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RESUMEN

Se realiz6é un estudio descriptivo y transversal de 31 pacientes con neumonia asociada
a la ventilacién, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Infantil
Norte Docente “Dr. Juan de la Cruz Martinez Maceira” de Santiago de Cuba, desde
enero de 2007 hasta diciembre de 2011, a fin de caracterizarles desde el punto de
vista clinicoepidemioldgico. En la serie predominaron los nifios menores de un afio, la
insuficiencia respiratoria como la causa principal de ventilacion, los pacientes con 4 o
mas dias de ventilados como los mas afectados, la fiebre y los cambios de las
secreciones bronquiales como los sintomas mas comunes, la sedacién como el factor
de riesgo mas frecuente, los sedantes y los relajantes musculares como los
medicamentos que mas causaron neumonia y las cefalosporinas de tercera generacion
como los farmacos mas usados.

Palabras clave: neumonia, ventilacién, unidad de cuidados intensivos, hospital
infantil.

ABSTRACT

A descriptive and cross-sectional study was carried out in 31 patients with ventilator-
associated pneumonia, admitted to the Intensive Care Unit of "Dr. Juan de la Cruz
Martinez Maceira" Northern Teaching Children Hospital of Santiago de Cuba, from
January 2007 to December 2011, in order to characterize them clinically and
epidemiologically. Children under one year, respiratory failure as the main cause of
ventilation, patients with 4 or more days of ventilation as the most affected
predominated in the series, as well as fever and changes in bronchial secretions as the
most common symptoms, sedation as the most common risk factor, sedatives and
muscular relaxers as drugs that mostly caused pneumonia, and third generation-
cephalosporins as the most used drugs.
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INTRODUCCION

Las infecciones hospitalarias generan altos costos por atencion meédica, dado que un
reducido nimero de pacientes (alrededor de 5 %) demandan entre 30 — 40 % de los
importes directos por asistencia institucional, prolongan la estancia en la unidad
sanitaria y requieren no solo el empleo de algin antibiético de amplio espectro, sino de
medios para diagnostico, lo cual implica la utilizacion de cuantiosos recursos
econdémicos, calculados aproximadamente en 10 billones de délares en los Estados
Unidos de Norteamérica. *

De hecho, la infeccién respiratoria adquirida al estar conectados a un ventilador
mecanico, es uno de los riesgos que mas preocupan al médico encargado de atender a
estos pacientes, sobre todo por la alta frecuencia de esa complicacién, que va
elevandose en relacién directa con los dias de soporte ventilatorio y la gravedad del
cuadro clinico. 2

La neumonia atribuible a los efectos de la asistencia respiratoria por medio de un
equipo se produce después de 48 horas de intubar por via endotraqueal a la persona
ingresada y proporcionarle ventilacion mecénica (VM); inflamaciéon pulmonar que no
existe ni estd incubandose en el momento de la hospitalizaciéon, o que se diagnostica
en las 72 horas siguientes a la extubacion y retirada de la VM. Es la complicacion
infecciosa mas comun en el paciente en estado critico que requiere este tipo de
ventilacion, pues su incidencia varia desde 20 hasta 75 %, con 1 % adicional por cada
dia que esté recibiéndola, de manera que fluctian entre 3 - 21 veces las posibilidades
de aparicidn de una neumonia adquirida por ventilacién mecanica (NAVM) en contraste
con un enfermo que no necesite la utilizacion de ese aparato. *

En este articulo se utilizé la clasificacion de la neumonia como temprana o tardia; la
primera, iniciada en los comienzos de la ventilacibn mecéanica o del ingreso, (entre 4 -
7 dias), suele ser causada por bacterias que colonizan habitualmente la orofaringe,
tales como Streptococcus haemophilus influenzae y Staphylococcus aureus, sensibles a
la meticilina; la segunda, aparecida después de los 7 dias, es provocada por gérmenes
que invaden progresivamente la orofaringe durante la hospitalizaciéon, entre los cuales
figuran: Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM), Pseudomonas,
Klebsiella spp, Acinetobacter spp y otros. %3

