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TEMA DEL CASO CLINICO
“PACIENTE FEMENINO DE 55 ANOS CON NEUMONIA ASOCIADA A LA
VENTILACION MECANICA”



RESUMEN
Este caso clinico involucra a una paciente de 55 afos a la que se le diagnostico

VIH y neumonia asociada a ventilacion mecanica, las cuales fueron

complicaciones luego de su ingreso en la unidad de cuidados intensivos.

La neumonia asociada a la ventilacibn mecanica es una de las principales
causas de muerte en los pacientes ventilados mecanicamente, ya sea por
traqueotomia o intubacion traqueal, esta complicacion se produce porque las
secreciones acumuladas en las vias respiratorias no pueden eliminarse por si

solas.

A través de esta investigacion, entenderemos qué factores de riesgo causan y
conducen a contraer una heumonia asociada con la ventilacion mecanica, y a

la vez sabremos qué medidas se deben tomar para evitar tales complicaciones.

PALABRAS CLAVES: Neumonia asociada a la ventilacibn mecanica,

intubacioén, ventilacion mecanica.



ABSTRACT
This clinical case involves a 50-year-old patient who was diagnosed with HIV
and ventilator-associated pneumonia, which were complications after admission

to the intensive care unit.

Pneumonia associated with mechanical ventilation is one of the main causes of
death in mechanically ventilated patients, either by tracheostomy or tracheal
intubation, this complication occurs because the secretions accumulated in the

airways cannot be eliminated by themselves.

Through this research, we will understand what risk factors cause and lead to
contracting pneumonia associated with mechanical ventilation, which in turn will

know what measures must be taken to avoid such complications.

KEY WORDS: Pneumonia associated with mechanical ventilation, intubation,

mechanical ventilation.



INTRODUCCION

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica es la principal causa de
morbimortalidad en pacientes criticos que son ventilados mecanicamente
mediante intubacion traqueal o traqueotomia en la unidad de cuidados
intensivos. El motivo de esta ocurrencia es el mismo que el de los pacientes
bajo sedacién. no consciente, por lo que es imposible eliminar activamente las
secreciones acumuladas en las vias respiratorias. Este tipo de neumonia suele
aparecer 48-72 horas después de la intubacion, y también puede aparecer
dentro de las 72 horas posteriores a la extubacién o traqueotomia; en los
altimos afos, la incidencia de este tipo de neumonia ha superado el 20%
reportado por la Academia Americana de Enfermedades Infecciosas en 2013.

Varios estudios han concluido que la causa de esta neumonia es el mal manejo
de la via aérea, debido a que la inhalacién de secreciones es la principal via
para provocar la proliferacion bacteriana, que es la alta carga bacteriana que

conduce a la infeccion.

El presente estudio realizado en una paciente de sexo femenino de 55 afos de
edad con antecedentes personales de diagndéstico de VIH mas neumonia
asociada a la ventilacion mecanica tras su ingreso a la unidad de cuidados
intensivo, tiene como finalidad conocer cuales son los principales factores de

riesgo que conllevan a contraer esta complicacion.



l. MARCO TEORICO
NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA (NAVM)

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM) es una de las
infecciones intrahospitalarias mas frecuentes en las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) y se asocia con mayor morbi-mortalidad, prolongacion de la
estadia hospitalaria e incremento del consumo de antimicrobianos (50%) con el
consecuente aumento del riesgo de resistencia antimicrobiana. La mortalidad
atribuible a NAVM es controvertida, debido a la vulnerabilidad de los pacientes

en unidades criticas, aunque se estima entre 5-25%. (Cornistein, 2018)

INCIDENCIA

La incidencia de la neumonia oscila entre el 15% al 20% de las infecciones
nosocomiales en los centros de cuidados a pacientes con trastornos agudos y
en las unidades de cuidados intensivos (UCI) suele ocupar el primer puesto.
Las neumonias adquiridas en el hospital producen la mayor parte de las
muertes secundarias a infecciones nosocomiales y la frecuencia de casos
mortales ha superado el 70% en algunas series de neumonia asociada a
ventilacion (NAV). La media de las estancias hospitalarias en los pacientes con
neumonia nosocomial oscila entre una y dos semanas, mas prolongadas que
las de los controles correspondientes, lo que se traduce en un aumento de los
costos. (Villamil, 2009)

