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RESUMEN

Caracterizar el comportamiento de la neumonia asociada al ventilador en una
Unidad de Cuidados Intensivos. Se realizé un estudio retrospectivo , descriptivo y
longitudinal a 25 pacientes con neumonia asociada a la ventilacibn mecanica
artificial (NAV) , ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Militar
Docente de Matanzas Dr. Mario Mufioz Monroy de Matanzas en el periodo del 2000-
2001.Los resultados se exponen gréaficos y tablas. El 4.86% del total de los ingresos
del periodo analizado se identific6 con NAV. La cardiopatia isquémica, la cirugia
general y la sepsis detectada a otro nivel, fueron los grupos diagnésticos donde se
encontr6 mayor frecuencia de NAV. Se determind NAV precoz en el 80% de los
casos estudiados. La ventilacion prolongada, las infecciones previas pulmonares y el
uso de antibioterapia antes de su admisién en la UCI fueron los factores de riesgo
de la neumonia nosocomial en la serie estudiada. Los gérmenes aislados mas
frecuentes en secreciones traqueobronquiales fueron la Klebsiella s.p en el 34.61%,
Enterobacter s.p 19.23% y la Echerichia Coli 15.39%. Concluimos que en nuestro
medio la vigilancia y prevencion de la NAV debe constituir un objetivo esencial de
analisis periédico en las UCIs por su gran repercusion en la evolucion de los
pacientes criticos.
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INTRODUCCION

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV) es la primera y principal
infeccion nosocomial en las Unidades de Cuidados Intensivos, que se relaciona con
una mayor morbilidad, mortalidad, prolongaciéon de la estancia hospitalaria y
aumento del gasto econdémico. (1-3)

La prevalencia estimada se sitla en rangos desde el 10 al 65% con un indice de
mortalidad del 13 al 55%. (2). Uno de cada 4 enfermos con ventilacibn mecanica



(VM) adquiere una infeccion pulmonar. Esta incidencia depende de multiples
factores de riesgos , incluyendo los relacionados con el huésped y la duraciéon de la
VM, cuidados de las vias aéreas y manejo del paciente. (4,5)
El 50% de los enfermos cuando llegan a la UCI se encuentran colonizados por el
germen que mas tarde les provocara la neumonia nosocomial (NN) (1,6). Los
patégenos que con mas frecuencia estan asociados son los bacilos gram negativos
de origen entéricos y staphylococcus aureus , aunque sabemos que en el 50% de
estos pacientes la etiologia es polimicrobiana . (1,7,8)

En nuestra UCI no hemos realizado estudios que nos permitan analizar la magnitud
del problema. Es por ello que nos propusimos investigar el comportamiento de la
NAV en una serie de pacientes ventilados.

MATERIAL y METODO

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y longitudinal a 25 pacientes con
NAV ingresados en el Hospital Militar Docente de Matanzas Dr. Mario Mufioz Monroy
de Matanzas durante los afios 2000-2001.

La NAV se definié como la neumonia nosocomial que se desarrolla después de 48
horas de ser intubado por via endotraqueal y sometido a ventilacibn mecanica, y
que no estaba presente ni en periodo de incubacién en el momento del ingreso o
que es diagnosticada en las 72 horas siguientes a la extubacion y retirada de la VM.

@

De 514 pacientes ingresados 25 (4.86%) cumplieron los requisitos anteriores. En el
estudio se incluyeron las siguientes variables: diagnoésticos al ingreso, factores de
riesgo para las neumonias nosocomiales , tiempo de aparicion y gérmenes aislados.
Obtuvimos los resultados microbiolégicos de los cultivos de secreciones
traqueobronquiales realizados. La fuente de los datos se extrajo de las historias
clinicas y de los reportes de infecciones del servicio. En la interpretacion estadistica
utilizamos como unidad de medidas el porcentaje y la prueba de chi cuadrado con
una significacion estadistica para (p>0.05) .

RESULTADOS

En nuestro estudio se determindé una mayor incidencia de neumonia asociada al
ventilador en los pacientes ingresados con cardiopatia isquémica (20.0%) y en post
operados con alto riesgo de cirugia general en el 16.0%(figural).
En cuanto al tiempo de aparicidon de la neumonia asociada al ventilador ( figura 2) ,
se detecté una mayor frecuencia en pacientes con estadia menor de 4 dias (80.0%)
,seguido de los que presentaron de 5 a 7 dias (12.0%) y de mas de 7 dias (8.0%).
Los factores de riesgos mas importantes detectados en los pacientes con neumonia
asociada al ventilador, segun la figura 3 fueron la edad con 60 afios y mas y el
tiempo de ventilacion prolongada por encima de las 72 horas 84.0% , infecciones
previas 64.0% y antibioterapia previa 40.0% (figura3).

