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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con
neumoriia asociada a ventilacion mecanica en los pacientes de! Departamento de

Cuidados Intensivos del Adulto del Hospital General San Juan de Dios.

Metodologia: Se llevé a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo durante un periodo de
3 meses (Junio del 2012 hasta Agosto del 2012), incluyendo a todo paciente con

ventilacion mecariica por mas de 48 horas que cumplieran los criterios de inclusion.

Resultados: Un total de 70 pacientes reunieron los criterios de inclusién para neumonia
asociada a ventilacion mecanica, de los cuales 22 pacientes (31.4%) fallecieron. Se logro
determinar que los pacientes mayores de 47 afos con neumonia asociada a ventilacién
mecanica presentaron un OR=3.2 (IC 95% 1.44 — 5.85; p= 0.026). La presencia de
cardiopatias constituyen un factor de riesgc asociado a mortalidad en los pacientes con
neumonia asociada a ventilacién con un OR=4.56 (IC 95% 1.35 — 15.82; p= 0.004). De los
44 pacientes que presentaron estado de chioque, un S0% fallecio, con lo cual se evidencié
que los pacientes con choque presentaban 10 veces mas riesgo de morir. (p=0.001). El
promedio de dias de ventilacion mecénica fue de 30 dias, evidenciando que a mayor
tiempo de ventilacién mecanica mayor mortalidad (OR=4.33; Cl 95% 1.2 — 7.8; p=0.0072).
El germen mas frecuentemente encontrado fue Acinetobacter con un total de 44 casos
(63%), seguido por P. aeruginosa con 27casos y en tercer lugar Klebsiella pneumoniae
con 24 casos, sin embargo la presencia de estos gérmenes no se asocié a un aumento en

la moitalidad.

Conclusiones: Los factofes de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con neumonia
asociada a ventilacién mecanica son una edad promedio de 47 anos, la presencia de
cardiopatias, y estado de choque. Ademas podemos decir que a mayor tiempo de
verntilacibn mecanica mayor riesgo de neumonia asociada a ventilacién. Se observé que
la administracion de tratamiento antibiético empirico inicial no disminuye la mortalidad en

los pacientes con neumonia asociada al ventilador.
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|.  INTRODUCCION

La neumonia asociada a ventilacion mecanica es la infeccidn nosocomial mas
frecuente en la unidad de cuidados intensivos, representa el 80 % de los episodios

de neumonia adquirida en el hospital (1)

La mortalidad atribuible a la neumonia asociada a ventilacion mecanica es
debatible, se calcula en 33%, sin embargo la mortalidad ha ido en aumento,
especialmente en aquellos pacientes en los cuales se inicia tratamiento antibiotico
tardiamente o de manera inadecuada, lo cual se asocia frecuentemente a la
producciéon de cepas resistentes, que como punto final aumentan los dias de

estancia hospitalaria y los costos en salud.

La neumonia asociada a ventilacidn mecanica es un problema de salud publica
que va en aumento, por lo que conociendo los principales factores de riesgo
asociados a su desarrollo, se podria establecer un protocolo de manejo y mejorar
el pronostico de estos pacientes, disminuyendo asi los dias de estancia

hospitalaria y la mortalidad derivada de dicha patologia.

Por lo tanto se considera necesario realizar un estudio en la unidad de Terapia
Intensiva del Hospital General San Juan De Dios a manera de determinar dichos
factores para prevenir el desarrollo de neumonia asociada al ventilador,

disminuyendo sus complicaciones y costcs en salud.



II. ANTECEDENTES

La neumonia asociada a ventilacibn mecanica es usualmente bacteriana,
ocupando el 2do o 3er lugar dentro de las infecciones hospitaiarias méas frecuentes
en el mundo (10 — 20% de todas infecciones nosocomiales), después de la
urinaria, y en algunos casos después de las infecciones de herida quirargica. (1).
Es considerada la infeccidn nosocomial mas frecuente en la unidad de cuidados
intensivos representando el 80 % de los episodios de neumonia adquirida en el

hospital.

Normalmente el 20% - 25% de los pacientes intubados y hasta el 70% de los
pacientes con Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda desarrollan neumonia
asociada al ventilador. (2). Es decir, que uno de cada 4 enfermos con ventilacion
mecanica adquieren una infeccién pulmonar. Esta incidencia depende de multiples
factores de riesgo para la mortalidad en pacientes con neumonia y suelen estar
relacionados al huésped y a la duracion de la ventilacion mecanica; otros factores
son: ventilacién mayor 5 dias, inmovilidad, antibioticos previos, tabaquismo, falla
multiorganica, inmunosupresion, sedacién, enfermedades respiratorios previas,

antecedente quirargico y politraumatismo (3)

