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“DETERMINACION DE LOS MICROORGANISMOS EN ViAS AEREAS
INFERIORES DE PACIENTES EN EL POST QUIRI’JRGICO INMEDIATO QUE
INGRESAN INTUBADOS A UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DE CIRUGIA
PROGRAMADA”

Cortés J.A. Rodriguez .M. Abad M.T.

INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales constituyen uno de los problemas sanitarios mas frecuentes.
Aquellas adquiridas en las Unidades de Terapia Intensiva (UTI) representan del 20-25 % de
las infecciones globales del hospital. La neumonia es la infeccién con mayor prevalencia
en UTI con valores de entre el 6 y el 10%.

Se tomaron cultivos de secrecion bronquial de pacientes en el postquirurgico inmediato
de cirugia de tdérax o neurocirugia que ingresaron intubados a UTI. Para determinar los
microorganismos mas comunes en vias aéreas y la sensibilidad a antimicrobianos en este
grupo de pacientes.

MATERIAL Y METODOS.

Estudio descriptivo, obcervacional, por temporalidad transversal, Prolectivo, Unicentrico,
homodemico. Realizado en la UMAE  Gral. De division “Manuel Avila Camacho” IMSS-
Puebla, durante el periodo de tiempo comprendido del Septiembre a Octubre de 2013. Se
incluyeron en el estudio pacientes sometidos a cirugia cardiovascular y neurocirugia, de
manera electiva y programados, que ingresaron intubados a UTI en periodo establecido;
con edad promedio de 48 afios + SD 6.9, intervenidos de cirugia cardiovascular o
neurocirugia  de manera electiva y programada de los cuales se obtuvo cultivos de
secrecion bronquial a su ingreso a UTIL. Las variables analizadas fueron Edad, Sexo,
Comorbilidades, Diagndstico preoperatorio, Cirugia Realizada, Microorganismo aislado y
Sensibilidad del los Microorganismo aislados. Los resultados se analizaron con estadistica
descriptiva.

RESULTADOS

De un total de 76 pacientes en el periodo establecido 60 resultaron elegibles 3 fueron
eliminados por aplicacion de antibioticos previo al procedimiento quirurgico, quedando 56
pacientes, (28 hombre 28 mujeres) siendo 25 de neurocirugia, 31 de cirugia de térax. De
los cultivos de secrecion bronquial 38 fueron negativos y 18  positivos: 8 para
Staphylococcus aureus (44%), 4 para Staphylococcus epidermidis (22%), 3 para
Staphylococcus hominis  (16.6%) y 3 para Candida spp con (16.6%), todos
microorganismos multisensibles. Las comorbilidades més comunes de los pacientes con
cultivos positivos  fueron diabetes mellitus (45%) e Hipertension  (31%). En el
seguimiento se encontr6 neumonia en el 16 % de pacientes, con un tiempo promedio de
presentacion de 6.6 dias + SD 2.7 dias de su ingreso a UTL.

CONCLUSIONES

Los microorganismos aislados en pacientes en el postquirargico inmediato de cirugia
programada de Torax y Neurocirugia correspondieron a flora normal propia de los
pacientes, siendo microorganismos multisensibles.

La frecuencia de neumonia nosocomial fue 16%. Los microorganismos aislados en los
pacientes con neumonia no correspondieron a los cultivos iniciales lo cual se traduce
como infeccidon adquirida dentro de la UTIL.
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1. ANTECEDENTES GENERALES

1.1 Ventilacion mecanica

La ventilacion mecénica es cominmente el punto central de la atencidon brindada en la
Unidad de Terapia Intensiva (UTI) puesto que la falla respiratoria es el diagnostico mas
comun que requiere tratamiento en UTI (1).

Este procedimiento facilita el intercambio de gases sustituyendo de manera parcial o
completa la accion de los musculos respiratorios. Las indicaciones de la ventilacion
mecénica incluyen hipoxemia, acidosis respiratoria aguda, aumento de la mecdanica
ventilatoria, falla cardiaca aguda. La ventilacion mecanica puede proveerse aplicando
presion positiva a la via aérea superior o aplicando presiéon negativa a la pared del térax.
La ventilacion con presion positiva puede administrarse por medio de una cénula de
traqueostomia, por un tubo endotraqueal o con mascarillas aplicadas a la via aérea
superior. Los ventiladores de presion negativa estan actualmente en desuso (2).

Los ventiladores modernos son extremadamente complejos, aun asi los componentes
basicos y configuracion es simple y no ha cambiado en los ultimos 20 afios. En su forma
mas simple los ventiladores requieren solo unos pocos elementos esenciales: Fuente de
poder, Interface de control, fuente de Oxigeno y aire comprimido, filtros, circuito de
conduccion.

Los ventiladores han evolucionado a avanzadas maquinas operadas por microprocesadores
las cuales sirven tanto para operar el aparato y en el monitoreo del sistema (2).

La Ventilacién mecénica se debe de iniciar en casos en los que el paciente no pueda
mantener ventilacion espontanea, para mantener un adecuado aporte de oxigeno y/o
eliminacion de bioxido de carbono. La asistencia mecanica también puede ser requerida
para mantener el pH, disminuir el trabajo respiratorio, disminuir el trabajo en un sistema
cardiovascular comprometido, en falla respiratoria aguda, hipoxemia severa y de modo
profilactico (3).

La ventilacién mecanica es un método util de soporte vital pero tiene sus riesgos y
complicaciones potenciales como: Volutrauma, Barotrauma, Atelectrauma, Miopatia,
Infecciones (4).

Este procedimiento es altamente importante para el manejo de pacientes en el periodo
quirargico en donde se utiliza para el manejo de anestésicos y parametros de
oxigenacion. Dependiendo de la evolucion del paciente puede continuarse durante el
periodo postquirurgico e incluso durante un tiempo a su egreso de el area de recuperacion
y su ingreso apiso o UTL

1.1.2 Periodo post operatorio

Las unidades de Terapia Intensiva post quirirgicas combinan personal experimentado y
tecnologia  para  brindar servicios, = como monitorizacién continua, monitoreo
hemodindmico, respiratorio y cuenta con personal médico y de enfermeria especializados,
que no pueden ser proporcionados en otro sitio del hospital a pacientes post operados
criticos o de alto riesgo para facilitar su manejo (5).



Los indicadores clasicos para la admision a UTI en el periodo post operatorio incluyen
edad avanzada, duracion prolongada de la cirugia, la necesidad de ventilacion mecanica,
monitoreo del nivel de conciencia, uso de volumen para manejo trans quirdrgico o
necesidad de wuso de medicamentos vasoactivos. Ademas el monitoreo de nivel de
conciencia, de la via aérea, hemorragia, ritmo cardiaco, acidosis, gasto urinario y estado
global de perfusion se facilita en la UTI. Identificar pacientes que requieran manejo
post operatorio en UTI puede resultar dificil. Existen diferentes escalas para determinar
riesgo y mortalidad, sin embargo la mayoria de los médicos no las utilizan para determinar
el ingreso de pacientes, pues no son adecuadas para este tipo de poblacion (3). La
admision basada en diagnoésticos, prioridades y modelos basados en objetivos resultan mas
adecuados (6).

A su ingreso del paciente a UTI se valoran pardmetros como estado de conciencia,
presencia de ventilacion mecanica y cdnula orotraqueal, pardmetros ventilatorios y
hemodindmico, asi como apoyo con vasoactivos.

El tubo orotraqueal si estd presente, debe ser fijado de manera adecuada y determinar
fugas de aire evidentes. Ademas es importante verificar presencia de otro tipo se sondas y
drenajes y observar el tipo y caracteristicas del gasto (7).

