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RESUMEN

Se realiz6 un estudio en 103 pacientes ventilados por 48 horas 0 mas y se identificé la
frecuencia de la neumonia asociada con la ventilacién, para conocer la incidencia y los
factores de riesgo relacionados con su mortalidad en nuestro servicio. El 66.9% de los
pacientes tuvo neumonia asociada a la ventilacién. La mortalidad en los pacientes
infectados fue del 73.9%. El promedio de dias de hospitalizacion previo al ingreso en la
Unidad de Cuidados Intensivos, asi como dias de estadia fue superior en los pacientes
fallecidos con neumonia asociada con la ventilacion. Los factores de riesgo
relacionados con la mortalidad en estos pacientes fueron: edad mayor o igual a 55 afos
(p<0.05), ventilacidbn mecanica por 5 dias 0 mas (p<0.001), no movilizacién durante la
ventilaciéon (p<0.001), toma de conciencia (p< 0.001,) uso de transfusion de glébulos
rojos (p<0.005), y fallo multiorganico (p<0.001). Los gérmenes mas frecuentemente
aislados fueron las bacterias gramnegativas.
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Las infecciones adquiridas en ambito hospitalario, también llamadas infecciones
nosocomiales (IN) representan un serio problema desde distintos puntos de analisis,
entre ellos se incluyen sus consecuencias humanas, individuales, sociales y
econémicas.*

Entre las IN mas frecuentemente reportadas se encuentran las de los tractos
respiratorio y urinario, sanguineas y las heridas quirtrgicas.*

La neumonia nosocomial (NN) representa una de las mayores causas de
morbimortalidad dentro de las IN, aproximadamente entre el 0.5% y el 5% de los
pacientes admitidos en el hospital sufren esta complicacién, por lo general su incidencia
es proporcional a la gravedad de la situacion clinica subyacente y esta altamente
asociada al ingreso en las UCI (12 al 40%) llegando a ser la causa de una tercera o
cuarta parte de las muertes (25-35%) en estos servicios.

Cuando la NN esté asociada con la ventilacibn mecénica (NAV) su incidencia alcanza
un rango entre el 9 al 70% de acuerdo con la poblacion estudiada y la mortalidad se
estima entre un 50 y 75%.%°

El impacto sobre la mortalidad es el aspecto mas importante de cualquier problema
clinico, por lo que la identificacion de factores de riesgo que pudieran estar influyendo
en ella y asociados a la ventilacién ofrece la posibilidad de mejorar el prondstico e
incluso modificar alguno de estos mediante intervenciones médicas. Por esta razdn nos
propusimos estudiar los factores de riesgo que con mas frecuencia se relacionan con la
mortalidad en la NAV con el objetivo de contribuir al conocimiento y prevencion de la
misma, estudio que se realiz6 en la UCI del Hospital Militar: Dr. Carlos J. Finlay.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio prospectivo descriptivo de la mortalidad en la NAV en 69
pacientes ventilados por mas de 48 horas en la UCI del Hospital Militar Central: Dr.
Carlos J. Finlay entre el 5 de Enero de 1999 y el 31 de Julio del mismo afio los que
fueron seguidos evolutivamente hasta su egreso.

El diagnéstico de NN se establecié cuando el paciente cumplia con los criterios del
Centro de Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) de Atlanta adoptados
internacionalmente.” ®

Se considerd el diagndstico de NAV cuando su aparicion ocurridé transcurridas las
primeras 48 horas de iniciada la ventilacion mecéanica.®

El diagndstico de neumonia se confirmd por la evidencia histolégica post-mortem y en
el caso de los pacientes vivos por la resolucién del infiltrado radiolégico y la mejoria
clinica después de la antibioticoterapia.’



Se registraron las caracteristicas generales, examenes microbioldgicos y factores de
riesgo asociados con la mortalidad en planillas de recoleccién de datos y los resultados
del procesamiento se exponen en tablas.

Se realiz6 un analisis estadistico univariado analizandose tablas de contingencia
mediante el estadigrafo Chi cuadrado (X2) y cuando fue necesaria la correccién de
Yates (pc).*°

RESULTADOS

Desde el 5 de Enero hasta el 31 de Julio del afio 1999 ingresaron en la UCI 485
pacientes, de estos, 103 enfermos (21,2 %), necesitaron ventilacibn mecanica por mas
de 48 horas.

