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RESUMEN
Objetivos: Determinar los factores de riesgo de Neumonia
asociado a ventilacion mecdnica en pacientes hospitalizados en el
servicio de UCI en el Hospital Regional Docente Clinico
Quirdrgico Daniel Alcides Carrién de Huancayo en el periodo
comprendido de Enero del 2011 a Abril del 2013.
Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional,
descriptivo, retrospectivo y transversal. Se revisaron 37 historias
clinicas de pacientes que ingresaron a la UCI y que precisaron
ventilacion mecdnica durante 48 horas o méas. Pacientes que tengan
mdas de 48 horas en ventilacién mecdnica, en quienes se sospeche
neumonia asociada a la ventilacién mecénica; en el periodo que
corresponde al estudio.
Resultados: La media de la edad de los pacientes del sexo
masculino fue de 65.4+/-11.1 afios y de las mujeres fue de 62.7+/-
17.0 anos. Los pacientes con neumonia asociada a ventilacidn
mecdnica se caracterizaron por: presentar como diagnostico de
ingreso de mayor frecuencia a la pancreatitis (28.6%), y el shock
séptico (21.4%). La mayoria fueron pacientes del sexo
masculino(71.4%), con alta frecuencia de intubacidén
dificil(71.4%),cuya motivo de intubacién fue la insuficiencia
respiratoria(42.9%),con tiempos de intubacidon mas alld de los 11
dias(57.1%),con una frecuencia de recambio del tubo
orotraqueal(57.1%), cuyos factores de riesgo de mayor frecuencia
fueron la diabetes(28.6%) y la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica(21.4%).
Conclusiones: Los factores de riesgo de Neumonia asociado a
ventilacién mecdnica en pacientes hospitalizados en el servicio de
UCI en el Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel
Alcides Carrién de Huancayo fueron: la intubacién dificil,
intubacién mas allda de los 11 dias, con recambios frecuentes del
tubo orotraqueal y alta frecuencia de nebulizaciones (P<0.05)
La prevalencia de Neumonia asociada a ventilacién mecdnica en
pacientes hospitalizados en el servicio de UCI en el Hospital
Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carrién de
Huancayo fue del 37.8%.
Palabras clave: factores, neumonia, ventilacién mecdanica.



CAPITULO I

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO
1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Las Infecciones Nosocomiales (IN), constituyen un grave problema
en los hospitales. En Estados Unidos de América se han
demostrado que entre un 5 y un 10 % de los pacientes
ingresados a diferentes hospitales, adquirieron una infeccién que
no estaba presente, ni en periodo de incubacién, al momento de su
ingreso (1-5).
Se afirma que en casi todos los hospitales del mundo la mayor
parte de los casos de infeccidon intrahospitalaria la constituye la
infeccion del tracto urinario con 40%, y la infeccién de la herida
quirdrgica 24%, la infeccién respiratoria 20% 'y las otras
infecciones representan en total 16%;(1-3,6).
La Neumonia asociado a ventilacién mecdnica (NAV) es una de las
infecciones nosocomiales que se associa con mds frecuencia a una
morbilidad y mortalidad elevadas (7).
La presencia de NAV aumenta el promedio de estancia hospitalaria
entre 7 y 9 dias, lo cual se traduce en un incremento importante de
los costos econdmicos. La incidencia varia segin los parametros
utilizados para definirla y la poblacidn estudiada.
Asimismo, la incidencia puede cambiar segin el método
microbioldgico (cuantitativo o cualitativo) que se haya usado para

su diagnostico. La NAV se define como la neumonia que ocurre a



partir de las 48 h del inicio de la VM. Segin el tiempo de
aparicion de la NAV, se considera temprana si ocurre dentro de los
primeros 4 dias de inicio de la VM, o tardia si ocurre después del
cuarto dia de VM. La importancia en definir la neumonia segiin el
tiempo de instauracion radica en que permite identificar una serie
de factores de riesgo que pueden definir su desarrollo, por
ejemplo, la adquisiciéon de cepas de microorganismos patégenos
resistentes y su influencia en el prondstico y el tratamiento. La
NAV ocurre entre el 9 y el 27% de los pacientes con intubacién
orotraqueal y el 90% de estos casos ocurre durante la VM (8,9). La
incidencia aumenta significativamente en relacidén con el nimero
de dias de VM. Se ha estimado que el riesgo es de un 3% por dia
durante los primeros 5 dias de VM, 2% por dia durante los dias 5-
10, y de un 1% por dia en los dias siguientes (10). La gran mayoria

de los casos ocurren en los primeros 4 dias de VM.

1.2.- ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

El presentar una NAV (neumonia asociada a ventilacién mecdnica)
supone que el paciente estard mds dias en ventilacién mecdnica y
aumentard tanto su tiempo de ingreso en la UCI como en el
hospital.

Ademads, como se observa en algunos estudios, estas NAV, si estdn
causadas por algunos agentes etiolégicos, conllevan un aumento de

la mortalidad (11-13).



Asi, Heyland y colaboradores, en un estudio caso control,
evaluaron la mortalidad y morbilidad atribuibles a la NAV en un
grupo de 177 pacientes que desarrollaron NAV.

Los pacientes con NAV permanecieron ingresados en la UCI 4,3
dias (IC 95%: 1,5-7,0) mas que aquéllos que no desarrollaron NAV
(13). Esta es una de las cifras de aumento de la estancia mas
discretas. La mayoria de estudios reportan un aumento de la
estancia de entre 10 y 30 dias. En el estudio de Rello y
colaboradores (14) los pacientes que desarrollaron neumonia
pasaban a tener un tiempo en ventilacion mecédnica y estancia en
UCI de 14,3+15,5 dias y 11,7+ 11 dias mientras en aquellos
pacientes que no desarrollaron neumonia fue de 4,7+ 7,0 dias y
5,6+6,1 dias respectivamente.

Respecto a la mortalidad, Heyland y colaboradores soélo
encontraron una tendencia hacia un aumento de la mortalidad (13).
En cambio, en un estudio previo de Fagon y colaboradores (11),
los pacientes con NAV presentaban una mortalidad del 71%
respecto al 29% (p<0,01) para aquellos pacientes sin NAV.

Es méas, cuando el microorganismo causal era Pseudomonas
aeruginosa o Acinetobacter spp, la mortalidad era todavia mayor
que por el resto de etiologias. En la misma linea, Rello y
colaboradores, en un estudio prospectivo de 129 episodios de NAV
durante 35 meses, identificaron que la administracién previa de

antibioterapia se asociaba a un mayor indice de NAV por



Pseudomonas aeruginosa (p<0,01) (5), y, lo que es mds importante,
en este estudio también se aprecié que la presencia de antibidtico
se asociaba con una mayor mortalidad en el andlisis multivariante
(OR 9,2). Si se incluia el agente etiolégico en el modelo de
regresion logistica multiple, el uso previo de antibidtico era
eliminado, corroborando la estrecha relacion entre antibioterapia y
etiologia, y entre etiologia y mortalidad.

Ademds de la morbilidad y mortalidad asociadas a la NAV, esta
enfermedad conlleva también una repercusion en los costes por
atencién al paciente con la neumonia (16). Este gasto, ademas, se
ha ido incrementando en los udltimos afios, pasando desde unos
1200 doélares a principios de los 80, hasta unos 40000 dodlares en
pacientes trauméticos, como reflejaba un estudio de Baker vy
colaboradores (17,18). Este coste se deriva del tratamiento
adicional que necesita, de las pruebas empleadas en su diagndstico
y seguimiento, pero, sobre todo, responde al aumento de la
estancia.

Cuando se diagnostica la NAV, el tratamiento consiste en la
administraciéon de antibidticos y medidas de soporte si lo requiere.
De todas formas, el mejor camino para evitar las consecuencias de
la NAV, seria evitar que ésta se produzca. En este sentido, es de
vital importancia conocer los factores de riesgo asociados al
desarrollo de NAV.