La colonizacién gastrica favorecida por la alcalinizacion medicamentosa se convierte en
un reservorio potencial de microorganismos, lo cual, sumado a la posicién del paciente
y sonda nasogastrica colocada, propicia el reflujo y la aspiracion en vias aéreas. Los
gérmenes patdgenos pueden también adherirse a la superficie del tubo endotraqueal y
formar lo que se conoce como glicocalix; mecanismo que impide la accion
antimicrobiana contra ellos. Asimismo, es posible que la manipulacién del tubo
orotraqueal durante la aspiracion de secreciones, coadyuve a que el flujo relacionado
con la ventilacién mecanica determine la propagacién bacteriana distal y el desarrollo
de la NAVM, si bien los episodios de reintubacién conllevan un mayor riesgo para la
ocurrencia de esta ultima. *

En la cavidad bucal se producen ciertas alteraciones convenientes para una nueva
colonizacién por microorganismos de la flora hospitalaria, entre las cuales sobresale la
unién con estreptococos, comensales habituales en ese orificio superior del tubo
digestivo, posibilitada por algunas adhesinas contenidas en la saliva; pero el uso de
antibiéticos de amplio espectro elimina esa condicidn y favorece la asociacion con otros
gérmenes como Pseudomonas aeruginosa, Staphilococcus aureus y Bacteroides spp. >°
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La NAVM empeora con los dias de soporte ventilatorio y la gravedad de la enfermedad
de base. La mayoria de las infecciones adquiridas con el empleo de ventiladores
mecanicos ocurre por aspiracion de las bacterias presentes en la orofaringe o tracto
digestivo superior, pues ya el simple hecho de intubar altera la primera linea de
defensa del aparato respiratorio.

Por otra parte, la tasa de mortalidad de los pacientes asistidos con ventilacion
mecanica puede superar 50 % y es mas elevada que la de aquellos que no la
requieren, particularmente si en la infeccién participan microorganismos
multirresistentes a la oxacilina y meticilina como el estafilococo, la Pseudomonas
aeruginosa y el Acinetobacter, que suelen aislarse en quienes han recibido
recientemente antibioticoterapia por neumonia aparecida durante la utilizacién de ese
aparato. "°

Otras manifestaciones como cambios en el patron térmico o reaparicion de fiebre,
nuevo infiltrado pulmonar observado en la radiografia de térax; diagndstico
microbiolégico apoyado en el cultivo de una muestra de broncoaspiracion, obtenida con
sonda de doble lumen y evaluada citolégicamente (por campo: mas de 25
polimorfonucleares y menos de 10 células epiteliales) y demas factores como afecciéon
subyacente e insuficiencias orgéanicas asociadas, tienen un alto valor predictivo del
agravamiento de la neumonia hospitalaria. Todo ello sumamente alarmante en la
poblacién infantil, como se expone en este articulo sobre el tema.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo para determinar las principales
variables asociadas al desarrollo de la neumonia adquirida por ventilacién mecénica en
nifas y nifios ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Infantil
Norte "Dr. Juan de La Cruz Martinez Maceira” de Santiago de cuba, desde enero de
2007 hasta diciembre de 2011.

Las variables analizadas fueron: indice de NAV por afio, edad y apariciéon de la
infeccién respiratoria, diagndstico al ingreso, dias de ventilacibn mecénica e inicio de la
neumonia asociada a su uso, asi como signos y sintomas del proceso.

Para ejecutar la investigacion se establecieron las coordinaciones de trabajo
pertinentes con los médicos de dicho Servicio y el personal que laboraba en los
departamentos de archivos, estadisticas y microbiologia en ese quinquenio, puesto que
la informacién primaria se obtuvo de las historias clinicas individuales.