Segun el estudio EPIC (European Prevalence of Infection in Intensive Care), se
identifico a la ventilacibn mecanica como uno de los 7 factores de riesgo de
infecciones adquiridas en la Unidad de Cuidados Intensivos. La mortalidad en
pacientes con neumonia asociada a ventilacibn mecanica es de 24 — 76%.(4)
Muchos de ellos presentan ventilacion mecéanica por 2 a 7 dias. (5)

La ventilacion mecanica esta directamente relacionada con la mortalidad, pues se
ha visto que la intubacion endotraqueal y aspiracion conlleva a la lesion de la
mucosa bronquial y el parénquima pulmonar, alterando la mecanica mucociliar.
(4,6)



La sospecha de un nuevo episodio de neumonia nosocomial debe ser establecido
en pacientes que desarrollen infiltrados pulmonares asociados a fiebre y en todos
los pacientes intubados con signos clinicos de sepsis, identificando de una
manera pronta la fuente de la infeccion para el inicio de un tratamiento antibiotico

temprano y lograr un control adecuado del cuadro.

La fisiopatologia de la neumonia asociada a ventilaciobn mecéanica incluye la
diseminacion de microorganismos hacia el tracto respiratorio inferior, alterando las
defensas respiratorias locales, desarrollando una respuesta inflamatoria local que
se manifiesta como secreciones purulentas sin embargo dichas secreciones
pueden ser debidas a otras condiciones asociadas, por lo cual el diagnoéstico de la
neumonia asociada a ventilacibn mecanica se debe basar en otras herramientas

diagnosticas como la radiografia de torax y el analisis de las secreciones.

Para establecer el diagnodstico definitivo de ia neumcnia asociada al ventilador se
han desarrollado varios criterios diagnésticos tales como los criterios de la CDC
(Center of Desease Conirol) y la escala CPIS (Clinical Pulmonary Infection Scoie)
que son de gran utilidad para establecer el diagnéstico definitivo asi como para

predecirla resolucién del cuadro clinico.

A pesar de los antecedentes mencionados en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital General San Juan De Dios, no hay datos disponibles acerca de los
factores de riesgo asociados a neumonia nosocomial y la mortalidad derivada, lo
cual podria ayudar a prevenir y disminuir la morbi-mortalidad por neumonia

asociada al ventilador

DEFINICION
Se considera neumorniia asociada al ventilador a la neumonia comprobada clinica

y microbiolégicamente que aparece luego de 48 horas del paciente estar sometido

a ventilacion mecanica. (7)
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Otra definicion de la neumonia asociada a ventilacién es aquella neumonia que se
desarrolla después de 48 horas de ser intubado por via endotraqueal y sometido a
ventilacion 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 de la

extubacion y retiro de la ventilacion mecanica. (3)

Se definen 3 tipos de conceptos relacionados a neumonias nosocomiales:
1.- NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA: Es aquella que aparece

después de 48 — 72 horas de la intubacion endotraqueal.

2.- NEUMONIA ADQUIRIDA EN EL HOSPITAL: Es una neumonia que aparece en

las primeras 48 horas o después de la admision del paciente en el hospital.

3.- NEUMONIA ASOCIADA A CUIDADOS MEDICOS: Es una neumonia que
aparece en pacientes que precisan de cuidados médicos y que incluye al paciente
que fue hospitalizado durante 2 o mas dias entre los 90 dias de aparicion de la
infeccidn, que precisa de cuidados de enfermeria durante largo tiempo, que recibe
terapia antimicrobiana recientemente, quimioterapia, 0 cuidados de una herida en
los 30 dias anteriores a la aparicion de la neumonia, o aquellos que estan en

tratamiento con hemodialisis en el hospital o en una clinica.(6)

ETIOLOGIA

El microorganismo responsable de la neumonia asociada al ventilador esta
relacionado con el tiempo de la ventilacion mecanica. Se puede clasificar como:

a.- La neumonia temprana: se da en los primeros 5 a 7 dias de la iniciada de
ventilaciéon, la flora predominante sera la enddgena primaria: Streptococo

pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococos aureus, entre otras. (7)

b.- Neumonia tardia: que se de 8 a 10 dias después de intubado. Son gérmenes

hospitalarios. Tiene una alta mortalidad en caso no recibir un pronto tratamiento.

4
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Esto son por microorganismos como Pseudomona aeruginosa, Klebsiella
pneumoniae, Proteus miralis, E. Coli, Acinetobacter baumnanii y algunas especies
de Candida. (1,7) vy brotes epidémicos de la unidad de cuidados intensivos por S.
aureus meticilino resistente, bacilos gramnegativos y Serratia.

