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RESUMEN

La neumonia es una enfermedad pulmonar caracterizada por reemplazo del aire
en los alvéolos y conductos alveolares por un exudado inflamatorio o infiltracién
de células inflamatorias de las paredes alveolares y de los espacios intersticiales
del tejido pulmonar, que son dados por infecciones del parénquima pulmonar, a
menudo, esta enfermedad no se diagnostica o trata adecuadamente, y no se
valora de acuerdo con su verdadera frecuencia, a pesar de ser causa de
morbilidad y mortalidad importantes. La neumonia se ha divido en dos grandes
grupos de acuerdo con el lugar donde ésta se adquirid: en la comunidad o en el

hospital.

En general, los procesos neumdnicos que ocurren en pacientes hospitalizados
suelen ser graves, es la denominada neumonia intrahospitalaria 0 nosocomial.
Dentro de la neumonia intrahospitalaria existe una variante asociada a la
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos, y dentro de la misma se pueden
distinguir la Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecéanica (VAP) y la Neumonia
Adquirida en la Unidad de Cuidados Intensivos No Asociada al Ventilador (NV-
ICUAP).

La neumonia nosocomial requiere varios elementos para su nombre, como el
hecho que es desarrollo de esta ocurra 48 horas después de haber ingresado al
hospital y que al ingreso no presente evidencia de enfermedad neumonica o que
sugiera incubacién de la enfermedad. En las unidades de cuidado intensivo,
alrededor del 10 al 65% de los pacientes podrian desarrollar neumonia, siendo
el diagnostico de neumonia nosocomial asociado a ventilador el mas dificil de

diagnosticar.

Palabras claves: neumonia asociada a ventilacion mecanica, paciente critico,

unidad de cuidados intensivos, infeccién nosocomial.



ABSTRACT

Pneumonia is a lung disease characterized by air replacement in the alveoli and
alveolar ducts by an inflammatory exudate or infiltration of inflammatory cells from
the alveolar walls and interstitial spaces of the pulmonary tissue, which are Given
by pulmonary parenchymal infections, this disease is often not diagnosed or
treated properly, and is not valued according to its true frequency, despite the
cause of major morbidity and mortality. Pneumonia has been divided into two
large groups according to the place where it was acquired: in the community or

in the hospital.

In general, the like processes occurring in hospitalized patients are usually
severe, it is called hospital or nosocomial pneumonia. Within the hospital
pneumonia there is a variant associated with the stay in the intensive care unit,
and within it can distinguish the pneumonia associated with mechanical
ventilation (VAP) and the pneumonia acquired in the unit of care Intensives not
associated with the ventilator (NV-ICUAP).

Nosocomial pneumonia requires several elements for its name, as the fact that it
is development of this occurs 48 hours after entering the hospital and that the
income does not present evidence of pneumonic disease or suggesting
incubation of the disease. In intensive care units, about 10 to 65% of patients
could develop pneumonia, being the diagnosis of nosocomial pneumonia

associated with ventilator the most difficult to diagnose.

Keywords: ventilator-associated pneumonia, critical patient, intensive care unit,

nosocomial infection.



1. INTRODUCCION

La neumonia asociada a ventilacibn mecéanica es una patologia que se desarrolla
en pacientes criticos en los cuales se procedioé a un manejo de la via aérea luego
de la intubacion, es una de las mas importantes complicaciones infecciosas y se
ha convertido en la principal causa de muerte debida a infecciones adquiridas en

el hospital.

Su incidencia oscila entre el 27 y el 70% y representa el 80% de las infecciones
respiratorias nosocomiales en pacientes intubados o traqueostomizados

sometidos a ventilacion mecanica. (Diaz de le6n, 2012)

En los dltimos afios se han realizado numerosos estudios para obtener
informacion sobre la epidemiologia, fisiopatologia, etiologia y factores asociados
a su prevalencia. La variabilidad de las técnicas utilizadas para obtener muestras
respiratorias ha motivado a implementar técnicas de manejo con bases
cientificas y recomendaciones para superar estas limitaciones en la realizacién

de procedimientos respiratorios invasivos.

