ISSN: 1810-2352 www.revmie.sld.cu Vol. 16, nim. 4 (2017): octubre-diciembre. Pag. 31-47

ARTICULOS ORIGINALES

Revista Cubana
de Medicina Intensiva
y Emergencias

‘%ﬁ (T TAL,

Ventilacion artificial mecanica en una unidad de cuidados intensivos

Mechanical ventilation in an intensive care unit

Berta E Sudrez Méndez!, Orlando Valdés Suarez!, Jorge L Gonzalez Castellanos!?,
Leonardo Paez Pacheco3, Alexander Lemus Gonzalez?, Fidel E Pérez Curbelo?!

Resumen
Introduccion: la ventilacion artificial
mecanica constituye la técnica de

sustitucién de dérganos y sistemas mas
utilizada en las unidades de cuidados
intensivos.

Objetivo: describir el comportamiento
de la ventilacion artificial mecanica en
una unidad de cuidados intensivos.
Método: se realizd un estudio des-
criptivo, prospectivo y de corte trans-
versal en la unidad de cuidados inten-
sivos polivalentes del Hospital Docente
Ivan Portuondo, de San Antonio de los
Bafios, Artemisa, durante un periodo
de tres meses cada afio, desde el 2014
al 2016. La muestra coincidid con el
universo de estudio constituido por 84
casos.

Resultados: predomind el grupo de
edad de 78 afios y mas, del sexo
femenino. La neumonia comunitaria
grave fue el diagndstico mas frecuente
que llevé a la ventilacién artificial meca-
nica y el factor de riesgo que mas
aparecié fue el uso del tubo endo-
traqueal. Tanto la tasa como la den-
sidad de incidencia de la infeccién
respiratoria asociada a la ventilacién
mecanica fueron altas, predominando la
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neumonia asociada a la ventilacion. El
mayor numero de pacientes presen-
taron un sindrome de respuesta infla-
matoria sistémica. Predominaron los
gérmenes gram negativos y en mayor
por ciento el Enterobacter cloacae con
mayor sensibilidad para amikacina. El
score medio de APACHE II y el riesgo
de muerte fue superior a la media
nacional. La mortalidad fue mayor en
los pacientes que usaron ventilacidén
artificial mecanica invasiva y con mas
dias de ventilacién.

Conclusiones: la neumonia asociada a
la ventilacion mecanica fue la infeccién
respiratoria relacionada con el proceder
gue mas predomind, causada por gér-
menes gram negativos.

Palabras clave: Neumonia asociada a
la ventilacion mecanica; complicacidon
asociada al ventilador relacionada con
infeccion; resistencia

Abstract:

Introduction: mechanical ventilation is
the most common technique into the
intensive care unit to support life.
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Objective: to describe the behavior of
mechanical ventilation in an intensive
care unit.

Method: a transversal, prospective and
descriptive trial was carried out at the
General teaching Ivan Portuondo
Hospital® Intensive care unit in “San
Antonio de los Bafos”, during three
months each year from 2014 to 2016.
The sample was 84 patients.

Results: the group of 78 years and
more of age and female sex predomin-
ated. Community-acquired pneumonia
was the main cause of using mechanical
ventilation and endotracheal intubation
the principal risk factor. Both density
and rate of incidence of the mechanical
ventilation-associated respiratory infec-

Most of the patient had an inflam-
matory systemic response syndrome.
There was a gram negative predomin-
ance being Enterobacter cloacae the
most isolated bacteria with adequate
sensibility to amikacin. APACHE II score
and rate of mortality were higher than
national rate. In patients who used
invasive mechanical ventilation the
mortality rate was higher and with
more days of ventilation.

Conclusions: ventilator-associated
pneumonia was the principal ventilator-
associated respiratory infection produc-
ed by gram negative bacteria.

Key words: ventilator-associated
pneumonia; infection-related ventilator-

tion were high with ventilator- associated complication; resistance
associated pneumonia as the highest.