El modo de transmision es por las manos del personal, contaminacién de los

humidificadores y la frecuente manipulacion de las vias aéreas. (1)

PATOGENIA

En la patogénesis de la neumonia se reconocen 3 vias de ingreso:
1.- Inhalacién de aerosoles infectados.
2.- Via hematdgena
3.- Ingreso exdgeno desde un sitio de infeccion (Espacio pleural infectado)

Pero en la neumonia asociada a ventilacién mecanica se encuentra:
1.- Micro aspiracién oro faringea o del contenido gastrico.

2.- Via hematégena originada per la translocacién bacteriana de origen

intestinal.

3.- Aspiracion masiva del condensado de los circuitos del ventilador o de la

contaminacion de los instrumentos utilizados para la terapia respiratoria.

La principal teoria es la colonizacion de la orofaringe con bacterias provenientes
del tracto gastrointestinal o exdgenos con aspiracion subsecuente desde la
orofaringe a través del tubo orotraqueal, llegando hacia el arbol bronquiai y de alli

bajando hasta el tejido alveolar.

La nasofaringe es una de las regiones anatomicas del ser humano que mas se
afecta en su ecologia bacteriana por los diferentes factores de riesgos. Los
microorganismos nativos que se encuentran en esta aérea (tabla No1), en

cualquier momento se pueden transformar en oportunistas, sobre todo cuando el

PRI



mecanismo de defensa humana se deteriora, o cuando se modifica dicha flora por

ios antibiéticos. (3)

Tabla No. 1
GERMENS FRECUENCIA (%)
Staphylococus aureus 25-40
Staphylococus epidermitis 30-70
Aerobie corynebacteria (Diphteroides) 50-90
Steptococcus pneumonie 0-50
Streptococcus pyogenes (grupo A) 0-9
Streptococcus alfa y no hemoliticos 25-99
Neisseria catarrhalis 19-97
Neisseria meningitidis 15
Haemophylus influenzae 20
Gram negativos poco frecuente

Para que se produzca una neumonia debe de haber un inéculo de mas de 105
microorganismos, postericrmente los macréfagos alveolares detectaran estos
microorganismos, se iniciara una respuesta inflamatoria humoral con citoquinas,
complementos, neutrdfilos activados y se desencadena toda una respuesta
inflamatoria que lleva a una produccién de pus, a la ocupacion alveolar por liquido
purulento y detritos proteinicos, llevando al paso de pirégenos inflamatorios al
torrente sanguineo, y a las manifestaciones clinicas como la fiebre, el aumento de
la broncorrea, la hipoxemia, la leucocitosis y el aumento de ios marcadores

inflamatorios de la sangre.(7)

lLa Colonizacién Gastrica se da como consecuencia del pH acido del estdmago
tiene un efecto bactericida sobre los microorganismos deglutidos con los alimentos
o0 con la saliva, manteniendo un ambiente estéril en la parte superior del tubo

digestivo. Cuando se suprime la acidez gastrica (antiacido, bloqueadores H2,

6
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inhibidores de la bomba de hidrogenes o alimentacion por sonda enteral.), los
gérmenes deglutidos pueden persistir y colonizar el contenido gastrico y provocar

una siembre pulmonar por regurgitacién o translocacién.

La inspiracion del aire contaminado se da como consecuencia de la contaminacion
del equipo de inhald terapia (bacilos gram negativos colonizados desde la region
bucofaringea), colonizacibn por gérmenes en el trayecto de los tubos del
ventilador o contaminacion de la cascada del ventilador. Sin embargo, no se ha
demostrado disminucién en la neumonia asociada a la ventilaciébn mecanica con
los cambios de los circuitos del ventilador en periodos inferiores a 7 dias y si un

incrementos con cambios en periodos menores a 48 horas. (1)

EPIDEMIGLOGIA

El 26% de los pacientes intubados y hasta 70% de los pacientes con Sindrome de
distress respiratorio agudo desarrollan neumonia asociada al ventilador.
Bell y colaboradores valoraron la incidencia de neumonia en pacientes con

Sindrome de distress respiratorio del adulto y resulto mas alta (mas del 70%). (4)

La incidencia en el Ecuador de neumonia nosocomial asociada a ventilador es de
7 a 40%, tales infecciones prolongan la permanencia y contribuyen a la mortalidad

en las unidades de cuidados intensivos.

Segun un estudio por Fagon y colaboradores la incidencia de neumonia en
pacientes que recibieron intubacién endotraqueal por si sola incrementaba el
riesgo de neumonia nosocomial casi siete veces. La duracion de la intubacién y de
la ventilacion mecanica es un factor de riesgo importante en la incidencia de

neumonia asociada al ventilador. (4)
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FACTORES DE RIESGO

Los principales factores de riesgo se dividen en factores intrinsecos (relacionados
al paciente) y factores de riesgo extrinsecos (referidos al hecho de la ventilacién

mecanica, al cuidado de las vias aéreas y al manejo del paciente en el intensivo)

