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RESUMEN
DR. CARLOS ALBERTO MONTALVO AGUILAR
DR. ROBERTO ALEJANDO CASTILLO GONZALEZ: ASESOR

ENERO 2010

Definicion Del Problema: La neumonia nosocomial en el paciente critico se ha visto asociada
su prevalencia a multiples factores entre ellos al uso de técnicas actuales de alimentacion
enteral especial.

Introduccion: La nutricidon clinica es un campo de interés para médicos y pacientes que
evoluciona rapidamente en el que se desarrollan continuamente nuevas técnicas y férmulas de
alimentacion. En pacientes graves generalmente se prefiere la nutriciébn entérica (NE) a la
parenteral (NP) por su relativa simplicidad y bajo coste. Vias De Administracién.Disponemos de
dos modos: Técnicas no invasivas Se hacen desde la cabecera del paciente y se incluyen:
Sonda nasogastrica .Indicada para la alimentaciéon a corto plazo (menos de 4-6 semanas).
Como todas las sondas restantes, favorece la incompetencia del esfinter gastroesofagico y
aumenta el riesgo de broncoaspiracion. Sonda nasoduodenal-nasoyeyunal.La alimentacion
postpildrica se refiere al suministro del alimento més alla del piloro, bien sea en el duodeno o,
de forma ideal, en el yeyuno, distal al ligamento de Treitz. T Técnicas invasivas o quirdrgicas.
La neumonia nosocomial es responsable por el 10-15% de todas las infecciones adquiridas en
el hospital, siendo la segunda en frecuencia después de las infecciones urinarias, el riesgo de
adquirir una neumonia nosocomial es aproximadamente de 8.6 por cada 1.000 admisiones.La
NAH/NAVM se desarrolla en la mayoria de los casos como consecuencia de la aspiracién de
secreciones contaminadas con organismos patégenos que parecen adquirirse por via
enddgena. Los gérmenes patdgenos alcanzan el tracto respiratorio inferior a través del reflujo y
la aspiracion de contenido gastrico contaminado y también mediante la inoculacion repetitiva de
secreciones de la via aérea superior hacia el arbol traqueo bronquial distal.

Justificacién: La neumonia adquirida en UCI y asociada a ventilador mecanico (NAV) es una
subclase de neumonia nosocomial asociada con una elevada morbi-mortalidad. Dependiendo
de la serie revisada, su incidencia varia del 10% al 70% con mortalidad reportada hasta del
50%. El riesgo de desarrollar un proceso infeccioso pulmonar en la unidad de terapia intensiva
es de 6 a 20 veces mayor que en el resto del hospital.

Material Y Métodos :

El objetivo del estudio es identificar el uso de nutricion enteral prepilorica como factor de riesgo
para el desarrollo de neumonia nosocomial en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Para esto se realiza un estudio que consiste en un ensayo

clinico experimental, su disefio es comparativo, transversal y donde estudiaremos dos grupos
en los cuales se analizara la aparicién de un efecto. La obtencién de la los pacientes para el
estudio se hizo a partir de aquellos pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo y que cumplieron los criterios especificados.
La seleccion de los pacientes en el grupo que se situaron se realizo aleatoriamente a criterio de
un investigador ciego. La muestra se recolecto en cuestionarios que incluyeron datos generales
como edad, sexo, asi como tipo de dieta, técnica de alimentacion, tiempo de inicio de dieta, tipo
de muestras, aislamientos, y caracteristicas radiogréaficas especificas.



Resultados: se incluyeron un total de 20 pacientes en dos grupos divididos en aquellos que se
uso técnicas de alimentacién prepilorica y aquellos que se uso técnicas de alimentacion
postpilérica. Se detectaron los casos positivos para neumonia segun los dos criterios mayores
usados que son los cambios radiogréaficos presentados en un tiempo maximo de 72hrs y los
aislamientos microbioldgicos en cultivos de muestras respiratorias. En ninguno de los casos se
encontré evidencia de asociacion alguna entre la técnica de alimentacion y la presentacién de
los casos de enfermedad.

Conclusién: No existe evidencia se la asociacién entre la neumonia nosocomial y la
alimentacion prepilorica y postpildrica en los pacientes de la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Miguel Hidalgo.
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MEDICINA DEL ENFERMO EN ESTADO CRITICO

INTRODUCCION

La nutricién clinica es un campo de interés para médicos y pacientes que evoluciona
rapidamente en el que se desarrollan continuamente nuevas técnicas y férmulas de
alimentacion. Se admite plenamente que el mantenimiento de una nutricion adecuada es parte
fundamental de la asistencia médica y quirdrgica optima en los pacientes con enfermedades
agudas y cronicas. Los pacientes malnutridos tienen mas probabilidades de presentar
complicaciones, e infecciones y de evolucionar clinicamente peor que los pacientes similares
gue se mantienen bien nutridos. Los médicos que atienden a pacientes con déficit nutricional,
enfermedades graves o enfermedades gastrointestinales primarias se enfrentan a una serie de
opciones respecto al plan y la forma de administrar las formulas entéricas y parenterales. (8)

En pacientes graves generalmente se prefiere la nutricién entérica (NE) a la parenteral
(NP) por su relativa simplicidad y bajo coste. En comparaciéon con la NP, la NE acorta la
duracion de la estancia hospitalaria y mejora la evolucion de los pacientes. La NE mantiene la
integridad estructural de la pared intestinal al mantener la masa de tejido linfoide asociado al
intestino, mantener unidas las uniones estrechas entre las células epiteliales y cooperar en el
papel de las bacterias comensales. La NE evita que las bacterias se adhieran a la pared
intestinal estimulando la secrecion de inmunoglobulina IgA secretora. Los estudios clinicos han
demostrado que en pacientes gravemente enfermos, el aumento de la inmunidad mucosa
producido por la NE mejora la funcién epitelial, lo que hace que disminuya la morbilidad
infecciosa. (8, 5, 14)

La finalidad del soporte nutricional artificial, ya sea nutricion parenteral (NP) o nutricién
enteral (NE), es mantener y/o mejorar la funcién organica, la evolucion (morbi-mortalidad), la
estancia intrahospitalaria y prevenir la desnutricion caldrico-proteica y sus efectos negativos,
preservando la masa tisular y disminuyendo el uso de depdésitos enddégenos de nutrientes. (8,
12, 14)

Los efectos del ayuno prolongado no aparecen en los individuos sanos hasta por lo
menos 15 dias después, pero aparece mucho antes en los sometidos a estrés. La presencia de
estrés conlleva un rapido desarrollo de malnutricién cal6rico-proteica, que suele ser transitoria y
se resuelve con la mejoria del cuadro clinico que origind la respuesta siempre que no se
prolongue dicha situacion en el tiempo. Se manifiesta por deplecién de las reservas energéticas
tisulares y una pérdida de las proteinas corporales totales y deterioro de las funciones en las
que participan, como la respuesta inmunitaria, la cicatrizacion de heridas, etc.Un punto claro de
partida y a favor de la NE es que nunca se ha referido en la literatura que el ayuno prolongado
suponga algun beneficio en el paciente critico. Un soporte nutricional precoz y especifico
bloquea la respuesta hipercatabdlica e hipermetabdlica y se asocia con la reduccion de
infecciones, complicaciones y con una menor estancia. (8, 5, 6,12, 14)

La NE esta indicada en aquellos pacientes que no pueden, no deben o no quieren
alcanzar mediante la ingesta oral unos requerimientos adecuados y que mantienen un tracto
gastrointestinal funcionante y accesible. En 1987 la American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN) publico unas recomendaciones o guias para el empleo de la NE en
el paciente adulto que son ampliamente aceptadas. Mas recientemente se han publicado las
recomendaciones de la sociedad canadiense que han actualizado las guias clinicas para el uso
de la NE. A nivel préactico se puede decir que podemos utilizar la NE en todos los pacientes que
no presentan contraindicaciones formales. En el caso de la enteritis aguda ya sea por
radiacion, infeccion aguda o enfermedad inflamatoria intestinal, cuando remite la fase aguda
del proceso, la NE suele servir como paso previo a la nutricion oral. La pancreatitis se
considera una contraindicacion relativa ya que podemos utilizar técnicas que dejan los

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO



MEDICINA DEL ENFERMO EN ESTADO CRITICO

nutrientes en yeyuno, sin estimular por tanto la secrecion pancreatica que se realiza en
duodeno. En cuanto a las fistulas de alto grado esta contraindicada la NE proximal a la propia
fistula pero si se puede utilizar cuando se administra distalmente a la fistula, contribuyendo al
proceso de cierre. (8, 14)

La mayoria de estas contraindicaciones son superponibles y se dan conjuntamente en
el mismo paciente. Por ejemplo, una perforacion suele llevar acompafiada una peritonitis que
puede ser mas o menos difusa y consecuentemente una disminucion de la motilidad intestinal
asi como un aumento de la frecuencia del vémito. (5,6, 11, 14)

Momento de inicio.

El momento de inicio por el que se aboga actualmente es lo mas precoz posible,
adelantandonos a la propia evolucién de la enfermedad. Hay estudios que han encontrado
tendencias a un descenso de la mortalidad y a la reduccién de infecciones en pacientes en los
que se comienza con soporte nutricional en las primeras 24-48 horas, ademas de mejorar
parametros como ingesta de calorias y proteinas, mejor balance nitrogenado y obtener mejores
resultados en cuanto al ritmo de tolerancia de la propia NE. (8,11, 14)

Procedimientos para iniciar la NE .