Introduccion
Un gran grupo de enfermedades pue- la dindmica pulmonar real que se

den provocar fallo ventilatorio y en oca-
siones requerir del uso de la ventilacién
artificial mecanica (VAM).*? La VAM es
la técnica de sustitucion de o6rganos y
sistemas mas utilizada en las unidades
de cuidados intensivos (UCIs), que si
bien es cierto que en la mayoria de las
ocasiones no cura las causas que pro-
ducen la insuficiencia respiratoria, ga-
rantiza el funcionamiento de los pulmo-
nes y el mantenimiento de la vida, lo
cual proporciona el tiempo necesario
para poder curar o aliviar determinadas
afecciones que deterioran de forma
directa o indirecta la funcién pulmonar.3
AUn con los grandes avances en el
conocimiento de la anatomia, fisiopa-
tologia pulmonar, el desarrollo cientifico
y técnico de los instrumentos utilizados
para la ventilacibn mecanica, ya sea
invasiva o no invasiva, todavia es nece-
sario buscar un mayor acercamiento a
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adapte a las necesidades del paciente,
precisamente porque la incidencia de
eventos adversos, complicaciones vy
mortalidad por el proceder, se man-
tienen elevadas.*

Debido a todo esto, se han desarrollado
sistemas de respiracién asistida que
permiten ventilar a los pacientes en una
forma mas “fisioldgica”.# La ventilacidon
artificial mecanica invasiva (VAM-I) y la
no invasiva (VAM-NI) constituyen dos
variedades de soporte ventilatorio y una
de las principales indicaciones de ingre-
so en las UCIs, utilizada en 1 de cada 3
pacientes. Del 2,8 % al 41,2 % de los
pacientes atendidos en las UCIs re-
quieren tratamiento ventilatorio inva-
sivo, y el 9,9 % cumplen los criterios de
VAM prolongada.>®

Por otra parte, la VAM-NI permite in-
crementar la ventilacién alveolar, man-
teniendo las vias respiratorias intactas,
www.revmie.sld.cu



http://www.revmie.sld.cu/

Sudrez-Méndez BE, et al. Ventilacién Artificial Mecanica en una Unidad de Cuidados Intensivos
Vol. 16, num. 4 (2017): octubre-diciembre. Paginas 31-47

no requiere intubacidén endotraqueal ni
traqueostomia, evitando numerosas
complicaciones relacionadas con el pro-
ceder, disminuye la necesidad de seda-
cion, representando una estrategia de
ventilacion mas fisioldgica y menos
agresiva.’8

En las UCIs, cada dia son mas los
pacientes que requieren de VAM, mu-
chos de ellos con factores de riesgo,
mas estadia y mas dias de ventilacion,
que pudieran desencadenar una de las
mayores complicaciones de la misma
como las infecciones respiratorias aso-
ciadas a la ventilacién (IRAVM), lo cual
significa un gran dilema para los inten-
sivistas. La IRAVM incluye la traqueo-
bronquitis (TBAVM) y la neumonia aso-
ciada a la ventilacion mecanica (NAVM),
las cuales constituyen las principales
infecciones adquirida en las UCIs.° Su
presencia se ha relacionado con un
incremento de la estadia en el servicio y
en el hospital, los costos de los proce-
sos asistenciales, mortalidad bruta y
atribuida a la infeccion. Su prevencidn

es uno de los objetivos mas investi-
gados en los ultimos anos.!°

La mortalidad de la infeccion respi-
ratoria adquirida bajo asistencia venti-
latoria mecanica, se incrementa con los
dias de empleo,!! lo cual ha generado
un enorme interés tanto en la venti-
lacion no invasiva como en las moda-
lidades que permiten acortar el tiempo
de duracién de la ventilacién artificial.

A pesar de la amplia informacién cien-
tifica disponible sobre el tema, se hace
necesario continuar profundizando de
manera constante sobre los diferentes
factores de riesgo, complicaciones, asi
como indicadores prondsticos relacio-
nados con los pacientes bajo régimen
de VAM, mediante la realizacion de
estudios clinico-epidemioldgicos pobla-
cionales debido a la gran variabilidad de
su comportamiento.

Apoyado en ello, se realizé el presente
estudio, con el objetivo de describir el
comportamiento de la VAM en una
unidad de cuidados intensivos.

Método

Caracteristicas generales de la investi-
gacion: se realizé un estudio descriptivo,
prospectivo y de corte transversal en la
unidad de cuidados intensivos poliva-
lentes del Hospital General Docente
Ivan Portuondo, de San Antonio de los
Bafos, Artemisa, durante un periodo de
tres meses cada afio, desde el 2014 al
2016.

Universo y muestra: el universo de
estudio quedd constituido por 84 pa-
cientes, totalidad de los pacientes que
requirieron de ventilacidon artificial me-
canica. La muestra coincide con el uni-
verso.