Desde el primer estudio, con andlisis multivariante, de factores de



riesgo para el desarrollo de NAV publicado por Craven vy
colaboradores (19), numerosos autores nos han mostrado la
existencia de riesgos pre o post intubacién que aumentan la
probabilidad de padecer una NAV. Asi, en el estudio de Craven, en
una poblacién de 233 pacientes, 49 (21%) presentaron NAV. Los
factores que se asociaron de forma independiente con el desarrollo
de NAV fueron la presencia de monitorizacién de presidon
intracraneal (Odds Ratio (OR): 4,2; intervalo de confianza del 95%
(IC 95%): 1,7-10,5)), tratamiento con cimetidina (OR: 2,5; IC
95%: 1,2-5,0), cambio de las tubuladuras del respirador cada 24
horas en lugar de cada 48 horas (OR: 2,3; IC 95%: 1,2-4,7), y
hospitalizacion durante las estaciones de otofio o invierno (OR:
2,1; IC 95%: 1,1-4,2). Posteriormente Torres y colaboradores (12)
mostraron que los pacientes con EPOC eran més proclives a
presentar NAV que el resto de pacientes bajo ventilacién
mecédnica. Mdas adelante, Rello y colaboradores identificaron la
situacién de coma al ingreso como factor de riesgo para NAV (20),
y mds aln, su asociacidén con Staphylococcus aureus como agente
etiolégico (21). Estos tres grupos de investigadores nos presentan
diferentes tipos de factores de riesgo: unos dependen de la
patologia crénica del enfermo (EPOC), otros de un evento agudo
(coma), y en otros casos el tratamiento administrado por otros
fines (cimetidina) influirdn en la presencia de NAV.

Pero ademds, hay otro factor de suma importancia que parece



modular el resto, el tiempo. Es decir, los factores de riesgo para el
desarrollo de NAYV ejercen su influencia con diferente importancia
en funcién de los dias en que el paciente se encuentra en
ventilacién mecdnica. Esta modulacidon de los factores de riesgo en
funciéon del tiempo podria explicar, al menos parcialmente, el
hecho de que, segiin el estudio analizado, algunos factores son
encontrados como favorecedores de NAV en unos, y como
protectores en otros. En 1987 Langer y colaboradores
distinguieron, por primera vez, los episodios de neumonia segun el
dia de diagndstico desde la instauracion de la ventilacién mecdnica
(22). Asi, se diferencié entre neumonias precoces (hasta 4 dias de
VM), y neumonias tardias (mas de 4 dias de VM). De este modo, se
observa como existen algunos factores de riesgo para las NAV
precoces que no se han relacionado con las NAV tardias.

Esta divisién, que es totalmente arbitraria, ha sido ampliamente
seguida y difundida por la mayoria de los autores por su sencillez,
y, mds importante, porque divide inicialmente el tipo de
microorganismo causal mdas probable. Los episodios precoces
suelen deberse a microorganismos que forman parte de la flora
habitual de la orofaringe, o flora enddgena primaria (4). Estos
microorganismos suelen ser Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae y Staphylococcus aureus sensible a
meticilina. En los episodios tardios, la etiologia suele estar

formada por patdégenos que, aunque pueden formar parte de la flora

10



del paciente, han sido seleccionados —flora enddgena secundaria, o
adquiridos por transmision, habitualmente a través de sus
cuidadores, de otros pacientes —flora exdgena. En este udltimo
grupo de microorganismos sobresalen Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter baumannii, Staphylococcus aureus resistente a
meticilina o Stenotrophomonas maltophilia.

Esta separacidon entre mds y menos de 4 dias no expresa la realidad
observada en todos los estudios. Otros grupos han apreciado que el
punto de corte que separaria las NAV por flora endégena primaria
y las de etiologia por flora enddgena secundaria o exdgena podria
estar en 7 u 8 dias de ventilacién mecdnica si no se han
administrado antibidticos (24,25). A pesar de esta distincién, en
todos estos estudios se excluye el periodo de las primeras 48 horas
para su consideracién como infeccién nosocomial. Si al igual que
un paciente que presente una bacteriemia por Escherichia coli tras
manipulacién de la via urinaria en el primer dia de ingreso
hospitalario se considera nosocomial, la manipulaciéon de la via
aérea mediante la intubacién endotraqueal abre el periodo de
infeccion nosocomial desde ese momento. En otras palabras, un
paciente que ingrese tras un traumatismo craneoencefdlico por un
accidente de circulacion es dificil que, ademds, estuviera
conduciendo con una neumonia presente o en desarrollo.
Evidentemente, si presenta una neumonia al dia siguiente de

ingreso, ésta se ha de considerar nosocomial. De hecho, la
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neumonia nosocomial se define como la infeccién del parénquima
pulmonar no presente en el momento de ingreso en el hospital (26).
Al contrario, no todos los episodios de neumonias precoces en
pacientes intubados son producidos por microorganismos
agrupados en la flora endégena primaria. Asi, el grupo de Kollef
(27) llamé la atencién sobre la posibilidad de MRSA o
Pseudomonas durante los primeros dias de intubacién en pacientes
hospitalizados previamente a su ingreso en UCI durante al menos
24 horas, o que habian sido tratados con antibidticos.

Una publicacién nacional realizada por Miguel Barreda de la Cruz
y Colaboradores. “Neumonia Asociado a la Ventilacién Mecénica:
Factores de riesgo en la UCI del Hospital Nacional Carlos Seguin
Escobedo ESSALUD Arequipa 2006”7, Arequipa 2006;concluye que
existe factores de riesgo asociados en el desarrollo de NAVM, y
los resultados de su estudio es como sigue: existe mayor riesgo de
desarrollar NAV aquellos con intubacidén dificil, mayor tiempo de
intubacién, recambios frecuentes del tubo endotraqueal, uso de
medicamentos como la ranitidina y aquellos con mayor puntuacién

de APACHE.

1.3.- MARCO TEORICO

La neumonia es la segunda complicacién infecciosa en frecuencia

en el medio hospitalario, y ocupa el primer lugar en los servicios
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de medicina intensiva, cuyo riesgo esta aumentado mdas de 20 veces
por la presencia de la via aérea artificial (12).
El 80% de los episodios de neumonia nosocomial se produce en
pacientes con via aérea artificial y se denomina neumonia asociada
a la ventilacién mecdnica (NAV) (11). La NAV afecta hasta un
50% de los pacientes, segiin la patologia de ingreso, que ingresan
en UCI, y presenta una densidad de incidencia que variantrel10-20
episodios por cada mil dias de ventilacién mecédnica (30), con un
riesgo diario de entre 1-3% (12). Este riesgo es mayor en los
primeros dias, y es especialmente alto, en pacientes ingresados en
coma, donde se puede llegar a diagnosticar hasta en el 50% de los
pacientes. Las enfermedades de base y condiciones que aumentan
el riesgo de presentar una NAV se pueden apreciar en la tabla 1.
Tablal Enfermedades, comorbilidades y situaciones que aumentan
el riesgo de presentar neumonia asociada a ventilacién mecdanica

Enfermedades y comorbilidades

Politraumatismo (especialmente traumatismo craneal)

Presencia de coma o sedacién profunda

Parada cardiorespiratoria

Periodo postoperatorio precoz

Quemados con lesién pulmonar por inhalacién

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica u otra enfermedad
respiratoria crdnica

Pacientes inmunodeprimidos

13



Enfermedad grave previa

Situaciones

Contraindicacién para la posicién de semiincorporado

Intubacién nasotraqueal

Exposicién a antibidticos

Poli transfusion

Transporte intrahospitalario

La NAV con lleva un aumento en la estancia hospitalaria,
con un coste por cada NAV superior a los 40.000 doélares en
EE.UU vy, si se trata tarde o es causada por organismos
multiresistentes se ha relacionado con un aumento en la mortalidad

(25).

Fisiopatologia

Aunque cldsicamente se han venido distinguiendo 4 vias
patogénicas para el desarrollo de NAV (aspiracién de secreciones
colonizadas procedente de la orofaringe, por contigiiidad, por via
hematégena, y a través de los circuitos o tubuladuras), la
aspiracién de secreciones procedentes de la orofaringe es la via
mayoritaria y casi udnica. La via aérea inferior es una zona
habitualmente estéril en personas sanas, la excepcién se limita a
pacientes con enfermedades crénicas pulmonares. En los pacientes
bajo ventilacién mecdnica, la intubacién endotraqueal, en cambio,

rompe el aislamiento de la via aérea inferior. EI
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neumotaponamiento del tubo endotraqueal es un sistema disefiado
para aislar la via aérea, evitando pérdidas aéreas y la entrada de
material a los pulmones, pero no es completamente estanco. Por
encima del neumotaponamiento se van acumulando secreciones
que, provenientes de la cavidad oral, estdn contaminadas por los
patégenos que colonizan la orofaringe. Estas secreciones
contaminadas pasan alrededor del neumotaponamiento y alcanzan
la via aérea inferior.