Hay diversos estudios que hablan de la gran variabilidad que existe en cuanto al
soporte nutricional en diferentes UCIs. La tendencia actual de estandarizar el acercamiento al
soporte nutricional se ha visto que mejora la variabilidad de tratamientos, los resultados y el
consecuente ahorro de costes. La seleccion de una sonda de calibre adecuado es el paso
inicial para comenzar a nutrir a nuestros pacientes tras la indicacién de soporte nutricional. Las
sondas, pueden ser de cloruro de polivinilo, latex, silicona o poliuretano. Las dos primeras se
utilizan menos (son los materiales que se usan en las sondas de aspiracion clasicas) ya que se
endurecen en contacto con las secreciones digestivas y son irritantes para la mucosa debiendo
recambiarse con frecuencia. Las mas utilizadas son de poliuretano y las de silicona. La longitud
varia en cuanto a la localizacién de la sonda, estando alrededor de 75-90 cm. para las gastricas
y de 110-120 cm. para las yeyunales. La practica totalidad de las sondas son radio-opacas, lo
que facilita la correcta comprobacion de la colocacién del extremo de la sonda. Otros métodos
para la comprobacion de la colocacién de la sonda son la aspiracion de contenido gastrico o la
auscultacion tras insuflacion de aire por la sonda Aunque en el paciente critico es menos
frecuente, el propio peristaltismo normal favorece el paso espontaneo de la SNG a duodeno o
yeyuno. Watley y cols. Observaron que en el plazo de 24 horas pasan a yeyuno el 88% de las
sondas llegando al 100% en las 96 primeras horas. (8,11,14)

Otras técnicas para la colocacién espontanea de sondas postpiloricas son el uso de
sondas lastradas, los procinéticos como la metoclopramida o la eritromicina o el uso de
determinadas guias como la sonda de Cartmill. Una reciente revision mostr6 que con
eritromicina aumenta la tasa de éxito para la colocacién de sondas postpiléricas a ciegas.
Cuando todo esto falla, se puede recurrir a la colocacion de la sonda mediante endoscopia
digestiva alta o incluso mediante técnica quirtrgica como las gastrostomias o yeyunostomias.

(8)

Tabla 1. Contraindicaciones de la NE.

- Peritonitis difusa

- Obstruccién intestinal

- Perforacion intestinal

- Vémitos intratables

- lleo paralitico o hipomotilidad

- Diarrea grave que se acompafia de alteraciones
metabolicas

- Hemorragia digestiva alta

- Fistulas enterocutaneas de alto grado
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- Shock
- Enteritis aguda
- Pancreatitis

Complicaciones.
Mecénicas, relacionadas con la sonda principalmente

Lesiones por decubito.

Originadas por la presién de la sonda sobre piel o mucosa (sobre la entrada o sobre
todo el trayecto). Son mas frecuentes con sondas de PVC mas gruesas y sobre todo si no se
movilizan con frecuencia. En caso de paciente con via aérea aislada con neumotaponamiento y
sonda de alimentacion enteral que presente aspiraciones recidivantes de dieta hay que
sospechar de fistula traqueoesofagica y se debe tratar con retirada de sonda enteral y
sustitucion por gastrostomia o enterostomia. (8)

Obstruccion de la sonda.

Se produce por multiples factores como cambios en el pH intraluminal, reacciéon de
varios farmacos que se administran conjuntamente, torsion de la sonda, etc. Se previene con
preparaciones farmacéuticas liquidas y lavado de sonda antes y después de administrar
medicacion triturada disuelta en agua y tras cada aspiracion. La mayoria se resuelven lavando
con no méas de 30 ml de agua templada, para evitar los efectos de la sobrepresion. También se
ha recomendado el uso de bebidas carbonatadas para solucionar una obstruccién. (8, 11)

Desplazamiento de la sonda.

La retirada accidental se evita con la correcta sujecion de la sonda y del paciente. En
pacientes agitados, la salida de la sonda puede aumentar la incidencia de complicaciones
mayores como la perforacion esofagica. En caso de gastrostomias adquiere mayor importancia
ya que en las dos primeras semanas aun no se ha consolidado el trayecto fistuloso y existe
peligro de separacion de la cavidad géstrica y la pared abdominal. El desplazamiento hacia
dentro de la sonda es infrecuente pero peligroso porque puede producir obstruccion. (8, 11)

Complicaciones gastrointestinales.
Relacionadas con el tipo de formula, velocidad de administracion o incluso la patologia
de base y la farmacoterapia concomitante. (8)

Regurgitacion y vémitos.

Relacionadas con hernia hiatal, Glcera gastrica, obstruccion intestinal, gastroparesia del
enfermo critico, ansiedad, agitacion, colocacién supradiafragmatica de la sonda, férmulas de
elevada osmolaridad o alto contenido en grasas, o elevada velocidad. Se aspirara el contenido
gastrico al menos inicialmente cada 6-8 horas y se repondran de manera intravenosa las
pérdidas de electrolitos. Asimismo se pueden utilizar procinéticos como metoclopramida,
cisaprida o eritromicina. (8, 3)

Diarrea.

Es una complicacién frecuente, que oscila entre el 15-23% y puede tener causa en la
dieta o la técnica de administracion o depender de factores no relacionados con la dieta. En
cuanto a las relacionadas con la dieta o la propia técnica, tenemos: Soluciones hiperosmolares,
sustituir por preparados de menor osmolaridad y por menor ritmo de infusién. En las
hipoalbuminemias de <2,5 g/dl incluso soluciones isoténicas pueden ser mal toleradas hasta
que no se eleve la alblmina plasmaética. La velocidad de comienzo suele ser 30-40 ml/h para
administracion gastrica y la mitad para las duodenales y yeyunales, e ir aumentando
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progresivamente. Si al aumentar la velocidad aparece diarrea, se volvera a la velocidad
anteriormente tolerada durante 12-24 horas mas. (8, 9, 10)

Con respecto a las no relacionadas con la dieta, algunos farmacos como ciertos
antibiéticos, antiacidos, procinéticos, laxantes o azucares como el sorbitol, pueden producir
diarrea. El sobrecrecimiento bacteriano tras uso prolongado de antibiéticos, también es
causante de diarrea. En ciertos casos es Util la loperamida. Si hay datos que sugieran colitis
pseudomembranosa el tratamiento se hara con vancomicina oral o con metronidazol. La
hipoalbuminemia produce edema de pared intestinal y déficits de sintesis proteica de enzimas
de pared intestinal necesarias para la absorcion de nutrientes. En estos casos se recomiendan
utilizar dietas oligoméricas junto con albumina parenteral e incluso alimentacion parenteral. (8,
9)

Otra causa mas rara de diarrea es ademas de la propia patologia intestinal que pueda
presentar el paciente, como la enfermedad inflamatoria intestinal (EIll), gastroenteritis,
impactacion fecal, reposo intestinal prolongado, malabsorcion, la contaminacién bacteriana de
la férmula enteral. Es por ello que se recomienda conservar en nevera una vez abierto el
envase y no guardar méas de 24 horas. (8, 9, 10)

Estrefiimiento.
Raro en pacientes criticos. Se presenta en pacientes mayores y de largo tiempo de

encame. Se resuelve habitualmente con dietas ricas en fibra, con mayor aporte hidrico enteral
y parenteral. (8, 11)

Distension abdominal.

Refleja un desequilibrio entre la oferta de nutrientes al tubo digestivo y la capacidad
funcional del mismo. Puede ocurrir en situaciones de hipoperfusion abdominal no detectada
clinicamente. Se debe suspender dieta y reevaluar para eliminar la presencia de problemas
intraabdominales (ileo, obstrucciones, focos sépticos). (8,11)

Complicaciones metabolicas.
Suceden principalmente al comienzo del tratamiento nutricional. Se deben prevenir
mediante el uso de controles analiticos rutinarios. (8,10, 11)

Alteraciones hidroelectroliticas.

Las férmulas contienen habitualmente un 70-80% de agua. Se debe vigilar la aparicion
de deshidratacion hipertonica, suplementando el aporte hidrico o cambiando a férmulas de
menor osmolaridad. En casos de hiperhidratacion, restringir volumen parenteral, cambiar a
formulas més concentradas, administrar diuréticos. Es frecuente la hipopotasemia (sindrome
de realimentacion, administracion de insulina, diuréticos y presencia de diarrea). Suplementar
con potasio parenteral u oral. Se recomiendan controles analiticos cada 24-48 h inicialmente.

(8)

Hiperglucemia.

Puede ser primera manifestacion de una intolerancia a la glucosa desconocida
previamente, o descompensacién de una DM o descompensacion hiperosmolar o deberse
incluso a una hiperglucemia de estrés. El tratamiento consiste en control de glucemia y el uso
de férmulas especificas. (8, 9)

Sindrome de realimentacion.

Se produce cuando después de ayuno prolongado se somete al paciente a elevado
aporte de agua y principios inmediatos y sin la administracion concomitante de vitaminas,
minerales y oligoelementos suficientes para suplir las necesidades del aumento de la actividad
metabdlica. Se deben monitorizar los niveles de fésforo, magnesio, potasio y zinc. Administrar
férmulas no hiperosmolares. (8, 10)

4
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Vias De Administracion.

Disponemos de dos modos:

Técnicas no invasivas
Se hacen desde la cabecera del paciente y se incluyen:

Sonda nasogastrica .

Indicada para la alimentacion a corto plazo (menos de 4-6 semanas). Como todas las
sondas restantes, favorece la incompetencia del esfinter gastroesofagico y aumenta el riesgo
de broncoaspiracion. (8, 9,10, 14)

El estomago actia como reservorio de alimentos, liberandolos al duodeno de forma
ciclica. Si el estbmago es funcional y estructuralmente normal, la mayoria de los pacientes
toleran la nutricion géstrica sin retener la formula o las secreciones enddgenas, manteniendo
volimenes residuales géastricos normales o bajos. La motilidad gastrica normal, la relajacion
coordinada del piloro y la progresiéon antro-duodenal normal, junto con una presion del esfinter
esofégico inferior normal, disminuyen el riesgo de grandes volimenes residuales gastricos,
reflujo gastroesofagico y ulterior aspiracion. Dado que en el contexto de la UCI no se dispone
habitualmente de informacion objetiva sobre la funcion intestinal, la decisién de iniciar la
nutricién gastrica se basa en el juicio clinico. Puede ser dificil determinar la intolerancia a la
nutricién gastrica si el paciente tiene antecedentes de dismotilidad gastrica o la enfermedad
grave y sus complicaciones acompafiantes disminuyen el vaciado gastrico. (8, 9, 10, 14)

Ventajas de la nutricidon gastrica.