Operacionalizacion de las variables:
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Grupos de edades (anos): distribuido
segun anos cumplidos al momento del
ingreso de la siguiente manera: 18-27
afos, 28-37 anos, 38-47 afhos, 48-57
anos, 58-67 afos, 68-77 afnos, 78 anos
y mas.

Sexo: distribuido segin género biold-
gico al que pertenecen en femenino (F)
y masculino (M).

Diagnéstico al ingreso: se tuvo en
cuenta la enfermedad que presentaba
el paciente al ingreso en el servicio que
motivo la VAM.

Infeccidn respiratoria asociada a la ven-
tilacion mecanica: se consideraron los
criterios utilizados por el proyecto
DINUCIs.'? Se clasific6 a las IRAVM
www.revmie.sld.cu
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como aquellas que aparecieron después
de 48 horas de intubacién traqueal o
traqueostomia y ventilacion mecanica y
se diagnostic6 como: NAVM por la
presencia de infiltrado inflamatorio en
una radiografia de térax o TAC, (en
pacientes con enfermedad cardiaca o
pulmonar si se observd en dos o mas
radiografias sucesivas) y al menos
uno de los siguientes criterios: fiebre
> 38 °C, sin otro origen, leucocitosis >
12000/mm?3 o leucopenia < 4 000/mm?,
Mas al menos uno de los siguientes cri-
terios: aparicidon de esputo purulento, o
cambio en las caracteristicas del esputo
(color, olor, cantidad y consistencia),
tos o disnea o taquipnea, auscultacion
sugestiva: crepitantes, roncos, sibilan-
cias, deterioro del intercambio gaseoso
(desaturacion de oxigeno [02] de la
hemoglobina o aumento de las deman-
das de 02 o de la demanda ventilatoria)
y el diagndéstico microbioldgico se reali-
z6 mediante uno de los siguientes
meétodos:

M1: cultivo cuantitativo positivo a
partir de una muestra posiblemente
contaminada del tracto respiratorio
inferior: cultivo cuantitativo de mues-
tra de aspirado endotraqueal con un
punto de corte de 106 UFC/ml.

M3: No posibilidad de microbiologia o
sin microbiologia positiva.

TBAVM: ausencia de infiltrado infla-
matorio en una radiografia de térax o
TAC.

Medidas de frecuencia: se empled
como medida de frecuencia la tasa de
incidencia y densidad de incidencia.

La tasa de incidencia:

(No. Pacientes con IAVM / total de
pacientes VAM x 100)

(No. Pacientes con NAVM / total de
pacientes VAM x 100)
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(No. Pacientes con TBAVM / total de
pacientes VAM x 100)

La densidad de incidencia:

(No. Pacientes con IAVM / total de
dias con factor de riesgo x 1000)

(No. Pacientes con NAVM / total de
dias con factor de riesgo x 1000)

(No. Pacientes con TBAVM / total de
dias con factor de riesgo x 1000)
Factor de riesgo: definido como aque-
llas enfermedades de base o proce-
deres que contribuyen a la aparicién de
infeccion relacionada con la ventila-
cion mecanica.

Estadios de respuesta sistémica infla-
matoria: se definié el sindrome de res-
puesta inflamatoria sistémica (SRIS),
aquellos pacientes que presentaron al
menos dos de los siguientes criterios:
temperatura < 36 °C o > 38 °C; fre-
cuencia cardiaca >90 latidos por minu-
to en ausencia de estimulos externos,
medicacién crénica o estimulo doloro-
so; frecuencia respiratoria >20 respi-
raciones por minuto, PaCO2 <32 mm-
Hg o uso de ventilacion mecanica por
un proceso agudo no relacionado con
enfermedades neuromusculares o con
uso de anestesia; y conteo leucocitario
> 12000/mm?3, mas de 10% de células
inmaduras o <4000/mm?3 no secun-
dario a uso de quimioterapia.

Se definié sepsis, teniendo en cuenta
el consenso de sepsis 2.
Microorganismos aislados: microorga-
nismos aislados en los diferentes culti-
vos segun el tipo de infeccidn.
Patrones de sensibilidad y resistencia:
se clasific6 segun filiacién bacterio-
l6gica en sensible, resistentes o no
realizado.

Marcadores de gravedad: se utilizé el
sistema predictor APACHE II y como
indice de mortalidad se tuvo en cuenta
el valor calculado a través del sistema
www.revmie.sld.cu
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APACHE II para la mortalidad predicha
y el recogido por la historia clinica,
definido como el fallecimiento del pa-
ciente para la mortalidad observada.