En el Ecuador esta patologia se encuentra dentro de las principales causas de
mortalidad en los dltimos afios, ademas es una verdadera preocupaciéon a nivel
de salud publica, ya que disminuye la posibilidad de los pacientes de
evolucionar favorablemente aumentando las probabilidades de presentar otras
complicaciones y prolongar los dias de hospitalizacion. En la ciudad de
Babahoyo, en el hospital general IESS Babahoyo el 10% aproximadamente de
los pacientes padecieron NAVM. Mientras que, en Quito, en el Hospital Baca
Ortiz se encontré una incidencia del 65% de NAVM en los primeros seis meses
del 2012, tomando en cuenta que la condicion previa del paciente no influyo en
el desarrollo de este tipo de neumonia y finalmente en otro estudio realizado en
el Hospital Francisco Icaza Bustamante en Guayaquil de 128 pacientes
estudiados, el 60% desarrollaron neumonia nosocomial. (Chavez Nufiez Del
Arco Gabriel Oswaldo, 2016)



FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la NAV estd mediada en gran parte por la introduccion de
un cuerpo extrafio en la via aérea alta, el tubo endotraqueal. Esto altera los
mecanismos haturales que impiden el acceso de microorganismos al tracto
respiratorio bajo. La utilizacidon del tubo endotraqueal se asocia con un
impedimento significativo de la evacuacion mucociliar de secreciones, al igual
que con la formacion de biopeliculas bacteriales sobre el polimero del tubo
endotraqueal, microaspiracion y filtracibn de secreciones orofaringeas
alrededor del manguito inflado del tubo endotraqueal. Estos factores se
exacerban en el contexto de la ventilacion con presién positiva, la cual se
combina con la gravedad para movilizar secreciones y microorganismos hacia
el tracto respiratorio distal. Ademas, se sabe cada vez mas que la inmunidad
innata y adaptativa de los pacientes criticamente enfermos esta perturbada.
Esta es un area emergente de la medicina de cuidado critico que influira sobre
nuestra comprensiéon de la fisiopatologia de la NAV y su respuesta al

tratamiento en el futuro. (Ortiz, 2015)

FACTORES DE RIESGO
Los principales factores de riesgo para el desarrollo de una neumonia asociada

a la ventilacion mecanica son los siguientes:

e EIl factor de riesgo mas importante para el desarrollo de NAVM es la
duracion de la VM.

e Edad mayor de 70 afos.

e Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

e Broncoaspiracion.

e Cirugia térax/cardio térax.

e Presencia de dispositivos invasivos.

e Tratamiento con modificadores de PH gastrico (H2, IBP, antiacidos)

e Traslados fuera de UCI para procedimientos diagndsticos o terapéuticos

e Exposicion previa a los antibioticos, sobre todo cefalosporinas de tercera
generacion. reintubacion o intubacion.

¢ Ventilacibn mecanica por sindrome de distrés respiratorio agudo.



e Cambios frecuentes del circuito del ventilador y uso de farmacos

relajantes. (Tinajero, 2014)

CLASIFICACION DE LA NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION
MECANICA

La neumonia asociada a la ventilacibn mecanica se clasifica segun su
momento de aparicion luego de la intubacion endotraqueal en NAV precoz y
NAYV tardia.

e PRECOZ: Suelen estar producidos por patégenos como Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae y Staphylococcus aureus sensible
a meticilina. Estos patdégenos no suelen presentar problemas para su
tratamiento antibiotico, y la mayoria de las pautas de tratamiento
empirico aseguran que seran farmacos activos contra ellos. (Diaz, 2010)

e TARDIA: Suelen presentar riesgo de que esta infeccion esté producida
por microorganismos con un perfil de resistencia antibiética diferente.
Entre estos se encuentran Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter
baumannii, Staphylococcus aureus resistente a meticilina, sobre todo,
aunque también pueden existir otros bacilos gramnegativos. (Diaz, 2010)

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

Tradicionalmente, el diagnéstico clinico de la NAV se ha basado en una
combinacion de factores como sintomas/signos clinicos, radiografia de térax y
datos microbioldgicos. Los sintomas y signos clinicos comprenden cambios en
el esputo o las secreciones traqueales en términos de purulencia, color y/o
aumentos de la produccion; tos; temperatura mayor a 38 o menor a 36 °C;
estertores 0 ruidos respiratorios bronquiales, y empeoramiento de la
oxigenacion. Los hallazgos de laboratorio incluyen indicadores inespecificos de
infeccion tales como leucocitosis (> 12 x 109 leucocitos/l) o leucopenia (< 4,0 x
109 leucocitos/l). La radiografia de térax muestra hallazgos tales como el
desarrollo de infiltrados nuevos o la presencia de infiltrados persistentes y/o
gue empeoran. Las definiciones casuisticas publicadas incluyen distintas
combinaciones de estos factores. (Ortiz, 2015)