La evaluacion del estado neuroldgico puede ser sub Optima si el paciente se encuentra
bajo efecto de anestesia. Se debe disminuir las dosis de analgésicos y sedacion para
determinar estado neurologico y posteriormente reiniciar sedacion de ser requerido (3).
La intubacion, la anestesia general y la ventilacion mecénica puede resultar en una
variedad de lesiones de la via aérea y pulmonares, por lo cual se puede requerir
evaluacion con placa de rayos X, evaluacion de los pardmetros de ventilacion mecanica y
exploracion fisica para determinar la presencia de lesiones.

El uso de sedacion, analgesia y ansiolisis facilita el confort del paciente y evita la
interferencia con la ventilacion. Al ingreso a la UTI o al area de recuperacion, el estado
de inconciencia, si es que esta presente, es por el efecto residual de la anestesia, ya sea
gases anestésicos, benzodiacepinas o narcéticos. El efecto de los gases persiste de 20 a 60
min después de suspender su administracion, y la duracion de los bloqueadores
neuromusculares puede durar més del tiempo esperado (8).

El despertar puede estar acompafiado de ansiedad, dolor y grados variables de agitacion.
En ausencia de encefalopatia el paciente puede participar de manera activa en el proceso
de extubacion. Es importante mantener el control durante el proceso de recuperacion
asegurando adecuada analgesia y ansiolisis para corregir disconfort, dolor y ansiedad, sin
inducir sedacion que retarde el proceso de extubacion (9).

En post operados con ventilacion mecanica posicionar en semifowler con la cabecera a
30° ha demostrado disminuir el riesgo de neumonia asociada a ventilador (10).

El uso de clohexidina al 0.12% para enjuague bucal se ha asociado con disminucion del
riesgo de neumonia asociada a ventilacion mecdnica en pacientes post quirdrgicos. Otros
estudios sugieren que el uso de profilaxis antibidtica topica reduce la incidencia de
neumonia asociada a ventilacién en un 50 % sin cambio en la mortalidad (11).

1.1.3 Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica

Las infecciones nosocomiales constituyen uno de los problemas sanitarios mas frecuentes.
La acumulacién de factores de riesgo en los pacientes atendidos en el hospital, condiciona
el aumento e incidencia de Infecciones nosocomiales y su mayor frecuencia en la unidad de



cuidados Intensivos. Aunque en la UTI se encuentran del 5 al 10 % de los pacientes
hospitalizados, las infecciones nosocomiales adquiridas en las unidades de Terapia
Intensiva representan del 20-25 % de las infecciones globales del hospital (12).

El paciente en estado critico es altamente vulnerable a adquirir infecciones durante su
estancia en UTly los pulmones son particularmente vulnerables (13).

Los factores de riesgo para infecciones nosocomiales habitualmente se dividen en
intrinsecos y extrinsecos. Los intrinsecos son los que presenta el paciente previo a su
ingreso (edad, sexo, diagnosticos principal de ingreso, procedencia de otra sala del
hospital, enfermedades cronicas previas) y los extrinsecos son los que sufre el paciente en
su estancia en UTI ( uso de inhibidores H2, presencia de inmunosupresion, dias de
estancia, catéter urinario, catéter venosos periférico, catéter venosos central, ventilacion
mecanica, nutricion parenteral), las intervenciones quirirgicas son un factor de riesgo
independiente para las infecciones nosocomiales y depende de si la cirugia fue
programada o de urgencia, del tipo de cirugia, administracion de profilaxis antibiotica, asi
como eventos peri operatorios (3).

La neumonia es la infeccidn con mayor prevalencia en UTI con entre el 6 y el 10%
(13,14) y se reporta una incidencia del 10% en unidades de Estados Unidos y un 2.1 % en
Espana. Siendo la incidencia y prevalencia variable en Latinoamérica y no siempre se
cuenta con datos de las diferentes unidades.

La neumonia nosocomial que ocurre después de 2 dias del inicio de ventilacion mecanica
se denomina neumonia asociada a ventilacion y es la infeccion nosocomial mas comuin
vista en las Unidades de Terapia Intensiva. La intubacién endotraqueal y la ventilacion
mecanica se asocia con un aumento de riesgo 7 a 21 veces en la incidencia de neumonia y
hasta un 28 % de los paciente que reciben ventilacion mecanica desarrollan esta
complicacion. El desarrollo esta complicacion se asocia con un importante aumento de la
morbi-mortalidad de los pacientes (13).

Secreciones contaminadas pueden acumularse por encima del globo del tubo endotraqueal.
Los microorganismos contenidos en estas secreciones pueden acceder a la traquea y
colonizar tanto la canula orotraqueal como la traquea y las vias aéreas inferiores (13).
Existen diferentes factores de riesgo para el desarrollo de neumonia nosocomial pero la
intubacion es la més importante de todos. El riesgo global de presentar neumonia se
multiplica por 20 en paciente intubados con ventilaciéon mecénica. Se ha estimado que en
la primera semana de ventilacion mecanica el riesgo es del 3% (14).

Practicamente  todos los paciente intubados en UTI  son colonizados con el
microorganismo prevalente en el curso de 48 hrs. Estd bien establecido que estos
microorganismos, en un porcentaje significativo de pacientes, son causa del desarrollo de
neumonia asociada a ventilador. Cada dia de ventilacion mecénica aumenta el riesgo de
neumonia asociada a ventilador. La morbi-mortalidad asociada a esta infecciones es
considerable. Los indices de mortalidad se reducen de manera significativa con la
adecuada selecciébn de antibidtico y un tratamiento agresivo. Es importante la
identificacion del microorganismo causante, porque cuando la neumonia se trata de
manera agresiva se disminuye de manera significativa el riesgo de muerte asociada a la
misma (13).

El microorganismo responsable de la neumonia asociada a ventilador varia dependiendo
del caso, de la institucion, de la exposicion previa a antibidticos, los patrones de
resistencia local y el tiempo de ventilacion mecédnica. Los microorganismos comunmente
asociados a la neumonia asociada a ventilador de inicio temprano son Staphylococcus



aureus, Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae. Para la presentacion tardia,
Pseudomona aeruginosa, Staphylococcus aureus metilcilino resistente, Especies de
Klebsiella, y Acinetobacter baumannii (15).

Diferenciar entre colonizaciéon e infeccidn no siempre es facil. Estos paciente pueden
presentar fiebre por otras causas y el conteo de células blancas puede estar elevado
secundario a proceso inflamatorio no infeccioso. La radiografia de toérax suele ser
anormal y de dificil interpretacion.

El establecimiento del diagnostico certero de la neumonia asociada a ventilacion
mecédnica continta siendo problematico, pues ain no hay un estandar de oro para el
diagnostico.  Ademas de los criterios clinicos de sospecha de infeccion respiratoria
nosocomial, se debe obtener muestra de secrecion pulmonar para identificar el patdogeno
(14).

Se carece de informacion certera con respecto a la epidemiologia de la neumonia asociada
a ventilador pues no hay un criterio diagnostico universal (13). La etiologia no es
homogénea en todos los hospitales y varia dependiendo del tipo de hospital, de los factores
de riesgo de la poblacion atendida asi como los de los métodos empleados para el
diagnéstico (14).

El uso de cultivos de lavado bronco alveolar, cepillado bronquial, conteo de colonias es
util, aumentado la especificidad y sensibilidad de los cultivos. Se ha visto que el
prondstico mejora si se inician antibidticos adecuados de manera temprana (14). Por
otro lado el retraso en el diagndstico y el subsecuente retraso en el inicio de la terapia
apropiada se asocia con un prondstico mas sombrio en pacientes con neumonia asociada a
ventilacion (16).