RESULTADOS

De los 84 pacientes ventilados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

(tabla 1), 31 adquirieron una NAV como complicacion de la ventilacion mecanica, para
un indice general de 36,9 % en el lustro estudiado y la mayor incidencia en el 2009,
con 42,8 %.
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Tabla 1. [ndice por afio de pacientes ventilados
con neumonia asociada a la ventilacion mecanica

. Con
~ Pacientes .
ARos . neumonia
ventilados

No. No. %
2007 25 9 36,0
2008 13 5 38,5
2009 21 9 42,8
2010 11 4 36,4
2011 14 4 28,6
Total 84 31 36,9

El mas alto porcentaje de pacientes ventilados seguin la edad (tabla 2) correspondi6 a
los menores de un afo, con 61,9, de los cuales 44,2 % adquirieron NAV. Como puede
verse, a medida que iban siendo mayores, disminuia el nUmero de afectados.

Tabla 2. Pacientes segln edad y adquisicidon de la neumonia asociada
a la ventilacion mecanica

Edad (en afios)

Pacientes ventilados Menores de 1 1-4 5-15 Total

No. % No. % No. % No. %
Sin NAC 29 55,8 14 73,7 10 76,9 53 63,1
Con NAC 23 44,2 5 26,3 3 23,1 31 36,9
Total 52 61,9 19 2,6 13 15,5 84 100,0

Al ingreso (tabla 3), el diagnéstico predominante en los pacientes con neumonia
adquirida por la ventilacion mecanica fue el de insuficiencia respiratoria (25,8 %),
seguido por el de sepsis, cardiopatia congénita y estado convulsivo, entre otros en
menor proporcion.

Tabla 3. Diagnéstico al ingreso en pacientes con neumonia asociada
a la ventilacion mecéanica

Diagndstico al ingreso No. %
Insuficiencia respiratoria 8 25,8
Sepsis 7 22,6
Cardiopatia congénita 5 16,1
Infeccion del sistema nervioso central 3 9,7
Estado convulsivo 5 16,1
Afecciones renales 3 9,7
Total 31 100,0

El tiempo de ventilacién mecéanica y el inicio de la neumonia asociada al empleo de ese
recurso (tabla 4) estuvieron muy estrechamente vinculados, pues de los 84 pacientes
que la recibieron, solo 9,7 % de los 31 en quienes se utiliz6 menos de 3 dias,
adquirieron la infeccidon; sin embargo, los porcentajes de afectados fueron elevandose
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en consonancia con la prolongacion del uso del equipo, de modo que representaron
37,8 alos 4 - 6 diasy 87,5 después de 7.

Tabla 4. Dias de ventilacibn mecanica e inicio de la neumonia asociada
a la ventilacion mecanica

Tiempo de ventilacion Sin NAV Con NAV Total
mecanica (en dias) No. % No. % No. %
Menos de 3 28 90,3 3 9,7 31 36,1
4-6 23 62,2 14 37,8 37 44,1
7 0 mas 2 12,5 14 87,5 16 19,0
Total 53 63,1 31 36,9 84 100,0

En cuanto a los sintomas y signos presentes en el diagnéstico de neumonia asociada a
la ventilacion mecanica (tabla 5), se hallé que la fiebre ocup6 el segundo lugar entre
las manifestaciones clinicas de la infecciéon (93,5 %), seguida por los estertores

crepitantes. La matidez y la hipotermia fueron las menos representativas en la
casuistica.

Tabla 5. Sintomas y signos en el diagnéstico de neumonia asociada
a la ventilaciéon mecanica

Sintomas y signos No. %

Cambios en las caracteristicas de las 30 96,8
secreciones bronquiales

Fiebre 29 93,5
Estertores crepitantes 22 70,9
Matidez 12 38,7
Hipotermia 3 9,7

DISCUSION

La comparacion de estos resultados con los de otros autores * revel6 un indice inferior
del obtenido en la serie estudiada, al fluctuar entre 6 — 26 %; pero también superior,
al moverse entre 10 — 70 %.° 12