Las primeras 5 causas que motivaron la indicacion de la ventilacion fueron el trauma de
craneo (20.6%) la enfermedad cerebrovascular (15.5%), las intoxicaciones exdgenas
(15%), el estado de mal asmatico y la cetoacidosis diabética con 8.8% cada una de
ellas.

En méas de la mitad del total de los pacientes ventilados (69 de 103) se diagnostico
NAV (66.9%) y de estos fallecieron 51 que representa el 73.9%.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas generales encontradas entre los pacientes
vivos Y fallecidos con NAV.

TABLA 1. Caracteristicas generales de los pacientes vivos y fallecidos con NAV

CARACTERISTICAS FALLECIDOS VIVOS CON
CON NAV NAV
Edad en afos* 53 34.2
> 55 afios 27 (52.9%)? 6 (33.3%)
Masculino 30 (58.8%) 9 (50%)
M:F 4.1:1 11
Dias hospitalizacion previos al ingreso en UCI* 5.3 2.8
Dias de estadia en UCI* 5 3.4
TOTAL 5 3.4

Promedio a: p < 0.05
Comparativamente la edad promedio de los pacientes vivos y fallecidos con NAV fue
mucho mayor en los pacientes fallecidos. En el grupo de pacientes fallecidos el 52.9%
de ellos tenia 55 afios 0 més, siendo estadisticamente significativo (p<0.05).

La distribucion del sexo fue similar en ambos grupos de pacientes.



El promedio de dias de hospitalizacion previo al ingreso en UCI y de estadia en el
servicio duplicé su valor en los pacientes fallecidos con respecto a los pacientes vivos
con NAV.

En la tabla 2 se encuentran los factores de riesgo analizados y relacionados con la
mortalidad en los pacientes con NAV.

TABLA 2. Factores de riesgo relacionados con la mortalidad

Factores analizados Fallecidos Vivos
(n=51) (n=18)
Ventilacién mecanica + 5 dias 44 - 86.2% ° 7 - 38.8%
No movilizacion durante la ventilacion 43 -84.3%"° 1-55%
Toma de conciencia 39-76.4%°2 6 - 33.3%
Antecedentes transfusion 40 - 78.4% © 8 - 44.4%
Tratamiento previo con antibioticos 36 - 70.5% ¢ 5-27.7%
Antecedentes de tabaquismo 30 - 58.8% 9 - 50%
Fallo multiorganico 25 - 49% ? 1-55%
Sedacion 24 - 47% 8 - 44.4%
Inmunosupresion 19 - 37.2% 6 - 33.3%
Paciente quirdrgico 15 -29.4% 5-27.7%
Antecedentes enfermedad respiratoria 13 - 25.4% 5-27.7%
Politraumatizados 11-21.5% 5-27.7%
Trauma craneal 11-21.5% 5-27.7%

a- p<0.001 b-p.<0.001c-p<0.005d p<0.05

Entre los pacientes vivos y fallecidos con NAV observamos que los factores que
presentaron diferencias estadisticamente significativas fueron la ventilacion mecénica
por 5 dias o0 mas (p<0.001), la no movilizacion durante la ventilacion (pc<0.001), la toma
de conciencia (p<0.001, antecedentes de transfusién de glébulos rojos (p<0.005),
tratamiento previo con antibioticos (p<0.05) y fallo multiorganico (p<0.001).

Es de destacar que el 84.3% de los pacientes fallecidos con NAV no fueron movilizados
durante la ventilacion en comparacion con los pacientes vivos, que so6lo uno no se
movilizo.

Por otra parte, se realizaron cultivos de las secreciones tragueobronquiales a todos
los pacientes ventilados y en 98% (101 - 103) de los pacientes el estudio fue positivo. El
97.4% de los gérmenes aislados en los cultivos de los 69 pacientes con NAV fueron
bacterias gram negativas y no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en la distribucion de los gérmenes entre los pacientes vivos y fallecidos con NAV.



DISCUSION

En este estudio se encontré que el 66.9% de los pacientes (69/103) que necesitaron
ventilacion mecanica por 48 horas o mas presentaron NAV, lo que coincide con lo
planteado por otros autores.>® !