La presencia de neumonia asociada a ventilacion mecénica se asocia con un incremento
en la mortalidad del 20 al 30 % comparada con la enfermedad base por si sola (11).



1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

En cuanto a la neumonia nosocomial y a los microorganismos  asociados a este
padecimiento existen multiples articulos que describen frecuencia de microorganismos
asociados a ventilaciéon mecdanica, pero también indican que el tipo de microorganismo
puede variar de acuerdo a varios factores como la institucion, el tiempo de internamiento
previo en otra area del hospital, la exposicion previa a antibidticos, patrones de
resistencia local y el tiempo de ventilacion mecanica.

En Ibrahim E et al (15) se  reporta mayor frecuencia de Staphylococcus aureus,
Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae en neumonia asociada a ventilacion
mecanica de inicio temprano 'y Pseudomona aeruginosa, Staphylococcus aureus
metilcilino resistente, Especies de Klebsiella, y Acinetobacter baumannii en neumonia de
inicio tardio, en  Rello J et al (17) se indica una mayor frecuencia de Staphylococcus
aureus metilcilino resistente en paciente mayores y en pacientes con manejo antibidtico
previo. En Kollef M et al (11) se describe mayor frecuencia de Staphylococcus aureus y
Enterobacter. En Ajenjo et al (18) se reporta mayor incidencia de Staphylococcus aureus,
Enterobacter y Pseudomona aeruginosa en pacientes post cirugia cardiaca. En Diaz E Et
al (14) se comenta Staphylococcus aureus metilcilino resistente, Staphylococcus aureus y
Pseudomona aeruginosa con mayor frecuencia en paciente Intubados.

En todos los estudios citados se analiza frecuencia y tipo de microorganismos
encontrados en pacientes que desarrollaron neumonia asociada ventilacibn mecanica
pero no se analiza cultivos tempranos ni sensibilidad a antibidticos ademas de tratarse en
su mayoria de poblacioén general en la UTI y no en el grupo de pacientes que se presente
analizar en este estudio.
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2. JUSTIFICACION

En la UTI del Hospital de Especialidades Manuel Avila Camacho no se cuenta con
estudios que indiquen microorganismos mas comunmente asociados a la neumonia
nosocomial ni ala neumonia asociada a ventilacion mecénica.

Dentro de los paciente admitidos en UTI una cantidad considerable corresponde a
pacientes en el post quirGrgico inmediato habitualmente cirugia cardiovascular y
neurocirugia y se desconocen los microorganismos mas comunes en este grupo de
pacientes, asi como la sensibilidad a antibidticos de los mismos, motivo por el cual los
esquemas antibioticos profilacticos y terapéuticos iniciales son empiricos, hasta contar con
resultados de cultivos y antibiogramas.

El conocer estos datos facilitaria la eleccion de antibioticos adecuados a la sensibilidad
del tipo de flora residente en la unidad y de este modo disminuir la incidencia de
neumonia nosocomial y asociada a ventilador en paciente post quiriirgicos programados.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hay multiples estudios de prevalencia e incidencia de los microorganismos
habitualmente asociados a la neumonia nosocomial pero los agentes varian de acuerdo a
varios factores como la institucion, el tiempo de internamiento previo en otra area del
hospital, la exposicion previa a antibioticos, patrones de resistencia local y el tiempo de
ventilacion mecénica.

Dentro de los paciente admitidos en UTI una cantidad considerable corresponde a
pacientes en el post quirurgico inmediato habitualmente cirugia cardiovascular y
neurocirugia. El paciente a su ingreso habitualmente se encuentra intubado y con apoyo
ventilatorio mecénico, estos 2 factores aumentan el riesgo de desarrollo de neumonia
nosocomial hasta en 21 veces independiente mente de otros factores. Aumentado los dias
de estancia en UTI y globales en el hospital asi como la mortalidad y por ende los costos
de la atencion y aumenta la mortalidad de un 20 % al 30 % independientemente otros
factores.

En nuestro hospital contamos con una Unidad de Terapia Intensiva general en la cual
reciben pacientes en el post quirdrgico inmediato de cirugia cardiovascular y de
neurocirugia. La poblacion es amplia con diversos grupos de edad y patologia de base
diferentes. Y la incidencia de neumonia nosocomial y asociada a ventilaciéon mecanica ha
aumentado en los ultimos afios y en esta unidad hospitalaria no se cuenta con una
estadistica de los microorganismos mas comunes asociados a neumonia nosocomial y
asociada a ventilador en la UTI, ni de la sensibilidad a antibidéticos de estos
microorganismos.
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4. PREGUNTA CIENTIFICA

(Cuéles son los microorganismos mas frecuentes encontrados en vias respiratorias bajas
de pacientes intubados que ingresen a UTI en el post quirirgico inmediato de cirugias
neuroldgicas y cardiovasculares programadas?

5. HIPOTESIS
No aplica por ser estudio descriptivo

6. OBJETIVOS:

6.1. Objetivo general

Determinar los microorganismos mas comunes encontrados en vias aéreas de pacientes
en el post quirGirgico inmediato de cirugia cardio vascular y neurocirugia, que ingresen
intubados a la UTL.

6.2. Objetivos Especificos
1. Identificar los microorganismos aislados en vias aéreas inferiores de los pacientes que
ingresen  intubados a UTI en el post quirurgico inmediato de neurocirugia y cirugia
cardiovascular programadas
2. Determinar la sensibilidad a antibioticos de los microorganismo aislados
3. Identificar la poblacién de microorganismo por procedimiento quirdrgico, edad, género
y comorbilidades
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7. MATERIAL Y METODO

7.1. Tipo de estudio
Descriptivo

7.1.1. Caracteristicas del estudio

a) Por la participacion del investigador: Observacional
b) Por la temporalidad del estudio: transversal

c) Por la direccionalidad : prospectivo

d) Por la informacién obtenida: Prolectivo

e) Por la institucionalidad: unicéntrico

f) Por el tipo de poblacion: homodémico.

7.2. Ubicacion espacio y tiempo

En este trabajo se estudiaron los pacientes del servicio de cirugia cardiaca y de
Neurocirugia en la UMAE  Gral. De division “Manuel Avila Camacho” IMSS- Puebla, que
fuerén intervenidos de cirugia cardiaca y neurocirugia de manera programada y que
ingresar6on intubados a UTI, durante el periodo de tiempo comprendido de Septiembre a
Octubre de 2013
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7.3. ESTRATEGIA DE TRABAJO

A los pacientes del servicio de Cirugia de Torax y Neurocirugia de la UMAE “Manuel
Avila Camacho” en Puebla, en el periodo establecido que ingresarén intubados a la UTI y
que cumplierén an con los criterios de inclusion, y aceptarén pertenecer al estudio se les
tomo cultivo de secrecion bronquial a su ingreso.

-Los resultados obtenidos se analizaron mediante estadistica descriptiva y analitica

7.4. MARCO MUESTRAL

7.4.1. Poblacion fuente

Pacientes del Hospital de Especialidades Puebla CMN UMAE “Manuel Avila Camacho”
sometidos a cirugia cardiovascular y neurocirugia, de manera electiva y programados,
que ingresen intubados a UTIL.

7.4.2. Poblacion elegida

Pacientes del servicio de cirugia cardiaca y neurocirugia del IMSS Puebla que requirieron
ser intervenidos de cualquier cardiopatia o cirugia neurologica por cualquier causa, y que
ingresaron intubados a UTI en el periodo de agosto y septiembre de 2013.

