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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo transversal en el Hospital Docente Clinico Quirurgico
“‘Amalia Simoni” de Camaguey, desde enero de 2002 a diciembre del 2004, con el
objetivo de conocer el comportamiento de la neumonia asociada a la ventilacién
mecanica. El universo del evento se representd por los pacientes que recibieron
ventilacion mecanica en el servicio de terapia intensiva en el y los que desarrollaron
neumonia nosocomial relacionada con la ventilacion, a partir de los cuales se disefio
una muestra de 72 pacientes. Se realizaron cultivos de secreciones endotraqueales a
través de aspirado traqueal cuantitativo. La enfermedad cerebrovascular fue la principal
causa que motivo la ventilacion mecanica. El 76.5 % desarrollé la infeccion en los
primeros seis dias de ventilados, el Acinefobacter y el Enterobacter spp fueron los

gérmenes mas frecuentes. La tasa de letalidad se comport6 en el 61.1 %.

DeCS: respiracion artificial; neumonia

ABTRACT

A cross-sectional descriptive study was conducted at "Amalia Simoni" Surgical Clinical
Educational Hospital of Camaguey, from January 2002 to December 2004, with the
objective to know the behavior of the associated pneumonia to the mechanical ventilation.
The universe of the event was represented for the patients that received mechanical
ventilation in the intensive care service and the ones that developed nosocomial
pneumonia related to the ventilation, from which a sample of 72 patients was designed.
Endotracheal secretions cultures were carried out through the quantitative tracheal
aspirate. The cerebrovascular illness was the main cause that motivated the mechanical
ventilation. The 76.5% of the patients developed the infection in the first six days of



ventilation, the Acinetobacter and the Enterobacter spp were the most frequent germs.
Lethality rate behaved in the 61.1%.

DeCS: respiration artificial; pneumonia

INTRODUCCION

El termino neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV) representa el 80 % de
los episodios de neumonia nosocomial (NN) y el término de NAV debe aplicarse a los
episodios de neumonia que se desarrollan a partir de 48 a 72h tras la intubacion
endotraqueal y la instauracion de la ventilacion mecanica (VM). Sin embargo, esta
enfermedad es una probable neumonia, ya que el diagndstico de certeza de la misma
requiere evidencia histolégica o bien de imagenes (TAC) donde se demuestre absceso

pulmonar con obtencién de cultivo positivo.™>

La NAV es la infeccion mas frecuente en las unidades de cuidados intensivos (UCI). Es
habitual diferenciar la NAV segun la temporalidad en precoz cuando se inicia en los
primeros dias de VM o del ingreso y tardia cuando se desarrolla después de los siete

dias. '

La intubacién de la via aérea es el principal factor de riesgo para el desarrollo de NAV.*
El riesgo acumulativo de desarrollar NAV es de 1 % por dia de ventilacion mecanica,
pero este riesgo se concentra fundamentalmente en los primeros dias post-intubacién y
disminuye progresivamente hasta ser minimo luego de dos semanas de ventilacion

mecanica.>®

Aunque la NN representa un porcentaje relativamente bajo de las infecciones
intrahospitalarias (15 %), es la enfermedad con mayor mortalidad. La mortalidad bruta
en la UCI por NN oscila entre un 20 y 40 %."*



Se realiz6 un estudio en el Hospital Docente Clinico Quirurgico “Amalia Simoni” de la
provincia de Camaguey, para conocer el comportamiento de la NAV desde enero de
2002 a diciembre de 2004.

METODO

Se realizé un estudio descriptivo transversal en el Hospital Docente Clinico Quirurgico
“Amalia Simoni” de Camaguey, para conocer el comportamiento de la NAV. El universo
del evento estuvo representado por 220 pacientes que recibieron VM en el servicio de
terapia intensiva desde enero de 2002 hasta diciembre de 2004, de los cuales se
selecciondé una muestra de 72 pacientes que correspondieron a los enfermos que
desarrollaron NN relacionada con la ventilacion, donde el registro de pacientes

ventilados fue la fuente de informacion.

