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RESUMEN

Se realizé un estudio de casos y controles en 251 pacientes que recibieron ventilacion
mecénica invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Docente
“V. I. Lenin” en el periodo comprendido entre el 1ro de junio de 2002 y el 31 de mayo de
2003 con el objetivo de evaluar la relacion entre la forma de acceso a la via aérea y el
desarrollo de neumonia asociada a la ventilacion mecanica. Del total de pacientes
ventilados, 183 cumplieron con los criterios de inclusién. Los sujetos que desarrollaron
Neumonia asociada a la ventilacibn mecéanica (casos) y los que no la desarrollaron
(controles) eran comparables en relacién con la edad media, el sexo, el estado de
gravedad y el tipo de paciente. Los pacientes que requirieron tragueostomia (OR =
4.02 IC = 1.92-8.45) tuvieron un mayor riesgo de desarrollar neumonia. No se pudo
demostrar que fuera un factor de riesgo independiente.
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El desarrollo de neumonia en pacientes gravemente enfermos con entidades diferentes
a ésta no es un fendmeno nuevo. Desde hace muchos afios se ha reconocido con la
frase “la neumonia es la amiga del anciano” el hecho de que la misma es la forma de
muerte comuan a mdaltiples situaciones extremas. Sir William Osler en su clasico texto
“Los Principios y Préctica de la Medicina”, report6 la presencia de diferencias entre lo
gue él denominé neumonia lobar clasica” y formas de neumonia que ocurrian como
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complicacion de otras enfermedades, especialmente después de la anestesia con éter y
a las que denominé “neumonias terminales”.

La neumonia nosocomial es la primera causa de muerte por infecciones adquiridas en
el medio hospitalario y la infeccion grave mas comun entre los pacientes ingresados en
las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y que requieren de ventilacién mecéanica.?

Se ha reportado una prevalencia que oscila entre un 9 y un 50% entre los pacientes que
requieren de ventilacion mecanica por mas de 24 horas en dependencia de la poblacién
estudiada, el tipo de UCI y los criterios diagnésticos empleados.>®

Se han reportado numerosos factores de riesgo que predisponen a la aparicion de una
neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM): presencia de enfermedades
pulmonares previas, postoperatorio de cirugia toracica o del hemiabdomen superior,
uso de sondas nasogastricas, reintubacion, posicion supina en la cama, exposicion
pre\éizli2 a antimicrobianos, antidcidos o antagonistas H;, realizacion de traqueostomia,
etc.”

Aunque se han realizado numerosas investigaciones encaminadas a determinar en
verdadero valor de estos diferentes factores en el desarrollo de NAVM, los estudios
metanaliticos se han visto afectados por la ausencia de una “regla de oro” para el
diagnostico, de manera tal que existe una gran variacion en los criterios de seleccion,
las poblaciones estudiadas y el comportamiento epidemiolégico local. °

Teniendo en cuenta este panorama y que mas de un 40% de los pacientes que
ingresan en la UCI de nuestra institucion requieren de ventilaciéon mecanica en algin
momento de su estadia, decidimos realizar el siguiente estudio con el objetivo de
identificar la posible relacion existente entre el método empleado para acceder a la via
aérea y el desarrollo de NAVM en nuestro hospital.

Hemos tratado de evaluar la posible relacién existente entre el método empleado para
acceder a la via aérea y el desarrollo posterior de NAVM.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio de seguimiento en los enfermos que requirieron ventilaciéon
mecanica prolongada (mas de 48 horas) en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital General Docente “V. I. Lenin” de Holguin en el periodo comprendido entre el
1ro de junio de 2002 y el 31 de mayo de 2003.

El universo estuvo formado por todos los residentes en la provincia de Holguin que son
atendidos secundariamente en el hospital donde se realizd el estudio. La poblacién
fuente fue constituida con los pacientes que ingresaron en el hospital en el periodo
analizado y el marco maestral por los adultos que ingresaron en la unidad de cuidados
intensivos y que necesitaron de ventilacion mecéanica (n = 251). La muestra estuvo
formada por los individuos que cumplieron con los criterios de inclusion (n = 183). La
muestra finalmente fue dividida en dos grupos: los pacientes que desarrollaron



neumonia durante la ventilacion mecanica (n = 50) y los que no la desarrollaron (n =
133).

Criterios de inclusion

1. Pacientes que recibieron ventilacion mecéanica invasiva por mas de 48 horas en
la UCI.

2. Edad mayor de 16 afios y menor a 96 afios.

3. Que la causa que motivé su ingreso no fuera una infeccion respiratoria adquirida
en el medio extrahospitalario o en otro servicio intrahospitalario.

4. Consentimiento informado de los familiares a participar en la investigacion.

Criterios de exclusion

1.

3.

Los pacientes que recibieron ventilacion mecanica invasiva por mas de 48 horas
pero que fueron ventilados por mas de 12 horas en otra unidad de atencion a
pacientes graves.

Los enfermos que ingresaron con una infeccion respiratoria nosocomial o adquirida
en el medio extrahospitalario y los que desarrollaron NAVM antes de la realizacion
de la traqueostomia.

Negativa familiar a participar en la investigacion.

Variables y escalas de medicion

La variable dependiente fue la presencia de neumonia asociada a la ventilacion
mecanica. Esta variable se midi6 en escala nominal. La variable independiente fue: la
intubacién mediante traqueostomia o intubacion translaringea. Todas estas variables se
midieron en escalas nominales.

Criterios para el diagndstico de NAVM

Para el diagnéstico de esta entidad se emplearon los siguientes criterios: °

1.