La mortalidad relacionada con la NAV fue de 73,9 % la que consideramos fue alta al
igual que lo reportado en numerosos estudios que plantean, puede llegar hasta un 75 %
de los casos ventilados con neumonia.****

Existen autores que plantean que la edad mayor de 45 afios entrafia un riesgo
importante para la mortalidad en estos pacientes.””** En nuestro estudio se comprobé
gue la edad mayor de 55 afios es un factor de riesgo para la mortalidad que resultd
estadisticamente significativo.

El grupo de pacientes fallecidos con NAV tuvo un promedio de dias de hospitalizacion
previo al ingreso en UCI, asi como de estadia en UCI superior con respecto a los no
fallecidos. Se sabe que el riesgo de colonizacion con gérmenes nosocomiales es
directamente proporcional al tiempo de permanencia dentro del ambiente hospitalario,
mMAas aun en pacientes inmunologicamente comprometidos, lo que contribuye a la
sepsis y ala mortalidad.** **°

Varios son los factores de riesgo reportados relacionados con la mortalidad.®***® Entre
nuestros resultados, los que fueron estadisticamente significativos, se discuten a
continuacion.

Es de destacar que la ventilacion mecénica por 5 dias o0 mas es un factor de riesgo que
tanto directa como indirectamente se encuentra relacionado tanto a la sepsis como a la
mortalidad, ya que se ha comprobado que la ventilacion mecéanica como tal, asi como la
intubacién endotraqueal y la aspiracion que ella conlleva son procedimientos que
lesionan la mucosa bronquial y el parénquima pulmonar alterando la mecanica
mucociliar facilitando aun mas la invasién por microorganismos altamente agresivos en
pacientes criticamente enfermos.>’*!1°

Al analizar comparativamente los pacientes fallecidos y los vivos con NAV encontramos
gue casi la totalidad de los vivos fueron movilizados fuera de la cama durante la
ventilacion, esta asociacion ha sido reportada por otros autores quienes recomiendan
no prolongar innecesariamente el decubito.*’

De los 51 pacientes fallecidos, 39 (76.4%) tuvieron toma de conciencia. Esta, unida a la
sedacién, constituyen factores de riesgo para desarrollar NAV y a la vez contribuyen a
la mortalidad. Esto estd dado por el hecho de que los pacientes que presentan estas
condiciones la deglucion es anormal, por tanto las probabilidades de aspiracion de
contenido gastrico son mayores que en otros pacientes.?% 2324

En cuanto al uso previo de antibioticos nuestros hallazgos corresponden con otros
autores que plantean que su practica empirica conlleva a la supresion de la flora



bacteriana normal con la subsiguiente emergencia de infecciones por bacterias gram
negativas antibiético-resistentes, aumentando la mortalidad.® 841618

El uso de transfusiones de glébulos rojos en el paciente antes o durante la ventilacion
estuvo considerado dentro de los factores de riesgo asociados a la mortalidad, por lo
gue pensamos que la misma influy6 indirectamente, ya que se conoce el efecto de la
transfusion como inmunomodulador (entre otros efectos provoca inmunodepresion y
predisposicion a la sepsis) **?° por lo que debe valorarse el riesgo beneficio en cada
paciente.

Casi la mitad de los pacientes fallecidos con NAV presentd fallo multiorganico, lo que
corresponde con lo planteado por otros autores quienes manifiestan que este
representa la via final comdan para la muerte en un gran porcentaje de pacientes con
sepsis grave, oscilando la mortalidad entre el 50 y el 80%.%"?

Al igual que en la mayoria de otros estudios realizados los gérmenes que con mayor
frecuencia se aislaron fueron bacilos gramnegativos: Klebsiella pneumoniae,
Pseudomona aeruginosa, Escherichia Coli, Enterobacter aerogenes y Acinetobacter sp.,
entre los mas frecuentes. 31618

Podemos concluir con este trabajo que la mortalidad relacionada con la NAV tiene una
alta incidencia y que existen factores de riesgo relacionados con la misma, tales como
la ventilacion mecéanica por 5 dias o mas, la no movilizacién durante la ventilacion, la
toma de conciencia, el uso de transfusiones de globulos rojos, tratamiento previo con
antibioticos y fallo multiorganico los que pensamos que directa o indirectamente
pudieran ser modificados mejorando asi el prondstico de la NAV y su mortalidad.
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