.- Traumatolégicos(
) 8.- Otros (especifique):

7.- Dias de estancia intrahospitalaria: ~ Numero dedias ( )

8.-Motivo de egreso : () Defuncién () Mejoria ( )Traslado ( ) Alta voluntaria

9.- Germen causal: Gram negativos : Gram positivos: Nombre del Germen: 8.-Otros
gérmenes

10.- Resistencia antimicrobiana: Nombre del antibiético: 2. No existe el dato o no se realizo el
estudio

11.- Tipo de Neumonia : Temprana <5 dias ( ) Tardia 2 5 dias ( )

12.- Dias con ventilacién mecanica : Dias ( )

13.- Uso de sonda nasogastrica Si () No ( )

14.- Cirugia Si () No ( )

15.-Inhibidores de la bomba de Protones Si( ) No ()

16.-Uso previo de antibioéticos Si( ) No ()

OBSERVACIONES
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