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RESUMEN

Se realiz6é un estudio observacional, analitico y retrospectivo de 45 pacientes con
neumonia asociada a ventilacion mecanica, atendidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Provincial Docente Clinicoquirdrgico “Saturnino Lora Torres” de
Santiago de Cuba, desde mayo de 2011 hasta igual mes de 2012, con vistas a
identificar los factores de prondstico relacionados con la mortalidad por esa causa. No
hubo asociacion estadistica entre el niUmero de muertes por neumonia y la presencia
de sedacion, reintubaciones, intubacién de emergencia, asi como enfermedad de base;
sin embargo, existié un incremento de esta variable en los afectados con neumonias
de curso tardio, edad avanzada, proteccidon gastrica, administracién previa de
antimicrobianos, antibioticoterapia empirica inadecuada, enfermedades asociadas y en
los que habian permanecido en estado de coma. Se demostré que la duracién
prolongada de la ventilacibn mecéanica y la elevada estadia también influyeron en los
fallecimientos.

Palabras clave: neumonia, ventilacibn mecénica, factor prondéstico, mortalidad,
Unidad de Cuidados Intensivos, atencion secundaria de salud.

ABSTRACT

An observational, analytic and retrospective study of 45 patients with pneumonia
associated with mechanical ventilation, assisted in the Intensive Care Unit of
"Saturnino Lora Torres" Provincial Teaching Clinical Surgical Hospital in Santiago de
Cuba was carried out from May, 2011 to the same month of 2012, with the aim of
identifying the prognosis factors related to mortality due to that cause. There was no
statistical association between the number of deaths as a result of pneumonia and the
sedation, reintubations, emergency intubations, as well as with the initial disease;
however, an increment of this variable existed in the affected patients with long lasting
pneumonias, advanced age, gastric protection, previous administration of
antimicrobians, inadequate empiric antibiotic therapy, associated diseases and in those
who remained in coma. It was demonstrated that the lasting duration of mechanical
ventilation and the prolonged stay also influenced in the deaths.
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INTRODUCCION

La neumonia es la segunda complicacion infecciosa en el medio hospitalario y ocupa el
primer lugar en los servicios de medicina intensiva; su riesgo aumenta mas de 20
veces por la presencia de la via aérea artificial.> Asimismo, 80 % de los episodios de
neumonia nosocomial se producen en individuos atendidos con via aérea artificial,
denominada neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV), la cual afecta hasta
50 % de los pacientes segun las enfermedades que ocasionan ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI). Ademas, presenta una densidad de incidencia que varia
entre 10-20 episodios por cada 1000 dias de ventilacion mecanica, con un riesgo diario
de 1-3 %. De hecho, la NAV es la principal causa de muerte en los servicios de terapia
intensiva.'®

Desde hace mas de 20 afios, esta afeccién ha constituido un tema de actualidad por su
frecuencia, gravedad e implicaciones etiolégicas y terapéuticas. Como consecuencia,
en los ultimos afios se ha observado un interés creciente por el conocimiento de
aspectos tales como: patogenia, perfeccionamiento de las técnicas diagnésticas,
microbiologia, valoraciéon de la eficacia terapéutica de los nuevos antimicrobianos,
aspectos epidemiolégicos y de prevencion, asi como el estudio de la influencia de los
factores de riesgo sobre el estado al egreso; no obstante, es necesario profundizar en
la forma de evaluar correctamente la repercusion de todos estos factores sobre la
mortalidad.”*°

Esta tematica ha sido insuficientemente estudiada y en Cuba existen escasos trabajos
al respecto; por cuanto, en la UCI del Hospital Provincial Docente Clinicoquirurgico
“Saturnino Lora torres” de Santiago de Cuba, la NAV constituye la primera causa de
mortalidad y no se cuenta con investigaciones previas que describan la repercusiéon de
los factores de riesgo (en pacientes con neumonia asociada a la ventilacion mecéanica)
sobre la mortalidad.

METODOS

Se realiz6é un estudio observacional, analitico y retrospectivo de 45 afectados con NAV,
atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Provincial Docente
Clinicoquirurgico “Saturnino Lora Torres” de Santiago de Cuba, desde mayo de 2011
hasta igual mes de 2012, con vistas a identificar los factores de prondstico
relacionados con la mortalidad por esa causa.