La neumonia asociada a ventilacion mecanica desencadena un impacto para el
paciente, la familia y la institucién. En el paciente y su familia genera costos
importantes al permanecer mas dias hospitalizados, afecta la productividad por
el retraso en la incorporacion a la vida laboral, e incrementa el desgaste fisico y

emocional del cuidador primario.

Este ensayo se centrard en la neumonia asociada a ventilacion mecéanica
(NAVM) dado que tiene un mayor impacto en la morbi-mortalidad ya que sigue
siendo una de las infecciones mas dificiles de evitar y de realizar un diagnostico
precoz, que unido a un adecuado tratamiento, serian la clave para reducir el
impacto negativo que causa en el paciente, asi como sus repercusiones

sociosanitarias.



2. DESARROLLO
2.1 NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA

Las neumonias por ventilacién asistida o también conocida como NAV se han
constituido en una de las primeras causas de mortalidad y morbilidad en el area

de cuidados intensivos en los pacientes con intubacién endotraqueal.

En la literatura médica especializada estan ampliamente descritos los factores
que contribuyen a su aparicion y condicidén que de cierta manera es comun a los
ambientes como las unidades de pacientes criticos, pero estos factores pueden
presentar diferentes magnitudes de acuerdo a la infraestructura lo que significa
que las caracteristicas de la patologia pueden depender del escenario en que se
prestan los cuidados sanitarios.

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica, se define como aquélla que se
desarrolla en las 48 horas posteriores a la intubacién e inicio de la ventilacién
mecénica. A su vez, la NAV puede ser clasificada como de comienzo precoz o
tardio, el comienzo precoz ocurre dentro de las 48 horas de la intubacién, y

generalmente esta causada por bacterias sensibles a los antibidticos.

La NAV de comienzo tardio aparece después de las 48 horas y su etiologia mas
comun es la infeccién por patégenos resistentes a multiples farmacos, no
obstante, existe un debate en torno a si la NAV precoz es, verdaderamente NAV
o0 se trata de una infeccion ya existente en el organismo, debido a la diferencia
de microorganismos existentes en ambos cuadros. (Alberto Fica C, 2015)

El conocimiento de la etiopatogenia de la neumonia es fundamental para poder
establecer unas medidas preventivas y un tratamiento adecuado. El primer paso
para el desarrollo de la NAVM es la llegada de los microorganismos al pulmon.
Una vez aqui estos se multiplican y al sobrepasar los mecanismos defensivos

existentes a cada nivel produciran la infeccion.

Fisiopatolégicamente para que una neumonia ocurra debe existir, al menos tres

de las siguientes situaciones:

1. Alteraciones de las defensas del huésped

2. Patdgenos de virulencia elevada



3. Indculo suficiente que supere los mecanismos de defensa del huésped a

través del epitelio, moco componentes humorales y la respuesta celular.

La neumonia representa la respuesta inflamatoria del huésped a la multiplicacion
de los microorganismos en la via aérea distal. Dado que los agentes infecciosos
tienen la capacidad de replicarse, un simple microorganismo, en ausencia de
mecanismos de defensa, podria tedéricamente llenar el pulmén, aunque
afortunadamente éste esta provisto de unos mecanismos de defensa eficaces'y,
cuando las bacterias alcanzan los alvéolos, se ponen en marcha mecanismos

celulares y humorales.

En el paciente sometido a intubacion, se produce una modificacion de estos
mecanismos de defensa ya que existe una alteracion de las barreras anatémicas,
el sistema inmunolégico, el cual se debilita por la propia enfermedad del
paciente, asi como sus comorbilidades y el estado de malnutricion, frecuente en

este tipo de pacientes.