Esta cantidad o inoculo serd escaso si existen pocas secreciones
acumuladas, pero si la integridad del sistema estd alterada, el
inoculo que pueda llegar al parénquima pulmonar serd mayor.
Cuando este inoculo supera la capacidad de defensa del huésped,
se produce la reaccidén inflamatoria cuya expresién histoldgica es
la aparicién de infiltrado agudo con leucocitos polimorfo
nucleares. Externamente, apreciaremos la existencia de secreciones
respiratorias, que son aspiradas con sondas de aspiracién por
dentro del tubo endotraqueal. Se ha comprobado que una baja
presiéon del neumotaponamiento, que permitiria un mayor paso de
secreciones, se puede asociar al desarrollo de NAV (5). Por otro
lado, una presion mayor comprometeria la circulacién en la
mucosa respiratoria pudiendo llegar a lesionarla. Por todo ello, se
recomienda que la presion del neumotaponamiento se mantenga

entre 25-30 cm de H,O (15 ,21).
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Asi, se entiende que las medidas dirigidas al cuidado de la via
aérea evitando la presencia de secreciones, su contaminacion, o el
paso de ellas a la via aérea inferior son potenciales objetivos para
la prevencién de la NAV.

Microbiologia
Los factores que influyen en La etiologia de La NAV son El
tiempo de ventilacién mecdnica (13), la administracién previa de
antibioticoterapia (15), ademds de algunos factores dependientes
del huésped como la presencia de EPOC (15) o coma (15).
Ademads, hay que destacar que La etiologia depende en gran
medida de factores locales (4). Asi, La etiologia difiere entre las
diferentes UCI de diferentes hospitales e incluso, entre las
distintas UCI de un mismo hospital (4).
Los episodios de NAV se han clasificado desde hace mucho tiempo
en NAV precoz y tardia. Esta diferenciacidén tiene la ventaja de
agrupar los microorganismos en 2 grupos de etiologia con
implicaciones terapéuticas. Los episodios de NAV precoces suelen
estar producidos por patdégenos como Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae y Staphylococcus aureus sensible a
meticilina. Estos patdgenos no suelen presentar problemas para su
tratamiento antibidtico, y la mayoria de las pautas de tratamiento
empirico aseguran que seran firmacos activos contra ellos.
En contraste, los pacientes con episodios de NAV tardios suelen

presentar riesgo de que esta infeccién este producida por
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microorganismos con un perfil de resistencia antibidtica diferente.
Entre estos se encuentran Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter
baumannii, Staphylococcus aureus resistente a meticilina, sobre
todo, aunque también pueden existir otros bacilos gram negativos.
Ademds, la etiologia puede estar modulada por la existencia de
enfermedades de base (EPOC, inmunodepresién), tratamiento
antibidtico previo o factores locales (alta presién de colonizacién
por algin patdégeno), favoreciendo, la colonizaciéon primero, y
posteriormente la presencia de episodios por algunos de los

microorganismos de dificil tratamiento.

Clinica y diagnéstico

La situacién clinica ante la que sospecharemos una NAV es un
paciente en ventilacién mecédnica que presenta fiebre y secreciones
purulentas por el tubo traqueal. El diagndéstico no ha cambiado, en
esencia, en los ultimos afios. La presencia de una opacidad en la
radiologia de tdérax junto con evidencia de infeccién local
(secreciones purulentas por el tubo endotraqueal), y sistémica
(fiebre y/o leucocitosis), nos da el diagnéstico clinico.

Aunque esta definicién no aportaria mayores problemas en
pacientes no ventilados, el hecho de que haya muchas entidades
que cursen con infiltrados radiolégicos (sindrome de distrés
respiratorio agudo, edema agudo de pulmén, atelectasias,

embolismo pulmonar, infiltracion neopldsica) en pacientes que

17



puedan ya presentar fiebre y/o leucocitosis por otras razones,
complican el diagndstico.

Otro punto de controversia durante afios ha sido el método de
diagndstico etiolégico. Una vez realizado el diagnéstico clinico, la
recomendacidn es realizar una prueba de diagndstico etioldgico
antes de iniciar o cambiar el tratamiento antibidtico, sin que esto
comporte un retraso en el inicio de su administracionl8.
Actualmente, en las UCI europeas los métodos realizados con
fibrobroncoscopio no son mayoritarios, realizdndose en el 23% de
los pacientes con NAV, mientras que en el 62% se realiza bronco
aspirado traqueal cuantitativo (8).

La existencia de una via aérea artificial comporta que la
esterilidad de la via aérea inferior se pierde a las pocas horas de
intubar a un paciente (10). Asi, las muestras microbioldgicas
cualitativas, como el aspirado traqueal simple, casi siempre nos
mostraran la existencia de microorganismos sin que ello implique
un papel patogénico en la NAV que presente el paciente en ese
momento. Por otro lado, el cultivo negativo debe hacer cuestionar
el diagnéstico de NAV, sobre todo si no ha habido introduccién o
cambio de antibidtico recientemente.

La realizacién de muestras mediante fibrobroncoscopio nos
permite acceder al tracto respiratorio inferior, y en muestras de
buena calidad diagnosticar la etiologia de la NAV con mayor

seguridad. La realizacion de cultivos en las muestras
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microbioldgicas extraidas mediante fibrobroncoscopio es comin,
como habria de ser el examen de la calidad de la muestra. Cuando
se realiza la obtencién mediante catéter telescopado protegido, una
muestra de calidad deberd presentar menos de 1% de células
epiteliales (un nimero mayor sugeriria colonizacién orofaringea) y

mdas de 10 neutr6filos por campo (8).

FACTORES DE RIESGO.

Existen diferentes factores asociados al desarrollo de NAVM.
Estos factores pueden ser condiciones predisponentes del propio
paciente o bien estar relacionados con factores externos al paciente
como las medidas de soporte o el tratamiento aplicado al paciente.
A su vez estos factores de riesgo pueden ser condiciones no
modificables o bien factibles de poder modificarse, con lo que su
identificaciéon nos puede ayudar a la hora de aplicar programas de
prevencion.

A continuacién se resumen y analizan los diferentes factores de

riesgo:

1.-FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL PACIENTE
a) Edad mayor de 60 afios (15).

b) Sexo masculino (15)
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c)

d)

€)

f)

g)

h)

1)

J)

k)

1Y)

Severidad de la enfermedad de base: APACHE mayor de 16
(15). Para Rello y col un factor de riesgo independiente para el
desarrollo de NAVM seria un nivel de gravedad intermedio.
Fracaso de tres o mds 6rganos. (15)

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) (18). Factor
de riesgo para desarrollo de NAVM por Pseudomona
Aeruginosa.

Albumina sérica ingreso < 2.2 (15).

Fumador>10 paquetes/afno (18).

Disminucién del nivel de conciencia-coma (10). Factor de
riesgo para desarrollo de NAVM por Staphylococcus aureus.
Paciente traumatoldgico (10).

Quemados (21).

Neurocirugia: Factor de riesgo de desarrollo de NAVM por
Acinetobacter Baumannii (62).

SDRA (15).

m) Parada Cardiorespiratoria (21).

n)

Broncoaspiracion (21).

2.-FACTORES EXTERNOS

a)

Duracién de la ventilacién mecdnica: Langer y cols. estiman
que el riesgo de NAVM se aumenta desde un 5% en pacientes
con una duracidon de la ventilacion mecanica de un dia, hasta un

68,8% en pacientes con una duracién de la ventilacién mecénica
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b)
c)

d)

e)

f)

g)

h)

J)

k)

1Y)

de 30 dias (64). Sin embargo para Cook y cols el riesgo diario
de desarrollar NAVM disminuye con el tiempo, siendo del 3%
durante la primera semana al 1% durante la tercera (14).
Reintubacion (10).