La colocacion de sondas nasogastricas es facil, se puede hacer junto al lecho del
paciente sin tener que trasladarle fuera de la UCI, la experiencia necesaria es minima y se
puede iniciar la nutricion una vez que se confirma, mediante radioscopia portéatil abdominal, la
posicion del extremo distal de la sonda. Las anomalias anatomicas, tumores o traumatismos
pueden causar alguna dificultad al paso de la sonda desde la boca al estbmago, aumentando la
posibilidad de complicaciones en un pequefio porcentaje de pacientes. Aunque la duracién
media de estas sondas nasogastricas es aproximadamente de 10 dias y en el 10%-60% de los
casos se produce la extraccidon accidental, dichas sondas pueden sustituirse rapida y
facilmente para mantener la suficiente provision nutricional. La administracion de la formula en
el estbmago puede proporcionar mayores ventajas que la infusién en el intestino delgado. El
estbmago tiene mayor capacidad de reservorio y, por lo tanto, puede tolerar volimenes
mayores y cargas osmoticas mas altas que el intestino delgado. La naturaleza de su funcion de
reservorio permite al estbmago cooperar en la homeostasis de la glucosa y permite mayor
flexibilidad para elegir la composicion, asi como la manera y velocidad de infusion de la férmula
entérica. La infusién en el estbmago permite la administracion tanto rapida como continua. La
infusion rapida de la férmula es similar al proceso de comer. La nutricion rapida es ciclica, se
asocia con picos y valles de secrecion de insulina y facilita la contraccidon gastrica. Si los
pacientes tienen ligeros problemas de vaciado gastrico o reflujo gastroesofagico, el cambio de
la infusion rapida a la intragastrica continua puede reducir el riesgo de regurgitaciéon vy
aspiracion. El estbmago desempefia la funcidon de realizar una digestion adicional de las
férmulas mas complejas. Aunque existen férmulas semielementales (que estan parcialmente
hidrolizadas) que favorecen la tolerancia y la asimilacién en pacientes graves, son mas caras y
no son necesarias tan frecuentemente con férmulas intragastricas como podrian serlo con
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férmulas infundidas directamente en el intestino delgado. La nutricion intragastrica amortigua
mejor el &cido gastrico que la nutricion postpilérica, lo que puede proporcionar una proteccion
adicional contra la gastropatia por estrés. La infusién intragastrica ejerce un efecto protector
frente a las férmulas hiperosmolares, ya que los osmorreceptores duodenales regulan el
vaciado gastrico haciendo que la férmula quede retenida en el estémago hasta que sea
isosmotica. Por este motivo, las diarreas y los espasmos son mas probables con la nutricién
postpilorica. (8, 9, 10, 14)

Inconvenientes de la nutricién gastrica.

El mayor inconveniente de la nutricion prepilorica es el posible riesgo de neumonia
nosocomial puesto que la aspiracion de la férmula entérica es mas probable cuando se infunde
en el estbmago que cuando se hace en el intestino delgado. La neumonia por aspiracion
explica entre el 13% y el 18% de las infecciones nosocomiales y es la principal causa de
muerte por enfermedad contraida en el hospital. Los estudios demuestran que la aspiracion es
una de las vias por las que las bacterias se introducen en los pulmones. La colonizacién del
estébmago por bacilos gramnegativos aumenta el riesgo de neumonia nosocomial en los
pacientes con respiracion asistida. La alimentacion gastrica mediante sonda, que amortigua el
acido y eleva el pH hasta 6 u 8, puede aumentar la colonizacion del estomago por bacilos
gramnegativos en pacientes criticamente enfermos (parecido al efecto de neutralizacion del
acido gastrico de los antiacidos o la inhibicion de la secrecion &cida de los bloqueantes de los
receptores de la histamina-2). (8, 9,10, 14)

Dos ensayos aleatorizados prospectivos en los que a la férmula entérica se afiadieron
radiois6topos, como marcadores sensibles y precisos, evaluaron el efecto del contenido de la
infusion de nutricion parenteral en la tasa de regurgitacion y aspiracion. Heyland y col.
distribuyeron aleatoriamente a 33 pacientes con enfermedades graves para que recibieran
nutricién gastrica o en el intestino delgado con una férmula entérica a la que se afiadié azufre
coloidal marcado con Tc99 (infundido durante 6 horas cada uno de los 3 dias con nutricion
artificial). Cada hora se tomaron muestras de la orofaringe y de la trdquea y se exploré con
camara gamma la presencia del radiois6topo durante el periodo del estudio. Los resultados
demuestran que la infusién de la formula en el estomago producia una frecuencia de reflujo
gastroesofagico significativamente mayor que cuando se infundia en el intestino delgado
(39,8% frente a 24,9%, respectivamente, p=0,04). Se observé una tendencia a mayor
frecuencia de aspiracion pulmonar con la infusion intragéstrica que con la administracion
postpildrica (7,5% frente a 3,9%, respectivamente, p=0,22). La aspiracion fue mucho mas
probable en los pacientes con reflujo gastroesofagico que en los pacientes sin reflujo. En otro
estudio, Esperaza y cols. Distribuyeron aleatoriamente a 54 pacientes graves con respiracion
asistida para recibir nutricion intragastrica o postpildrica de una féormula enteral a la que afadié
azufre coloidal marcado con Tc99, administrada durante 2 semanas. Se extrajeron secreciones
traqueales y se analizaron. Los resultados del estudio no indicaban diferencias significativas en
la tasa de aspiracion entre los pacientes asignados a la nutricion intragastrica y los asignados a
la postpildrica.(8, 9, 10, 11, 14)

Sonda nasoduodenal-nasoyeyunal.

La alimentacion postpilérica se refiere al suministro del alimento mas alla del piloro,
bien sea en el duodeno o, de forma ideal, en el yeyuno, distal al ligamento de Treitz. Puede que
la nutricion postpilérica no sea factible en todos los pacientes que necesitan NE por la dificultad
de colocar estas sondas junto al lecho del enfermo con cierto grado de éxito o de tener
expertos locales que estén disponibles para colocar las sondas mediante endoscopia o
fluoroscopia. Los pacientes que mas se benefician de la alimentacion postpilérica son los que
tienen mayor riesgo de neumonia por aspiracion, los que no toleran la alimentacién gastrica,
presentan vomitos recurrentes o reflujo importante y los sometidos a cirugia mayor o han
sufrido un traumatismo grave (y tienen mayor riesgo de ileo mantenido). Otro grupo que puede
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beneficiarse la nutricion en el intestino delgado son los pacientes gravemente enfermos que
precisan catecolaminas o vasopresores (por inestabilidad hemodindmica), sedacion o
analgesia, todo lo cual puede alterar el vaciado gastrico. Habitualmente, se mantiene a estos
pacientes con NP. En un estudio, Davies demostré que cuando se administraba alimentacion
postpilérica adecuadamente, habia tendencia a mejorar la tolerancia a la NE y disminuia la
necesidad de NP (en comparacién con la alimentacion gastrica). Los pacientes en tratamiento
con quimioterapia, asi como los sometidos a trasplante de médula 6sea, tienen dificultad para
mantener la ingestién oral debido a la mucositis y los vémitos, por lo que habitualmente
también se benefician de la alimentacion en el intestino delgado. (8, 9, 10, 14)

Aunque las sondas nasogatricas se pueden poner en el lecho del enfermo de forma
ciega, la técnica puede ser desafiante. Se han descrito diversos métodos para colocar las
sondas nasoentéricas que no dependen de la endoscopia o la fluoroscopia. Aunque algunos
investigadores publican tasas de éxito hasta del 92% con las técnicas de cabecera, otros
grupos refieren tasas de tan solo el 15-30%. Las técnicas de cabecera de colocacién de la
sonda nasogastrica exigen a veces un profesional entregado (enfermera, dietista 0 médico),
multiples intentos y un tiempo prolongado (hasta 40 minutos) para lograr la colocacién
postpilérica. Para mejorar la tasa de éxitos y disminuir el tiempo exigido se han descrito
modificaciones de la sonda y de la técnica de colocacién. Las primeras consisten en el
alargamiento de la sonda, modificando la configuracion y perfil del extremo y la adicion de
varios tipos de peso en el extremo distal. Las modificaciones de la técnica consisten en el uso
de farmacos que favorecen la motilidad o ayudas auxiliares (guia mediante ecografia,
insuflacion géastrica y electrocardiograma). Las tasas de éxito referidas habitualmente para la
colocacion endoscdpica y radiologica de sondas en el intestino delgado son superiores al 90%.
Aunque ambas técnicas son muy eficaces para la colocacion de sondas de alimentacion en el
intestino delgado, exige un experto que no siempre esta disponible todas las horas del dia 'y 7
dias a la semana. Ademas del aumento del coste y la posibilidad de exposicion a las
radiaciones (en la colocacion fluoroscépica), estas técnicas exigen habitualmente trasladar al
paciente a las areas especificas del hospital donde se realizan estos procedimientos. El
transporte desde la UCI, por cualquier motivo, aumenta el riesgo de neumonia por aspiraciéon y
de una serie de contratiempos (como disrritmias, inestabilidad hemodinamica y parada
cardiorrespiratoria). (8, 9, 10, 11, 14)