Se clasific6 como fallecido a todo pa-
ciente con evoluciéon desfavorable que
egresa muerto de la UCI, y se rela-
ciond esta variable con la presencia de
IRAVM o no, los dias de ventilacion, asi
como con la variedad de soporte ven-
tilatorio usado.

Procedimiento de recoleccion de la in-
formacion y analisis estadistico: La in-
formacién se obtuvo de manera diaria
durante los tres meses de la investi-
gacion en los tres afios de estudio,
conformandose una base de datos, con
las variables que dieron salida a los ob-
jetivos propuestos. La fuente de infor-
macion utilizada fue de tipo primaria y
el método empirico fue la observacion.
Los datos obtenidos fueron analizados
en el Software SSPS version 20.0 y
COMPROP-1. Se consideraron las varia-
bles categodricas, se calcularon propor-
ciones, se empled el método estadistico
Chi-cuadrado (x2) de Pearson, conside-
rando valores de p<0,05 estadistica-
mente significativos, con grado de
confianza de p> 95% (*), p< 0,01 muy

significativo con grado de confianza
>99% (**), p<0,001 altamente signifi-
cativo, con grado de confianza del valor
de p>99,9% (***) y p=0,05, no
significativa con grado de confianza de
p<95% (NS), ademas de valores
porcentuales.

Para obtener la edad promedio se
utilizé el célculo de la media aritmética.
Los datos se mostraron en tablas y
figuras, en ordenador personal Intel
Core 2 Duo mediante el procesador de
datos Microsoft Office Excel 2013 para
el procesamiento inicial de la informa-
cion.

Técnicas de discusidn, sintesis y con-
sideraciones éticas: Se compararon los
resultados obtenidos con Ila literatura
disponible y se discutieron los hallazgos
verificdndose las coincidencias y contra-
dicciones, arribando a las conclusiones.
Se aplicaron los principios éticos vy
bioéticos para la investigacidon médica
establecidos en la declaracién de Hel-
sinki'® y se respetd la privacidad y con-
fidencialidad durante toda la investi-
gacion.

No se necesitd el consentimiento infor-
mado, por no existir ninguna inter-
vencidn distinta a los estandares.

Resultados

Con relacidon a los datos generales, la
edad media fue de 63,22 +/- 19,86
anos, con limites entre 18 y 98 afios.

Al analizar estadisticamente ambos se-
x0s, los grupos de edades compren-
didas entre 68 y 77 afos en el sexo
masculino no difiere significativamente
de grupo de edad de 78 afios y mas del
sexo femenino.

En sentido global, todos los valores ob-
servados en el estudio tuvieron una alta
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significacion estadistica con p< 0,001
para un grado de confianza de mas de
99,9% (Tabla 1).

En el grafico 1 se puede observar que la
neumonia comunitaria grave fue el
diagnostico al ingreso mas frecuente
que llevo a la VAM, con una alta
significacion estadistica con p< 0,001 y
un grado de confianza de mas de
99,9%.
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Tabla 1. Proporciones de los pacientes segun edad y sexo

< Sexo Femenino Sexo Masculino

GRUPO ETAREO No. Propor. *ES Sig. No. Propor. *ES Sig.
18 - 27 afios 1 0,02¢ 0 0,00¢

28 - 37 afios 5 0,11¢ 2 0,05¢

38 - 47 afios 1 0,02¢ 3 0,08¢

48 - 57 afos 2 0,04¢ 0,05 *x** 3 0,08¢ 0,06 *x*x*
58 - 67 afios 7 0,15b¢ 6 0,16

68 - 77 afios 13 0,282 13 0,352

78 afios y mas 18 0,382 10 0,272

Total 47 F: 7,46 37 F: 4,83

Fuente: Base de datos. n=84 Letras con supraindices comunes no difieren

significativamente para p< 0,001.