No hay ningun estandar de referencia para el diagnostico de la NAV; los

criterios clinicos mas las técnicas de muestreo microbiolégico carecen de



especificidad y sensibilidad cuando se las compara con la demostracion de
neumonia en muestras histologicas obtenidas por biopsia o0 necropsia26. Se ha
reportado, por ejemplo, que los solos criterios clinicos tienen un 91% de
sensibilidad y un 15% de especificidad. De manera similar, la clasificacion
Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS) emplea una combinacion de
hallazgos clinicos y radiograficos, ademas de informacion fisiolégica y
microbiolégica para el diagndstico de la NAV. (Ortiz, 2015)

Deben tomarse muestras del tracto respiratorio de manera rutinaria cuando
existan sospechas clinicas de NAV. Esto puede hacerse por técnicas
broncoscoépicas o no broncoscopicas. El muestreo broncoscépico comprende el
lavado broncoalveolar (BAL) y el cepillo con espécimen protegido (PSB),
mientras que las técnicas no broncoscopicas incluyen el aspirado endotraqueal
y el mini-BAL. El crecimiento bacteriano en cultivos semicuantitativos
generalmente se reporta como fuerte, moderado, ligero o ninguno. En general,
se hacen cultivos cuantitativos de muestras obtenidas por BAL o PSB, mientras
qgue los semicuantitativos se hacen a partir de otras muestras, tales como

aspirados endotraqueales. (Ortiz, 2015)

TRATAMIENTO

En casos de NAV, el tratamiento antimicrobiano inadecuado o demorado es
importante, ya que se ha asociado con aumento de la mortalidad. Por ende,
cuando se sospecha NAV debe iniciarse la terapia antimicrobiana empirica tan
pronto como sea posible. De ser posible, deben tomarse muestras respiratorias
y sanguineas para cultivo antes de la administracién de antibioticos, a fin de
guiar la terapia continuada. Entre los factores que influyen sobre la eleccion del
tratamiento empirico se encuentran, aunque no exclusivamente, los
antibiogramas institucionales o especificos de cada unidad, como también los
factores de riesgo propios del paciente, tales como informacion sobre cultivos
previos o colonizacion, duracion de la ventilacion mecanica, exposicion previa a
otros antibidticos y gravedad de la enfermedad. Es pertinente anotar que toda
antibioticoterapia empirica deberia cubrir tanto microorganismos grampositivos

como gramnegativos. (Ortiz, 2015)

Si el paciente ha estado sometido a ventilacion mecanica por menos de 3 a 5

dias y no tiene factores de riesgo para desarrollar infeccion multirresistente (por



ejemplo, MRSA, P. aeruginosa o beta-lactamasas de espectro ampliado), la
monoterapia con fluoroquinolona, cefalosporina de tercera generacion o una
penicilina mas un inhibidor de la beta-lactamasa suministraran un cubrimiento
antimicrobiano adecuado. Cuando el paciente ha sido sometido a ventilacion
mecanica prolongada (> 3-5 dias) tendra factores de riesgo para
multirresistencia o historia previa de infeccion por organismos multirresistentes,
en cuyo caso el tratamiento deberd reflejar una combinacion de farmacos que
cubra estos organismos, incluso Pseudomonas. Existen varias posibilidades
para el cubrimiento de estas ultimas, tales como cefalosporinas de tercera o
cuarta generacion, una amino penicilina + inhibidor de beta-lactamasa, una
fluoroquinolona anti-pseudomonas, carbapenemes (excepto el ertapenem),
aminoglucésidos o aztreonam. A fin de asegurar un cubrimiento empirico
apropiado, en muchas instituciones donde se registra resistencia significativa a
los antibibticos es necesario recurrir a un doble cubrimiento anti-pseudomonas.
Esto asegura que todos los patdgenos responsables sean susceptibles a por lo
menos uno de los antibioticos. En instituciones o unidades con altas tasas de
MRSA o con factores de riesgo para este, el cubrimiento de grampositivos

deberia incluir vancomicina o linezolid. (Ortiz, 2015)

PREVENCION
Segun las recomendaciones médicas, es necesario tener en cuenta en el

cuidado, manejo y control de los pacientes con ventilacion mecanica.

e Higiene de manos antes y después de cualquier contacto con el
paciente.

e Uso rutinario de barreras de proteccion como guantes, batas y
tapabocas.