Criterios de inclusién

e Pacientes con intubacién endotraqueal y tratados con ventilaciéon mecéanica (VM) por
un periodo superior a 48 horas

e Estadia en UCI por un periodo superior a 48 horas

e Padecimiento de NAV

Criterios de exclusion:

e Pacientes sin confirmacién de NAV

¢ Neumonia intrahospitalaria no asociada a ventilacion mecanica
e Pacientes con tragueostomia previa a la NAV

Entre las variables analizadas figuraron:
- relacionadas con factores del huésped (edad, enfermedades asociadas con
enfermedad de base grave)
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- que facilitan la colonizacién de la orofaringe y/o estbmago por microorganismos
(administraciéon previa de antibidticos, estado de coma, antiacidos, sedaciéon y
paralisis)

- vinculadas con las condiciones favorecedoras de la aspiracion o reflujo (intubacién
endotraqueal, intubacién de emergencia, reintubacion, tiempo que demora el cuadro
en desarrollarse

- relacionadas con el tratamiento (aplicacién de antibioticoterapia empirica
inadecuada, duracion de la ventilacion)

- vinculadas con el pronéstico y estado al egreso (estado al egreso, estadia).

Para el diagnéstico clinico se tomaron los criterios de la Asociaciéon Panamericana de
Infectologia y de la Sociedad Americana del Térax,***? los cuales plantean que se
debe sospechar neumonia asociada al respirador en los pacientes que reciben
ventilacibn mecanica por mas de 48 horas y que presentan infiltrados radiolégicos
nuevos o progresion de los infiltrados previos, ademas de fiebre menor de 38,3 °C o
mayor de 36 °C, leucocitos con valores menor que 10,000 o mayor que 5,000;
secreciones purulentas, asi como deterioro del intercambio gaseoso.

También, para mejorar la especificidad del diagnéstico clinico se empled la escala de
valoracion clinica de infeccion pulmonar de Pugin et al que combina la clinica,
radiologia, Pao2/FIO2 y los datos microbioldgicos, la cual se interpreta y obtiene un
resultado numeérico cuya puntuaciéon varia desde 0 a 12 puntos. Luego se utilizé un
punto de corte de 6 para definir la alta probabilidad de NAV.

Actualmente, las técnicas invasivas y no invasivas son equivalentes, razén por la cual
se consider6 (debido a la imposibilidad de utilizar otras técnicas microbiolégicas
invasivas en la UCI donde se realizé la investigacion) como diagnéstico positivo el
aspirado traqueal mayor de 100 0000 UFC/mL.’

RESULTADOS

Durante el estudio, la vigilancia epidemiolégica notific6 45 casos con neumonia, con
una tasa de incidencia global de NAV de 30,0 %. Se identificaron 27 fallecidos con
tasas de letalidad y mortalidad por exposicion a ventilacibn mecéanica de 60,0 y 18,0
%, respectivamente.

Llama la atencién que en 96,3 % de los que murieron se empled una antibioticoterapia
empirica inadecuada, lo cual evidencié la falta de cientificidad en la realizaciéon del
proceso y la ausencia de aplicacion de protocolos establecidos para las enfermedades
(tabla 1).

Tabla 1. Antibioticoterapia empirica inadecuada como factor de riesgo para
mortalidad por NAV

Antibioticoterapia Neumonia

empirica Vivos Fallecidos Total

inadecuada No. % No. % No. %

Si 18 100,0 26 96,3 44 97,8
No 1 3,7 1 2,2

Total 18 100,0 27 100,0 45 100,0
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Con respecto a la presencia del estado de coma como factor de riesgo para mortalidad
por NAV (tabla 2), no se encontraron evidencias estadisticas significativas, puesto que

la manifestacion fue similar en los pacientes con escala de Glasgow mayor o menor de
8 puntos.

Tabla 2. Estado de coma como factor de riesgo para mortalidad por NAV

Escala de Glasgow Neumonia

menor que 8 Vivos Fallecidos Total
puntos No. % No. % No. %
Si 11 61,1 13 48,1 24 53,3
No 7 38,9 14 51,9 21 46,7
Total 18 100,0 27 100,0 45 100,0

En esta serie, 74,1 % de los fallecidos recibié protecciéon gastrica, factor que no fue
estadisticamente significativo (tabla 3).

Tabla 3. Proteccidn gastrica como factor de riesgo para mortalidad por NAV

Proteccion Neumonia
géastrica Vivos Fallecidos Total

No. % No. % No. %
Si 14 77,8 20 74,1 34 75,6
No 4 22,2 7 25,9 11 24,4
Total 18 100,0 27 100,0 45 100,0

La tabla 4 muestra que hubo mayor incidencia en los casos hospitalizados por mas de

5 dias, lo cual establecié una relacidon directamente proporcional entre el incremento de
la estadia y los pacientes fallecidos.

