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RESUMEN

Se realizé6 un estudio retrospectivo-descriptivo que tuvo como objetivo general describir el
comportamiento de la Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica en el Servicio de Terapia
Intensiva del Hospital Pediatrico Provincial de Sancti Spiritus durante los afios 2004 y 2005. Se
estudié ademas, la incidencia de esta patologia en la UCIP, asi como los indices de mortalidad, el
comportamiento de factores de riesgo en la aparicion de la misma como edad, causas que
motivaron el ingreso de estos pacientes, comportamiento de la NAV segun estadia en la ventilacion
mecanica, se describid también la politica antibidtica empleada en estos casos y por Ultimo se
determinaron los gérmenes que con mas frecuencia afectaron a los pacientes. De un total de 43
pacientes ventilados en el 2004, 6 nifios desarrollaron Neumonias asociadas al ventilador (NAV),
para un indice de 13.9%, con un fallecido por esta causa, para un 16.6 % de mortalidad. En el afio
2005 la NAV resultd ser letal en un caso, reportandose un indice de mortalidad de un 20 %.
Resultdé mas frecuente dicha patologia en el menor de un afo. Las infecciones constituyeron la
causa de ingreso mas frecuente y predominé la larga estadia en la ventilacion como favorecedora
para la aparicion de la misma. Los antibidticos mayormente utilizados en el manejo de esta
patologia fueron el Meronem, Ciprofloxacino, Rocephine y Amikacina. Los gérmenes que con mas
frecuencia causaron la NAV fueron microorganismos intrahospitalarios tales como Acinetobacter,
Stafilococo Aureus y Pseudomona Aeruginosa.
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SUMMARY

A descriptive retrospective study was carried out, which had as a general objective to describe the
status of pneumonia associated to mechanical ventilation (PAMV) in the Service of Intensive
Therapy of the Provincial Paediatric Hospital of Sancti Spiritus during the years 2004 and 2005.
Also studied among the specific objectives were the incidence of this disease in the PICU, as well
as mortality rates, the status of risk factors in its development such as age, causes that motivated
the admission of these patients, status of PAMV according to stay under mechanical ventilation.
The antibiotic policy applied in these cases was also described, and lastly the germs that most
frequently affected the patients were determined. Of a total of 43 patients ventilated in 2004, 6
children developed pneumonia associated to mechanical ventilation (PAMV) for a rate of 13.9%



,with a deceased from this cause, for 16.6% of mortality. In the year 2005 the PAMV turned out to
be lethal in one case, with a rate of mortality of 20% being reported.This disease was more frequent
in children under one year. Infections were the most frequent cause of admission and the long
stay under ventilation prevailed as a contributing factor for its development. The antibiotics most
commonly used to manage this disease were meronem, ciprofloxacin, rosefim and amikacin. The
germs that most frequently caused PAMV were hospital microorganisms such as acinetobacter,
staphyfilococus aureus and pseudomona aeruginosa
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INTRODUCCION

La ventilacibn mecénica es indispensable en el soporte de pacientes con fallo respiratorio que se
mantienen citricamente enfermos. De cualquier manera el uso de esta técnica tiene efectos
adversos, incluyendo el riesgo incrementado de neumonia, alteraciones de la actividad cardiaca, y
dificultades con la sedacién y pardlisis. Aun mas, las presiones aplicadas al pulmén, ya sean
positivas o negativas pueden causar dafio conocido como INJURIA PULMONAR ASOCIADA A LA
VENTILACION (1)

La prevalencia estimada de neumonia nosocomial se encuentra en el rango entre 10% y 65% (2,3),
con una letalidad mayor del 25 % en la mayoria de los estudios. (4,5,6). Recientes publicaciones
sugieren que la neumonia nosocomial se ha convertido en la infeccion nosocomial mas frecuente
entre los pacientes gravemente enfermos. (2,7,8,9,10,11)

La neumonia nosocomial es una enfermedad dinamica con mudltiples agentes etiol6gicos y una
historia natural cambiante. Los mas altos indices de mortalidad ocurren en pacientes con
neumonia asociada al ventilador. Su diagndstico es mayoritariamente a través de la clinica, con
una alta sensibilidad pero baja especificidad. (12)

La neumonia asociada al ventilador (NAV) se refiere especificamente al desarrollo de neumonia
nosocomial en pacientes mecanicamente ventilados 48 horas después de la intubacion.