7.4.3.Criterios de seleccion

7.4.3.1. Criterios de inclusion
* Pacientes en el post quirargico inmediato de cirugia de térax o neurocirugia que ingresen
intubados a UTI intubados.
* Pacientes de ambos sexos
* Pacientes de entre 18 y 70 afios de edad
* Pacientes intervenidos de cirugia cardiovascular de manera electiva y programada
* Pacientes intervenidos de cirugia neuroquirdrgica de manera electiva y programada

7.4.3.2. Criterios de exclusion
* Pacientes que no aceptaron pertenecer al estudio.

* Pacientes que ingresaron extubados.
* Pacientes de los cuales no se obtuvo cultivo de secrecién bronquial
* Pacientes menores de 18 y mayores de 70 afios

7.4.3.3. Criterios de eliminacion
* Cuando la hoja de recoleccion de datos estuvo incompleta o faltaron datos.

* Falta de resultados de los cultivos
* Administracion de antibidtico previo a la cirugia
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7.5. DISENO Y TIPO DE MUESTREOQO

Tamaiio de la Muestra
A conveniencia

Tipo de muestreo: Deterministico
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7.6. VARIABLES

7.6.1. Variables de Estudio

Variable

Tipo

Escala

Unidad de Medicion

Cultivo de secrecidon
bronquial

Cualitativa

Nominal no binario

Staphylococcus aureus
Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Pseudomona aeruginosa
Staphylococcus aureus
metilcilino resistente
Klebsiella

Acinetobacter baumannii.

Sensibilidad a
Antibiotico

Cualitativa

Nominal no Binaria

Ampicilina
Ampicilina/Sulbactam
Amikacina
Atreonam
Cefazolina
Criprofloxacino
Ceftriaxona
Cefepime
Nitrofurantoina
Gentamicina
Imipenem
Meropenem
Moxifloxacino
Trimetroprim/Sulfametoxazol
Piperacilina / Tazobactam

7.6.2. Variables de Poblacion

Variable Tipo Escala Unidad de Medicion
Edad Cuantitativa Continua Afos
Sexo Cualitativa Dicotdémica Masculino / Femenino
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7.6.3. Variables confusoras

Variable Tipo Escala Unidad de Medicion

Comorbilidades Cualitativa | Nominal no Binaria Diabetes mellitus
Hipertension Arterial
Hipertension Arterial
Pulmonar
Insuficiencia Renal

Dlaggo,stlgo pre Cualitativa | Nominal no Binaria Valvulopatias (Mitral, Aortica,
quirdrgico Tricuspidea, Pulmonar )

Cardiopatia isquémica Crdnica

Comunicacion Inter-auricular

Comunicacion Inter-ventricular
Tumor cerebral

Hidrocefalia

Adenoma hipofisiario

Variable independiente:
Microorganismos encontrados

Variable dependiente
Cirugia Realizada, intubacion al Ingreso, edad, sexo, comorbilidades.

7.7. Definicion de Variables

Edad:

Definicioén conceptual

Numero de afios cumplidos

Definicion operacional:

Se tomaran paciente de entre 18 y 60 afios

Sexo

Definicioén conceptual

Es el conjunto de caracteristicas biologicas que caracterizan a la especie humana en
masculino y femenino que consta diferencias que se hacen evidentes a través de los
genitales externos o sistemas reproductores masculino y femenino.

Definicion operacional

Masculino y femenino

Ventilacion mecanica
Definicioén conceptual
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Procedimiento el cual facilita el intercambio de gases sustituyendo de manera parcial o
completa la accion de los musculos respiratorios. Con uso de canula orotraqueal, canula
de traqueostomia y apoyo de un ventilador mecédnico con fuente de oxigeno o un sistema
de mascarilla valvula reservorio

Definicion operacional

Pacientes que ingresen intubados con apoyo ventilatorio con ventilado de transporte o con
sistema mascarilla valvula bolsa reservorio

Cultivo de secrecion bronquial

Definicioén conceptual

Procedimiento mediante el cual se obtiene una muestra secrecion bronquial y se siembra
en diverso medios de cultivo con la finalidad de asilar microorganismos presentes en la
secrecion.

Definicion operacional

Reporte de cultivos de secrecion bronquial tomados a los pacientes como Staphylococcus
aureus, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Pseudomona aeruginosa,
Staphylococcus aureus metilcilino resistente, Klebsiella, Acinetobacter baumannii

Diagnostico pre quirurgico

Definicioén conceptual

Conjunto de patologia cardiacas o neuroldgicas, susceptibles a tratamiento quirtrgico que
porta el paciente y que motivan la intervencion quirtirgica con fines terapéuticos
Definicion operacional

Diagnostico que motiva la cirugia como Valvulopatias (Mitral, Aortica, Tricuspidea,
Pulmonar), Cardiopatia isquémica Crénica, Comunicacion Inter-auricular, Comunicacion
Inter-ventricular, Tumor cerebral, Hidrocefalia, Adenoma hipofisiario.

Comorbilidades

Definicioén conceptual

La presencia de una o mas enfermedades ademas de la enfermedad o trastorno primario de
un paciente.

Definicion operacional

Enfermedades diferentes al diagnostico de motiva la cirugia como Diabetes mellitus
Hipertension Arterial, Hipertension Arterial Pulmonar, Insuficiencia Renal.

7.8. METODO DE RECOLECCION DE DATOS
Llenado hoja de recoleccion de datos al ingreso a la UTI

7.9. TECNICA Y PROCEDIMIENTO

Una vez ingresado el paciente a la UTI se tomo cultivo de secrecion bronquial directo de
la canula orotraqueal y se envid a procesar en el laboratorio de la unidad.

Posteriormente se revavaron los resultados del cultivo y se analizaron los datos obtenidos
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7.10. Analisis de datos:

Se utilizo estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacion en estudio.
Para las variables cuantitativas se utilizo la media, medida de  tendencia  central 'y
desviacion estandar como medida de dispersion y rangos.

Para las variables cualitativas se aplico el calculo de porcentajes y proporciones.
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8. LOGISTICA

8.1. Recursos Humanos

* Investigador principal.
* Asesores expertos

8.2. Recursos Materiales

* Expedientes clinicos

* Material bibliografico recopilado

* Hojas de recoleccion de datos

* Papeleria, computadora, impresora, Paquete para analisis estadistico
* Insumos laboratorio de analisis clinicos de la unidad

8.3. Recursos Financieros

* Recursos propios del investigador principal
* Recursos del Hospital de Especialidades Puebla.

8.4. Cronograma de Actividades

Actividad Jul Ago Sep Oct Nov Dic

Recopilacion X X X X X
bibliografica

Elaboracion del X X
proyecto

Desarrollo de la X X
investigacion

Captura de X
informacion

Analisis de datos X

Redaccion de
resultados

Redaccion de tesis
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9. DIAGRAMA DE FLUJO

BUSQUEDA DE BIBLIOGRAF{A

Il

ESTRUCTURAR PROTOCOLO DE TESIS

Il

SELECCION DE PACIENTES, FIRMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

il

TOMA DE MUESTRA DE CULTIVO DE SECRECION BRONQUIAL

OBTENCION DE RESULTADOS DE CULTIVOS

!

REALIZAR EL ANALISIS ESTADISTICO

ANALISIS DE CONCLUSIONES

0

PUBLICAR RESULTADOS
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10. RESULTADOS

Se realizo el estudio en los meses se septiembre y octubre de 2013. En donde 76 paciente
fueron sometidos a procedimientos de neurocirugia o de cirugia de Torax.