Factores extingecos

Relucionadas a n VM y
ACCREONLS

Relacionadas al manef

e tews eafermes oo UCE

Factorées intinsecos

Ventitacidn mecdnica{ VM)
Doracion de fa ¥M

Presitn de taponamiento
del baltn del tubyo =2 cm
Hzo

Reinfubacion o autoextubs
<idn

Cambios de log clrouitos
de ¥ en inter valos menor
48 horas

Tragueostomin

Augencia de aspiraciin
subgldtica
Instrumentalizacion de vias
respiratorias

Cabeza en decidsito suping
(=320} en las primeras 24
horas de la VM

MNutricion enteral
Posicibn dectibito supino
Brancoaspiraciin
Antidcidos o Inhibidores
H

Relatantes museulares
AmtibiGticos presdos
Transporte fuera de b UCT
Sondaje nosogdstrica
Presenda de monBoriza-
it de fa PIC
Tratamiento barbittrico
{Hode o iderne
Broncoscopia

Intubacién urgente dos-
pués de un traumatismea

Edad extrensy {> 65 abas)

Gravedad de 1a entenmedad

Enfermedid cardiovascular eednica 5,.2%
Enferpwedad respiratorta cpdnicn: 166%
SDRA

Conm/Trastornos de conciencias 65,7%
TCE / Politraumutismos

Neurocinuia

Grandes quemados

FMO, Shock, Acidosis intragistrics
Ohesidad: 12,6%

Hipuproteinenia: 22,4%

Corticeterapia « Inounasupresores: 28.7%
Alrohiolismos 1B6%

Tabaguismo: 39,1%

Enf. coguectizonies (oadignag, Cirmsis.
repales, efey: 5.7%

Infecchin viag respiratorias bajas: 15.2%
Brancosspiracide: 1,8%

Dlabetes: 8, _
Chrugine 32,4%: toricien v de ahdarmen
auperior

Chrwggia Muxitofawial v ORL

Tabla obtenida vigilancia y control de la neumonia nosocomial (3)

Los factores de riesgo tienen como comun denominador favorecer la colonizacion

bacteriana y alterar las barreras de defensa que tienen los pulmones.

DIAGNOSTICO DE LA NEUMONIA ASOCIADA A
VENTILADOR

Se establece cuando el paciente presenta un nuevo o progresivo infittrado en la

radiografia de torax y clinico.

CRITERIOS DE SOSPECHA (6)
1.- Presencia de 2 a 3 de los siguientes signos MAYORES:
a.- Fiebre (>38.2°C)
b.- Secreciones purulentas
c.- Infiltrado pulmonar (Rayos X de Térax, TAC toracico)
8
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2.- Presencia de 1 o0 mas de los criterios MENORES:
a.- Leucocitosis (>12000/mm3)
b.- Leucopenia (<4000/mm3)
c.- Presencia de formas inmaduras (>10%)
d.- Hipoxemia (pO2/Fi02<250, en un paciente agudo)
e.- Aumento de >10% de FiO2 respecto a la previa

f.- Inestabilidad hemodinamica

La obtencion de la muestra respiratoria se realiza por diferentes métodos que
pueden variar segun la referencia y experiencia del médico, y de las posibilidades
de que las disponga. (6)
1.- METODOS NO INVASIVOS

A.-Aspirados traqueales: Los valores mas bajos de sensibilidad se han

obtenido en un estudio con un punto de corte en >105 ufc/ml.

2.- METODOS INVASIVOS CON TECNICAS BRONCOSCOPICA

A.- Cepillado bronquial mediante catéter {elescopado: Es diagnostico 103

ufc/ml.

B.- Lavado broncoalveolar: La cantidad de liquido no debe ser menor a 60
ml y el umbral de diagnédstico es de 104 ufc/ml

C.- Organismo intracelular: La presencia de un 5% o mas de celulas en una

tincion directa de lavado broncoalveolar es altamente sugestivo de la existencia de

una neumonia.

3.- TECNICAS CIEGAS O NO BRONCOSCOPICAS

A- Aspirado bronquial ciego: Enclavar un catéter en un bronquio distal y
aspirar, al menos 1 —2 ml de secreciones bronquiales sin instalar suero u ofra
solucion estéril. Es significativo si hay 102 — 104 ufc/mil

B.- Mini lavado broncoalveolar: La cantidad de liquido se considera de 20 —
150ml.

C.- Catéter telescopado no broncoscopico
9



CRITERIOS DEFINITIVO DE UNA NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION
MECANICA
Se realiza si el paciente en el que se sospecha la presencia de una neumonia
asociada a ventilacién mecanica cumple uno de los siguientes criterios durante el
periodo de tratamiento de la infeccién:

1.- Criterios radioldgicos: Aparicion de una imagen cavitada en una
radiografia de térax o TAC toracica en una zona donde antes no existia un

infiltrado.