Ventajas de la nutricién por sonda postpil6rica

Aungue en los pacientes a los que se alimenta mediante sonda colocada en el intestino
delgado se retrasa el inicio de la alimentacion, es mas probable que consigan antes los
objetivos nutricionales caldricos que los que reciben alimentacién por sonda en el estémago. El
aporte de un mayor porcentaje de las necesidades caléricas con la alimentacion por sonda
postpilérica puede asociarse con una disminucion significativa del volumen residual gastrico, la
percepcion de mejor tolerancia y, por tanto, menos interrupciones de la administracion de la
férmula que el suministro intragastrica. Por eso, el nimero de pacientes con alimentacién por
sonda postpilérica que requieren NP complementaria es menor que el de los pacientes con
nutricién gastrica. (8, 12, 13, 14)

En la pancreatitis aguda de moderada a grave, el suministro de NE se asocia con
disminucién de las complicaciones infecciosas, de la duracion de la estancia hospitalaria, de las
complicaciones generales y de la necesidad de intervencién quirdrgica en comparacion con los
que reciben NP. En comparacion con la NP, el uso de NE atenda la respuesta de estrés y
disminuye la gravedad general de la enfermedad. En estos pacientes con pancreatitis grave, la
tolerancia de la NE esta estrechamente ligada a la cantidad de infusion en el tubo digestivo y al
grado de estimulacion de la secrecibn de enzimas exocrinas. La nutricion por sonda
postpilérica, especialmente cuando el extremo de la sonda esta por debajo del ligamento de
Treitz, implicaria menos factores estimuladores, proporciona mayor margen de seguridad por
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reduccién del riesgo de recidiva, y mejora la tolerancia global respecto a la nutricion
intragastrica. (8, 12, 13, 14)

Como se ha comentado al hablar de las desventajas de la nutricibn por sonda
prepildrica, las sondas nasoentéricas postpilorica pueden tener algin efecto en la disminucién
del reflujo gastroesofagico y la aspiracién pulmonar. Si la sonda se coloca en posicion distal,
mas alla del ligamento de Treitz, el riesgo final de neumonia puede disminuir. Montecalvo, por
ejemplo, asigné aleatoriamente a 38 pacientes a recibir alimentacién por intragastrica o
postpilorica (con sonda de alimentacion transpildrica colocada mediante endoscopia). Los
pacientes alimentados con sonda postpildrica colocada en el yeyuno tuvieron una tasa menor
de neumonia que los pacientes alimentados mediante infusion continua en el estémago (0%
frente a 10,5%, respectivamente), pero la diferencia no alcanzé significacién estadistica. (8, 12,
13, 14)

Inconvenientes de la nutricion por sonda postpildri ca.

El inconveniente principal de las sondas nasoentéricas postpilérica se relaciona con la
dificultad de su colocacion y la probabilidad de que retroceda hacia el estbmago. Dado que las
sondas postpilérica requieren a menudo la participacién de un experto para que la coloque con
el enfermo en su lecho, un endoscopista o un radidlogo, o exige trasladar al enfermo fuera de
la UCI, a menudo se observan retrasos en el inicio de la alimentacion por sonda. Las sondas
yeyunales postpilérica son de menor calibre, por lo que pueden obstruirse mas facilmente,
especialmente si se utilizan alimentos 0 medicamentos més viscosos y la sonda no se aclara
con agua de forma regular. Actualmente, la perforacién y la ulceracién son menos frecuentes
ya que las sondas yeyunales son mas flexibles, pero esta complicacién todavia es mas
frecuente con las sondas nasoyeyunales que con las nasogastricas. (8, 12, 13, 14)

Sonda nasogastrica-yeyunal.
Son de doble luz, terminando una de ellas en estbmago y la otra en yeyuno. Permiten
simultanear la aspiracion y descompresion géstrica con la nutricion a nivel intestinal. (8, 12, 13)

Técnicas invasivas o quirdrgicas.
Accesos percutaneos o quirargicos a diferentes alturas del tracto digestivo
(faringostomias, esofagostomias, gastrostomias y yeyunostomias). (8, 12, 13)

Tipo De Formulas.
Existen formulas completas, que en dosis adecuadas cubren completamente la
necesidad nutricional del paciente, y suplementos nutricionales. (8, 12, 13, 14)

Poliméricas.

Nutrientes en su forma macromolecular. Presentan como inconveniente que requieren
para su utilizacion una funcién gastrointestinal conservada. Sus ventajas, al ser isotonicas o
moderadamente hipertdnicas, es que no enlentecen el vaciamiento gastrico ni aumentan el
volumen residual gastrico, asi como menor tasa de diarreas y deshidratacion al inicio. Pueden
ser a su vez normoproteicas e hiperproteicas. (8, 10)

Oligoméricas.

Los nutrientes estan hidrolizados a formas mas simples para facilitar su absorcion.
Estan indicadas en pacientes con malabsorcion. El inconveniente mayor es que son dietas muy
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hipertonicas por lo que requieren una administracion inicial mas lenta y progresiva para evitar
intolerancias y diarreas. También pueden ser a su vez normoproteicas e hiperproteicas. (8)

Organo-especificas.

Disefiadas para enfermedades cuyos requerimientos nutricionales se alejan de la
normalidad. Tedéricamente proporcionan un beneficio superior a las dietas estandar aunque en
algunos casos no hay suficiente evidencia cientifica. (8)

Hepatopatias.

Son dietas con predominio de aminoacidos ramificados sobre aminoacidos aromaticos
implicados en la encefalopatia hepatica. Restringidas en sodio para evitar edema y ascitis. A
pesar de que estas dietas son eficaces en el manejo de la encefalopatia hepatica, no han
demostrado ventajas en el soporte nutricional comparado con soluciones estandar de amino-
acidos. (8)

Nefropatias.

Clasicamente han sido dietas pobres en proteinas (< de 0,6 gr/Kg/dia) y restringidas en
sodio, potasio y fésforo. Suelen ser formulas hipercal6ricas para controlar el volumen aportado.
Hoy en dia esta tendencia ha cambiado por el empleo cada vez mas precoz de las técnicas de
depuracion extrarrenal y el empleo de dietas estdndar no plantea problemas cuando los
pacientes estan sometidos a técnicas de depuracion. (8)

Hiperglucemia y diabetes.

Son dietas normocal6ricas con fibra soluble y/o insoluble y restringidas en parte en
hidratos de carbono o ricas en grasa. Se recomienda ademéas en este tipo de pacientes el
empleo de aporte de vitamina C, E, carotenoides y selenio, por su actividad antioxidante, para
disminuir su susceptibilidad al estrés oxidativo. (8)

Insuficiencia respiratoria.
Son dietas normo o discretamente hipocaloricas, con mayor proporcion de lipidos que
de hidratos ya que en su metabolismo desprenden menos cantidad de CO,. Se deben

considerar el aporte de ciertos micronutrientes como el fésforo, selenio 0 magnesio por sus
efectos sobre la funcién ventilatoria. (8)

Sistema-Especificas.
El objetivo es contribuir a la recuperacion global del organismo mejorando parametros
como la respuesta inmune, la barrera intestinal o la cicatrizacion tisular. (8)

Glutamina.
Es un precursor de sintesis proteica y sustrato preferencial del enterocito y células de
crecimiento rapido. Tiene utilidad para mejorar parametros inmunitarios. (8)

Acidos grasos omega 3.
Disminuyen la formacién de prostaglandinas E serie 2, IL 1 y 2, leucotrienos y FNT. Es
decir, tiene accion antiinflamatoria, vasodilatadora y antiagregante. (8)

Arginina.
Es un aminoacido semiesencial. Aumenta la reactividad de los linfocitos a agentes

mutagenos. Un estudio reciente multicéntrico, randomizado y doble ciego comparando una
férmula enteral enriquecida con arginina, glutamina, antioxidantes con acidos grasos omega 3,
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con una dieta estdndar normoproteica, no ha mostrado diferencias en resultados clinicos como
la mortalidad, complicaciones infecciosas, estancia en UCI y duracion de la ventilacién
mecanica. (8)
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Factores De Riesgo Para Mortalidad En Neumonia Asoc iada A Ventilacién Mecanica.

La neumonia nosocomial es responsable por el 10-15% de todas las infecciones
adquiridas en el hospital, siendo la segunda en frecuencia después de las infecciones urinarias,
el riesgo de adquirir una neumonia nosocomial es aproximadamente de 8.6 por cada 1.000
admisiones. (15)

La neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) es el mayor riesgo que
enfrentan los pacientes conectados a asistencia ventilatoria mecanica, la infeccion de mayor
prevalencia en las unidades de cuidados intensivos y la principal causa de muerte por infeccion
intrahospitalaria. La letalidad de los pacientes ventilados por mas de 48 horas es de ~20 a
25%, con una incidencia de 1% adicional por cada dia de ventilacion mecéanica (VM). Se estima
que el riesgo de adquirir neumonia es 21 veces mayor en los pacientes expuestos a VM,
comparados con los pacientes no sometidos al procedimiento. La mortalidad adicional que
provoca la NAVM, o mortalidad atribuible, ha sido estudiada observandose un amplio rango
que va desde 30 a 70%, segun diferentes estudios. Por otra parte, estos y otros reportes
muestran que en los sobrevivientes se prolonga significativamente la estadia hospitalaria entre
19 y 44 dias. El mecanismo principal en la patogenia de la NAVM es la microaspiracion
repetida de microorganismos que colonizan las vias aéreas superiores, a través del espacio
comprendido entre el balén del tubo endotraqueal y la pared de la traquea. La procedencia de
estos microorganismos varian entre la microbiota enddgena del paciente y los bacilos
gramnegativos no fermentadores de fuentes ambientales, principalmente las manos del
personal sanitario o los nebulizadores contaminados. Los paises latinoamericanos presentan
importantes diferencias cuando se comparan con las naciones desarrolladas en caracteristicas
genéticas, calidad de los servicios de salud o desarrollo en investigaciéon clinica. En esas
condiciones, se puede establecer la hipétesis que la incidencia y factores de riesgo para el
desarrollo de NAVM puede ser diferente a la que se describe en los paises del primer mundo.