Total de pacientes
76

Pacientes elegibles

60
l
| l
Pacientes Incluidos Eliminados
57 3
l
| l
Mujeres
Hombres
28
28
Neurocirugia Neurocirugia
12 13

Cirugia de Torax

Cirugia de Térax
15

Del total de  pacientes 60 resultaron elegibles para el estudio cumpliendo todos los
criterios de inclusion. De estos 3 fueron eliminados por haber recibido terapia antibidtica
previa a la cirugia motivado por su patologia de base.
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10.1 Variables Poblacionales

10.1.1 Sexo

En cuanto al sexo se obtuvo en total de 56 paciente de los cuales 50% son hombres y
50 % son mujeres. p 90.4 (Grafica 1)

SEXO

HOMBRES
50%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Grafical Porcentaje de pacientes por Sexo

10.1.2. Edad

El rango de edad considerado para el estudio fue de 18- 70 afios con una media 48.23
afios £ SD 6.9, el Error estandar de la media poblacional fue 0.93 los cuales se agruparon
en 3 grupos. De 18 a 35 afios con 13 pacientes (23.2%), de 36 a 59 afios 28 pacientes
(50%) y de 60 a 70 afios 15 pacientes (26.6%). Con una varianza 7306, p 46.43, IC 0.03
ambas con una confianza de 95%, siendo la frecuencia absoluta de los valores 0.23 para
rango de 18-35 afios, 0.5 para el rango de 36-59 anos y de 0.26 para el rango de 60-70
afios (Grafica 2).

EDADES
MAYORES JOVENES
27% O 23%
ADULTOS
50%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Grafica 2 Porcentaje de pacientes por Grupo de Edad
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10.2 Microorganismos aislados en cultivo de secrecion bronquial de pacientes
sometidos a neurocirugia o cirugia de torax programada que ingresaron a UTIL.

Del total de pacientes a todos se les realizo cultivo de secrecidon bronquial a su ingreso a
la UTI; de estos 38 de los cultivos fueron reportados sin crecimiento y 18 fueron
reportados con crecimiento de microorganismo (Tabla 1).

Staphylococcus aureus

Staphylococcus epidermidis

Staphylococcus hominis

Candida albicans

= IN[fW|BA]|00

Candida tropicalis

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos
Tabla 1 Frecuencia de Microorganismos

Del total de pacientes 68% fue reportado como negativo, 27 % de los cultivos reportaron
Staphylococcus spp con una p 48.1, IC 0.16 varianza de 94, 5 % de los cultivos reportaron
Candida spp (Grafica 3).

Cultivos al Ingreso a UTI

STAPHYLOCOCCUS
27%
CULTIVO
NEGATIVO CANDIDAS
68% 5%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Grafica 3 Reporte de Cultivos tomados al Ingreso a UTI
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Candidas Staphylococcus

¥ ALBICANS = TROPICALIS B AUREUS ®EPIDERMIS ™ HOMINIS

Fuentes: Hoja de Recoleccion de Datos Fuentes: Hoja de Recoleccion de Datos
Grifica 4 Especies de Candida Grifica 5 Especies de Staphylococcus

Microorganismo Aislados en Cultivos de
Secrecion Bronquial

4

Frecuencia
OFRPNWHARUIONJC

Candida | Candida |Staphyloc |Staphyloc |Staphyloc
Albicans | Tropicali | occus occus occus
s aureus | epidermi | hominis
dis
i Seriel 2 1 8 4 3

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Grafica 6 Frecuencia de Microorganismos aislados

De los Staphylococcus Aislados el 53 % fue Staphylococcus aureus con tasa de 14.28%,
20 % Staphylococcus epidermidis tasa 7.14% y 20 % Staphylococcus hominis tasa 5.3%
(Gréfica 5) y de las Candidas aisladas 67 % fue Cadida albicans con tasa de 3.5% y
33 % Candida tropicalis con tasa de 1.7% (Grafica 4). La frecuencia de los
microorganismo se muestra en la grafica 5.
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10.2.1 Microorganismo aislados en pacientes sometidos a procedimientos de
Neurocirugia programados.

La frecuencia de microorganismos asilados en procedimientos de neurocirugia mostro
p 1.2, IC 0.44 ambas con una confianza del 95%, una tasa de 8.92% para Staphylococcus
aureus, frecuencia absoluta de 0.8 y tasa de 5.3 % para Staphylococcus epidermidis. Con
frecuencia absoluta de 0.5. (tabla 2).

Reseccién Transefenoidal Stanhvlococcus aureus
Stanhvlococcus enidermidis
Craneotomia Stanhvlococcus aureus

Stanhvlococcus enidermidis

—— N = 9

Descompresion de Trigémino stanhvlococcus enidermidis

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Tabla 2 Frecuencia de Microorganismo por procedimiento de neurocirugia

Se reporta mayor porcentaje de cultivos positivos en la reseccion Transesfenoidal de
Macroadenoma hipofisiario con 4 cultivos positivos 3 para Staphylococcus aureus y 1
para Staphylococcus epidermidis, en Craneotomia 3 cultivos positivos 2 para
Staphylococcus aureus'y 1 para Staphylococcus epidermidis (Grafica 7).

Microorganismo en Neurocirugia

3
2.5
8
% 2
= 15 : ‘ ;
5]
0.5
0
staphyloco | staphyloco | staphyloco | staphyloco | staphyloco
ccus ccus ccus ccus ccus
aureus |epidermid | aureus |epidermid |epidermid
is is is
Reseccién Transefenoidal Craneotonitlascompresion de Trigemino
B Seriel 3 1 2 1 1

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Gréfica 7 Frecuencia de Microorganismos por procedimiento de neurocirugia
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De 8 cultivos positivo en Neurocirugia 62.5 % reportaron Staphylococcus aureus 'y
37.5% reportarony Staphylococcus epidermidis.

10.2.2 Microorganismo aislados en pacientes sometidos a procedimientos Cirugia de
Torax programados.

La frecuencia de microorganismos por procedimiento de Cirugia de Térax muestra una
media poblacional 1.1, p 4.16, IC 0.3 ambas con una confianza del 95%. Para
Staphylococcus aureus una tasa 5.3 % y frecuencia absoluta de 0.053, para Staphylococcus
hominis tasa de 5.3 % frecuencia absoluta 0.053, para Candida albicans 3.5 % frecuencia
absoluta 0.035y Candida tropicalis tasa 1.7 % con frecuencia absoluta de 0.017 (tabla
3).

Implante Adrtico Stanhvlocaccus aureus
Candida trobicalis
Revascularizacién Coronaria Stanhvlocaccus aureus

Stanhvlocaccus hominis

Candida albicans

Ventana Pericardica Candida albicans
Cierre de CIA Stanhvlocaccus aureus
Toracotomia v Biopsia Staohvlococcus hominis

Sy WY S G WY NG ) S S G

Stanhvlocaccus enidermidis

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Tabla 3 Frecuencia de microorganismos por procedimiento de Cirugia de Térax

Se reporta mayor frecuencia de cultivos positivos en Revascularizacion Coronaria con 4
cultivos positivos, se reporto Staphylococcus hominis en un 50% , Staphylococcus aureus
en 25% y Candida albicans en 25% de los cultivos.

Microorganismos en Cirugia de Torax
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T |

I\ /\ I

12 “© %) 12 2] 12} 12 12 12
= = < = = < = S o, S
3 s | § 8. & S |8, 88 &8
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Q= QL ) o S o S ) o S O o S
Q) —~—~ Q) ~ T~ m S~
S 2 o S 2L 2E S QL |25 E
=35 8 S =3 =5 S =3 | 23 =8
<='3 S EE SIS =5 | 23 =
S, = S, S < = S, S, S <
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Q

Implante Aortico| Revascularizaciéon Qx Ventana| Cierre | Toracotomia
P. CIA

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Gréfica 8 Frecuencia de Microorganismo en Cirugia de Térax
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En implante Adrtico 2 cultivos positivos 50 % para Staphylococcus aureus y 50 % para
Candida tropicalis, para la toracotomia con toma de biopsia 2 cultivos positivos 50%
para Staphylococcus hominis y 50% para Staphylococcus epidermidis (Grafica 8).