La NAV que se desarrolla dentro de la primeras 48 horas de la intubacion generalmente se debe al
resultado de aspiracion que complica el proceso de intubacién y por tanto es causada por agentes
provenientes de la comunidad tales como Stafilococo aureus, Haemophillus Influenzae,
Streptococcus Pneumoniae y estd asociada a un mejor prondstico que la NAV de inicio
tardio.(2,7,8)

En la mayoria de los casos, patdgenos de alto riesgo, tales como pseudomona aeruginosa y
acinetobacter spp, asi como estafilococos meticillin resistentes constituyen los microorganismos
fundamentales que causan alta mortalidad.(3,13-19).Algunos factores de riesgo considerados de
importancia en el desarrollo de neumonia asociada a la ventilacion mecanica son: Duracion de la
misma, severidad de la patologia de base en el momento del ingreso, causa de ingreso (medica,
quirdrgica o trauma) y edad. Es muy importante ademas el rol que juega la
alimentacion enteral temprana para retardar la aparicion de NAV, la manipulacién correcta de los
circuitos del ventilador, la posicion del paciente , el modo ventilatorio que se esta utilizando asi
como las estrategias empleadas para la profilaxis de la tlcera de stress. (7,11,20 -23)

En la dltima década se ha acumulado un gran nimero de estudios que demuestran el impacto de
una inadecuada politica antibiética como el mayor factor de riesgo en la alta mortalidad que se
presenta en la neumonia asociada a la VM. La inapropiada terapia antibiética utilizada ha estado
directamente vinculada con los pobres resultados obtenidos en la evolucion de algunos pacientes,
por lo tanto, el uso de un adecuado régimen antibiético para reducir la infeccion y por ende la alta
mortalidad constituye el mejor procedimiento a llevar a cabo, los cuales deben ser modificados solo



en base a la evolucién del paciente y cuando se obtienen resultados confiables de crecimiento a
través de microbiologia, siempre de acuerdo a protocolos bien establecidos.(4,10,15,24,25 ). La
combinacion de la terapia antimicrobiana es recomendada en pacientes con comienzo tardio de la
neumonia nosocomial mientras que la monoterapia es aconsejable para aquellos con comienzo
temprano.( 1,6)

Por lo importante que resulta el amplio conocimiento de esta patologia y las fatales consecuencias
que en multiples ocasiones trae para el paciente, asi como debido a su alto indice de mortalidad es
que nos propusimos la realizacion de esta investigacién, cuyo objetivo general es describir el
comportamiento de la Neumonia Asociada a la Ventilacion en el servicio de Terapia Intensiva del
Hospital Pediatrico José Marti de Sancti Spiritus durante los afios 2004 y 2005 y dentro de los
objetivos especificos nos propusimos determinar la incidencia de esta patologia en la UCIP, asi
como los indices de mortalidad, describir el comportamiento del factor de riesgo edad en la
aparicion de la misma, conocer las principales causas que motivaron el ingreso de estos pacientes,
describir comportamiento de la NAV segun estadia en la ventilacion mecanica, conocer la
efectividad de la politica antibiética empleada en estos casos y por Ultimo determinar los gérmenes
gue con mas frecuencia afectaron a los pacientes.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo del comportamiento de la Neumonia Asociada a la
Ventilacion Mecéanica en el Servicio de Terapia Intensiva del Hospital Pediatrico Provincial de
Sancti Spiritus durante los afios 2004 y 2005, los cuales se compararon estadisticamente.

Se revisaron las historias clinicas de todos los pacientes ingresados en el servicio durante el
periodo analizado, determinando especificamente del total de pacientes ventilados los que
desarrollaron neumonia asociada a la ventilacion mecanica.

El diagnéstico de neumonia asociada a la ventilacién se bas6é en criterios clinicos,
radiolégicos y microbiolégicos:

Criterios Clinicos:

e Mas de 2 de los siguientes hallazgos clinicos: fiebre o hipotermia, leucocitosis o
leucopenia, secreciones purulentas por el tubo endotraqueal.

Criterios Radiolégicos:
e Infiltrados pulmonares nuevos o que persistan.
Criterios Microbioldgicos:
e Aspirado Endotraqueal para tincion de Gram y cultivo de las mismas.
e Hemocultivos en la totalidad de los pacientes.
e Cultivo de liquido pleural en los casos disponibles.

Pruebas diagnosticas complementarias:

e Analisis de gases arteriales.
¢ Hematologia: (hemograma completo, ionograma, pruebas de funcién hepatica y renal.