2.- Criterios microbiologicos: Aislamiento de un germen en alguna muestra

o combinacion de muestras:

a.- Aislamiento en aspirado traqueal (>106 ufc) del mismo germen
que el aislado en hemocultivo o en liquido pleural

b.- Aislamiento de uno o mas gérmenes en muestra de vias
respiratorias inferiores: Aspirado traqueal >106ufc/ml, Cepillado traqueal mediante
catéter telescopado > 103 ufc/ml, lavado bronqueo aiveolar >104 ufc/ml.

c.- ldentificar Legionella pneumophila en cualquier muestra
respiratoria, serologia en orina, conversién inmunoldgica.

d.- Aislamiento de un germen en biopsia pulmonar

3.- Criterios Terapéuticos: Respuesta favorable al tratamiento antibiético

administrado durante 7 dias.

4.- Criterios histolégicos: Acimulos de PMN en bronquios terminales y alveolos en

muestras procedentes de biopsias. (3,6)

10



Ili. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

3.1.1 Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes
con neumonia asociada a ventilacion mecanica en los pacientes de

Cuidado Critico del Hospital General San Juan de Dios.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Determinar si el uso de tratamiento antibidtico empirico inicial es factor
de riesgo asociado a mortalidad en los pacientes que desarrollaron neumonia
asociada a ventilacion mecanica en los pacientes de la Unidad de Cuidado

Critico del Hospital General San Juan de Dios.

3.2.2 lIdentificar los gérmenes mas frecuentemente encontrados en la
neumonia asociada a ventilacidn mecanica en los pacientes de la unidad de

Cuidado Critico del Hospital General San Juan de Dios.

11



IV. MATERIAL Y METODOS

Este estudio fue llevado a cabo en el departamento de Cuidados Intensivos del
Adulto del Hospital General San Juan de Dios, durante un periodo de 3 meses
(Junio del 2012 hasta Agosto del 2012).

Todo paciente en ventilacion mecanica por mas de 48 horas con la presencia de 1
o mas de las siguientes condiciones tales como fiebre, aumento de las
secreciones orotraqueales, nuevos infiltrados radioldgicos y/o leucocitosis o
leucopenia fueron elegibles para este estudio, siendo excluidos todos los
pacientes que hubieran recibido tratamiento antibiético previo por patologias
respiratorias (EPOC, bronquitis, abscesos pulmonares, derrame pleural).

Se llevd a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo para determinar los factores
de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con neumonia asociada a
ventilacion mecanica y como objetivos secundarios determinar si el uso de
tratamiento antibidtico empirico inicial es factor de riesgo asociado a mortalidad,

asi como identificar los gérmenes mas frecuentemente encontrados.

La informacion necesaria para el estudio fue obtenida mediante la boleta de
recoleccion de datos utilizando como referencia el expediente clinico y el registro
de laboratorio de los cultivos.

Se utilizé Microsoft Office Excel 2007 para la digitacidon de datos y el software
estadistico Epilnfo 7.0.9.7 para el analisis estadistico.

Se determinaron medias, medianas, proporciones y desviaciones estandar para
las variables cuantitativas y para la comparacion de las variables cualitativas, de
distribucion normal y anormal, se llevd a cabo Chi ? y el test exacto de Fisher
respectivamente.

Para el analisis de datos se considerd estadisticamente significativo un error alfa
< 0.05.
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VARIABLES

VARIABLE ESCALA CLASIFICACION CARACTERISTICAS
EDAD 15 — 24 ORDINAL TIEMPO DE VIDA
25 — 34 CUALITATIVA TRANSCURRIDO A PARTIR DEL
NACIMIENTO
35— 44.
45 — 54
55 — 64
> 65
SEXO FEMENINO NOMINAL DIFERENCIA DEGENERO
MASCULINO CUALITATIVA FEMENINO O MASCULINO
DIAGNOSTICO DE MEDICO/ NOMINAL ASIGNACION DE DIAGNOSTICO
INGRESO QUIRURGICO | CUALITATIVA | ALINGRESODE ORIGEN MEDICO
O QUIRURGICO
ENFERMEDAD SI/NO NOMINAL PRESENCIA O AUSENCIA DE
CARDIOVASCULAR CUALITATIVA CUALQUIER ENFERMEDAD DE
ORIGEN CARDI CULAR
DICOTOMICA OVASCU
ENFERMEDAD SI/NO NOMINAL PRESENCIA O AUSENCIA DE
RESPIRATORIA CUALITATIVA | CUALQUIER ENFERMEDAD DE
DICOTOMICA ORIGEN RESPIRATORIO
DIABETES MELLITUS SI/NO NOMINAL PRESENCIA O AUSENCIA DE
CUALITATIVA DESORDEN METABOLICO
CARACTERIZA POR
DICOTOMICA RIZADO PO
HIPERGLICEMIA CRORICA CON
TRASTORNOS DE LOS
CARBOHIDRATOS, GRASAS Y
PROTEINAS QUE RESULTA DE
ALTERACIONES DE LA
SECRECION DE LA INSULINA
VIRUS DE SI/NO NOMINAL PRESENCIA G AUSENCIA DE
INMUNODEFICIENCIA CUALITATIVA | INFECCION POR LENTIVIRUS ( DE