Traslado fuera de la UCI (10).

Aplicacién de Presion Positiva al final de la Espiracién (PEEP)
(54). PEEP méaxima > 7.5 cmH20 (10).

Monitorizacién Presion Intracraneal (PIC) (10).

Tratamiento con Cimetidina ().

Cambio tubuladuras cada 24 horas en lugar de cada 48 horas
(14).

Posicion en decubito supino (14).

Nutriciéon Enteral (14).

Presién balén neumotaponamiento<20 cm H20 (15).

Fallo aspiracién secreciones subgléticas las primeras 24 horas
(19).

Sedacién continta (68) y uso de relajantes musculares (15).

m) Tratamiento con aerosoles (13).

n)

Tratamiento antibidtico: El papel que puede desarrollar el
tratamiento antibidtico previo sobre el desarrollo de NAVM es
controvertido. Revisando la literatura se pueden extraer las
siguientes conclusiones:- la administracién previa de
antibidticos tendria un efecto protector sobre el desarrollo de

NAVM (7), aunque este se atentia con el tiempo.- el tratamiento
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antibidtico previo seria un factor de riesgo independiente tanto
para el desarrollo de NAVM como de NAVM por gérmenes
multiresistentes. En general existen fuertes argumentos a favor
que la administracion profildctica de antibidticos aumentaria el
riesgo de infecciones por gérmenes multiresistentes (4).- La
administracién previa de antibidticos no es un factor de riesgo
de desarrollo de NAVM (inicio precoz por gérmenes
multiresistentes) (4).- La terapia antibidtica tendria un
comportamiento bimodal sobre el desarrollo de NAVM, seria
protectora frente al desarrollo de NAVM los primeros dias de
ventilacién mecdnica, pero al mismo tiempo seleccionaria un
conjunto de patdgenos resistentes como Pseudomona
Aeruginosa y Staphylococcus aureus Meticilino-Resistente. (8)
0) Intubacién urgente: factor riesgo NAVM precoz por gérmenes

multiresistentes (10).

Tabla 2.- Factores de riesgo para el desarrollo de Neumonia.
A.-Dependientes del huésped:

Precoces: enfermedad del sistema nervioso central, traumatismo
craneal, coma, hipotensidon al ingreso, parada cardiorespiratoria,
aspiracién, traumatismo previo, traumatismo cerrado como
mecanismo de lesion, quemados, alteracién de la via aérea al
ingreso.

Tardios: enfermedad respiratoria previa, hipoalbuminemia, estado
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inmunitario, cirugia electiva o urgente, hipotension al ingreso,
transfusién sanguinea, enfermedad cardiaca, nivel de gravedad
(APACHE II mayor de 16, niveles intermedios de gravedad),
“injury severity score”.

B.-Dependientes del medio:

Precoces: antibidticos, posicién en decibito supino, camas
rotantes, aspiracién continua de secreciones subgléticas,
integridad y presién del neumotaponamiento del tubo endotraqueal,
intubacién nasotraqueal.

Tardios: antibidticos, antihistaminicos H2, Sucralfato, relajantes
musculares, sedantes, ventilaciéon mecanica, uso de PEEP,
transporte extra UCI, reintubacidon, frecuencia del cambio de
tubuladuras del ventilador, tamafo sonda nasogdstrica, tamafio

tubo endotraqueal.

1.4 HIPOTESIS

Hipé6tesis Nula (Hy):

“No existen factores de riesgo de Neumonia asociado a ventilacién
mecdnica en pacientes hospitalizados en el servicio de UCI en el
Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides
Carrién de Huancayo en el periodo comprendido de Enero del 2011

a Abril del 2013"

Hipdtesis Alternativa (H;):
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“Existen factores de riesgo de Neumonia asociado a ventilacién
mecdnica en pacientes hospitalizados en el servicio de UCI en el
Hospital Regional Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carrién de
Huancayo en el periodo comprendido de Enero del 2011 a Abril del

2013~

1.5.- OBJETIVOS

1.5.1.- OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo de Neumonia asociado a

ventilacion mecdnica en pacientes hospitalizados en el servicio de

UCI en el Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel

Alcides Carrion de Huancayo en el periodo comprendido de Enero

del 2011 a Abril del 2013.

1.5.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los factores de riesgo de Neumonia asociado a
ventilacién mecdnica en pacientes hospitalizados en el servicio
de UCI en el Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico
Daniel Alcides Carrién de Huancayo.

2. Conocer la prevalencia de Neumonia asociado a ventilacién
mecdnica en pacientes hospitalizados en el servicio de UCI en
el Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides
Carrién de Huancayo.

3. Proponer y/o generar politicas de intervencién que contribuyan

a mejorar la calidad de atencién en los casos de Neumonia
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asociado a ventilacién mecdnica en pacientes hospitalizados en
el servicio de UCI en el Hospital Regional Docente Clinico

Quirudrgico Daniel Alcides Carriéon de Huancayo.

25



CAPITULO II

MATERIAL Y METODOS
2.1.- TIPO DE ESTUDIO
e Segin la intervencién: Observacional
e Segtn el tiempo de estudio: Retrospectivo.
¢ Bisqueda causalidad: Transversal.
2.2.- DISENO DE INVESTIGACION
Observacional, Retrospectivo de casos y controles.
Casos: pacientes con ventilacién mecanica que presentaron
neumonia.
Controles: pacientes con ventilacién mecdnica que no presentaron
neumonia.
2.3.- UNIVERSO
El dmbito de estudio es la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides
Carrién de Huancayo — MINSA.
Pacientes sometidos a ventilacién mecdnica.
2.4.- MUESTRA
La muestra serd nuestra poblacion.
2.5.- CRITERIOS DE INCLUSION
Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que ingresaron en
nuestra unidad y que precisaron ventilacién mecdnica durante 48

horas o mds. Pacientes que tengan méas de 48 horas en ventilacién
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mecdnica, en quienes se sospeche neumonia asociada a la

ventilacién mecanica.

2.6.- CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que ingresen a la UCI por cuadros de neumonia grave o
cualquier otra patologia asociada a neumonia, pacientes con
diagnéstico de neumonia antes de las 48 horas de iniciada la
ventilacién mecdnica. Pacientes con soporte ventilatorio

importante que contraindique la realizacion de broncofibroscopia.

Se excluyeron del estudio los siguientes pacientes:

- Pacientes intubados por via nasotraqueal.

- Pacientes portadores de traqueotomia al ingreso.

- Pacientes que no se les pudo hacer el seguimiento completo por
trasladarse a otro centro hospitalario.

- Pacientes intubados fuera del hospital.

- Pacientes menores de 14 afios.

- Pacientes embarazadas.

2.7.- DESCRIPCION DE VARIABLES

Las variables independientes:

Seran los factores de riesgo a investigar (La edad, las patologias
concomitantes, momento de la intervencién, profilaxis antibiética,
Dx de ingreso a sala de operacidén, procedimientos invasivos,
duracién del acto quirdrgico, indicacién de cirugia, diagndstico de

la cirugia, grado de contaminacién de la Cirugia, tipo de
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intervencidon quirdrgico, localizacién de la cirugia, estancia

hospitalaria, estancia hospitalaria preoperatorio).

- La variable dependiente: Neumonia asociado a ventilacién

mecdanica.
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2.8.- RECOLECCION DE DATOS

2.8.1.- TECNICA

Fuente primaria: Datos obtenidos del libro de registro de ingresos
e historias clinicas de los pacientes hospitalizados en el servicio
de UCI del Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel
Alcides Carrién - Huancayo.

Técnica de recolecciéon de informacidén: Llenado de un formato de
recoleccién de datos. En primer lugar se revisard el libro de
ingresos a la UCI del Hospital Regional Docente Clinico
Quirdrgico Daniel Alcides Carrién - Huancayo, posteriormente se
revisard la historia clinica de la paciente para el llenado de la
ficha de recoleccién de datos a partir de la hoja de ingreso de UCI
o consultorio.

2.8.2.- INSTRUMENTO

Toda la informacién obtenida en base a las variables planteadas
fue recopilada en una Ficha de Recolecciéon de Datos de
elaboracién propia (ver anexo).