Conjuntamente la intubacion provoca una alteracion del reflejo tusigeno, lesiona
el epitelio de la trAdquea, interfiere en el aclaramiento mucociliar y proporciona
una via directa de acceso a las bacterias hacia las vias respiratorias. (Alberto
Fica C, 2015),

En los pacientes intubados los microorganismos pueden alcanzar el pulmon por

varias vias:

Microaspiracion del contenido orofaringeo
Inhalacion de aerosoles que contienen bacterias

Diseminacion hematdgena desde un foco distante pulmonar

0N

Traslocacion bacteriana desde el intestino isquémico al torrente

sanguineo y desde aqui al pulmon.

Por otro lado, la colonizacion orofaringea y gastrica también favorece el
desarrollo de NAV, Se conocen diferentes criterios pero en este caso
refiriéndonos a la orofaringe, normalmente la superficie luminal esta recubierta
de fibronectina, que proporciona una superficie de adhesion para los
estreptococos orales, con la disminucion de la fibronectina salivar que presentan

a menudo los enfermos criticos, fundamentalmente debido a la presencia de P.



aeruginosa, Staphylococcus aureus, Clostridium, Bacteroides y otras especies
bacterianas con actividad propia capaz de degradar la fibronectina, dificulta la
adherencia de los cocos grampositivos, favoreciendo la adherencia de bacterias

gramnegativas entéricas.

Es preciso recalcar que en condiciones normales el estbmago se mantiene estéril
gracias a la presencia bactericida del acido clorhidrico, sin embargo, si el pH
gastrico aumentara, el numero de bacterias gramnegativas también se
aumentaria. Cuando del pH gastrico es mayor de 4 aumenta la colonizacién del
estdmago que consecuentemente aumenta la colonizacion de la orofaringe y por

tanto provoca también un incremente del riesgo de padecer NAV.

Otro punto a tener en cuenta como desencadenante de Neumonia asociada a la
ventilacion mecanica es la mala manipulacién, tanto del ventilador como de sus
elementos, que provoca la contaminacion de los mismos y consecuentemente la
entrada de gérmenes al tracto respiratorio, por ejemplo, a la hora de realizar una

aspiracion de secreciones.

Se incluyen en ellas las estancias hospitalarias prolongadas, las enfermedades
del sistema nervioso central (SNC) o el uso de sedantes los cuales disminuyen
el nivel de conciencia y los reflejos protectores de las vias aéreas superiores, 0
afectan a la deglucion correcta, asi como la edad avanzada y el uso prolongado
o inapropiado de antibiéticos. (Dr. John D Hunter, 2014)

El impacto de la neumonia sobre la mortalidad puede resultar dificil de apreciar,
dado que la ventilacion mecanica a menudo es capaz de corregir las anomalias
de ventilacion / perfusion que la neumonia causay evitar la muerte por hipoxemia
refractaria. Asi, la muerte resulta atribuible més a los efectos sistémicos de la
infeccion o a la incapacidad de los pulmones para recuperarse de la insuficiencia

respiratoria aguda.



2.2 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO GENERAL

El diagnéstico fiable de la neumonia asociada a ventilacion mecanica y de sus
agentes causantes continta siendo un reto a pesar del gran avance en el campo

de las técnicas diagnosticas que se ha producido en los ultimos afos.

El diagnostico clinico se establece cuando el paciente presenta un infiltrado
pulmonar nuevo o progresivo en la radiografia de torax y, al menos, dos de los
siguientes criterios: fiebre superior a 39 °C, secreciones traqueales purulentas,
leucopenia o leucocitosis con desviacion a izquierda o deterioro de la
oxigenacion (> 15% de disminucion de la relacion PaO2/FiOz). (Dr. John D
Hunter, 2014)

En los pacientes criticos, los infiltrados radiol6gicos pueden estar originados por
otras causas, infecciosas y no infecciosas, en especial atelectasias, edema de
pulmén, derrame pleural, sindrome de distrés respiratorio del adulto, hemorragia

alveolar o infartos pulmonares.

Dentro de esto se esclarece que los estudios microbiolégicos se deberian
comenzar con una tincion de Gram de las muestras respiratorias, dado que esto
proporciona importantes datos que orientan en la eleccion inicial antibidtica. Una
tinciobn positiva de Gram vy, especificamente, las presencias de bacterias

intracelulares pueden ser de gran ayuda en la seleccion inicial del antibiotico.