HUMANA

13




DICOTOMICA LA FAMILIA RETROVIRIDAE)
CAUSANTE DEL SINDROME DE
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA
(SIDA)
TRAUMA SI/INO NOMINAL PRESENCIA O AUSENCIA DE
CRANEOENCEFALICO CUALITATIVA ALTERACION EN LA FUNCION
NEUROLOGICA U OTRA
DICOTOMICA
EVIDENCIA DE PATOLOGIA
CEREBRAL A CAUSA DE UNA
FUERZA TRAUMATICA EXTERNA
QUE OCASIONE DANO FISICO EN
EL ENCEFALO
ALCOHOLISMO SIINO NOMINAL DEPENDENCIA FISICA O NO DEL
CUALITATIVA USO DE ALCOHOL
DICOTOMICA
TABAQUISMO SI/NO NOMINAL DEPENDENCIA FISICA O NO DEL
CUALITATIVA USO DEL TABACO
DICOTOMICA
DIAS DE VENTILACION <48 hrs ORDINAL DIAS TRANSCURRIDOS DESDE
MECANICA >48 hrs CUALITATIVA | ELINICIODELAVENTILACION
MECANICA
TRATAMIENTO SI/NO NOMINAL REFERENCIA AL USO DE
ANTIBIOTICO AL CUALITATIVA TRATAMIENTO ANTIBIOTICO NO
RELACIONADO AL DIAGNOSTICO
INGRESO DICOTOMICA

DE NEUMONIA ASOCIADA AL
VENTILADOR
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V. RESULTADOS

Tabla No 1. Caracteristicas de Base de los Pacientes

Fallecidos Vivos Valor p
Caracteristicas n=22 n=48
0.0262
Edad 53+17.4 404+20.7
Sexo
0.6588
Masculino 13(59.1) 31(64.6)
Femenino 9(40.9)) 17(35.4)
Diagnéstico de Ingreso
L 0.249
Médico 10(45.5) 15331.3)
0.24
Quinirgico 12(54.5) 33(68.8)
Co-morbilidades
Cardiopatias 0.004
0.1675
HTA 8( 36.4) 10(20.8)
009 |
1AM 2(9.1) 0(0.0)
0.3
Ruptura Musculo papilar 1(4.5) 0(0.0)
03
Dennoplastia septuin 1(4.5) 0(0.0)
Enfermedad Respiratoria 0.8637
1.0
Apnea 0(0.0) 1(2.1)
0.9420
Asma 1(4.5) 2(4.2) °
0.9420
EPOC 1(4.5) 2(4.2)
0.694
Diabetes \ 3(13.4) \ 5(10.4) 6942
0.5738
TCE ‘ 5(22.7) ‘ 14(29.2)
0.2
VIH 1(4.5) 0(0.0)
0.9348
Tabaquismo 1(4.5) 2(4.2) 4‘
0.6922
Alcoholismo 2(9.1) 3(6.3) J
0.001
E’:‘stado de Chogque** 20(90.9) 24(50) 0

*Datos presentado como medias £ DS o No(%)

Un total de 70 pacientes

reunieron los criterios de

inclusién para neumonia
asociada a ventilacion mecanica,
de los cuales 22 pacientes
(31.4%) fallecieron. Del total de
pacientes, 37% correspondian al
sexo femenino y 63% al sexo
masculino.

La edad media fue de 47 afos,
con un ndmero mayor de
ingresos por causas quirdrgicas.
Un 63% de Ilos

estudiados presento estado de

pacientes

choque con necesidad de uso de
vasopresores, de los cuales el
90% fallecid. (Tabla1)

** Estado de Choque se define como el requerimiento de aminas vasoactivas para mantener una presién arterial media 265mmHg
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El promedio de dias de ventilacion mecanica fue de 30 dias, con 32 dias de
ventilacion en los pacientes fallecidos en comparacion con 19 dias en los
sobrevivientes, evidenciando que a mayor tiempo de ventilacidn mecanica mayor
mortalidad (OR=4.33; Cl 95% 1.2 — 7.8; p=0.0072) (Tabla 2)

Tabla No. 2. Duracion de Estancia y Dias de Ventilacion
Mecanica
Fallecidos | Vivos Valor p
n=22 n=48
Dias Hospitalarios 41+ 58.2 31.2+39.3 | 0.5848
Dias en Intensivo 25.5+395 |24+29.8 0.2028
Dias de Ventilacién 32+ 38.8 19.5+16.5 | 0.0072
mecanica

El promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 46 dias y de estancia en la
unidad de cuidados intensives de 36 dias. Se evidencié que los pacientes

fallecidos tuvieron mayor nimero de dias de estancia hospitalaria con un promedio

de 41 dias. (Tabla 2)

De los 70 pacientes incluidos en el estudio, 45 recibieron tratamiento antibiético
empirico al momento del ingreso; de estos el75% (34) sobrevivid. Sin embargo no
hubo diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la disminucidén de la

mortalidad en relacion con la administracion de tratamiento antibiético. (Tabla 3)

Tabla No. 3 Pacientes que Recibieron Tratamiento Antibidtico a su Ingreso
Recibi6 tratamiento | Fallecido | % Vivos | % Valor p
al ingreso n=22 n= 48 Total

Si 11 24.4 34 75.6 45| 0.0912
no 11 44 14 56 25

El germen mas frecuentemente encontrado fue Acinetobacter con un total de 44
casos (63%), seguido por P. aeruginosa ccn 27casos y en tercer lugar Klebsiella
pneumoniae con 24 casos, sin embargo la presencia de estos gérmenes no se

asocid a un aumento en la mortalidad. (Tabla 4)
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Se evidencio la presencia de 16 casos de neumonia asociada a ventilacién por S.

aureus representando un 22% del total de pacientes, sin embargo no se evidencio

aumento de la mortalidad por la presencia del mismo.(Tabla 4)

Tabla No. 4 Gérmenes en Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica

fallecido % Vivo % Total Valor p
Acinectobacter 14 31.8 30 68.2 44 0.9272
P. geruginosa 9 33.3 18 66.7 27 0.7856
| K. pneumoniae 11 45.8 13 54.2 24 0.0697
S. aureus 2 12.5 14 87.5 16 0.002
Burkholderia cepacia 1 100 0 0 1 0.314
Serratia marcescens 1 50 1 50 2 0.532
Proteus mirabilis 1 100 0 0 1 0.314
Enterobacter 1 25 3 75 4 0.775
S. maltophilia 2 66.7 1 33.3 3 0.230
Escherichia coli 1 50 1 50 2 0.532

Tabla No. 5 Analisis Multivariados de los Factores de Riesgos para
Mortalidad a ios 14 Dias

Variable Odds Ratio Cl195% Valor p
Edad 3.23 1.44 - 5.85 0.0262
Enfermedad 4.56 1.35-15.82 0.004
Cardiovascular

Estado de Choque 10 1.91 —69.9 0.0010
Dias de ventilacion | 4.33 1.2-78 0.0072
mecanica

Se logré determinar que los pacientes mayores de 47 anos con neumonia

asociada a ventilacion mecanica presentaron 3.2 veces mas riesgo de morir
(OR=3.21C 95% 1.44 — 5.85; p= 0.026). (Tabla 5)

Dentro de las comorbilidades se logro evidenciar que las cardiopatias son un

factor de riesgo asociado a mortalidad en los paciente con neumonia asociada a

ventilacion, presentando 4.5 veces mas riesgo de fallecer. {(OR=4.56 IC 95% 1.35
—15.82; p= 0.004) (Tabla 5)

17




De los 44 pacientes que presentaron estado de choque un 90% fallecid, con lo
cual se evidencié que los pacientes con choque presentaban 10 veces mas riesgo
de merir en comparacion con los pacientes que no utilizaron aminas vasoactivas
(p=0.001) (Tabla 5)
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

En este estudio se encontré que los principales factores de riesgo que
predisponen al desarrollo de neumonia asociada a ventilaciébn mecanica fueron la
edad, la coexistencia de cardiopatias, la presencia de choque séptico y la duracion
de la ventilaciéon mecanica.

Segun lo reportado en la literatura, las edades extremas por arriba de los 65 afos
son un factor de riesgo para el aparecimiento de neumonia asociada a ventilacién
mecanica (3). Sin embargo en este estudio evidenciamos que el promedio de edad
de los pacientes con neumonia asociada a ventilacion fue de 47 ahos, lo cual
aumentaba considerablemente la mortalidad asociada.

Esto podria explicarse debido a que el promedio de ingresos con diagnédstico
quirargico fue mayor, con edades comprendidas entre los 27 a 67 anos, por ende
pacientes mas jévenes con neumonia asociada a ventilacion mecanica.

Se evidencié que la coexistencia de cardiopatias fue un factor de riesgo para el
desarrollo de neumonia asociada a ventilacion mecanica presentando 4.5 veces
mas riesgo de fallecer similar a lo reportado previamente en la literatura (3)
Nuestro estudio confirmé que la presencia de choque fue un factor determinante
de mortalidad asociada a ventilacion mecanica, con 10 veces mayor riesgo de
fallecer al utilizar tratamiento vasoactivo.