2.9.- PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos durante la investigacion, por medio de la ficha
de recoleccion de datos, se ordenaron y procesaron en una
computadora personal, valiéndonos de los programas Microsoft
Excel v.2007, SPSS v.21.0 y Epidat v.3.1. Se observaron y
analizaron los resultados y la posible aparicién de relaciones entre

ellos utilizando el método Chi cuadrado y prueba exacta de Fisher



para variables cualitativas y el test de Student para variables

cuantitativas (P<0.05).
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CAPITULO III

RESULTADOS

PRESENTACION DE RESULTADOS

La media de la edad de los pacientes del sexo masculino fue de

65.4+/-11.1 afios y de las mujeres fue de 62.7+/-17.0 afios, siendo

la media global de 64.05+/-14.3 afios, con una minima de 24 afios y

una maxima de 88 anos.

TABLA N°01
MEDIAS DE LA EDAD SEGUN SEXO
. . ) % DEL
SEXO MEDIA N DESV. TiP. | MINIMO | MAXIMO TOTAL
MASCULINO 65.4444 18 11.18414 45.00 87.00 48.6 %
FEMENINO 62.7368 19 17.09400 24.00 88.00 51.4%
TOTAL 64.0541 37 14.38932 24.00 88.00 100.0%

Fuente: ficha de recolecciéon de datos
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60,007

edad

40,007

20,007

GRAFICO N°01
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En relaciéon al diagndstico de ingreso encontramos una mayor
frecuencia de edema agudo pulmonar en el 16.2% de los casos, con
una frecuencia similar de congestién pulmonar en el 16.2% de los
casos, seguido de shock séptico en el 10.8% de los casos. Hubo
una frecuencia de intubacién dificil en el 27% de los casos. La
causa de intubacién dificil de mayor frecuencia fue la insuficiencia
respiratoria en el 64.9% de los casos. El tiempo de intubacién de
mayor frecuencia fue de 3 a 5 dias en el 48.6% de los casos. Hubo
una frecuencia de cambio del tubo orotraqueal de una a mas veces
en el 24.3% de los casos, no realizandose cambio en el 75.7% de
los casos. Se realiz6 nebulizaciones al 29.7% de los casos. Para la
proteccién géstrica se usé con mayor frecuencia Ranitidina en el
97.3% de los casos. El 97.3% de los casos no se usé
antibidticoprofilaxis. Se realizd traqueostomia al 5.4% de los
pacientes. Hubo wuna prevalencia de neumonia asociada a
ventilacién mecédnica en el 37.8% de los casos. Hubo igual
frecuencia de factores de riesgo asociadas a enfermedad pulmonar

obstructiva cronica, insuficiencia cardiaca y diabetes en el 18.9%

respectivamente.
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TABLA N° 02

ANALISIS DE FRECUENCIAS DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS

N %
EDEMA AGUDO DEL PULMONAR 6 16.2%
SHOCK SEPTICO 4 10.8%
ASMA SEVERA 4 10.8%
) EPOC INFECTADO 6 16.2%
DIAGNOSTICO TEC GRAVE 2 5.4%
PANCREATITIS 4 10.8%
CONGESTION PULMONAR 6 16.2%
ACV HEMORRAGICO 2 5.4%
SINDROME POSPARO CARDIORESPIRATORIO 2 5.4%
NM DE MAMA MESTASTASICO A PULMON 1 2.7%
INTUBACIONDIFICIL SI 10 27.0%
NO 27 73.0%
PARADA CARDIORESPIRATORIA 2 5.4%
CIRUGIA 3 8.1%
CAUSA INTUBACION PRESENCIA DE COMA 4 10.8%
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 24 64.9%
SHOCK 4 10.8%
3 A 5 DIAS 18 48.6 %
TIEMPO DE INTUBACION 6 A 8 DIAS 8 21.6%
9 A 11 DIAS 3 8.1%
MAS ALLA DE 11 DIAS 8 21.6%
FRECUENCIA DE CAMBIO DE NO SE CAMBIO 28 75.7%
TUBO OROTRAQUEAL SE CAMBIO 1 O MAS VECES 9 24.3%
NEBULIZACION St 11 29.7%
NO 26 70.3%
RANITIDINA 36 97.3%
PROTECCION GASTRICA
OMEPRAZOL 1 2.7%
SI 1 2.7%
ANTIBIOTICO PROFILACTICO
NO 36 97.3%
SI 2 5.4%
TRAQUEOSTOMIA
NO 35 94.6 %
ASPIRACION SISTEMA CERRADO 37| 100.0%
. SI 14 37.8%
DIAGNOSTICO DE NEUMONIA
NO 23 62.2%
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA " 18.9%
CRONICA
INSUFICIENCIA CARDIACA 7 18.9%
FACTORES DE RIESGO INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 2 5.4%
INMUNODEPRESION 1 2.7%
DIABETES 7 18.9%
NINGUN FACTOR 7 18.9%
OBESIDAD 1 2.7%
HIPERTENSION ARTERIAL 5 13.5%
VALIDOS 37| 100.0%

Fuente: ficha de recolecciéon de datos
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Los pacientes con neumonia asociada a ventilacién mecdnica se

caracterizaron por: presentar como diagnostico de ingreso de

mayor frecuencia a la pancreatitis(28.6%), y el shock
séptico(21.4%).La mayoria fueron pacientes del sexo
masculino(71.4%), con alta frecuencia de intubacién
dificil(71.4%),cuya motivo de intubacién fue la insuficiencia

respiratoria(42.9%),con tiempos de intubacién mas alld de los 11
dias(57.1%),con de del tubo
orotraqueal(57.1%), cuyos factores de riesgo de mayor frecuencia
fueron la diabetes(28.6%) y la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica(21.4%)

una frecuencia recambio

TABLA N° 03

NEUMONIA ASOCIADA A VM SEGUN LAS VARIABLES ESTUDIADAS

DIAGNOSTICO DE

NEUMONIA
ST NO
N % N %

EDEMA AGUDO DEL PULMONAR 1 71% | 5 20.7%

SHOCK SEPTICO 3 21.4% | 1 4.3%

ASMA SEVERA 0 0% | 4 17.4%

DIAGNOSTICO EPOC INFECTADO 2| 14.3% | 4 17.4%

TEC GRAVE 1 7% | 1 43%

PANCREATITIS 4| 28.6% | 0 0%

CONGESTION PULMONAR 0 0% | 6 26.1%

ACV HEMORRAGICO 1 7% | 1 4.3%

SINDROME POSPARO CARDIORESPIRATORIO 2| 14.3% | 0 0%

NM DE MAMA MESTASTASICO A PULMON 0 0% | 1 13%

SEXO MASCULINO 0] 70.4% | 8 34.8%

FEMENINO 4| 28.6% | 15 65.2%

ST 0] 70.4% | 0 0%

INTUBACION DIFICIL (Yo e o0 0

PARADA CARDIORESPIRATORIA 2| 14.3% | 0 0%

CAUSA DE CIRUGIA 1 7% | 2 8.7%

INTUBACION PRESENCIA DE COMA 2| 14.3% | 2 8.7%

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 6| 42.9% | 18 78.3%

SHOCK 3| 20.4% | 1 4.3%

3 A 5 DIAS 1 7% | 17 73.9%

TIEMPO DE 6 A 8 DIAS 2| 14.3% | 6 26.1%

INTUBACION 9 A 11 DIAS 3] 21.4% | 0 0%

MAS ALLA DE 11 DIAS 8| 57.1% | 0 0%

FRECUENCIA DE NO SE CAMBIO 6| 42.9% | 22 95.7%
CAMBIO DE TUBO

OROTRAQUEAL SE CAMBIO 1 O MAS VECES 8| s57.1% | 1 4.3%

ST 11| 78.6% | 0 0%

NEBULIZACION NO 3| 21.4% | 23| 100.0%

PROTECCION RANITIDINA 13| 92.9% | 23| 100.0%

GASTRICA OMEPRAZOL 1 71% | 0 0%

ANTIBIOTICO ST 1 71% | 0 0%

PROFILACTICO NO 13| 92.9% | 23| 100.0%

ASPIRACION SISTEMA CERRADO 14 | 100.0% | 23| 100.0%

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA 3| 21.4% | 4 17.4%

INSUFICIENCIA CARDIACA 2| 143% | 5 21.7%

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 1 71% | 1 4.3%

FR‘I‘ESTGO(;‘ES DE INMUNODEPRESION 0 0% 1 4.3%

DIABETES 4| 28.6% | 3 13.0%

NINGUN FACTOR 2| 14.3% | 5 21.7%

OBESIDAD 1 7% | 0 0%

HIPERTENSION ARTERIAL 1 71% | 4 17.4%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Las variables que resultaron significativas al asociar las variables
en relacién a la neumonia asociada a ventilacién mecdnica fueron
la intubacién dificil, intubacién mas alld de los 11 dias, con
recambios del tubo orotraqueal y que reciben

nebulizaciones(P<0.05).