Clasificamos en nuestra investigacion la Neumonia asociada a la ventilacion mecanica en NAV de
comienzo temprano Yy tardio, por la importancia que reviste desde el punto de vista pronéstico y
para el tratamiento, de la siguiente forma:

e NAV de comienzo temprano: Se instaura en las primeras 48 horas de intubacién. Los
gérmenes encontrados provenian de la comunidad.

e NAV de comienzo tardio: Aparicién de todos los criterios de NAV después de 48 horas de
estadia en la ventilacion. Los gérmenes encontrados son sepas multirresistentes al
tratamiento.

Fueron analizados ademas en el trabajo algunos factores de riesgo invocados en la aparicion de
esta entidad, y se estudié el comportamiento de los mismos en el servicio, tales como, edad del
paciente, causa que motivo el ingreso en la UCIP. Por ultimo se describe la politica antibi6tica
llevada a cabo en estos casos y los gérmenes aislados. Los resultados fueron llevados a tablas y
se expresaron en porcientos.

RESULTADOS

La incidencia de Neumonias Asociadas a la Ventilacién en los afios 2004 y 2005 fue de 13.9% y
13.1% respectivamente. Los indices de mortalidad fueron de 16.6 % en el 2004 y 20% en el 2005.

En el afio 2005 se encontré que el 80 % de los menores de un afio desarrollaron neumonia
asociada al ventilador.

Durante los dos afios estudiados las INFECCIONES constituyeron la causa de ingreso mas
frecuente, 50% de los pacientes en el 2004 y 40 % de los mismos durante el 2005, seguido de los
traumas (trauma craneoencefalico.)

El 66.6% de los pacientes tuvieron una larga estadia en la ventilacion (mas de 48 horas) en el
2004, resultando el 80% durante el 2005.

Los antibioticos mas comunmente utilizados en el manejo de esta patologia fueron el
Ciprofloxacino ( 83.3% en el 2004), Meronem ( 100% en el 2005), Rocephine y Amikacina ( ambos
80% en el 2005).

Los gérmenes aislados con mas frecuencia fueron Acinetobacter ( 66,6% en el 2004), Stafilococo
Aureus (66,6 % y 50% respectivamente) y Pseudomona Aeruginosa ( 50 % de los pacientes ambos
afios).

DISCUSION

Dentro de las infecciones adquiridas en el hospital, la neumonia es considerada la causa
fundamental de muerte, sobre todo en aquellos pacientes sometidos a ventilacion mecanica en
UCI. (6,10,26,). Durante el afio 2004 se ventilaron en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
de Sancti Spiritus un total de 43 pacientes, de los cuales 6 desarrollaron Neumonia asociada al
ventilador (13.9%), indice similar al del afio 2005 donde 5 pacientes tuvieron neumonia
nosocomial para un 13.1%. (Tabla No 1). Similar resultado obtuvo el Dr Harmut M. LODE del
Hospital Heckeshom em Berlin (1). Fallecieron dos pacientes, 1 durante el 2004 para un indice de
mortalidad de 16.6% y en el 2005 también un caso para un 20%, lo cual coincide con la literatura
revisada (1,5,6,8,10).



En la Tabla No 2 de nuestro trabajo se refleja el factor de riesgo edad; durante el 2004 no se
encontraron diferencias significativas en este aspecto, sin embargo en el afio 2005 fue
preponderante la aparicién de NAV en el paciente menor de un afio (80 %).

Otro de los factores de riesgo analizados en nuestro estudio es la causa que motivo la llegada del
paciente al ventilador. Durante el afio 2004 predominaron las infecciones como causa fundamental
de ingreso (50%), cuestidon que coincide en el afio 2005 con 2 pacientes (50%). (Tabla No 3) La
sepsis motivd una estadia en el ventilador mas larga que para el resto de las patologias.

La Tabla No 4 refleja la estadia del paciente en la VM, aspecto de gran importancia invocado en la
aparicion de la NAV. La duracion de la ventilacion mecéanica emerge como un importante factor de
riesgo para el desarrollo de NAV. La tabla 4, al igual que aparece en la literatura actual (
2,3,6) indica como el indice de adquisicién de la NAV aumenté directamente con la estadia del
paciente en el ventilador, siendo mucho mas alto en aquel grupo de pacientes que estuvieron mas
de 48 horas ventilados (66.6 % en el 2004 y 75 % en el afio 2005).