En este estudio no evidenciamos diferencia estadisticamente significativa en
cuanto a la disminucion de la mortalidad en base al uso de tratamiento antibidtico
empirico, ni su influencia en los dias de estancia hospitalaria, presentando por
arriba de 30 dias de estancia hospitalaria un riesgo de 1.33 veces mas de fallecer
(OR=1.33 IC 95% 0.63 — 2.79;p=0.584)

Numerosos reportes (8,9) han demostrado que las infecciones nosocomiales,
incluyendo la neumonia asociada a la ventilacion mecanica, han ido en aumento
por gérmenes gram negativos, las cuales varian dependiendo de la epidemiologia
de cada centro hospitalario, pudiéndose observar en este estudio como principales
gérmenes al Acinetobacter seguido por P.aeruginosa y Klebsiella pneumoniae. Sin

embargo no se encontré aumento de mortalidad estadisticamente significativa.
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También se observé que el promedio de dias de ventilacion mecanica fue de 30
dias, por arriba del cual el riesgo de mortalidad es estadisticamente significativo
(OR=4.33; p=0.0072), que es similar a lo reportado en la literatura (3)

En conclusion, los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con
neumonia asociada a ventilacibn mecanica son una edad promedio de 47 afios, la
presencia de cardiopatias, y estado de choque. Ademas podemos decir que a
mayor tiempo de ventilacion mecanica mayor riesgo de neumonia asociada a
ventilacién. Se observé que la administracion de tratamiento antibiotico empirico
inicial no disminuye la mortalidad en los pacientes con neumonia asociada al

ventilador.

Por lo que recomendamos, en base a estos hallazgos desarrollar un protocolo de
manejo de la neumonia asociada a ventilacion mecéanica para mejorar el
prondstico de estos pacientes, disminuyendo asi los dias de estancia hospitalaria

y la mortalidad derivada de dicha patologia.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO No. 1

Boleta de Recoleccion de Datos

Factores de Riesgo Para Desarrollo de Neumonia Asociada a Ventilacidn Mecdnica en Pacientes de
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General San Juan de Dios.

Nombre: No. Expediente:

Edad: Sexo: M F Fecha de ingreso al hospital:

A.- FACTORES ASQCIADOS

1.- Ingreso al hospital:
Médico:

Quirdrgico:

2.- Diagnéstico de ingreso:

3.- Dias de estancia hospitalaria: Permanece hospitalizada: Si: No:

4.- Dias de estancia de cuidados intensivos: Permanece en intensivo: Si: No:
5.- Alos cuantos dias se inicia destete de VM: Permanece en VM (No aplica):

6.- Cuantos dias duro el destete de |z ventilacion: Permanece en VM {no aplica):

7.- Condicion de Egreso: Alta Médica: Fallecido: Permanece ingresado:

8.- Causa de Fallecimiento:

9.~ Dias de ventilacién mecanica:

B.- ANTECEDENTES

Sl NO Indique Cual enfermedad

1.- Enfermedad Cardiovascular

2.- Enfermedad Respiratoria

3.- Diabetes Mellitus

4.- Trauma cranecencefalico
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Si

Se desconoce

5.- VIH

6.- Tabagquismo

7.- Alcoholismo

8.- Recibid tratamiento antibidtico al momento del ingreso: Si:

Especifique cual y cuantos dias de duracién:

C.- Complicaciones Asociadas a la neumonia nosocomial:

SIRA

St

NOC

Derrame Pleural

Si

NO

Uso de tubo intercostal

St

NO

D.- Uso de Aminas Vasoactivas: Si:

Cuantos dias de aminas vasoactivas:

E.- Laboratorics de ingreso al estudio:

Leucocitos {(mm3)

Hemoglobina {g/dl)

Hematocrito {%)

‘Plaquetas {mm3)

Creatinina {mg/dl)

F.- Gasometria de ingreso al estudio:

Ph

Po2 {mmHg)

PCO2 {(mmHg)

HCO3 {mmol}

G.- Método de Obtencidn de la Muestra

1.- Se le realizé Aspirado traqueal: S

2.~ Se le realizé Lavado broncoalveolar: Si:

NO:
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Cudl fue el resultado?

3.- Se le realizd Gram de la secrecién: Sl NO _

Cuél fue el resultado?

4.- Se le realizd cultivo de fa Secrecidn: Sl NO

Cual fue el resultado?

5.- Recibié tratamiento antibidtico en base al cultivo realizado: S NO

6.- Tuvo respuesta al tratamiento iniciado en base a cultivos a las 72 — 96hrs.

Si NO

7.- Se le realiz6é Hemocultivo: Sl NO

Cudl fue el resultado?
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Dospital General “San Juan dve Dios”

ANEXO 2 ,
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