Peritonitis difusa secundaria

Enfermedad cerebrovascular
Neumonia comunitaria grave

1,3%(1)
1,3%|(1)
1,3% (1)
2,68% (2)
2,68 (2)
3,9%(3)
3,9%(3)

Neumaonia aspirativa
Ahorcamientoincompleto

Edema agudo del pulmaon
Estado de coma
Puerperio complicado
Neumonia nosocomial

Post operatorio complicado
EPOC
Otras

14,3% (1)
% (13)
20,8%(16)

24,7%

0,
>0% 16,0% —7 (19)
15,0%
! 20,0%

0,0%

25,0%

Grafico 1. Distribucion de los pacientes segun diagnéstico al ingreso
Fuente: Base de datos. n= 86 () NUmero de pacientes p <0,001
PF= 22,24  +ES=0,04 EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica
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Al analizar la incidencia de la IRAVM se
observé una alta significacién esta-
distica con una p< 0,001 para un grado
de confianza de mas de 99,9% (Grafico
2), comportandose las tasas de inci-
dencia para cada una, de la siguiente
manera:

- No. Pacientes con IAVM / total de
pacientes VAM x 100 (33,3%)

- No. Pacientes con NAVM / total de
pacientes VAM x 100 (23,8%)

- No. Pacientes con TBAVM / total de
pacientes VAM x 100 (9,5%)

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%
NAVM

71,4% (20)

28,6% (8)

TBAVM

Grafico 2. Distribucion de los pacientes con IRAVM
Fuente: Base de datos. n= 28 p< 0,001 () NUmero de pacientes

Chi-cuadrado de Pearson= 95,57 (a) p <0,01

Al observar los factores de riesgo aso-
ciados en los pacientes con VAM que
presentaron IRAVM, estadisticamente
fueron muy significativos comportan-
dose la densidad de incidencia para
cada una, de la siguiente manera:

- No. Pacientes con IAVM / total de
dias con factor de riesgo x1000
(54,6%o0)

- No. Pacientes con NAVM / total de
dias con factor de riesgo x 1000
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PF= 2,29 +ES=0,09
(38,9%0)

- No. Pacientes con TBAVM / total de
dias con factor de riesgo x 1000
(15,6%0)

Mediante la prueba x2, se contrasto la

hipbtesis nula: no existe relacion entre

los factores de riesgo y el diagndstico.

Se rechaza la hipotesis nula con un

nivel de significacion de p <0,001 (Gra-

fico 3).
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0
Inmunosupresores 0,8% (2)

Extubacion fallida (8 16% (4)
Nutricion parenteral (@ 1,3% (3)
Hincalbuminemia (M 3.1% (8)
Enfermedades cronicas (D 54% (14)
Desnutricion (@G 8,97 (23)
Uso de Antibiotico.. (I D 13.2% (34)
Sonda nasogastrica  (EEGEG_—_—_—_—— 2,6 (84)
Tubo endotraqueal (N NEEEENE 3267, (84)

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

Grafico 3. Distribucion de los pacientes segun factor de riesgo asociado
Fuente: Base de datos. n= 214 () NiUmero de pacientes Chi cuadrado de Pearson =
55,54 (a) p <0,001 PF= 30,68 £ES=0,02

En la tabla 2 se representa que solo 5 te encontrada. El resto de los pacientes
pacientes no presentaron algun estadio no difieren significativamente desde el
de respuesta inflamatoria sistémica. El punto de vista estadistico (Tabla 2).
SRIS fue la manifestacion mas frecuen-

Tabla 2. Proporciones de los estadios de respuesta inflamatoria sistémica en los
pacientes con IRAVM.

Estadios de respuesta

inflamatoria sistémica No Propor. +ES Sig-
No 5 0,18b

SRIS 10 0,362

Sepsis 6 0,21b 0,08 ko
Sepsis severa 3 0,11b

Shock séptico 4 0,14b

Total 28 PF: 5,71

Fuente: Base de datos. Letras con supraindices comunes en la columna no difieren
significativamente para p< 0,001. SRIS: sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica
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En la tabla 3 se observa que se aislaron En la grafica 4, solo se muestra la

un total de 25 microorganismos, resul- filiacion antimicrobiana del Enterobacter
tando mas frecuente el Enterobacter cloacae, por ser el mas frecuente ais-
cloacae. Se determind la sensibilidad a lado en el presente estudio.

los antibiéticos en cada microorganismo Los antibiogramas se tomaron de
aislado. Las posibilidades a elegir con acuerdo a los informes microbioldgicos.
cada antibiotico fueron: no realizado,

sensible o resistente.

Tabla 3. Relacion de microorganismos aislados.