Los gérmenes aislados en secreciones tragueobronquiales mas frecuentes fueron
Klebsiella en el 34.61%, Enterobacter 19.23%, Echerichia Coli 15.39% y Bacilo no
fermentador en el 11.53%((tablal).
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Figura 1.- Neumonia asociada al ventilador segun grupos diagnosticos.
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Figura 2. Factores de riesgos en la neumonia
asociada al ventilador.



Tabla 1. Gérmenes mas frecuentes en cultivos traqueobronquiales

| GERMENES | No. | 96 |
Klebsiella | 9 | 34.61 |
|Enterobacter || 5 || 19.23 |
|Echearicha Coli || 4 || 15.39 |
|Baci|o no fermentador || 3 || 11.53 |
|Citrobacter || 2 || 7.69 |
|Providencia || 1 || 3.85 |
|Estafi|ococo Aureus || 1 || 3.85 |
heruginoes. i s

| TOTAL | 26 | 100 |

Fuente: Departamento de Microbiologia del centro.
DISCUSION

La NAV en la serie estudiada presenté una incidencia del 50% con relaciéon al total
de infecciones nosocomiales comprobadas (52) y se detecté un 4.86% respecto al
total de pacientes ingresados (514) , indices reportados en USA y en el estudio
nacional de Vigilancia de Infeccibn Nosocomial en Espafia (ENVIN-UCI). (1)
El predominio en la muestra estudiada de NAV en pacientes con cardiopatia
isquémica , intervenidos quirdrgicamente y portadores de sepsis a otro nivel lo
hacemos dependiente de las causas mas frecuentes de ingresos en nuestra unidad,
aspecto planteado en estudios de morbilidad llevado a cabo en la misma (9). No
obstante , es necesario sefialar que existen otros factores dependientes del
enfermo como la gravedad de su enfermedad de base, y la presencia de algunas
categorias diagnésticas como la cirugia , traumatismo o patologia respiratoria
cronica(10). Se plantea que la disminucién del nivel de conciencia y del reflejo de la
deglucién , asi como la aspiracion de contenido gastrico tienen como comun
denominador el que favorecen la colonizacion bacteriana y la alteracion de las
barreras de defensa que tienen los pulmones(5,11). La traslocacion bacteriana
gastrointestinal es un mecanismo patogénico de la NAV (12). Especial menciéon
tienen las infecciones cruzadas, que se definen como la trasmisién de una persona
a otra de forma directa o indirecta de un agente etiolégico. (13)
Se considera que la NAV es de aparicion precoz con menos de 4-5 dias desde el
ingreso. Si evaluamos la muestra estudiada podemos decir que el 80% (20 casos)
cumplio esta categoria.(1,5,12)

Al analizar en nuestro estudio de NAV precoz y el predominio de agentes capitales o
de alto riesgo como enterobacter s.p, klebsiella s.p y echerichia coli tenemos que
considerar el papel que juegan los factores del huésped y factores terapéuticos que
predisponen esta situacion.(8,13)
En la muestra estudiada el predominio de casos con ventilacion prolongada, la
referencia de infecciones previas pulmonares y la antibioterapia previa fueron
factores de riesgo que podrian alterar la flora habitual, sustituyéndola por
microorganismos mas patégenos y resistentes (1,14). Se ha sefialado por
diferentes autores que hasta un 70% de los pacientes que reciben antibioterapia
presentan en orofaringe una colonizacion patégena por gram negativos(1,10,12).
En las UCIs la vigilancia de la NAV y su prevencion deben constituir un objetivo
esencial , dada su gran repercusion en la evoluciéon de los pacientes criticos.
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SUMMARY

The behavior of pneumonia associated to the ventilador has been pointed out in an
Intensive Care Unit through a retrospective, descriptive and extensive study in 25
patients with pneumonia associated to artificial mechanic ventilation (AMV) and
hospitalized in in Matanzas Military Hospital , Dr. Mario Mufioz Monroy, Intensive



Care Unit during the 2000-2001 year period,4,86% of total admissions during the
reviewed period had been identified with AMV.Ischaemic Cardiopathy, general
survery and sepsis detected to another level werw the diagnostic groups whose
greatest frequency of AMV was found.Early AMV was determined in 80% of studied
cases.Prolonged ventilation,previous lung infectiond and the use of antibiotic-
therapy before patient admission to the ICU have been the risk factors of
nosocomial pneumonia in the studied series. The most frequent isolated germs in
tracheo-bronchial secretions were Klebsiella SP, 34,61%, Enterobacter S.P 19,23%
and Echerichia Coli 15,39%. We conclude that the survillance and prevention of
AMV, should be,in our medium, an essential goal to periodic analysis in all Intensive
Care Units (ICU) due to its great repercussion in the critical patient evolution.