La NAVM es una complicacion que ocurre en alrededor de 20 a 25% de los pacientes
ventilados durante mas de 48 horas, con una incidencia de 1% adicional por cada dia de VM.
(1,2,3,9, 15)

Factores que aumentan la incidencia, la morbilidad y la mortalidad de la neumonia

nosocomial.
. Sexo femenino
. Grupos de edad extremos
. Hospitalizacion mayor de 14 dias
. Intubacion endotraqueal
. Sonda nasogastrica
. Ventilacibn mecanica prolongada
. Procedimientos quirrgicos en cabeza, cuello, y abdomen superior
. Uso de antibiéticos en los 2 meses anteriores
. Enfermedad cardiorespiratoria asociada
. Enfermedad coexistente grave
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. Infiltrados pulmonares bilaterales
. Signos de dificultad respiratoria

. Terapia antibiética inadecuada
Etiologia.

La NAH y NAVM son causadas generalmente por bacilos aer6bicos gramnegativos
como Pseudomona aeruginosa, Klebsiella pneumoniae y Acinetobacter , o por cocos
grampositivos como el Staphylococcus aureus, siendo cada vez mas frecuente la presencia de
S. aureus meticilino resistentes (SAMR), los gérmenes anaerobios son una infrecuente causa
de NAVM o NAH .En los Estados Unidos, mas del 50% de las infecciones que aparecen en las
UCI se deben a SAMR, lo que supone un enorme problema epidemioldgico y un incremento en
la mortalidad Los virus son una causa infrecuente de NAH. El virus mas frecuentemente
involucrado en la NAH y NACM es Influenza A. Las neumonias nosocomiales por hongos
suelen estar causadas por especies de Candidas y Aspergillus fumigatus y afectan
fundamentalmente a pacientes transplantados, neutropenicos o inmunocomprometidos. La
incidencia de neumonia por Legionella pneumophila varia ampliamente entre hospitales y
zonas geogréficas. (1, 2, 9, 15)

Patogénesis.

La NAH/NAVM se desarrolla en la mayoria de los casos como consecuencia de la
aspiracion de secreciones contaminadas con organismos patdgenos que parecen adquirirse
por via enddgena. Los gérmenes patdgenos alcanzan el tracto respiratorio inferior a través del
reflujo y la aspiracién de contenido gastrico contaminado y también mediante la inoculacién
repetitiva de secreciones de la via aérea superior hacia el arbol traqueo bronquial distal. En la
patogénesis intervienen numerosos mecanismos como: translocacion bacteriana dindmica por
perdida de fibronectina en la orofaringe de los pacientes graves, enlentecimiento en el
aclaramiento mucociliar y en menor grado perdida de la inmunoglobulina A, severidad de la
enfermedad de base del paciente, si ha existido cirugia previa, el tratamiento previo con
antibiéticos o con otras medicaciones y si el paciente esta con ventilacion mecanica. Las
fuentes de patdgenos incluyen los aparatos médicos, asi la manipulacion inadecuada de los
circuitos del respirador constituye un factor de riesgo importante en la aparicion de la NAVM.
Las fuentes de patdgenos incluyen el medio ambiente hospitalario (agua, aire, equipamiento y
fémites) y la transferencia de microorganismos entre paciente y personal sanitario y otros
pacientes. En las UCI influyen ademéas en la aparicion de la NAH las condiciones
arquitectonicas de la unidad, el ratio personal/paciente, la preparacion del personal, la
manipulacion continua y la existencia o no de programas de control de la infeccién nosocomial
en el hospital. Los senos paranasales y el estomago pueden ser reservorios potenciales de
patdégenos nosocomiales y contribuir a la colonizacion bacteriana de la orofaringe, ademas la
placa dental supone un importante reservorio de gramnegativos. (1, 2, 15)

Diagnostico.

Se proponen como criterios de sospecha clinica de NAV: la presencia de dos de tres
criterios mayores y uno de los criterios menores. Con los datos de sospecha clinica se inicia la
toma de muestras bacteriologicas para llegar al diagnostico de certeza. (1, 2, 7, 15)

Criterios de sospecha de NAVM:
1. Presencia de dos de tres de los siguientes signos mayores:
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- Fiebre (>38'29).

- Secreciones purulentas (definir purulencia).

- Infiltrado pulmonar (Radiografi de térax, TAC toracica).
2. Presencia de uno o més de los criterios menores:

- Leucocitosis (>12000/mm3).

- Leucopenia (< 4000/mm3).

- Presencia de formas inmaduras (>10%).

- Hipoxemia (pO2/Fi02<250, en un paciente agudo).

- Aumento de >10% de FiO2 respecto a la previa.

- Inestabilidad hemodinamica.

Obtencion de muestras respiratorias.

No esta establecida de forma inequivoca la superioridad de alguna de las diferentes
técnicas cuantitativas, invasivas (CTT, LBA) o no invasivas (BAS), ciegas o no ciegas, el
método diagnostico a utilizar dependera de la situacién del paciente, las preferencias y
experiencia del médico, y de las posibilidades de que se disponga. (1, 2, 7, 15)

1. Métodos no invasivos.
Aspirados traqueales. (AT) .

Los valores méas bajos de sensibilidad se han obtenido en un estudio con punto de
corte en >105 ufc/ml. (1, 2, 7)

2. Métodos invasivos con técnicas broncoscopicas.
2.1. Cepillado bronquial mediante catéter telescopado (CTT) catéteres telescopados protegidos
(CombicathTM ) o similares. Es diagnostico: 103 ufc/ml (1, 2, 7).
2.2. Lavado broncoalveolar (LBA) .

La cantidad de liquido que se debe instilar no esta establecida, pero se piensa que no
debe ser inferior a 60 ml. El umbral diagnéstico generalmente aceptado es el de 104 ufc/ml. (1,
2.,7).
2.3. Organismos intracelulares (OIC).

La presencia de un 5% o més de OIC en la tincion directa del espécimen de LBA es
altamente sugestivo de la existencia de neumonia. (1, 2, 7).

3. Técnicas ciegas 0 no broncoscopicas.
3.1. Aspirado bronquial ciego (ABC).

Enclavar el catéter en un bronquio distal y aspirar, al menos 1-2 ml de secreciones
bronquiales sin instilar suero u otra solucion estéril. Se han considerado como significativas
concentraciones entre 103 y 104 ufc/ml (1, 2, 7).

3.2. Mini lavado broncoalveolar (mini-LBA) .

Se han considerado como significativas concentraciones entre 103 y 104 ufc/m .La
cantidad de liquido instilado tampoco esta estandarizada y varia entre 20 mly 150 ml. (1, 2, 7).
3.3. Catéter Telescopado no broncoscépico: diagnostico: 103 ufc/ml (1, 2, 7).
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Criterios Definitivos De NAVM.

El diagnostico definitivo de la NAV se puede realizar si el paciente en el que se
sospechd la presencia de NAV cumple uno de los siguientes criterios durante el periodo de
tratamiento de la infeccién:

1. Criterios radiol6gicos: aparicién de una imagen cavitada en Radiografia/TAC en una zona
donde antes existia un infiltrado. (1, 2, , 7, 15)

2. Criterios microbioldgicos: aislamiento de un germen en alguna muestra o combinacion de
muestras:

a. Aislamiento en aspirado traqueal (>106 ufc) del mismo germen que el aislado en hemocultivo
o en liquido pleural. (1, 2, 15)

b. Aislamiento de uno 0 mas gérmenes en muestras de vias respiratorias inferiores: AT > 106
ufc/ml, CTT >103 ufc/ml, LBA > 104 ufc/ml. (1, 2, 15)

c. ldentificacion de Legionella pneumophila en cualquier muestra respiratoria, serologia en
orina, conversién inmunoldgica. (1, 2, 7, 15)

d. Aislamiento de un germen en biopsia pulmonar:>104ufc/gramo (1, 2, 15)

3. Criterio terapéutico: respuesta favorable al tratamiento antibiético administrado durante 7
dias. (1, 2, 7, 15)

4. Criterios histolégicos. Acumulos de PMN en bronquios terminales y alvéolos en muestras
procedentes de biopsias. (1, 2,7, 15)
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Sospecha NAH, NAVM, NACM

l

Obtener muestras de vias respiratorias inferiores para cultivo
cuantitativo & Gram /Ag Legionella / hemocultivos/urinocultivos

|

Antibioterapia empirica
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TRATAMIENTO:
ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA
Sospecha de NAH, NAVM., NACM
Comienzo tardio (> 5 dias) o factores
de riesgo para GMR
NO SI

PR Antibioterapia de
A11t1b10tel.ap.1a de amplio espectro para
espectro limitado GMR

TRATAMIENTO EMPIRICO INICIAL PARA PACIENTES SIN RIESGO DE
GMR, NEUMONIA DE COMIENZO TEMPRANO, ENF. NO SEVERA

Patogeno potencial Antibiotico recomendado (12)
Streptococcus pneumoniae Ceftriaxona
Haemophilus influenzae
Staphvilococcus aureus meticilin sensibles o
Bacilos entericos gram-negativos Levofloxacino. ciprofloxacino o
Escherichia coli moxifloxaxino
Klebiella pneumoniae o
Enterobacter species Ampicilina/sulbactan
Proteus species 0
Serratia marcescens Ertapenen

TRATAMIENTO EMPIRICO INICIAL PARA NEUMONIA DE COMIENZO
TARDIO, RIESGO DE GMR, ENF SEVERA

Patogeno potencial (GMR) combinacién de antibioticos

Pseudomona aeruginosa (cefepime. ceftazidima) o (imipenen. meropenen)
Klebiella pneumoniae o piperacilina- tazobactan

Acinetobacter species mas

(ciprofloxacino . levofloxacino) o
{amikacina. gentamicina. tobramicina)
mas

SAMR Linezolid o vancomicina

Legionella pneumophila azitromicina o (ciprofloxacino . levofloxacino)
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Recomendaciones En El Tratamiento Antibiético NAVM.