Similares resultados se obtuvieron por otros autores. (3,22,23)

Uno de los objetivos de nuestro trabajo fue realizar un andlisis de la politica antibiética llevada a
cabo en estos casos, para ello conformamos la TABLA No 5 que refleja los antibidticos que con
mas frecuencia se utilizaron en el servicio, resultando que durante el 2004 los méas frecuentes
fueron Ciprofloxacino (83.3%), Meropenem (66.6%) y Rocefine (66.6%), sin embargo durante el
2005 los mas utilizados resultaron ser el Meronem (100%), y el Rocephine (80 %) y la Amikacina
(80 %)

En la tabla NO 6 se puede observar que nuestros hallazgos coinciden con la bibliografia revisada
(1,3,16,17,18). pués durante el periodo de tiempo estudiado (afio 2004) encontramos con mas
frecuencia como causantes de la NAV el Acinetobacter (66.6%), Stafilococo aureus (66.6%) y
Pseudomona Aeruginosa (50 %).En el 2005 se aisl6 con mas frecuencia al Stafilococo Aureus (50
%), Pseudomona Aeruginosa (50 %) y la E. Coli (25%).

Finalizado el estudio concluimos que la incidencia de Neumonias asociadas a la Ventilacion
Mecanica decrecio discretamente durante el afio 2005, con indices de mortalidad elevados durante
todo el periodo estudiado, la incidencia de la misma fue predominante en el paciente menor de un
afio, las causas de ingreso mas frecuentes fueron las infecciones y en segundo lugar los traumas,
la NAV predomind en pacientes con larga estadia en la Ventilacion Mecéanica en los dos afios
estudiados, los antibi6ticos mas cominmente utilizados en el manejo de esta patologia fueron el
Ciprofloxacino, Meronem, Rocephine y Amikacina y por ultimo detectamos ademas que los
gérmenes aislados con més frecuencia fueron el Acinetobacter, Stafilococo Aureus y Pseudomona
Aeruginosa.
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ANEXOS

Tabla No 1: Incidencia de la NAV segun ndmero de pacientes ventilados. Hospital Ped. Prov.
Sancti Spiritus. Afios 2004 - 2005.

Afio Pacientes Pacientes con indice % Casos indice Mortalidad
Ventilados NAV Fallecidos

2004 43 6 13.9 1 16.6

2005 38 5 13.1 1 20

Fuente: Historia Clinica.

Tabla No 2: Distribucion de pacientes con NAV segun edad. UCIP. Sancti Spiritus. Afios 2004 —

2005.
Grupos Edades. No Pacientes. % No Pacientes %
2004 2005

Menor 1 afio 2 33.3 4 80
De 1 a 5 afios 2 33.3 1 20
De 5 a 10 afios 2 33.3 0 0
Mas de 10 afios 0 0 0 0
TOTAL 6 100 5 100

Fuente: Historia Clinica.

Tabla No 3: Causas de Ingreso en la UCIP de los pacientes que desarrollaron NAV. UCIP. Sancti
Spiritus. Afio 2004.

Causas Ingreso No % No Pacientes %
Pacientes 2005
2004

Infecciones 3 50 2 40
Traumas 2 33.3 1 20
Quirdrgicas 0 0 1 20
Cardiopatias 0 0 1 20
Otras 1 16.7 0 0
TOTAL 6 100 5 100

Fuente: Historia Clinica.



Tabla No 4: Estadia en la ventilacién de los pacientes con NAV. UCIP. Sancti Spiritus. Afios 2004 -

2005.
Estadia Ventilacién No Casos 2004 % No Casos 2005 %
Menos 48 horas (temprana) 2 334 1 20
Mas 48 horas. (tardia) 4 66.6 4 80
TOTAL 6 100 5 100

Fuente: Historia Clinica.

Tabla No 5: Uso de antibi6ticos en pacientes con NAV. UCIP. Sancti Spiritus. Afio 2004.

Antibiéticos No % No Pacientes. %
Pacientes 2005
2004

Ciprofloxacino 5 83.3 2 40
Meronem 4 66.6 5 100
Rocephine 4 66.6 4 80
Fosfocina 3 50 0 0
Ceftazidima 2 33.3 2 50
Amikacina. 3 50 4 80
Cefepime 1 16.6 3 60
Vancomicina 1 16.6 1 20

Fuente: Historia Clinica.

Tabla No 6: Gérmenes aislados en paciente con NAV. UCIP Sancti Spiritus. Afios 2004 — 2005.

Gérmenes. No Pacientes. % No %
2004 Pacientes
2005
Acinetobacter 4 66.6 0 0
Stafilococo Aureus 4 66.6 2 50
Pseudomona Aerug. 3 50 2 50
Pseudomona sp. 2 33.3 0 0
E. Coli. 0 0 1 25

Fuente: Historia Clinica