GRAFICO N°02

CURVA ROC PARA EL ESTUDIO DE LAS VARIABLES
ASOCIADAS A NEUMONIA POR VENTILACION MECANICA
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Sensibilidad nebulizacion
protecciongastrica
0,677 antibioticoprofilactico
— traqueostomia
aspiracion
factoresderiesgo
— Linea de referencia
0,47
0,277
0,001 1 1 | 1 I
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1 - Especificidad
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TABLA N°04

CURVA ROC PARA EL ESTUDIO DE LAS VARIABLES ASOCIADAS A NEUMONIA POR VENTILACION

MECANICA

INTERVALO DE CONFIANZA
VARIABLES RESULTADO DE ERROR ASINTOTICO AL 95%
CONTRASTE AREA TiP.(A) LIMITE LIMITE

SUPERIOR INFERIOR

DIAGNOSTICO .568 .098 .491 .376 .760
SEXO 317 .092 .065 137 .496
INTUBACION DIFICIL .143 .076 .000 -.006 .292
CAUSA INTUBACION 474 .109 .790 .260 .688
TIEMPO DE INTUBACION .936 .049 .000 .840 1.033
FRECUENCIA DE CAMBIO DE
TUBO OROTRAQUEAL .764 .090 .008 .588 .940
NEBULIZACION 107 .067 .000 -.025 .239
PROTECCION GASTRICA 536 .100 719 .339 .733
ANTIBIOTICO PROFILACTICO .464 .100 719 .267 .661
TRAQUEOSTOMIA 429 101 .471 231 .627
ASPIRACION .500 .099 .000 .306 .694
FACTORES DE RIESGO .470 .098 .766 279 .662

Fuente: ficha de

recoleccion de datos
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Encontramos que la media de la edad de los

pacientes

que

presentaron neumonia fue de 67+/14.8 afios y de los que no

presentaron neumonia fue de 62.2+/14.1 afios.

En relaci6on al

puntaje APACHE encontramos una mayor media del puntaje en los

pacientes que si presentaron neumonia asociada a ventilacidn

mecdanica (18.2+/-7.4 versus 9.9+/2.6).

TABLA N°05

MEDIAS DE LA EDAD Y LA PUNTUACION APACHE SEGUN DIAGNOSTICO DE NEUMONIA

DIAGNOSTICO DE NEUMONIA EDAD APACHE
MEDIA 67.0714 18.2143
N 14 14
DESV. TiP. 14.85553 7.41286
St MINIMO 45.00 6.00
MAXIMO 88.00 29.00
% DEL TOTAL DE N 37.8% 37.8%
MEDIA 62.2174 9.9565
N 23 23
NO DI%SV. TiP. 14.10982 2.63677
MINIMO 24.00 6.00
MAXIMO 81.00 14.00
% DEL TOTAL DE N 62.2% 62.2%
MEDIA 64.0541 13.0811
N 37 37
TOTAL DI%SV. TiP. 14.38932 6.36997
MINIMO 24.00 6.00
MAXIMO 88.00 29.00
% DEL TOTAL DE N 100.0% 100.0%
P P>0.05 *P<0.05

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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CAPITULO IV

DISCUSION
Encontramos que en relacién al tiempo de intubacién el 78.5% de
los pacientes que presentaron neumonia asociada a ventilacién
mecdnica tuvieron un tiempo de intubacién mayor de 7 dias, datos
que son concordantes con Heyland y colaboradores, quienes en un
estudio caso control, evaluaron la mortalidad y morbilidad
atribuibles a la NAV en un grupo de 177 pacientes que
desarrollaron NAV ademds refieren que los pacientes con NAV
permanecieron ingresados en la UCI 4,3 dias (IC 95%: 1,5-7,0)
mds que aquéllos que no desarrollaron NAV. Esta es una de las
cifras de aumento de la estancia mdés discretas. La mayoria de
estudios reportan un aumento de la estancia de entre 10 y 30 dias

(13).

Nuestros datos también se relacionan con lo reportado por Rello y
colaboradores quien refiere que los pacientes que desarrollaron
neumonia pasaban a tener un tiempo en ventilacion mecdnica y
estancia en UCI de 14,3+15,5 dias y 11,7+ 11 dias mientras en
aquellos pacientes que no desarrollaron neumonia fue de 4,7+ 7,0

dias y 5,6+6,1 dias respectivamente(14).

En nuestro estudio no encontramos casos de mortalidad en el
periodo que correspondié al estudio, por lo que nuestros datos son
disimiles con lo reportado por Heyland y colaboradores quienes

s0lo encontraron una tendencia hacia un aumento de la mortalidad
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(13). En cambio, en un estudio previo de Fagon y colaboradores,
los pacientes con NAV presentaban una mortalidad del 71%

respecto al 29% (P<0,01) para aquellos pacientes sin NAV (11).

El uso de antibidticoprofilaxis es bastante escasa, en sélo el 2.7%
de los casos, asimismo en la mayoria de los casos no tenemos los
cultivos de los pacientes razén por la cual nuestro datos son
disimiles con lo reportado por Rello y colaboradores, quienes en
un estudio prospectivo de 129 episodios de NAV durante 35 meses,
identificaron que la administracién previa de antibioterapia se
asociaba a un mayor indice de NAV por Pseudomonas aeruginosa
(P<0,01) (5), y, lo que es mds importante, en este estudio también
se aprecié que la presencia de antibidtico se asociaba con una
mayor mortalidad en el andlisis multivariante (OR 9,2). Si se
incluia el agente etioldégico en el modelo de regresién logistica
multiple, el uso previo de antibidtico era eliminado, corroborando
la estrecha relacién entre antibioterapia y etiologia, y entre

etiologia y mortalidad.

En nuestro estudio no valoramos los costos en la atencién de los
pacientes con neumonia asociada al uso de ventilador mecénico,
raz6én por la cual diferimos del estudio de Baker y colaboradores
quienes refieren que ademds de la morbilidad y mortalidad
asociadas a la NAYV, esta enfermedad conlleva también wuna
repercusion en los costos por atencién al paciente con neumonia

(16). Este gasto, ademds, se ha ido incrementando en los dltimos
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anos, pasando desde unos 1200 ddlares a principios de los 80,
hasta unos 40000 ddlares en pacientes trauméticos, Este coste se
deriva del tratamiento adicional que necesita, de las pruebas
empleadas en su diagnéstico y seguimiento, pero, sobre todo,

responde al aumento de la estancia(16-18).

Encontramos que los factores asociados estadisticamente al
desarrollo de neumonia en los pacientes con ventilacion mecdnica
fueron: la intubacién dificil, intubacién prolongada, constantes
recambios del tubo orotraqueal, y las nebulizaciones frecuentes en
los pacientes, datos que son disimiles a lo reportado por Craven y
colaboradores, quienes en una poblacién de 233 pacientes, 49
(21%) presentaron NAV. Los factores que se asociaron de forma
independiente con el desarrollo de NAV fueron la presencia de
monitorizacion de presion intracraneal, tratamiento con cimetidina,
cambio de las tubuladuras del respirador cada 24 horas en lugar de
cada 48 horas y hospitalizacion durante las estaciones de otofio o

invierno (19).