1. Obtener muestras bacteriologicas antes de iniciar antibioterapia. (7, 9)

2. Elegir antibiodticos segun patrones locales microbiolégicos. (7, 9)

3. El retraso en el tratamiento antibiético dispara la mortalidad). (7, 9)

4. Es tan importante el elegir el antibiético adecuado como administrar las dosis correctas.(7, 9)
5. La administracion de antibiéticos en aerosoles (colistina, aminoglucosidos) puede ser Util en
el tratamiento de gérmenes resistentes a la antibioterapia sistémica. (CMI alta), (administrar

antes broncodilatadores). (7, 9)

6. La combinacién de antibidticos se debe utilizar siempre en pacientes infectados con GMR.

()

7. Si el paciente recibe terapia combinada con aminoglucosidos y hay buena respuesta, estos
pueden suspenderse a los 5-7 dias. (7,9)

8. En Enterobacter productores de beta lactamasas no utilizar nunca monoterapia con
cefalosporinas de 32 generacion (desarrollo rapido de resistencias) (de eleccion carbapenem).
(7,9)

9. En la NAVM producida por SAMR la administracion de vancomocina incluso a dosis
elevadas produce un 40% de fracasos. El antibittico de eleccion es linezolid. (7)

10. La duracién optima del tratamiento puede ser de 7 dias excepto en pacientes infectados por
P. aeruginosa. En este caso prolongar tratamiento a 14-21 dias. (1, 2, 7)

Actuacién Ante Mala Respuesta A Tratamiento Antibié  tico Y Deterioro Del Estado Clinico
Con Tratamiento Adecuado: Mejoria En 48-72 Horas An tes De Cualquier Cambio
Antibidtico.

1. Realizar TAC toracoabdominal y de senos. (7)

2. Nueva toma de muestras con técnicas endoscépicas (Lesiones difusas: LBA, lesiones
localizadas: CTT, siempre OIC). (7)

3. Buscar otras posibles causas de infeccién: empiema, infecciéon asociada a catéter,
infeccion urinaria. (7)

4, Descartar: Infecciones por hongos, virus, mycobacterias, patégenos resistentes. (7)

5. Descartar causas no infecciosas: atelectasias, SDRA, embolia pulmonar, fiebre
Medicamentosa. (7)

6. Si persiste sospecha de neumonia y mala evolucién clinica podria estar indicado
realizar biopsia pulmonar por minitoracotomia. (1, 2, 7)
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Profilaxis:

1. Educacion del personal sanitario de las UCC respecto a la epidemiologia y
procedimientos de control de la infeccidn respiratoria. Los médicos podrian tener un papel mas
importante que el personal de enfermeria en la transmision de infecciones en las UCC. (1,2, 7)

2. Lavado de manos.
Frotamiento de las manos con soluciones a base de alcohol es mas efectivo que la
utilizacion de jabones antisépticos en la prevencion de la infeccion nosocomial. (7)

3. Precauciones barrera.

Uso de guantes y batas protectoras para contacto con pacientes colonizados o
infectados con SAMR o GMR, no recomendandose el uso habitual para todos los pacientes. (7,
9)

4. Posicion del paciente.

La posiciéon semiincorporada del paciente con elevacion de la cabecera de la cama 45°
disminuye la incidencia de NAH/NAVM sobre todo cuando el paciente esta recibiendo nutricion
enteral. (7, 9)

5. Medidas preventivas relacionadas con los tubos endotraqueales.

La intubacion y la reintubacién debe ser evitadas cuando sea posible ya que
incrementa el riesgo de neumonia. La intubacion orotraqueal y las sondas orogastricas son
preferibles a la intubacién nasotraqueal y a la utilizacion de sondas nasogétricas para prevenir
la sinusitis nosocomial y reducir el riesgo de neumonia. La aspiracion continla de las
secreciones subgléticas con la utilizacion de tubos endotraqueales disefiados especialmente,
disminuye la incidencia de neumonia y se deberian utilizar cuando estén disponibles. Para
reducir el paso de gérmenes alrededor del tubo endotraqueal hacia la via aérea inferior, es
necesario mantener el manguito del tubo hinchado a una presién adecuada, entre 20 y 25
cmH20. (7, 9)

6. Ventilacion no invasiva.

La utilizacion de ventilacion no invasiva con presion positiva debe ser utilizada en
pacientes seleccionados con fallo respiratorio. Sin embargo existen datos que sugieren que la
ventilaciéon no invasiva para evitar la reintubacion después de una extubacion inicial no es una
buena estrategia como la disminucién del uso de sedantes o de relajantes neuromusculares
reducen la duracion de la ventilacibn mecanica y disminuyen la incidencia de NAVM. El
mantenimiento de niveles de personal adecuados en las UCC reduce el tiempo de estancia en
la misma mejorando el control de la infeccién y disminuyendo el tiempo de destete del
respirador. (7, 9)

7. Mantenimiento de las tubuladuras del circuito del respirador.

No existe consenso sobre cual seria el tiempo optimo de durabilidad del circuito
respiratorio aunque lo mas aceptado sea el cambio semanal. El cambio de circuitos cada 24
horas en lugar de hacerlo con menos frecuencia, aumenta el riesgo de NAVM. Los cambios
frecuentes de los circuitos del respirador no se ha demostrado que disminuyan la incidencia de
NAVM. El liquido que se condensa de los circuitos del respirador debe ser drenado
periédicamente y se debe evitar que penetre en el tubo endotraqueal o en la linea de por donde
se administran los medicamentos a través de nebulizadores. Los intercambiadores de calor y
humedad disminuyen la colonizacién de los circuitos del respirador, pero no se ha visto que
reduzcan la incidencia de NAVM. Cuando se utilicen nebulizadores entre diferentes pacientes
se deben reemplazar los mismos y someterlos a esterilizacion o desinfeccion de alto nivel y
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solo se deben utilizar fluidos estériles cuando se preparen los mismos junto con una técnica
aséptica. (7, 9)

8. Nutricidn.

El soporte nutricional adecuado en el paciente grave tiene efectos beneficiosos sobre la
morbilidad y la mortalidad. La nutricién enteral se prefiere a la nutricion parenteral porque
reduce el riesgo de complicaciones relacionadas con los catéteres centrales y previene la
atrofia de la mucosa intestinal que podria favorecer la translocacién bacteriana, sin embargo,
su utilizacion se considera un factor de riesgo para el desarrollo de NAVM por el riesgo
incrementado de aspiracion del contenido gastrico. (7, 9, 14)

La posicion semiincorporada reduce la incidencia de NAVM, ademas se debe valorar la
colocacion adecuada de la sonda nasogastrica y valorar la posible distension gastrica mediante
la monitorizacion de los volimenes residuales gastricos. La administracion postpildrica se ha
asociado a una reduccion significativa de NAVM. (7, 9, 14, 15)

9. Profilaxis de la Ulcera de estrés.

Dos factores de riesgo independientes y predictivos de aparicion de hemorragia
gastrointestinal alta son la insuficiencia respiratoria y la coagulopatia y por tanto los pacientes
con ventilacion mecanica requieren una profilaxis de la ulcera de estrés. Diversos meta-analisis
han comparado el efecto del sucralfato (que protege la mucosa sin alterar el PH gastrico) con
los bloqueadores H2 (que incrementan el PH gastrico) y han demostrado una disminucién en la
incidencia de NAH/NAVM junto con un incremento significativo en la aparicion de hemorragia
gastrointestinal en el grupo tratado con sucralfato. El problema de los bloqueadores H2 es que
cuando se administran durante mas de 72 horas se produce taquifilaxia, y ademas no son muy
efectivos para controlar el sangrado una vez se ha producido. La mayor potencia de los
inhibidores de la bomba de protones (al incrementar el PH gastrico) los hacen teéricamente
mas Utiles para controlar el sangrado o el resangrado y su uso no presenta el problema de la
taquifilaxia. (7, 9)

10. Transfusion.
Multiples estudios han identificado la transfusion de productos sanguineos alogénicos
como un factor de riesgo para el desarrollo de infeccién y neumonia postoperatoria. (7, 9)

11. Niveles de glucemia en sangre.

La terapia intensiva con insulina para mantener niveles de glucemia en sangre entre 80
y 140 mg/dl disminuye las infecciones sanguineas nosocomiales, la duracion de la ventilacion
mecanica, la estancia en la UCI, la morbilidad y la mortalidad. (7, 9)

12. Uso racional de antibioticos

El papel de los antibidticos sistémicos como profilaxis de la NAH/NAVM esta poco
claro. El uso de antibidticos en el momento de la intubacion en situaciones de emergencia
puede prevenir la aparicion de neumonia en las primeras 48 horas tras la intubacion y podria
ser beneficiosa en determinados grupos de pacientes. (7, 9)

13. Descontaminacion selectiva digestiva.

La descontaminacion selectiva digestiva (DSD) se basa en el uso de antibiéticos
tépicos, por via oral intestinal, a menudo afadiendo un antibiético sistémico durante los
primeros dias del régimen, de esta forma se pretende eliminar los patégenos potenciales del
tracto gastrointestinal. Su uso no se ha generalizado debido a su alto coste, al riesgo de
aparicién de gérmenes multirresistentes ya que no se ha apreciado un beneficio significativo
sobre la mortalidad. La DSD reduce la incidencia de NAH/NAVM, pero no se recomienda su
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uso rutinario, especialmente en pacientes que podrian ser colonizados por gérmenes
multirresistentes. (7, 9)