De hecho, las nifias y los nifios menores de un afio presentan caracteristicas
anatomofisioldgicas que les tornan mas propensos a experimentar insuficiencia
respiratoria, entre las cuales se destacan: reducido diametro del térax, la traquea, los
bronquios y los bronquiolos; esternén blando, gran flexibilidad costal, asi como escasos
y estrechos alvéolos, todo lo cual facilita el colapso de las vias aéreas, unido a la
inmunodeficiencia transitoria existente a esta temprana edad, la exigua circulacién
colateral y la inmadurez de los sistemas nervioso central y periférico; condiciones que
favorecen la aparicion de dificultad respiratoria, el uso de ventilacibn mecéanica y, por
consiguiente, el desarrollo de la neumonia adquirida por la utilizacién de ese
mecanismo.®34

Entre las causas del sindrome de insuficiencia respiratoria prevalecen las infecciosas
(neumonia, bronquiolitis, laringotraqueobronquitis y otras), que alteran la estructura
pulmonar, desequilibran la integridad de la barrera defensiva del aparato respiratorio y
propician la adquisicion de la NAV. El sindrome neuroldgico puede aumentar la presion
intracraneal y privar a los pacientes de los cambios posturales, de modo que al
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condenarles al decubito supino, imposibilita el drenaje de las secreciones
traqueobronquiales y les predispone a infectarse con la flora bacteriana hospitalaria,
mucho mas “agresiva” en locales cerrados como las unidades de cuidados intensivos.

Por otro lado, en los pacientes expuestos mayor tiempo a los efectos de la ventilacién
mecanica se facilitdé la microaspiracion del contenido orofaringeo, con los gérmenes
circulantes en él, pues el tubo endotraqueal debilitd la barrera fisiolégica del aparato
respiratorio, inhibié los mecanismos de limpieza (el movimiento mucociliar y la tos),
asi como dafi6 los tejidos y favorecié con ello la adherencia bacteriana.: Un estudio
realizado en Chile * permitié conocer que 9,3 % del total de pacientes con ventilacion
mecanica, presentaron neumonia a los 6,32 dias (como promedio) de estar
recibiéndola; resultados que coinciden con los publicados en otros articulos. ***¢

En esta investigacion, la leucocitosis y la leucopenia no fueron muy representativas
(51,6 y 12,9 %, respectivamente), lo cual corrobord que se trata de alteraciones que
deben buscarse asociadas a otros criterios clinicos, imagenoldgicos y microbiolégicos
para confirmar el diagnéstico y no solas, pues la primera tiende a estar presente en
diversas afecciones; por el contrario, la informaciéon obtenida a través del examen
radiogréfico resulté muy importante, toda vez que permitié detectar el proceso
infeccioso en 61,3 % de los pacientes, seguida de la aparicion de nuevos infiltrados
(25,8 %), esto ultimo en correspondencia con la prolongaciéon del tiempo de
ventilacién mecéanica.!” Asimismo, respecto a la ausencia de fiebre en ocasiones,
conviene aclarar que la temperatura del cuerpo puede permanecer normal en
malnutridos, inmunodeprimidos o con tratamiento esteroideo, en quienes la respuesta
inmunoldgica esta atenuada.

De igual modo, entre las indicaciones y acciones terapéuticas favorecedoras de la
aparicion de neumonia asociada al ventilador, sobresalieron: empleo de sedantes y
relajantes, uso previo de antibiéticos, movilizacién infrecuente y muy pocos cambios
de la posicién corporal.

Los antimicrobianos utilizados para combatir la neumonia en los integrantes de esta
casuistica, fueron del orden de la cefalosporina de tercera generacion (19,4 %); la
ciprofloxacina, vancomicina y ceftriaxona/aminoglucésido (16,1 %), asi como el
imipenem (12,9 %).

En la bibliografia médica revisada’® se especifica que ante la ausencia de cultivos
microbianos, debe iniciarse un ciclo de antibiéticos contra la Pseudomonas, incluidos
un betalactamico y un aminoglucésido para aumentar el sinergismo o un betalactamico
y una quinolona. Es fundamental disponer de un diagndstico microbiolégico de las
infecciones hospitalarias para poder utilizar racionalmente los antimicrobianos en las
unidades de cuidados intensivos pediatricos. 19 2°
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