Tabla 4. Estadia como factor de riesgo para mortalidad por NAV

Neumonia Total
Estadia (en dias) Vivos Fallecidos
No. % No. % No. %
Menos de 3 2 7,4 2 4,4
3-5 1 5,6 2 7,4 3 6,6
Mas de 5 17 94,4 23 85,2 40 88,9
Total 18 100,0 27 100,0 45 100,0

En este estudio, la mayor incidencia con respecto a la duracién de la ventilacion

mecanica se encontré en mas de 11 dias, con 51,8 % de afectados que murieron
(tabla 5).
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Tabla 5. Duracién de la ventilacibn mecanica como factor de riesgo para mortalidad

por NAV
Duracién de la Neumonia
ventilacion (en Vivos Fallecidos
dias) Total
No. % No. % No. %
3-5 5 27,8 2 7,4 7 15,6
6-8 4 22,2 4 14,8 8 17,8
9-11 5 27,8 7 26,0 12 26,7
Mas de 11 4 22,2 14 51,8 18 40,0
Total 18 100,0 27 100,0 45 100,0
DISCUSION

La NAV es una complicaciéon que ocurre en alrededor de 20-25 % de los pacientes
ventilados durante mas de 48 horas, con una incidencia de 1 % adicional por cada dia
de ventilacion mecénica;*? sin embargo, en la serie esta fue mayor, debido al aumento
progresivo de dicha complicacién generada por dificultades, tales como: adherencia a
la técnica aséptica, intubacion y aspiraciéon, lavado de manos, aislamiento de contacto,
asi como presencia de microorganismos multirresistentes, entre otras.

Varios estudios muestran que la asociacion entre el uso previo de antimicrobianos y el
desarrollo de microorganismos multirresistentes, se encuentra entre las practicas
clinicas que deben ser restringidas y racionalizadas para reducir el riesgo asociado a la
mortalidad.

El jugo gastrico puede alterarse en su flora habitual, debido a la administracion de
antiacidos o antireceptores H2 que antagonizan la accién de la histamina por bloqueos
tanto competitivo como selectivo de esos receptores, lo cual eleva el pH de este y
pierde su caracter bactericida.”*® En estas circunstancias, el contenido bacteriano del
estdbmago se modifica y refleja el patron ecoldgico de la orofaringe que, al mismo
tiempo, favorece la aparicidon de bacterias gramnegativas aerobias y anaerobias. Por
otro lado, se ha demostrado repetidamente que el estbmago de los enfermos graves
puede ser colonizado por gérmenes gramnegativos.?*%°

La intubacion y el tiempo en que ella transcurre favorecen el desarrollo de este tipo de
infecciones. La ventilacion mecéanica reduce la eficacia de los golpes de tos, con la
consiguiente necesidad de aspiraciones traqueobronquiales frecuentes; por tanto, se
eleva de forma inevitable, el riesgo de infeccién. En este sentido, la nasoorofaringe es
una de las regiones anatdmicas del ser humano que mas se afecta en su ecologia
bacteriana, debido a los diferentes factores de riesgo y la colocacién de un tubo
endotraqueal que posibilita una derivacion a las vias aéreas inferiores.

Segun Torres et al*® e Iribarren et al,*® ademas de la presencia de los tubos
endotraqueales, la reintubacidn es en si misma un factor de riesgo de mortalidad para
la neumonia nosocomial; es probable que este resultado se relacione con un mayor
riesgo de aspiracidon de secreciones bucofaringeas colonizadas hacia las vias
respiratorias inferiores, en pacientes con disfuncidon glética o alteracién del estado de
conciencia, tras varios dias de intubacion.

En un estudio realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Clinico “San
Pablo de Coquimbo”, al estratificar a los pacientes con neumonias precoz y tardia
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(n=60 y 54, respectivamente), el primer grupo fue identificado como factor de riesgo
de muerte; sin embargo, en esta casuistica, el citado factor no resultd
estadisticamente significativo.

Por otra parte, los pacientes que han sido intervenidos quirdrgicamente tienen mayor
riesgo de experimentar neumonia y fallecer por esta causa. Los factores predictivos
independientes para neumonia nosocomial en estos afectados fueron la ventilacion
mecanica realizada en un periodo mayor de 2 dias y la calificacion de predictores de
gravedad (APACHE 11).8

Recientemente, Rumbak et al® en un estudio efectuado de manera aleatoria en
pacientes con expectativa de periodo de ventilacibn mecénica superior a 14 dias,
apreciaron una reduccién en mortalidad, tiempo en UCI, con ventilacion mecanica y
frecuencia acumulada de neumonia.

Otros factores analizados como la sedacion, las reintubaciones, la intubaciéon de
emergencia y la presencia de enfermedades de base no tuvieron influencia en esta
investigacion.

En la serie no se encontrd asociacion estadistica entre la presencia de sedacién,
reintubaciones, intubacion de emergencia, enfermedad de base y la mortalidad por
neumonia; no obstante, existié un incremento en los fallecimientos por neumonias de
curso tardio, asi como en los pacientes que transitaron por estado de coma, edad
avanzada, proteccion gastrica, administracion previa de antimicrobianos,
antibioticoterapia empirica inadecuada y enfermedades asociadas. Ademas, la
duracion prolongada de la ventilacién mecanica y la elevada estadia también influyeron
sobre la mortalidad.
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