14. Lavado oral con clorhexidina.

La administracion de gluconato de clorhexidina al 0'12% en forma de lavado oral
disminuye de forma significativa la incidencia de NAH en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca aunque su uso rutinario no se recomienda hasta no disponer de mas datos. (9)

15. Tratamiento de la sinusitis maxilar.
Se debe realizar de forma sistematica la busqueda y en su caso el tratamiento de la

sinusitis nosocomial en todos los pacientes ventilados mecanicamente intubados por via
nasotraqueal o con sondas nasogatricas que desarrollen fiebre. (7,9)
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TITULO

ASOCIACION ENTRE LA NEUMONIA NOSOCOMIAL Y EL USO DE
ALIMENTACION PREPILORICAY POSTPILORICA EN PACIENT ES
CRITICOS DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL CE NTENARIO
HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
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DEFINICION DEL PROBLEMA

La neumonia nosocomial en el paciente critico se ha visto asociada su prevalencia a
multiples factores entre ellos al uso de técnicas actuales de alimentacion enteral especial. Se
ha visto a través de diversos estudios que el uso de alimentacién prepilorica se ha asociado a
una mayor ocurrencia de neumonia nosocomial ya que se ha asociado a mayor tasa de
broncoaspiracion y por incompetencia del esfinter esofagico inferior y por ser el estomago un
o6rgano de reserva que libera ciclicamente el bolo alimentario al intestino favoreciendo en
algunos casos el reflujo sobre todo en pacientes sometidos a gran estrés metabdlico. En
comparacién a esto se ha advertido de los beneficios de administrar dietas a nivel intestinal se
ha visto mejor tolerancia en la alimentacion enteral sobre todo en pacientes criticos, menos
interrupcion en la alimentacion, menos residuo gastrico y menos necesidad de uso de técnicas
de alimentacion parenteral.

22

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO



MEDICINA DEL ENFERMO EN ESTADO CRITICO

JUSTIFICACION

La neumonia adquirida en UCI y asociada a ventilador mecanico (NAV) es una
subclase de neumonia nosocomial asociada con una elevada morbi-mortalidad. Dependiendo
de la serie revisada, su incidencia varia del 10% al 70% con mortalidad reportada hasta del
50%. El riesgo de desarrollar un proceso infeccioso pulmonar en la unidad de terapia intensiva
es de 6 a 20 veces mayor que en el resto del hospital.

En nuestro pais la incidencia de este tipo de infeccién nosocomial oscila entre el 4.3% y
48.4%con una mortalidad que va de 40% al 80%.

La NAV esta relacionada estrechamente con el tiempo de internamiento y de
ventilacion mecanica. De esta manera aquellos pacientes que cursan con internamientos
hospitalarios de mas de 8 dias y ademas requieren de mas de 3 dias de ventilaciébn mecanica
tienen mas riesgo de colonizacion bacteriana y desarrollo de infeccion.

Para el desarrollo de neumonia infecciosa se requiere que el indculo bacteriano sea lo
suficientemente grande para rebasar los mecanismos de defensa y desencadenar respuesta
inflamatoria. El paciente criticamente enfermo esta expuesto a grandes indculos bacterianos
gue provienen de:

Q) colonizacion de la via aérea superior, (2) circuito del ventilador, y (3) estdmago.

Es tema de debate si la alimentacion debe suministrarse al estémago o al intestino
delgado. Como se ha mencionado, varios estudios han demostrado algun efecto beneficioso de
la nutricion intestinal comparada con la gastrica, mientras que otros no han demostrado
ninguna diferencia.

En diversos estudios se observé una mejoria disminucién de la ocurrencia de
complicaciones entre ellas neumonia en cuanto a la uso temprana de nutriciobn pospilérica
respecto a la intragéstrica. Se concluyd que, en comparacion con la nutricion gastrica, la
nutricién intestinal se asociaba con una tasa menor de neumonia en los pacientes graves, un
aumento del aporte nutricional y una disminucién del tiempo necesario para lograr los objetivos
nutricionales.
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HIPOTESIS

La neumonia nosocomial en pacientes criticos puede asociarse al uso de técnicas de
alimentacion prepilorica.
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OBJETIVO GENERAL

Identificar el uso de nutricién enteral prepilorica como factor de riesgo para el desarrollo
de neumonia nosocomial en la Unidad de Cuidados Intensivos del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo.

25

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO



MEDICINA DEL ENFERMO EN ESTADO CRITICO

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Identificar que el uso de alimentacién enteral prepilorica como factor de riesgo para el
desarrollo de neumonia en el paciente critico.

. Comprobar la seguridad de la nutricion postpilérica y emplearla en los casos que este
bien indicada sobre todo en aquellos con gran riesgo de desarrollo de neumonia nosocomial.

. Identificar otros factores relacionados con la técnica de alimentacion pudiera ser
coparticipes como factores de riesgo en el desarrollo de neumonia nosocomial.

. Valorar si el cambio temprano en el uso de nutricion enteral a prepilorica a postpil6rica
mejora el prondstico en cuanto al desarrollo de la neumonia nosocomial en UCI.
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TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

El estudio consiste en un ensayo clinico experimental, su disefio es comparativo,
transversal y donde estudiaremos dos grupos en los cuales se analizara la aparicion de un
efecto.
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UNIVERSO DE ESTUDIO

Lo constituyen hombres y mujeres ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del
CHMH que tengan tubo digestivo Util y sea necesaria la alimentacion ya sea prepilorica o
postpilorica.
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CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

Criterios De Inclusién:

. Pacientes sometidos a intubacion endotraqueal o uso de canula de traqueostomia que
requieran asistencia ventilatoria mecanica por mas de 48hrs.

. Paciente con tubo digestivo util.
. Pacientes con indicacion de nutricion enteral especial.
. Pacientes mayores de 15 afios.

Criterios de exclusion:

. Pacientes con neumonia bien identificada previa a estudio.

. Pacientes procedentes de otras unidades con soporte nutricional ya iniciado via enteral.
. Tubo digestivo no util.

. Pacientes con soporte nutricional parenteral total exclusivo.

. Pacientes con broncoaspiracion previa conocida.

Criterios de Eliminacioén:

. Defuncion del paciente
. Alta voluntaria o referencia a otro servicios y/o unidad
. Cambio de uso de técnicas conservadoras por técnicas quiriirgicas de nutricion enteral.
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METODO DE SELECCION DE LA MUESTRA

La obtencién de la los pacientes para el estudio se hizo a partir de aquellos pacientes
que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo y
qgue cumplan los criterios de anteriormente sefialados. La seleccion de los pacientes en el
grupo que se situaron se realizo aleatoriamente a criterio de un investigador ciego.
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DEFINICION DE VARIABLES
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MATERIAL Y METODOS

Se organizaron dos grupos de estudio, asegurandose de que ninguno de los individuos
que los forman tiene neumonia.

Al iniciar el estudio el investigador informado capto en un cuestionario todas la
variables que seran edad, sexo, tipo de sonda, tipo de dieta, tiempo de inicio de alimentacion,
aislamientos, numero de muestra, tipo de muestra, cambios radiogréficos y algunas otras
observaciones particulares de cada sujeto en estudio hechas por el investigador.

Se formaron dos grupos de estudio; un grupo control estd formado por aquellos en los
cuales se inicia alimentacion prepilorica y un grupo formado por individuos sometidos a
alimentacion postpilorica, el grupo de estudio fue determinado por un investigador ciego quien
dio la indicacion especifica de la técnica de alimentacién. Se procedié a la colocacion de la
sonda de alimentacién respectiva e inicio de alimentacién via enteral. Se tomaron datos y se
recolectaron en el cuestionario al inicio de la alimentacion y a las 48-72 hrs posteriores al inicio
de la misma como méximo.
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RECURSOS Y LOGISTICA

Recursos humanos:
. Personal médico residente perteneciente a la UCI del CHMH.

Recursos Materiales:

. Sondas nasoyeyunales.

. Sondas nasogastricas.

. Nutricion enteral.

. Ventilador mecanico.

. Analisis de laboratorio.

. Radiografias de torax.

. Hojas de recoleccion de enfermeria.
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PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION

La informacion una vez que se fue recolectada en su totalidad en un cuestionario
realizado especificamente con los datos a valorarse en este estudio, se elaboro una tabla
general con los datos recolectados y posteriormente se elaboraron tablas de frecuencia y
tablas de contingencia las cuales se elaboraron tablas de resumen de procesamiento de los
casos, tablas de recuento de los mismos y por Gltimo tablas de pruebas con Chi cuadrada
que es usada para para probar la fuerza de asociacion entre dos variables cualitativas y entre
datos categoricos (prueba de independencia); asi mismo la frecuencia esperada en una
categoria como es menor de 5 de esperados se usa exacta de Fisher, por ultimo cumple con el
criterio de ser grupos de comparacion aproximadamente iguales. Se uso el programa
estadistico SPSS version 17.
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RESULTADOS

Se analizaron los datos obtenidos de 20 casos de pacientes incluidos en el estudio, los
cuales se dividieron en 2 grupos; uno integrado por sexo masculino y otro por individuos del
sexo femenino los cuales resultaron en 14 para el primer caso y 6 para el segundo resultando
un total de 20 casos correspondiendo a 70% y 30% respectivamente.

GENERO

30% = FEMENINO
70% = MASCULINO

Asi mismo se formo otro grupo en el cual se incluyeron los grupos segun el tipo de
dieta resultando 10 casos con dieta artesanal y 10 casos a los que se administro dieta
polimerica con un 50% y 50% respectivamente.