MICROORGANISMOS NAVM precoz NAVM tardia TBAVM

AISLADOS No % No % No %

Enterobacter cloacae 2 25,0% 3 27,3% 2 33,3%
Acinetobacter baumanni 0 0,0% 1 9,1% 0 0,0%
Enterobacter spp. 0 0,0% 1 9,1% 0 0,0%
Klebsiella pneumoniae 1 12,5% 0 0,0% 0 0,0%
Citrobacter 1 12,5% 0 0,0% 0 0,0%
Candida albicans 0 0,0% 1 9,1% 1 16,7%
Hafnia alvei 1 12,5% 0 0,0% 1 16,7%
Staphylococcus coagulasa positivo 1 12,5% 0 0,0% 1 16,7%
Staphylococcus coagulasa negativo 0 0,0% 1 9,1% 0 0,0%
Proteus rettgeris 0 0,0% 1 9,1% 0 0,0%
Proteus inconstance 0 0,0% 1 9,1% 0 0,0%
MARSA 1 12,5% 1 9,1% 0 0,0%
BNF 0 0,0% 1 9,1% 0 0,0%
Escherichia coli 1 12,5% 0 0,0% 1 16,7%
Total 8 100% 11 100% 6 100%

Fuente: Base de datos y documentos de microbiologia.

Se considera por los autores que estos nostico APACHE II fue de 17,92 +/-
resultados pueden brindar una vision 10,48 puntos y la mediana fue de 16. El
preliminar de la resistencia microbiana riesgo de muerte medio fue de 22,64
pero que la situacién real requiere de +/- 22,12 puntos y la mediana de 12,4.

confirmaciéon en laboratorios de refe- Estos resultados fueron altamente sig-
rencia. nificativos, con un grado de confianza
Al realizar el analisis sobre el estado al >99,9%. Mediante la prueba x2, se

egreso de los pacientes, se tuvo en contrastd la hipdtesis nula: no existe
cuenta la aplicacidén de los marcadores relacion entre el estado al egreso de los
de gravedad y su relacidn segun pacientes y el uso de la VAM. Se re-
mortalidad predicha y observada, como chaza la hipétesis nula con un nivel de
se representa en la tabla 4. La significacién de p < 0,001.

puntuacién media segun el score pro-
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Grafico 4. Filiacion antimicrobiana para el Enterobacter cloacae.
Fuente: Base de datos y documentos de microbiologia.

Tabla 4. Relacion del APACHE 1II inicial segun mortalidad predicha y observada

Mortalidad
.. Mortalidad No.
APACHE 11 inicial Predicha (%) Pacientes Observada
No. %

0 a5 0,0-54 0 0 0%
6all 6,5-10,8 3 0 0%
11 a 15 16,9 - 23,1 2 0 0%
16 a 20 29,6 - 35,5 13 2 15%
21 a 25 37,2 - 44,3 20 11 55%
26 a 30 46,0 - 53,1 17 12 71%
31 a35 54,9 - 73,3 15 14 93%
> 36 > 75,4 14 13 93%

Fuente: Base de datos.

Al relacionar la mortalidad con el tipo
de ventilacién utilizada en el paciente,
se observd que el mayor por ciento de

n= 84 p < 0,001

fallecidos estuvo en el grupo de pa-
cientes que utilizaron VAM-I (grafico 5).
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Fuente: Base de datos. n=52 p < 0,001
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Grafico 6. Distribucion de los pacientes fallecidos teniendo en cuenta los dias de
ventilacién. Fuente: Base de datos. n= 52 p < 0,001

Al relacionar la mortalidad con los dias
de ventilacion mecanica y IRAVM se
pudo observar que estas variables se
comportan de manera proporcional.
Estos resultados fueron altamente sig-
nificativos, con un grado de confianza
>99,9%.

Mediante la prueba x2, se contrasto la
hipétesis nula: no existe relacion entre
el estado al egreso de los pacientes con
IRAVM vy los dias de VAM. Se rechaza la
hipétesis nula con un nivel de signi-
ficacién de p <0,001 (Grafico 6).

Discusion

El envejecimiento constituye un proceso
fisioldgico que comienza en la concep-
cion y ocasiona cambios caracteristicos
de la especie durante todo el ciclo de la
vida.

Tales cambios producen una limitacién
a la adaptabilidad del organismo en
relacion con el medio, provocando
cierta susceptibilidad al padecimiento
de enfermedades.!*

En las uUltimas décadas se evidencia una
mayor longevidad en la poblaciéon gene-
ral, esto se traduce en la internacién de
pacientes mas afiosos en las UClIs.
Chertcoff F] y col.'®> hallaron también un
incremento de la edad en los pacientes
con VAM. Segun el Anuario Estadistico
Nacional,® la poblacién cubana adulta
mayor constituye el 18,3 % del total y
el grupo etario de 70-79 afios repre-
senta el 51,2 % de esa poblacion,
correspondiendo con el resultado del
presente estudio.