De los 10 cultivos positivos en cirugia de Torax 30 % fue positivo a Staphylococcus
aureus, 30 % para Staphylococcus hominis, 20 % para Candida Albicans, 10 % para
Candida torpicalis y 10 % para Staphylococcus epidermidis.

10.3.1 Sensibilidad a Agentes Antimicrobianos de los microorganismo aislados en
cultivo de secrecion bronquial de pacientes sometidos a procedimientos de
Neurocirugia y Cirugia de Torax:

La sensibilidad de los microorganismo encontrados en los cultivos de los pacientes que
fueron sometidos a cirugia es la siguiente:

Candida:
La sensibilidad a anti fingicos de las cepas de Candida spp aisladas en los pacientes
(Tabla 4).

Anti flingico Sensibilidad
Anfaotericina B 75%
Flucitocina 50%
Fluconazol 50%
Variconazol 75%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Tabla 4 Porcentaje de Sensibilidad de Candida spp

Candida

3.5

2.5

1.5

0.5

Anfotericina B Flucitocina Fluconazol Voriconazol

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Grafica 9 Sensibilidad a Antiflingicos de Candida
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Los cultivos positivos a Candida spp reportaron una mayor sensibilidad a Anfotericina
B y a Voriconazol( Grafica 9).

Staphylococcus aureus
La sensibilidad a antibioticos de las cepas de Staphylococcus aureus aislados (Tabla 5).

Antibiatico Sensihilidad
Clindamicina 50%
Cinrofloxacina 40%
Eritramicina 62.5%
Nitrofurantoina 100%
Gentamicina 100%
Levafloxacina 62.5%
Moxifloxacina 62.5%
Linezolid 100%
\ancomicina 87.5%
Rifannicina 100%
Trimetronin/Sulfametoxazol 100%
Tetracilcina 50%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Tabla S Porcentaje de Sensibilidad a Antibidticos de Staphylococcus aureus

Staphylococcus aureus

9
8
7
6 .
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4
3
2 1 1 1 1 1
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3] = = = i) = = 3 O [ 5] E )
< 9) = 2 o o = b = < 3]
= s i e & 2 S < 28 E
= S = = = = =S
Z. w
Staphylococcus aureus
Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos de

Grafica 10 Sensibilidad a Antibidticos de Staphylococcus aureus

Las Cepas de Staphyloccus aureus asiladas resultaron mas sensibles a Nitrofurantoina,
Linezolid, Rinfanpicina, Trimepropin/Sulfametoxazol (Grafica 10)
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Staphylococcus epidermidis

La sensibilidad a antibioticos de las cepas de Staphylococcus epidermidis aisladas en los
pacientes (Tabla 6).

Antibiotico Sensibilidad
Clindamicina 100%
Eritramicina 100%
Nitrofurantoina 100%
Moxifloxacina 100%
Linezalid 100%
\ancomicina 100%
Rifannicina 100%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Tabla 6 Porcentaje de Sensibilidad a antibidticos de Staphylococcus epidermidis

La sensibilidad a los antibidticos se fue multiple a los antibidticos reportados en el
antibiograma (Grafica 11).

Staphylococcus epidermidis

Clindamicina
Eritromicina
Moxifloxacino
Linezolid
Vancomicina
Rifanpicina

Nitrofurantoina

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Grifica 11 Sensibilidad a antibié6ticos Staphylococcus epidermidis

Staphylococcus hominis

La sensibilidad a antibidticos encontrada en las sepas de Staphylococcus hominis fue
variable con mayor sensibilidad a algunos antibioticos (Tabla 7).

Antibiotico Sensibilidad
Clindamicina 33.3%
Eritramicina 33.3%
Nitrofurantaina 100%
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Gentamicina 100%
Moxifloxacina 66.6%
Linezalid 100%
Vancamicina 100%
Rifannicina 100%
Trimetronin/Sulfametaxazol 66.6%
Tetracilcina 66.6%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Tabla 7 Porcentaje de sensibilidad de Staphylococcus hominis

Staphylococcus hominis

D

Titulo del eje
[y
QUIRL UIN UTW Ul

0.

3] oo} @] 3] - ]
= £ £ £ £ 2 £ £ T8 £
= 5 S 'S o Q k=) 2 ag =2
= E§ = € & 8§ € & 983 @
= o @ = = s 5 = 5 ©
] = = — T Q ~
ao] =i = = = — Q =] 5] g =
= = = = = =) = g 3]
= (5 e & S @ £& F
o = = = = =

Z 0

Staphylococcus hominis

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Grafica 12 Sensibilidad a antibidticos de Staphylococcus hominis

Las Cepas aisladas mostraron mayor sensibilidad a Nitrofurantoina, Gentamicina,
Linezolid, Vancomicina, Rinfanpicina (Tabla 12).

10.4. Casos de Neumonia presentados por pacientes sometidos a procedimientos
programados de Neurocirugia o Cirugia de Torax que ingresaron intubados a UTI

En el presente estudio se hizo seguimiento hasta alta de los paciente de esta unidad por
cualquier causa. De los 56 paciente del estudio se determino que 9 de ellos desarrollaron
neumonia, lo cual representa un 16 % de la poblacion total (Grafica 13), con una media
poblacional de , p 1.65, IC 0.02 ambas con una confianza del 95% con un promedio de
presentacion de 6.6 dias con SD + 2.7 dias posterior a su ingreso a UTI independiente
mente de su permanecia en la unidad o su egreso a piso.
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NEUMONIA

EPRESENTA H®NO PRESENTA

16%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Grafica 13 Porcentaje de Casos de neumonia

Los microorganismo asilados en los cultivos de los pacientes que desarrollaron neumonia,
la sensibilidad de a antibidticos y los dias posteriores al ingreso de los pacientes a UTI
fueron diversos. La tasa de presentacion es de 1.7% por microorganismo con una
frecuencia absoluta de 0.17 respectivamente para cada microorganismo aislado (tabla 8).

Com Dias
Cirugia orbili | Neum
dad |onia |Cultivo Sensibilidad
Crancotomia HAS | Acznetobqgter Gentam¥c¥na, Tigeciclina,
si baumannii Tobramicina 9
Revascularizaci HAS Enterococcus
on Coronaria si faecalis Linezolid, Vancomicina 8
. . |DM2 Amikacina, Etapenem,
Revascularizaci )
on Coronaria / Imipenem, Meropenem,
HAS |si Escherichia coli | Tigeciclina 7
. . |DM2
Revascularizaci /
on Coronaria HAS |si Negativo Negativo 6
Linezolid, Rifanpicina,
Implante o T
. no Staphylococcus | Tetracilina, Tigecilina,
Aortico . . .
si haemolyticus Vancomicina 7
Revascularizaci
on Coronaria DM2 si N/D N/D 6
Craneotomia no Si N/D N/D 7
Reseccidon o
Transefenoidal Si N/D N/D 6
Descompresion |DM2 |Si N/D N/D 4

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos
Tabla 1 Pacientes con neumonia, reporte de cultivos y sensibilidad.
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CULTIVOS

E CUTIVO NO DISPONIBLE H CULTIVO POSITIVO © CULTIVO NEGATIVO

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos
Grafica 14 Cultivos en Pacientes con neumonia

De los paciente que desarrollaron neumonia durante su estancia hospitalaria ya sea en
UTI o en piso, se obtuvieron cultivos. De los cueles 1 fue reportado negativo y 4
positivos. El resto de los cultivos no estuvo disponible (Grafica 14).