TIPO DE DIETA

m Artesanal

M polimerica
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El siguiente grupo muestra los casos de pacientes que se les administré la alimentacién
con técnicas prepilérica (SG) correspondiendo a un total de 11 y técnicas postpiloricas (SY)
correspondiendo a un total de 9 dando un total de 20 pacientes con un 55 % y 45%
respectivamente para cada grupo.

FRECUENCIA DE ADMINSITRACION

11

PREPILORICA POSTPILORICA

PORCENTAJE DE ADMINISTRACION

60% -
50% -
40% -
30% - mPORCENTAJE
20% -
10% -

0% T 1
PREPILORICA POSTPILORICA
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En lo correspondiente al tiempo de inicio de administraciéon de la dieta se obtuvieron los
siguientes resultados 4 pacientes iniciaron antes de las 24 hrs, 1 antes de las 36 hrs, 4 antes
de las 48 hrs y 11 antes de las 72 hrs un total de 20 pacientes que expresan los siguientes
porcentajes segun el orden antes mencionado y son 20%, 5%, 20%, y 55%.

Inicio De Alimentacion
=4—Horas =ll=pacientes
72
48
il
4-20% 1-59 12-55%
— - %
1 2 3 il

En lo que corresponde a el nUmero de muestras respiratorias que resultaron positivas
en el cultivo se obtuvieron un ndmero similar en los dos grupos 10 casos positivos y 10 casos
negativos 50%y 50%.

Aislamiento En Muestras
10-50%
10-50%
10
8 -
6 -
M numero pacientes
4 -
2 -
0 T 1
negativa positiva
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En cuanto a los organismos aislados se encontr6 los siguientes datos: 1 caso para
Acinetobacter baumanii, 3 casos para Candida albicans, 1 caso para Stap. epidermidis, 1 caso
para Klebsiella pneumoniae, 9 casos negativos, 2 casos para Pseudomonas aeruginosa, 3
casos para Stap. aureus.

Tabla De Frecuencias Por Germen
Stap.Aureus - 3-15%
Pesudomonas ae. - 2-10%
ninguno - 9-45%
Klebsiella pneumoniae | 1-5%
Stap. Epidermidis - 1-5%
Candidaalbicans - 3-15%
Acinetobacter baumanii - 1:5%
T T T |/ T
0 2 4 6 8 10

En cuanto a los casos de radiograficos compatibles con neumonia encontramos dos grupos
formados por 14 casos compatibles contra 6 casos sin hallazgos significativos
correspondiendo a 70% y 30% respectivamente.

Diagnostico radiografico

M s

Hno
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En el analisis estadistico con Chi cuadrada de Pearson, aplicando el estadistico
exacto de Fisher se obtiene que no existe evidencia de asociacion entre el inicio de una
técnica especifica y el sexo del paciente (p= 0.574).

VIA DE ADMINISTRACION POR
GENERO
X2*
20 '\ P=0.574
15
B Femenino
0 \ \ B Masculino
5 \ ' m Total
0]
prepilorica postpilorica Total *Exacta de Fisher

En lo correspondiente al tiempo de inicio y técnica de administracion no se encontré
asociacion entre el inicio de una via en particular con el tiempo con un P= 0.303 aplicando Chi
cuadrada de Pearson.

INICIO Y TECNICA DE ADMINISTRACION p=0.303

x2
45

40
35 /
30

. v

N
D

4
11
20 / 9
15 ¥
10 3 11
4 4
0 & , J"
24HRS 36HRS 48HRS 72HRS TOTAL
=== PREPILORICA == POSTPILORICA TOTAL
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En cuanto a la asociacion entre el aislamiento en muestras con la técnica de
administracion ya sea prepilorica con un total de 11casos, 6 muestras negativas y 5 muestras
positivas y un total de 9 casos con técnica postpilérica con 5 muestras positivas y 4 negativas.
No se encontré significancia estadistica por lo que no hay asociacion entre una técnica
especifica y los aislamientos encontrados p= 0.500 aplicando correccién por exacta de Fisher.

Relacion Muestras/ Tecnica Administracion

B NEGATIVA EPOSITIVA ETOTAL

P=0.500
X2*

PREPILORICA
POSTPILORICA

TOTAL

En el analisis aplicado al tipo de germen aislado se obtiene un a P= 0.729 sin
encontrarse asociacion entre el germen o microorganismo aislado y la tecnica de alimentacion.
siendo el resultado sin significancia estadistica.

p-n729 GERMEN/TECNICA DE ALIMENTACION
X2 9
5 =
8
7
6
5
4 3
3 2 2
2 1
1
0
& & & E LS
0 ’br§0 '\‘\"?} 3 ¢ é\)% @Qrb
(}Q,x ¥ & d & B
‘6"’0 & %@Q 5’\2}\ &o{\
F & $°
¥ A Q«F"
HPREPILORICA  m POST? LORICA  m TOTAL
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En lo correspondiente a los resultados de las pruebas radiograficas aplicadas a los
casos estudiados a pesar de tener un nimero mayor de pacientes con datos radiogréaficos
compatibles con procesos neumonicos su significancia estadistica no se alcanza por lo que se
descarta asociacién entre estos datos y la técnica de alimentacion. P=0.574 aplicando exacta

de Fisher.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICOY TECNICA DE
ALIMENTACION
p=0.574
1 | ‘ x2*
— = 20
TOTAI b
= 14
—u TOTAL
POSTPILORICA %
f B SIN NEUMONIA
— 1 B NEUMONIA
PREPILORICA E___ ¢
0 5 10 15 20
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DISCUSION DE RESULTADOS.

Se incluyeron en este estudio un total de 20 pacientes que ingresaron a la UCI por
diferentes causas pero con el comun denominador de tener indicacién de alimentacién enteral
y estar intubados por un periodo mayor de 72hrs sin diagnostico de neumonia previo, nuestro
estudio se observo que la asociacion estadistica entre la aparicién de neumonia nosocomial ya
sea con el aislamiento en cultivos obtenidos por muestras broncoscépicas 0 expectoracion con
trampa de Miiller, o bien mediante la aparicion de cambios radiograficos en los diferentes
pacientes, y el uso de las técnicas de alimentacion prepilorica usando sondas gastricas o0
postpildrica usando sondas yeyunales, los hallazgos no fueron significativamente estadistico,
es decir no se encontré evidencia de asociacion. Se obtuvieron un total de 5 muestras
positivas para ambos grupos referidos en el estudio, asi mismo se reporto un total de 14 casos
de casos reportados con cambios radiograficos asociados a neumonia 8 y 6 respectivamente
para el grupo de alimentacion prepilorica y postpilérica, el andlisis con Chi cuadrada de
Pearson no encontré asociacion estadistica. Mas sin embargo, hablando en cuanto a casos
presentados de neumonia y haciendo un analisis de los casos ya sea usando cada criterio por
separado o como parte de un todo como lo marcan las guias para diagnostico de neumonia
nosocomial, la incidencia resultante es mayor de 50% en el caso de los aislamientos de
cultivos y mayor del 70% para los hallazgos radiogréaficos; este dato es de suma importancia ya
que segun estudios similares realizados en afios previos como los realizados sobre este tema
en el 2006 y 2008 la incidencia de neumonia era de un 23.5% de los casos de infecciones
nosocomiales que fueron un total de 70% de los ingresos comprendidos en ese periodo de
tiempo, cabe mencionar que segun la bibliografia se espera hasta un 15% de las infecciones
nosocomiales sean por esta causa, siendo un dato que muestra una alza considerable. Asi
mismo se observo similar comportamiento inclindndose en la distribucion por el sexo y a la
prevalencia de gérmenes gramnegativos, sobre todo Acinetobacter baumanii y Pseudomonas
aeruginosa.
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CONCLUSIONES

No existe evidencia estadistica entre la asociacion de la neumonia nosocomial y la
técnica de alimentacion enteral empleada ya sea prepilorica o postpildrica en los pacientes de
la unidad de cuidados intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
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HORA:

ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
No DE PACIENTE: FECHA:
NOMBRE:
EDAD:
EXPEDIENTE:
TIPO DE DIETA: VIA DE ADMINISTRACION:

TIPO DE MUESTRA:

ETM SECRECION BRONQUIAL

NUMERO DE MUESTRA DE CULTIVO DE INGRESO:

GERMEN AISLADO:

SENSIBILIDAD:

RADIOGRAFIA DE TORAX DE INGRESO:

S NO

DESCRIPCION:

MUESTRA AL AS 48-72 HRS:

TIPO DE MUESTRA:

ETM SECRECION BRONQUIAL

GERMEN AISLADO:

SENSIBILIDAD:

RADIOGRAFIA DE TORAX

S NO

DESCRIPCION

OTROS:

TIEMPO DE INCIO

NO DE MUESTRA:

45

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO



MEDICINA DEL ENFERMO EN ESTADO CRITICO

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

Por medio de la presente hago constar mi autorizacién para
participar en el estudio sobre 1a asociacion de la neumonia
nosocomial y el uso de alimentacion prepilorica y postpilorica,
dicho estudio se 1llevara a cabo en 1a UCI del CHMH, para Tlo cual
se me pide consentimiento e inclusién en alguno de los grupos
de estudio, el método de alimentacion en este caso sera

Asi pues el Dr. O Dra.de nombre

Me ha informado de Tos riesgos de dicha técnica alimenticia y de
Ta importancia de los resultados obtenidos a futuro.

Nombre del
paaciente:

Autorizo formar parte del estudio con los fines de investigacion
pudiendo revocar mi autorizacién en cualquier momento.

Aguascalientes, Ags a del mes de del ano
Firma del Medico
Firma del paciente:
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