En relacion al diagndstico inicial que
llevd al paciente a necesitar VAM, coin-
cide con otras investigaciones reali-
zadas a nivel nacional.

En un estudio del Hospital Militar Mario
Mufoz Monroy en el periodo de 2009 -
2010, se observd que la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) vy
las neumonias, estaban dentro de las
primeras causas de uso de la venti-
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lacion mecanica.!” Por otra parte, en un
estudio realizado por Agliero y col.!8 se
observd que la enfermedad cerebro-
vascular (ECV) fue la causa primaria del
inicio de la ventilacién, y la neumonia
solamente fue responsable del 3.2 % de
los ventilados, no coincidiendo nuestros
resultados con dicho estudio, dicha
diferencia guarda relacién con el tipo de
paciente que se admite en las UCIs
segun las caracteristicas de cada insti-
tucion.

La NAVM ha sido descrita como la de
mayor frecuencia, sin embargo, en
fechas recientes la TBAVM ha recibido
mayor atencién; el primer articulo dedi-
cado a este tema de forma parti-
cularizada fue publicado por Nseir,'° en
el afo 2002; donde se comunica una
tasa de incidencia de 10,6 % en 1889
pacientes ventilados por mas de 48
horas.

Las tasas de referencia de NAVM mas
proximas al modelo de paciente estu-
diado corresponden a las aportadas en
el National Nosocomial Infections Surv-
eillance (NNIS).

En dicho estudio las frecuencias, expre-
sadas en densidad de incidencia res-
pecto a 1000 dias de VAM, han sido
calculadas para UCIs de especialidades
y oscilan segun datos del afo 2002
entre 14.7 episodios por 1000 dias de

www.revmie.sld.cu
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VAM en UCIs de trauma, mientras que
en UCIs coronarias y médico quirurgicas
varian desde 3.4 a 5.3 episodios por
cada 1000 dias de VAM.20

En Cuba el grupo de investigadores del
Proyecto DINUCIs reportan como pro-
medio de los afios 2014 al 2016 una
tasa de incidencia de TBAVM con
respecto al niumero total de pacientes
con el factor de riesgo de 11,18 % vy
una densidad de incidencia de 12,83%o0
(por 1000 dias con factor de riesgo); y
de 21.66% y 24.59%o0 respectivamente
para la NAVM.12

Los autores del presente trabajo son del
criterio de que estos indicadores eva-
llan la calidad del manejo de los
pacientes con VAM y su evolucion a
través del tiempo. Al comparar estos
datos con los resultados arrojados en
nuestro estudio en igual periodo de
tiempo se observa que en nuestra UCI
existe un aumento de la incidencia de
las IRAVM en relacibn a la media
nacional lo cual nos hace reflexionar y
trazar estrategias encaminadas al con-
trol de dichas infecciones con el fin de
brindar una mejor atenciéon a aquellos
pacientes con VAM.

Numerosos estudios sefalan el ante-
cedente de EPOC de manera signifi-
cativa, al exponer un pulmoén dafado a
los riesgos inherentes a la intubacién y
ventilacién, lo cual unido a la frecuencia
de destetes fallidos y reintubaciones,
frecuentes en estos pacientes, hace que
se incremente el riesgo de adquirir una
NAVM.2!

Es de destacar que la ventilacion meca-
nica por 5 dias o mas, es un factor de
riesgo que, ya sea directa o indirec-
tamente, se encuentra relacionado,
tanto a la infeccidn respiratoria, como a
la mortalidad.??> La perpetuacion de la
ventilacion prolongada en el tiempo, la

Revista Cubana de Medicina Intensiva y Emergencias

43

accion de los factores de riesgo rela-
cionados con esta, como la alteracion
del aclaramiento mucociliar, la anula-
cion de la tos, la aspiracion de secre-
ciones subgldticas, presencia de sonda
nasogastrica, manipulaciéon continua de
la via aérea, entre otros.?3

Basandonos en los resultados presen-
tados, y apoyados en la literatura con-
sultada, consideramos que un gran
numero de los pacientes criticos re-
quieren, en algin momento de su evo-
lucién, de soporte ventilatorio, en su
mayoria como consecuencia de compli-
caciones respiratorias.