Para el diagnéstico de NN asociada a la VM se tuvieron en cuenta los criterios
ampliados de Johanson (1972), los cuales continuan teniendo vigencia (ver definiciones
operacionales). A todos estos pacientes se les realizaron cultivos de secreciones
endotraqueales a través de aspirado traqueal cuantitativo. No se realizaron cultivos
para hongos ni anaerobios por no contar con medios de cultivo para estos gérmenes en
nuestro centro hospitalario. Para la toma de las muestras rigieron las normas

protocolizadas de asepsia y antisepsia.

Se confeccion6 una encuesta que responde a la bibliografia revisada, la cual se

convirtio en el registro primario de la investigacion.

Las variables que determinaron la confeccion de la encuesta fueron la edad, el sexo, el
diagnostico inicial que motivo la ventilacion, los dias de ventilacion, la aparicion de la
neumonia, los gérmenes aislados y el estado al egreso, los cuales correspondieron con

los criterios.



Los datos recogidos en las encuestas fueron vaciados en hojas de calculo del
programa Excel, donde se realiz6 la limpieza de los mismos; posteriormente mediante
el paquete estadistico SPSS para Windows version 10.0, se realizé en estadistica
descriptiva la distribucion de frecuencia y el por ciento, presentandose los resultados en
tablas estadisticas.

Entre las definiciones operacionales se encuentran la neumonia asociada a la
ventilacion artificial mecanica, los criterios ampliados de Johanson (1972), los infiltrados
nuevos o progresivos en la radiografia de torax, la fiebre, la leucocitosis y las

secreciones traqueobronquiales purulentas

RESULTADOS

La NAV se presentd en el 32.7 % de los pacientes que recibieron VM. Predominaron
los grupos de edades de 70 y mas anos seguido del de 50 a 59 anos con un 38.9 % y
un 20.8 % respectivamente, donde el sexo femenino con 38 pacientes para un 52.8 %
fue el mas representativo (Tabla 1).



Tabla 1. Distribucién de pacientes segun grupos de edades y sexos

Grupo de Sexo Total
edad Masculino Femenino
No. % No. % No. %

15-19 1 1.4 1 1.4 2 2.8
20-29 1 1.4 0 0 1 1.4
30-39 2 2.8 2 2.8 4 5.6
40-49 2 2.8 8 11.1 10 13.9
50-59 5 6.9 10 13.9 15 20.8
60-69 7 9.7 5 6.9 12 16.6
70 y mas 16 22.2 12 16.7 28 38.9
Total 34 47.2 38 52.8 72 100

Fuente: Encuesta

Al analizar los diagnosticos al ingreso por lo que el paciente necesito VM, se observo
que la enfermedad cerebrovascular (31.9 %), el postoperatorio complicado (12.5 %) y
el edema pulmonar cardiogénico (9.7 %) fueron las causas mas frecuentes (Tabla 2).



Tabla 2. Distribucion de pacientes segun diagndéstico al ingreso por el que

necesitd ventilacion artificial mecanica

Diagnéstico al ingreso No. %

Enfermedad cerebrovascular 23 31.9
Postoperatorio complicado 9 12.5
Edema pulmonar cardiogénico 7 9.7
EPOC 6 8.4
Infarto agudo del miocardio 6 8.4
SDRA 5 6.9
Shock 4 5.6
Estado de mal asmatico 3 4.2
Neumonias 2 29
Otras 7 9.5
Total 72 100

Fuente: Encuesta

Segun la distribucion segun dias de ventilacidon y aparicion de la neumonia, se observd
que el 76.5 % de los pacientes desarrollaron la neumonia en los primeros seis dias de
ventilados y menos de un tercio de los casos después de los siete dias (Tabla 3).