MICRORGANISMO EN NEUMONIA

B ACINETOBACTER BAUMANNII B ENTEROCOCCUS FAECALIS
W ESCHERICHIA COLI B STAPHYLOCOCCUS HAEMOLYTICUS

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos
Grifica 15 Microorganismo aislados en pacientes con Neumonia
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De los microorganismos reportados en cultivos de pacientes con neumonia (Grafica 15),
ninguno coincidid con el microorganismo reportado en el cultivo al ingreso y en 4 de los
casos el cultivo inicial fue negativo. Lo cual indica que todos fueron microorganismos
intrahospitalarios adquiridos en la UTI.

10.5. Procedimientos programados de Neurocirugia y Cirugia de Torax

Del total de 56 pacientes 29 fueron sometidos a procedimientos Neuroquirdargicos y 27 a
Cirugia de Torax (Gréfica 16).

Cirugia

48%

E Neurocirugia

OCirugia de Térax
52%

Fuente: hoja de Recoleccion de Datos
Grafica 16 porcentaje de pacientes por Especialidad

10.5.1 Neurocirugia

Los diagnosticos mas comunes de los pacientes sometidos a neurocirugia fueron variados
siendo el mas comun los tumores cerebrales (tabla 9).

Sx_Arnold Chiari

Aneurismas

Tumor Cerebral

Adenoma Hinofisiario

Neuraleia del Trieémino

el e A e N
]

Malformacion Arterio-Venosa

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos
Tabla 9 Frecuencia de patologias Neuroquirurgicas

Los porcentajes de las patologias fueron para tumores Cerebrales con 37 % de los casos
seguido de el adenoma hipofisiario con 33.3% de los casos en tercer lugar los aneurismas
con 14.8% (Grafica 17).
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Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos
Grafica 17 Frecuencia de Patologias de Neurocirugia

Las cirugias mas comunes a las que se sometieron los pacientes del servicio de
neurocirugia se enlistan en la Tabla 10.

Descompresion medular
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Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos
Tabla 10 Frecuencia de procedimientos de Neurocirugia

Se encontré que la cirugia mas comuin para los pacientes de neurocirugia fue la
craneotomia con un 55% de los procedimientos seguida por la Reseccion transesfenoidal
de Macroadenoma hipofisiario con 29.6% de todos los procedimientos (Grafica 18).

Procedimientos de Neurocirugia
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Fuente: hoja de Recoleccion de Datos.
Grafica 18 Frecuencia de Procedimientos de neurocirugia
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10.5.2 Cirugia de Torax

Los diagnosticos de los pacientes sometidos a cirugia de torax se enlistan en la tabla 11.
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Tabla 11 Frecuencia de patologias de Cirugia de Torax

Patologia de Cirugia de Torax
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Grafica 19 Frecuencia de patologias en Cirugia de Térax

La patologia mas comUn en pacientes de cirugia de torax fue la Cardiopatia Isquémica
Croénica (46 %) seguida de la Estenosis Aortica ( 28.5 %) con porcentajes menores para el
resto de las patologias (Grafica 19).

Las cirugias mas comunes a las que se sometieron los pacientes del servicio de Cirugia de
Toérax se enlistan en la Tabla 12.

Implante Vdalvula Aortica 8
Revascularizacién Quirdrgica 13
Ventana Pericardica 1
Implante de Tubo Valvulado 1
Cierre quirurgico de Comunicacidén Interauricular 2
Imnlante de Valvula Mitral 1
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Tabla 12 Frecuencia de Cirugias de en el Servicio de Cirugia de Torax

Los procedimientos mas comunes realizados a los pacientes de cirugia de térax fueron la
Revascularizacion quirargica (44.8 %) e Implante de Valvula Aortica (27.5%), la demas
patologias con porcentajes mucho menores (Grafica 20).
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Graifica 20 Frecuencia de procedimientos en Cirugia de Torax

10.6 Comorbilidades de los pacientes sometidos de procedimientos programados de
Neurocirugia y Cirugia de Torax que ingresaron intubados a UTI.

Del total de 56 pacientes se observo que 29 de ellos contaron con alguna comorbilidad,
con IC de 0.23 con una confianza del 95%, media poblacional 4.1 con varianza de 185.
Las cuales se enlistan junto con frecuencia en la tabla 13.

DM?2 13
HAS 9
Enfermedad Renal Croénica 1
Hinotiroismo 3
Hibernrolactinemia 1
Hinertension Arterial Pulmonar 2

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Tabla 13 Frecuencia de Comorbilidades

De los 29 pacientes con comorbilidades 18 resultaron negativos que corresponde al 64%
y 11 resultaron positivos lo cual representa al 36% (Grafica 21).
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Comorbilidades

Cultivo
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36%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
Gréfica 4

Las enfermedades mas frecuentes en pacientes con cultivos fueron Diabetes Mellitus

45 % con tasa de 23.21% vy frecuencia absoluta de 0.23, Hipertension 31 % con tasa de
16% y frecuencia absoluta de 0.16, Hipotiroidismo en 10 % con tasa de 5.35 % y
frecuencia absoluta de 0.05, Enfermedad Renal Crénica 3.5 % con tasa de 1.78 % vy
frecuencia absoluta de 0.017, Hiperprolactinemia 3.5 % con tasa de 1.78 % y frecuencia
absoluta de 0.017, Hipertension Arterial Pulmonar en 7 % con tasa 3.57% vy frecuencia
absoluta de 0.035 (Gréfica 22).
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Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos
Grifica 22
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11. DISCUSION

En el presente estudio se analizo a los pacientes de Neurocirugia y Cirugia de Térax que
se sometieron a un procedimiento quirtrgico e ingresaron a UTI intubados. A todos los
pacientes se les tomaron cultivos de secrecion bronquial a su ingreso.

El sexo de los pacientes incluidos en el estudio se reporto como 50% para cada uno esto
se explica por ser un hospital de concentracion con en el cual se tratan multiples
patologias. El rango de edad fue amplio de 18 a 59 afios y la media de edad (48.26 afios
+ SD 6.9), en la mayoria de los estudios no se toma en cuenta el rango de edad de los
pacientes sino mas bien factores de riesgo para el desarrollo de neumonia nosocomial
como en el estudio Llanos-Méndez et en donde se identifico la edad superior a 60 afios
como factor de riesgo para desarrollo de infecciones nosocomiales. Entonces con el rango
de edad encontrado en nuestro estudio es un 27% de la poblacion los que tiene un riesgo
incrementado de infeccion nosocomial por rango de edad.

Los microorganismos aislados en los cultivos iniciales fue para Staphylococcus aureus
44.4%, Staphylococcus epidermidis 22.2%, Staphylococcus hominis 16.6% y de Candida
spp 16.6%, sin embargo ningunos de los microorganismo aislados fue el microorganismo
causal de neumonia. En Ajenjo M. et al establece a Staphylococcus aureus como causante
de neumonia asociada a ventilacion mecanica en un porcentaje de 18.5 % en nuestro
estudio de aislaron hasta en 27% de Staphylococcus spp. En Kollef M. et al se reporta a
Candida en escasos paciente con neumonia asociada a ventilador en y en nuestro estudio
solo se aisldo en el cultivo inicial y no fue aislada en cultivos de pacientes que
desarrollaron neumonia. Todos los microorganismos aislados en los cultivos iniciales se
reportaron como multisensibles, con los cual podemos inferir que se trataron de flora
normal de los pacientes.