Encontramos que los pacientes proclives de desarrollar neumonia
asociada a ventilacion mecdnica fueron la diabetes y la enfermedad
pulmonar crénica, datos que se relacionan con lo reportado por
Torres y colaboradores quienes mostraron que los pacientes con
EPOC eran mds proclives a presentar NAV que el resto de

pacientes bajo ventilacién mecdnica (12).
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Encontramos que la mayor frecuencia de motivo de intubacién fue
la insuficiencia respiratoria, shock y coma, por lo que nuestros
datos también son disimiles con lo reportado por Rello vy
colaboradores quienes identificaron la situacién de coma al ingreso
como factor de riesgo para NAV, y mdés aln, su asociacién con
Staphylococcus aureus como agente etiolégico. Estos tres grupos
de investigadores nos presentan diferentes tipos de factores de
riesgo: unos dependen de la patologia crénica del enfermo (EPOC),
otros de un evento agudo (coma), y en otros casos el tratamiento
administrado por otros fines (cimetidina) influirdn en la presencia

de NAV (20,21).

Encontramos una notoria mayor frecuencia de neumonia asociada a
ventilacién mecdnica en los pacientes intubados mayor de siete
dias, por lo que nuestros datos son disimiles al dato de 4 dias
reportados en la mayoria de estudios, por lo que diferimos con lo
reportado por Langer y colaboradores quienes distinguieron, por
primera vez, los episodios de neumonia segun el dia de diagndstico
desde la instauracion de la ventilacion mecdnica. Asi, se diferencio
entre neumonias precoces (hasta 4 dias de VM), y neumonias
tardias (mds de 4 dias de VM). De este modo, se observa como
existen algunos factores de riesgo para las NAV precoces que no se

han relacionado con las NAV tardias (22).

Esta division, que es totalmente arbitraria, ha sido ampliamente

seguida y difundida por la mayoria de los autores por su sencillez,
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y, mds importante, porque divide inicialmente el tipo de
microorganismo causal mds probable. Los episodios precoces
suelen deberse a microorganismos que forman parte de la flora
habitual de la orofaringe, o flora enddégena primaria. Estos
microorganismos suelen ser Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae y Staphylococcus aureus sensible a
meticilina. En los episodios tardios, la etiologia suele estar
formada por patégenos que, aunque pueden formar parte de la flora
del paciente, han sido seleccionados flora enddégena secundaria, o
adquiridos por transmisién, habitualmente a través de sus
cuidadores, de otros pacientes flora exdgena. En este dltimo grupo
de  microorganismos sobresalen Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter baumannii, Staphylococcus aureus resistente a

meticilina o Stenotrophomonas maltophilia (4).

Esta separacidon entre mas y menos de 4 dias no expresa la realidad
observada en todos los estudios. Otros grupos han apreciado que el
punto de corte que separaria las NAV por flora endégena primaria
y las de etiologia por flora enddgena secundaria o exdgena podria
estar en 7 u 8 dias de ventilacién mecdnica si no se han
administrado antibidticos (24,25). A pesar de esta distincién, en
todos estos estudios se excluye el periodo de las primeras 48 horas
para su consideracién como infeccién nosocomial. Si al igual que
un paciente que presente una bacteriemia por Escherichia coli tras

manipulacién de la via urinaria en el primer dia de ingreso
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hospitalario se considera nosocomial, la manipulacién de la via
aérea mediante la intubacién endotraqueal abre el periodo de
infeccién nosocomial desde ese momento. En otras palabras, un
paciente que ingrese tras un traumatismo craneoencefdlico por un
accidente de circulacion es dificil que, ademds, estuviera

conduciendo con una neumonia presente o en desarrollo.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.- CONCLUSIONES

Los factores de riesgo de Neumonia asociado a ventilacidn
mecdnica en pacientes hospitalizados en el servicio de UCI en el
Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides
Carrién de Huancayo fueron: la intubacién dificil, intubacién mas
alla de los 11 dias, con recambios frecuentes del tubo orotraqueal
y alta frecuencia de nebulizaciones (P<0.05).

La prevalencia de Neumonia asociada a ventilacion mecdnica en
pacientes hospitalizados en el servicio de UCI en el Hospital
Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carrién de

Huancayo fue del 37.8%.

5.2.- RECOMENDACIONES

Dado que los factores de riesgo de neumonia asociado a
ventilacién mecdnica en pacientes hospitalizados en el servicio de
UCI en el Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel
Alcides Carrién de Huancayo son factores relacionados con los
procedimientos que realizan en este grupo de pacientes, por lo que
se deberia protocolizar la actitud de minima invasividad,
realizdndose los procedimientos de acuerdo a los requerimientos

conservando las normas de asepsia y antisepsia; asi mismo deben
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de ser realzados por personal médico con formacién en manejo de

pacientes criticos o por personal médico debidamente entrenado.
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CAPITULO VII
] ANEXOS
6.1 DEFINICION DE TERMINOS.

La neumonia nosocomial es aquella neumonia que ocurre después
de 48 horas de hospitalizacién o en pacientes intubados.

La NAVM se define como la neumonia nosocomial, proceso
inflamatorio del parénquima pulmonar de origen infeccioso que se
desarrolla después de 48 h de ser intubado por via endotraqueal y
sometido a ventilacién mecdnica y que no estaba presente ni en
periodo de incubacién, en el momento del ingreso, o que es
diagnésticada a las 72 horas siguientes a la extubacién y retirada
de la ventilacién mecdnica.

La presencia de neumonia se diagnosticard en base a la aparicién
de un infiltrado nuevo y persistente en la radiografia de térax, y la
presencia de, al menos, dos de los siguientes tres criterios: a)
fiebre > 38°C, b) leucocitosis > 10,000 leucocitos/mm3, y c)
secreciones respiratorias purulentas. Asi mismo, se requeria la
exclusion, basada en criterios clinicos, de neumonia nosocomial en
el momento de la intubacién endotraqueal.

Para el diagndstico etioldégico se utilizard los resultados de las
muestras de cultivos de secrecidon bronquial enviadas al laboratorio
de microbiologia.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) se considerard si
previamente se disponia de una espirometria forzada con una
reduccién del FEV1 y del cociente FEV1/FVC (18).

Se consideré6 que un paciente presentaba insuficiencia renal
cronica si estaba siendo sometido en el momento del ingreso a
cualquiera de las técnicas de depuracidon extrarenal (hemodidlisis o
didlisis peritoneal).

Se consideré que un paciente presenta insuficiencia cardiaca
cuando exista una anomalia de la funcion del corazén que impida
bombear la sangre en funcién de las necesidades de los tejidos o
que exiga una presion de llenado anormalmente elevada (16).
Insuficiencia hepdtica aguda se considerd ante la presencia de
ictericia y encefalopatia.

Paciente inmunodeprimido si presenta alguna de las siguientes
circunstancias: (i) neutropenia, si el N total de neutréfilos es
inferior a 500 por mm3 (16); (ii) si habia recibido quimioterapia,
ya sea como tratamiento de una neoplasia, por un trasplante o por
una enfermedad autoinmune; (iii) sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA), definido segin los criterios aceptados por el
CDC; (iv) o si presentaba otras inmudeficiencias, ya sea
congénitas o adquiridas.

Diabetes mellitus grupo de enfermedades metabdlicas caracterizada
por hiperglicemia, consecuencia de defectos en la secrecién y/o en
la accién de la insulina. Se registrard como diabético si el
paciente recibia tratamiento con insulina previamente a su ingreso.
El nivel de gravedad se consider6 en base a la escala Acute
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Physiology, Age and Chronic Health Evaluation Il propuesta por
Knaus (APACHE II) un sistema de valoracién prondstica de
mortalidad, que consiste en detectar los trastornos fisioldgicos
agudos que atentan contra la vida del paciente y se fundamenta en
la determinacidon de las alteraciones de variables fisioldgicas y de
parametros de laboratorio, cuya puntuacién es un factor predictivo
de mortalidad. La presencia de coma vino definida por una
puntuacién igual o inferior a 8 en la Escala de Coma de Glasgow.
Se consider6 que el paciente recibia administracién continua de
relajacion o de sedacién, si éstas eran administradas de forma
continua durante un periodo igual o superior a 12 horas.