Se tiene por conocimiento que en el estudio bacteriolégico se describen tres tipos
de técnicas para la toma de muestras; la primera para la toma de muestras de la
via aérea es la llamada aspiracion tragueobronquial, esta técnica consiste en si,
en insertar una sonda o catéter delgado y flexible a través de la canula traqueal

para obtener muestras mediante succion de las mismas.

Se han descrito técnicas mas invasivas para la obtenciéon de la muestra de
secreciones como el lavado bronqueoalveolar en donde se introduce el
broncoscopio a través de la canula endotraqueal colocando la punta del mismo
en el sitio mas afectado, previamente determinado mediante la radiografia de

torax.

Para seleccionar el tratamiento antibiético apropiado es esencial confirmar la

presencia de los organismos comunmente asociados a la NAV. En la mayoria de



los casos, estos organismos son bacterianos y con frecuencia estan involucrados

varios de ellos.

Resulta fundamental hacer un uso adecuado y racional de los antibidticos a
emplear, basdndose en la incidencia y prevalencia de cada unidad concreta.
Posteriormente y una vez se tenga un examen microbioldgico, se debe realizar
una adaptacion del tratamiento utilizado en concordancia con la
drogosensibilidad, teniendo en cuenta que, en caso de realizar una seleccion
inadecuada del tratamiento inicial, la posibilidad de resistencia bacteriana, asi

como la mortalidad aumente considerablemente.

Debemos tomar en cuenta los aspectos a considerar a la hora de seleccionar el
tratamiento antibidtico y entre ellos tenemos la farmacocinética, tener en claro la

gravedad de la patologia y la penetracion a nivel bronquial.

La duracién del tratamiento puede ser de manera corta, de 7 a 10 dias en caso
de Staphylococcus aureus y Haemophilus influenzae o por tiempo mas
prolongado de 14 a 21 dias en caso de Pseudomonas o Acinetobacter. (Dr. John
D Hunter, 2014)

La duracion de la ventilacion mecéanica antes del comienzo de la neumonia
orienta mucho para sospechar el patégeno posible. Tomando en cuenta que la
neumonia que comienza dentro de los 4 dias de la intubacién cominmente esta
causada por bacterias de la comunidad sensibles a los antibiéticos como
Haemophilus spp; estreptococos, incluyendo Streptococcus pneumonia vy,
Staphylococcus aureus sensible a la meticilina. Por otro lado la infeccion tardia
suele estar ocasionada por patdgenos resistentes a multiples farmacos, como
Pseudomonas aeruginosa; Acinetobacter spp y S. aureus resistente a la

meticilina.

Los patégenos asociados a la NAV también dependen de la mezcla de casos, la
comorbilidad subyacente y, el tipo de hospital o de UCI. Cada unidad debe reunir
datos de la vigilancia microbioldgica continua para asegurar un tratamiento

empirico optico ante la sospecha de neumonia.



3. CONCLUSION

La neumonia asociada a ventilacibn mecéanica es un tipo particular de infeccion
nosocomial frecuente en los pacientes criticos y se asocia con altas tasas de
morbilidad y mortalidad, ocurre en pacientes sometidos a este tipo de ventilacién
por periodos mayores de 48 horas, estas se han constituido en una de las
primeras causas de mortalidad y morbilidad en el area de cuidados intensivos en

los pacientes con intubacion endotraqueal.

Existen factores que contribuyen a su aparicién y condicion, los cuales pueden
presentar diferentes magnitudes de acuerdo a la infraestructura lo que significa
que las caracteristicas de la patologia pueden depender del escenario de

cuidados sanitarios.

La etiopatogenia de la neumonia es fundamental para poder establecer unas
medidas preventivas y un tratamiento adecuado. El primer paso para el
desarrollo de la NAVM es la llegada de los microorganismos al pulmén. Una vez
aqui estos se multiplican y al sobrepasar los mecanismos. La neumonia asociada

a ventilaciébn mecanica puede ser clasificada como de comienzo precoz.
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