2.

Presencia de dos o mas de los siguientes elementos:

Temperatura mayor de 38 ° C.
Leucocitosis mayor a 10,0 x 10°/ L
Presencia de secreciones purulentas provenientes del arbol traqueobronquial.

Presencia de nuevos infiltrados pulmonares persistentes en la radiografia simple de
térax no explicables por otra causa corroborada por mas del 60% de los
observadores: Especialistas de Medicina Interna Diplomados en Cuidados
Intensivos o Especialistas de Il grado en Medicina Intensiva y Emergencias.



Recoleccion del dato primario

Para la recoleccion de los datos primarios se confeccioné un formulario. En los
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion se obtuvieron de este las
variables estudiadas. Se confeccion6 una base de datos empleando el programa
Foxplus.

Procesamiento y analisis estadistico

Los datos asi obtenidos fueron procesados automéaticamente mediante el Sistema Epi-
Info 6.0. Para el procesamiento de las variables nominales se empleé el por ciento.
Para el procesamiento de las variables continuas se empleé la media y la desviacion
estandar.

En el andlisis de las variables continuas al comparar los grupos se emple6 el ANOVA.
Al comparar variables nominales o continuas medidas en escala de intervalo se empled
el Chi cuadrado. Se tolero un nivel de significacion de 95% (p<0.05).

RESULTADOS

En la tabla 1 presentamos las caracteristicas de los pacientes que desarrollaron NAVM
(n = 50) y de los que no la desarrollaron (n = 133). No existieron diferencias
significativas en relacién con la edad media (F = 0.09), el sexo (p = 0.79), los valores de
APACHE Il el primer dia de su ingreso (F = 1.22), el valor inicial de la Escala de
Glasgow (F = 0), los niveles medios de lactato en sangre arterial durante su evoluciéon
(F =0.32) y el tipo de pacientes incluido en el estudio (p = 0.25).

Tabla 1: Caracteristicas de los casos que desarrollaron NAVM y los que no |

Caracteristicas Con NAVM | Sin NAVM Total F P
Edad media 58.9+20.2 59.9+16.8| 59.2+19.3 @ 0.09 -
Sexo

Femenino 20 (10.9%) @56 (30.6%) @ 76 (41.5%) 0.79
Masculino 30 (16.4%) | 77 (42.1%) 107 (58.5%)
APACHE I 23.5+8.2 | 25.0+8.3 24.6 + 8.3 1.22 -
GLASGOW 9.2+4.0 9.2+4.0 9.2+4.0 0 -
Lactato 3.9+29 3.6+25 3.7+2.6 0.32 -
Tipo de paciente
Médico 27 (14.8%) | 76 (41.5%) 103 (56.3%)
Quirurgico 2 (1.1%) 12 (6.6%) 14 (7.7%) 0.25
Quirargico urgente | 18 (9.8%) @ 43 (23.5%) | 61 (33.3%)
Obstétrico 3 (1.6%) 2 (1.1%) 5 (1.1%)
Estadia media 170+ 129 84+75 10.7 + 10 31.30



La tragueostomia es un procedimiento habitual en los pacientes con ventilacion
mecanica prolongada. En nuestra investigacion se realizo al 34.4% de los enfermos (n =
63) tal y como se muestra en la tabla 2. Este procedimiento tiene los siguientes
beneficios en los pacientes bajo ventilacibn mecanica: facilidad en la atencion de
enfermeria, mejor tolerancia para el enfermo e incremento de su movilidad por ser un
medio de intubacién traqueal mas seguro; potencialmente permite al enfermo hablar y
nutrirse por via oral y facilita el proceso de separacion. Se ha reportado asi mismo, que
disminuye el tiempo de ventilacion y la estadia en la UCL.” Sin embargo, algunos
estudios han reportado que la traqueostomia esta asociada a un mayor riesgo de
desarrollo de NAVM.® °*3 Por otra parte se ha reportado una mayor probabilidad de
recuperacion en los pacientes con NAVM y que recibieron una traqueostomia®’ y un
mejor resultado final.**

En nuestro estudio los pacientes con traqueostomia tuvieron un mayor riesgo de
desarrollar NAVM (OR =4.02; IC = 1.92-8.45). Sin embargo, no podemos asegurar que
la traqueostomia sea un factor de riesgo independiente para el desarrollo de neumonia
en pacientes bajo régimen de ventilacion mecanica prolongada. Generalmente este
proceder se realiza en pacientes con mayor tiempo de ventilacion o en aquellos que ha
fracasado el proceso de separacion por mal manejo de las secreciones en la via aérea
y ambas eventualidades también son factores de riesgo en el desarrollo de NAVM.>*®

Tabla 2: Relacion entre la realizacion de traqueostomia y el desarrollo posterior de

NAVM
TRAQUEOSTOMIA Con NAVM Sin NAVM Total
Frec. % Frec. %
Sl 29 15.9 34 18.6 63
NO 21 11.5 99 54.0 120
Total 50 27.4 133 72.6 183

X% =16.94 P = 0.00003

La presencia de patdgenos en las aspiraciones endotraqueales previo a la realizacion
de la traqueostomia, la hipertermia y la continuacion de la sedacion después de la
realizacion de la misma han sido reportados como factores de riesgo independientes en
el desarrollo de NAVM en pacientes que requieren de este procedimiento.®

Los pacientes que requirieron traqueostomia (OR = 4.02; IC = 1.92-8.45) tuvieron un
mayor riesgo de desarrollar neumonia asociada a la ventilacion mecanica. No se pudo
demostrar que fueran factores de riesgo independientes.
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