El uso previo de antibidticos fue definido como su administracién
durante mdas de 24 horas en las dos semanas previas

Tratamiento con corticoides si el paciente consumia una dosis/dia
equivalente a 20 mg de prednisona durante, al menos, dos semanas
(16).

Cirugia previa si ésta se habia realizado dentro de los 10 dias
previos a su intubacidn.

Se consigné como broncoaspiracién si existia la evidencia clinica
de entrada de material gdstrico en el drbol bronquial.

Se registr6 si el paciente habia presentado neumonia u otra
infeccidén previa, si ésta se produjo en los 10 dias previos a su
intubacidn.

La presencia de Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA)
se considerard ante la evidencia de afectacidén alveolar bilateral en
la radiologia de térax, con una relacion PaO2/FiO2 < 200, y con
una presiéon de enclavamiento pulmonar menor o igual a 18 mmHg
o sin evidencia clinica de insuficiencia ventricular izquierda.

Para considerar como shock se requirié que la presién arterial
sistolica permaneciera durante dos horas o mas por debajo de 85
mmHg, o con un descenso superior a 40 mmHg por debajo de la
presién habitual, o la necesidad de drogas inotrépicas para
mantener una presion arterial sistélica > 85 mmHg. De acuerdo con
las definiciones de la Conferencia de Consenso de 1991 del
American College of Chest Physicians y la Society of Critical Care
Medicine (19).

Se consigné como Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) la presencia de dos o mdas de las siguientes condiciones: 1)
temperatura >38°C o <36°; 2) frecuencia cardiaca >90 por minuto;
3) taquipnea (>20 resp. /Minuto o PaCO2 <32 mm Hg) y 4)
leucocitosis>12.000 /mm3 o 4.000/mm3 o >10% de formas
inmaduras (bandas) en la férmula leucocitaria.

Sepsis, cuando la respuesta sistémica se produce, siguiendo los
criterios previos, en respuesta a una infeccidn.

Sepsis severa se considerd cuando la sepsis estd asociada con una
disfuncidén orgdnica, hipoperfusiéon o hipotensiéon. La hipoperfusién
y anormalidades en la perfusién pueden incluir, aunque no se
limitan a la acidosis l4ctica, oliguria o una alteracién en el estado
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neurolégico. Shock séptico se refiere a la sepsis con hipotensidn, a
pesar, de adecuada resucitaciéon y con la presencia de alteraciones
en la perfusiéon que puede incluir, pero no se limita a acidosis
lactica, oliguria, o alteraciones en el estado neuroldgico; los
pacientes que reciben agentes inotrépicos o vasopresores pueden
no estar hipotensos a la vez se presentan alteraciones en la
perfusion.

El sindrome de disfunciéon multiorgdnica (SDMO) se produce ante
la presencia de alteracién de una funcidén orgdnica en un paciente y
cuya homeostasis no puede mantenerse sin intervencién. Se
considerard como Sindrome de disfuncién multiorgdnica a la
insuficiencia de mds de un o6rgano , la definicién de cada fallo
orgdnico individual quedard definida empleando los siguientes
criterios : renal, como aumento de dos veces el nivel basal de
creatinina o un aumento absoluto de 2 mg/dl (176,8 umol/L);
hepatico, aumento en el nivel de bilirrubina total superior a 2,0
mg/dL (34,2 umol/L); pulmonar, requerimiento de ventilacién
mecdnica por neumonia, EPOC, asma, edema pulmonar, o una
PaO2 menos de 60 mmHg con una fraccién inspirada de oxigeno de
0,50 o mayor, o el uso de PEEP >10 cm de agua; médula é6sea, a la
presencia de coagulacidén intravascular diseminada, N de leucocitos
totales inferior a 1000/mm’®, o un N de plaquetas inferior a
75000/mm?; neurolégico, como nuevo déficit foca o nuevo proceso
generalizado (convulsiones o coma); gastrointestinal, hemorragia
intestinal que requiera transfusidon, nuevo ileo o diarrea después de
24 horas sin cirugia intestinal previa; y cardiaco, con infarto agudo
de miocardio, parada cardiaca o nuevo inicio de fallo cardiaco
congestivo.

Se registré si el procedimiento de intubacién fue realizado de
forma electiva, considerando para ello que el paciente presentaba
preparacién previa (quiréfano o cambio de tubo programado), o si
era intubado de forma wurgente, sin la preparacién antes
especificada. Se registrard, ademds, el didmetro del tubo
endotraqueal.

Se anot6 el motivo de la intubacidn entre las siguientes: neumonia,
si era éste el motivo de la intubacidon; parada cardiorespiratoria;
fracaso de weaning, si requerian reintubacién en las primeras 48
horas siguientes a la extubacidon (3); cirugia, si requirié la
intubacién para un procedimiento quirdrgico urgente o
programado; autoextubacién (si se produjo una extubacidn
accidental o por movimientos del propio paciente y que
conllevaron a la intubacidon en las siguientes 48 horas); coma, si se
intub6é por este motivo para proteccién de la via aérea (valorado
con la definicién previa de la Escala de Coma de Glasgow,
incluyendo alteraciones metabdlicas, intoxicaciones, accidentes
vasculocerebrales y traumatismos craneales y no craneales);
insuficiencia respiratoria, si el fallo principal fue del aparato
respiratorio, como asma, EPOC; shock, si era presente atendiendo
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a las definiciones previas y la afectacién orgdnica era el motivo de
la intubacién; u obstruccién del tubo endotraqueal.
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FICHA TECNICA DEL INSTRUMENTO

Ficha de recoleccion de datos

Fecha de ingreso............... Fecha de egreso..........
Estancia en el servicio..
Diagnéstico de base......... APACHE: ........

FACTORES DE RIESGO (31 no)

Antecedentes especificos:

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica ( ), insuficiencia
cardiaca ( ), insuficiencia renal crénica ( ), insuficiencia hepdtica
( ), inmunodepresién ( ) o diabetes ( ).

1. EDAD: ........ SEXO: (M) (F)
2. INTUBACION DIFICIL:
SI ()NO ()

Presencia de sangre en el tracto respiratorio en el momento de
intubar o inmediatamente posterior ( ). Si se evidencid la presencia
de contenido gdstrico ( ). O si se produjo accidentalmente un
intento con intubacién en eséfago ( ). Se detallara si el
procedimiento fue realizado en situacién de emergencia ( ).
Electivo ( ).
Causas intubacién: neumonia ( ), parada cardiorespiratoria ( ),
fallo de weaning, ( ) cirugia ( ), autoextubacidén ( ), presencia de
coma ( ), insuficiencia respiratoria, ( ) shock ( ) u obstruccién
del tubo endotraqueal ( )
3. TIEMPO DE INTUBACION:

-3 A 5dias ()

- 6 a 8 dias ()

-9 all dias ()

- Mas de 11 dias ()
4. FRECUENCIA DE CAMBIO DE TUBO OROTRAQUEAL:

- No se cambio ()

- Se cambio 1 o mas veces ( )
5.- FRECUENCIA DE NEBULIZACION: Si () No ()

- Cada.... Horas ()
6.- PROTECCION GASTRICA:

- Ranitidina: si ( ) no ()

- Sucralfato: si () no ()
7. ANTIBIOTICO PROFILAXIS:

Si () No ()
8. TRAQUEOSTOMIA:

Si () No ()
9. ASPIRACION:

- Sistema cerrado: si () no ()

- Sistema abierto: si ( ) no ()
10. DIAGNOSTICO DE NEUMONIA:

Si () No ()
- presencia de coma Si () No ()
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administracién de sedaciéon Si () No ()

Relajacién continua Si () No ()

postoperatorio reciente Si () No ()

administraciéon previa de corticoides Si () No ()

politraumatismo previo Si ( ) No ()

tratamiento antibidtico previo e infeccién previa Si () No ()
-y si se habia realizado o no reanimacion

cardiopulmonar Si () No ()

Intubacidn dificil ( ) Atb amplio esp ( )

Sonda nasogéstrica ( ) bloqueador H2 ( )

Enfermedad pulmonar subyacente ( ) tipo: ............cirugia ( )
Fecha de intubacién............... Fecha de extubacidn.................
Fecha de infeccidén............... Tiempo de exposiciOn..................
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