Otros autores relacionan en algunos
casos, la presencia de los estadios de
respuesta inflamatoria sistémica con la
evolucion de los pacientes. Por su
parte, han demostrado que los estadios
de sepsis o shock séptico han sido las
principales causas de ingreso por
urgencias en 7 de cada 100 pacientes
en hospitales universitarios.?*

Al comparar los resultados obtenidos
con los de otros autores en cuanto a la
distribucién de gérmenes aislados, no
coincidimos en su totalidad ya que los
microorganismos mas frecuentemente
aislados fueron en el siguiente orden el
Staphylococcus aureus, Enterobacte-
rias, Pseudomona aeruginosa, Strepto-
coccus y Acinetobacter baumannii,??
esto demuestra que la microbiota de
cada institucién es diferente y lo mas
importante es conocer el nosocomio
propio, ver como prevenir las IRAVM y
tratarlas correctamente con una politica
de antibidticos eficiente.

Los autores consideran que estas infec-
ciones son el resultado de la alteracion
de la interrelacion microbio-huésped,
siendo muchas veces el resultado de los
continuos avances médicos. En relacion
a la resistencia antibidtica en los gér-
www.revmie.sld.cu
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menes aislados los autores consideran
gque estd dado por la mala utilizacion de
los antibidticos, la ausencia de una
politica efectiva de rotacién y de mapeo
bacterioldgico, asi como, en ocasiones,
déficit de recursos materiales de aisla-
miento (vestuarios, guantes) que evita-
rian la propagacién de estos gérmenes.
La apariciéon y expansién de gérmenes
multirresistentes se ha sefalado en el
ambiente de las UCI,?® existiendo un
incremento de los mismos a nivel
mundial, entre otras razones por el uso
indiscriminado de las cefalosporinas de
3ra generacién, que facilitan la produc-
cion de betalactamasas cromosdmica-
mente inducidas.

El score prondéstico APACHE II es un
sistema cuya base de desarrollo se
sustenta en la hipotesis de que la
gravedad de la enfermedad pueda ser
medida mediante la cuantificaciéon del
grado de anormalidad fisioldgica de
multiples variables.

Este enfoque descansa en la obser-
vacion de que una de las funciones mas
importantes en las UCIs es detectar y
tratar los trastornos fisioldgicos agudos
que atentan contra la vida del pa-
ciente.?” Al identificar el APACHE II
medio de los pacientes con IRAVM en
nuestro estudio, asi como el riesgo de
muerte y compararlo con estudios

nacionales e internacionales!??8 se pudo
apreciar que nuestros resultados fueron
superior a la media nacional, pero
discretamente menor a los reportados
en Espafa.

Se ha mencionado en numerosos estu-
dios que la mortalidad en las IRAVM se
incrementa en relacidon con el aumento
de la estadia en las UCIs y en el
hospital, por el incremento de la expo-
sicion de la via aérea y su mani-
pulacién, ademas de la pérdida de algu-
nos de los mecanismos de defensa del
pulmén.?®

En relacién a la modalidad de venti-
lacion utilizada y su relaciéon con la
mortalidad el resultado de nuestra
investigacién coincidié, en gran parte,
con un estudio realizado a nivel nacio-
nal donde se observd, en los pacientes
gue se les aplicé la VAM-NI de forma
primaria, una mortalidad de solo un 20
%, mientras que en los que se utilizé la
VAM-I se encontré una mortalidad del
63,66 %.3°

Consideramos que la ventilacién meca-
nica no invasiva es una técnica eficaz
que logra mejorar la oxigenacion,
evitando la intubacién endotraqueal, asi
como sus complicaciones, y por tanto
reduce la mortalidad.

Conclusiones

En la presente investigacion predomind
el grupo de edad de 78 afios y mas, del
sexo femenino. La neumonia comu-
nitaria grave fue el diagndstico mas
frecuente que llevo a la VAM. El factor
de riesgo que mas aparecié fue la pre-
sencia del tubo endotraqueal y tanto la
tasa como la densidad de incidencia de
la infeccion respiratoria asociada a la
ventilacién mecanica fueron altas, con
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predominio de la NAVM. El mayor nu-
mero de pacientes presentaron diag-
nostico de SRIS. Predominaron los gér-
menes gram negativos, aislandose en
mayor por ciento el Enterobacter
cloacae con mayor sensibilidad para
amikacina. El score medio de APACHE II
y el riesgo de muerte fue superior a la
media nacional. La mortalidad fue
mayor en el grupo de pacientes que
www.revmie.sld.cu
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usaron VAMI, con IRAVM y con mas

dias de ventilacion.
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