Tabla 3. Distribucién segun dias de ventilaciéon y aparicion de la neumonia

Dias de Aparicién de la neumonia
ventilacion No. %
tres a seis dias 55 76.5
siete a diez dias 12 16.6
Mas de diez dias 5 6.9
Total 72 100

Fuente: Encuesta

Los gérmenes mas frecuentes en los cultivos de las secreciones traqueobronqueales
fueron el Acinefobactery el Enterobacter spp. con 23.2 % y 20.5 % respectivamente,
seqguido del Staphylococcus aureus con un 15.2 %, donde o el de menor frecuencia fue
el Profeus spp. (4.2 %) y la K. pneumoniae (1.4 %) (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucibn de gérmenes aislados en cultivos de secrecion

traqueobronqueales

Gérmenes Aislados No. %

Acinetobacter 17 23.2
Enterobacter spp. 15 20.5
Staphylococcus aureus 11 15.2
P. aeruginosa 10 13.7
E. Coli 9 12.3
Citrobacter 7 9.5
Proteus spp. 3 4.2
K. pneumoniae 1 1.4
Total 73 100

Fuente: Encuesta



Con respecto a la distribucidon de los pacientes segun estado al egreso, se detecto que
de la totalidad de los pacientes portadores de NAV, 44 fallecieron para un 61.1 %
(Tabla 5).

Tabla 5. Distribucidén de pacientes segun estado al egreso

Estado al egreso No. %

Fallecido 44 61.1
Vivo 28 38.9
Total 72 100

Fuente: Encuesta

DISCUSION

Varios estudios internacionales’ plantean en que los grupos de edades mas afectados
corresponden a pacientes de la tercera edad, estos son mas susceptibles a contraer
infecciones respiratorias asociadas a procedimientos invasivos diagnosticos vy
terapéuticos, los cuales coinciden con nuestra investigacion, sin embargo, no

coincidimos con lo reportado por Rello J. et al'®

, pues consideran al sexo masculino
como un factor asociado al desarrollo de la NAV. Independientemente que el
diagndstico al ingreso por lo que el paciente requiere de VAM puede sufrir variaciones
en dependencia de las caracteristicas de cada hospital, nuestros resultados son
similares a los obtenidos por la mayoria de los autores. "2

Diversos investigadores plantean una mayor colonizacién de gérmenes patdégenos
luego de los siete dias de VM, donde la falta de coincidencia pudiera deberse a
multiples factores tanto del paciente como del medio, que pueden influir en las causas

de este tipo de NN.%?



1316 en cuanto a la

Al comparar nuestros resultados con los de algunos autores
distribucion de gérmenes aislados, no existe total coincidencia, pues se reportan con
mayor frecuencia el H. influenzae, S. pneumoniae'y Staphylococcus aureus sensible al
meticillin en las neumonias precoces y la P. aeruginosa, K. pneumoniaey A. baumannii

en las neumonias que aparecen luego de siete dias.

Existe plena coincidencia en la alta tasa de letalidad que acompania a la NAV, lo que
parece estar directamente en relacidn con el nivel de gravedad al ingreso en la UCI, "’
la edad avanzada, la presencia de gérmenes considerados de alto riesgo, como
Pseudomonas spp. y Staphylococcus aureus) y sobre todo con la administracion tardia

o inadecuada del tratamiento antibiotico inicial. 3 18 19:20

CONCLUSIONES

En la muestra de estudio predomind el grupo de edades de 70 y mas afios, asi como el
sexo femenino, donde la enfermedad cerebrovascular y los postoperaratorios fueron las

causas principales que generaron la necesidad de VM.

Mas de las dos terceras partes de nuestros pacientes desarrollaron la neumonia en los
primeros seis dias de VM, donde los gérmenes mas frecuentemente aislados en las
secreciones endotraqueales fueron el Acinetobactery el Enterobacter spp. Mas de la
mitad de los pacientes objetos de estudio fallecieron, lo que demostro la alta tasa de
letalidad de la NAV.
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