En el seguimiento se encontré que 9 pacientes desarrollaron neumonia con frecuencia
16%, la cual es similar a la reportada por Kollef M. et al, sin embargo la muestra de
pacientes elegida para nuestro estudio fueron pacientes programados sin infeccion al
momento de la cirugia y al ingreso a UTI, en contraste para Kollef et al, en donde fueron
pacientes de una UTI general incluyendo pacientes con trauma y previamente con sepsis.
La media de presentacion de neumonia fue de 6.6 dias + 2.7dias compatible con
neumonia asociada a ventilaciéon de presentacion tardia. La presencia de neumonia fue
independiente de su permanecia en UTI o egreso a piso.

Los cultivos obtenidos de estos pacientes fueron 4 positivos a Acinetobacter baumannii,
Enterococcus  faecalis, Escherichia coli y Staphylococcus haemolyticus, estos
microorganismos han sido reportados en otros estudios (11,13,18) como agentes
etiolégicos  en nuemonia asociada a ventilacibon mecdnica.  La resistencia a
antimicrobianos fue elevada con los cual se infiere que se trato de microorganismos
multiresistentes adquiridos durante su estancia en UTIL.

Del total de pacientes incluidos en el estudio 52 % correspondi6 a Neurocirugia y 48 % a
Cirugia de Torax, en Ajenjo M. et al se reporta poblacion de cirugia cardiaca pero en la
mayoria de estudios realizado se incluye a la poblacion general de UTIL. por lo que no se
encuentra literatura para el grupo de pacientes de este estudio por lo cual no se puede hacer
una comparacion adecuada.
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La comorbilidad mas frecuente fue la Diabetes Mellitus 45 % de los pacientes con cultivo
positivo y la hipertension con 31%), independientemente del procedimiento realizado.
Algunas de las comorbilidades como el hipotiroismo y la hiperprolactinemia son
consecuencia directa de la patologia causa del procedimiento quirtrgico Adenoma
hipofisiario y en caso de Diabetes mellitus o Hipertension son patologias consideradas
como un factor de riesgo para cardiopatia isquémica, y al ser un alto porcentaje de los
pacientes del grupo de estudio portadores de cardiopatia isquémica se explica la
frecuencia elevada de estos padecimientos.

La diabetes Mellitus se describe en Llanos-Mendez A et al como factor de riesgo para
infecciones nosocomiales, en nuestro estudio se encontrdé que en pacientes portadores
de Diabetes se aislo Candida sppy en los pacientes que desarrollaron neumonia 44%
eran portadores de diabetes. Siendo concordante lo descrito como factor de riesgo.

El presente estudio es un estudio unicentrico que tomo una muestra de paciente en un
periodo de 2 meses de una subpoblacion de los pacientes de la UTI, por lo cual los
resultados no se pueden transpolar a la poblacion general y se requeriria un estudio mas
amplio y de mayor duracién para conocer la frecuencia de neumonia y tipos de
microorganismo asociados a la ventilacion, sin embargo este tipo de trabajo es de utilidad
debido a que nos indica que posiblemente la frecuencia con la que se presenta neumonia
puede ser mas alta a la reportada en otra unidades hospitalarias y por tanto muestra aun
area de oportunidad para mejorar la atencion al paciente.

El tipo de microorganismos asilados en los cultivos iniciales corresponden a flora normal
de los pacientes y la falta de concordancia con los microorganismos aislados en pacientes
con neumonia podrian indicar que el tratamiento antibidtico empirico utilizado en la
unidad es adecuado en este grupo de pacientes. Los microorganismos encontrados en
pacientes que desarrollaron neumonia coinciden con los descritos en la bibliografia como
agentes etiologicos de la neumonia asociada a ventilacion mecénica y a la flora propia de
las unidades de terapia intensiva(11,14). Lo cual indica que los pacientes adquirieron la
infeccion durante su estancia en la unidad.

Por lo anterior una medida para disminuir la frecuencia de neumonia asociada a ventilacion
mecdanica, seria reforzar las técnicas asépticas y de higiene del personal de la unidad, el
cambio y la mejora en los procedimientos de limpieza en la unidad y en los ventiladores,
asi como la modernizacion y la adecuacion de el area de terapia intensiva, para cumplir con
los estandares internacionales, esto seria de mayor importancia que el ajuste de la terapia
antimicrobiana, ya que como se menciono anteriormente la combinacion de
antimicrobianos actualmente utilizados en la unidad son eficaces y adecuados a las
necesidades de los pacientes.
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12. CONCLUSION

1. Los microorganismos asilados en pacientes en el postquirtirgico inmediato de cirugia
programada de Torax y Neurocirugia correspondieron a flora normal propia de los
pacientes, siendo microorganismos multisensibles.

2. La neumonia nosocomial se presentd con frecuencia de 16%. Los microorganismos
aislados en los pacientes con neumonia no correspondieron a los cultivos iniciales, lo cual
se traduce como neumonia asociada a ventilacion mecanica de presentacion tardia
adquirida dentro de la UTI.
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13. ANEXOS

[N
%)q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOUIDARIDAD SOOAL

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
|M$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
- TN | AN - (AwLTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIFACICN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre dei estudio:

nreediate resan  intubados & unided de intessiva  de c

Patrocinador externo (= aplicalr Ninguno

Lugar y facha: Fuebia Pusbia Septiemibre y Octubre de 2013

NOmero de registroc

Justificacion y objetivo del estudio: Determinar fiora microblana  y sensbilidad de las misma, en pacieni=s iIntubados en es
postquirirgico nmediato de cirugls programada para Justar esguema antibiotico
profiactvo.

Procedimientos: Toma de Muesira de Secrecion Eronquial Tomada de Canula Orotragueal

Posies resgos y molestias: Hemomagia de Tragquea, Lesion de las Cuerdas Vocales

Posbies beneficios gue recibira al participar Ajuste Temprano de Esguema antimicrobanc

en el estudio:

Informacion sobre resuitados y altemativas

de tratamiento:

Participacion o refiroc

Privacidad y confidencialidad: 3

En caso de coleccion de material biciogico (5! aplica
NO autortza que se tome Ia muestra.
£1 autortzo gue se tome la muestra soio para este estudo.

X &1 autorizo gue se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Dizponibiidad de tratamiento médico en derechohabientes (sl aplicax _
Beneficios al t&mino def estudioc Determinacion de Microorganismo y jusis de ratamiento
anfiblotico empirico
En caso de dudas o aclaradones reiacionadas con el estudio podra dirigrse &
Investigador Responsable: Dr. José Arturo Cortés Diax
Colaboradores: Dr. Juan Manuel Rodriguez Victoria
On caso de dudas o sciamciones sobre s como podrd ddgire & O da £3ca de vestigacian de ia CNIC del INSS: Avenids Cosctabrmoc 200 4° plac
Dogos 07 de I Urices de Corgreace Cobnia Doctores Ndsico O F  CF 06720 Tewicwo (37 58 27 £6 OC smenaitn 21230 Cormec sectya~ice _ormmes SScaOUTas 220 I
Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene e consentimiento
Testigo 1 Tessgo 2
Nombre, direccion, reiacion y frma Nombre, direccion, reiacion y firma
Cate foTrato comattsye oma puls sue e s con ma camciarScas propias de cads pr ‘e ain orier weciin e a

42



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:
Instituto Mexicano del Seguro Social.
Servicio de Medicina del Enfermo Adulto en Estado Critico

Cirugia Cardiovascular.

NOMBRE: EDAD:
FECHA: AFIL:
DX: CX:

Fecha de ingreso al hospital:

Cirugia Programada:

Cirugia Realizada:

Incidentes:

Aplicacion de Antibidticos si/ no Cual
Cuando

Comorbilidades:

Ventilacion mecanica al Ingreso a UTI  si/no

Cultivo de Secrecion Bronquial :
Fecha de toma: Folio
Resultado

Sensibilidad
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