¢ Inclinacion de 30 grados de la cama.

e Posicién elevada de la cabeza del paciente.

e Higiene oral del paciente.

e Condiciones asépticas y control de los circuitos de los equipos.

¢ No reutilizar las canulas endotraqueales.

e Uso de agua estéril para la limpieza de los broncoscopios y de los
equipos de terapia respiratoria.

e Minimizar la contaminaciéon ambiental, especialmente la del aire.



e La seleccion y el uso apropiado de los desinfectantes quimicos.
(Cifuentes, 2008)
1.1. JUSTIFICACION

La realizacion de este caso clinico tiene como propdésito de detallar y conocer
cudl es la atencion que se debe realizar en pacientes con heumonia asociada a

la ventilacion mecanica.

La finalidad de la realizacion de este caso clinico en una paciente de sexo
femenino de 55 afios de edad, es la de determinar cuales fueron los factores de
riesgo que implico la aparicion de la neumonia asociada a la ventilacion
mecanica y a su vez de las medidas de prevencion que se debe tomar para
eludir que un paciente que se encuentre en la unidad de cuidados intensivos

presente esta complicacion.

Antes los riesgos que conllevan tener un paciente intubado se debe vigilar
cualquier tipo de signos y sintomas el cual nos haga sospechar de una
neumonia asociada con la ventilacibn mecanica, puesto que la mayoria de
pacientes quienes reciben este tipo de soporte ventilatorio como es la

ventilacion mecéanica tienden a contraer una neumonia.

La neumonia asociada a la ventilacibn mecénica es una complicacion
significativa en pacientes que se encuentran en la unidad de cuidados
intensivos, esto puede controlarse si se tomas las medidas preventivas en
pacientes en estas areas. Se necesita realizar un oportuno diagnostico para
empezar a administrar un tratamiento adecuado el cual ayudara a la

recuperacion en estos pacientes.



1.2. OBJETIVOS

1.2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo que implico la aparicion de neumonia
asociada a la ventilacion mecéanica en la paciente de sexo femenino con

55 afios de edad.

1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Distinguir los factores de riesgo de la neumonia asociada a la ventilacion
mecénica.

Establecer el mayor riesgo asociado a la neumonia asociada a la
ventilacion macacina.

Crear estrategias que contribuyan al cuidado y prevencion de la

neumonia asociada a la ventilacidn mecénica.



1.3. DATOS GENERALES

NOMBRES: M.V

EDAD: 55 afios

SEXO: Femenino.

NACIONALIDAD: ecuatoriano.
ESTADO CIVIL: Casada.

FECHA DE NACIMIENTO: 12/06/1966
LUGAR DE NACIMIENTO: Babahoyo.
HIJOS:3

NIVEL DE ESTUDIOS: Bachiller.
RAZA: Mestiza

OCUPACION: Ama de casa



. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO
2.1. ANALISIS DEL MOTIVO DE CONSULTA Y ANTECEDENTES
HISTORIAL CLINICO DE LA PACIENTE.

Paciente de sexo femenino de 55 aflos de edad quien acude al area de
emergencia del hospital general IESS Babahoyo, al momento de la consulta la
paciente refiere presentar los siguientes signos y sintomas, alza térmica no
cuantificada, fatiga, disnea, tos con expectoracion blanquecina, cefalea,
malestar general, pérdida de peso, la paciente llega taquipneico con una escala
de Glasgow de 7/15.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
Paciente con VIH y asma bronquial.
ANTECEDENTES FAMILIARES
Madre con diabetes mellitus tipo 2.
Padre con asma bronquial.
ANTECEDENTES QUIRURGICOS
No refiere.

ALERGIA

No refiere.

HABITOS

Fumadora pasiva.

2.2. PRINCIPALES DATOS CLINICO QUE REFIERE LA PACIENTE
SOBRE LA ENFERMEDAD ACTUAL (ANAMNESIS).

Paciente de sexo femenino con 50 afios de edad quien acude al area de
emergencia del hospital general IESS Babahoyo, refiere presentar un cuadro
clinico de 6 dias de evolucion fiebre no cuantificada, fatiga, disnea, tos con
expectoracion blanquecina, cefalea, malestar general, pérdida de peso, vomito,
paciente en estado taquipneico con una escala de Glasgow de 7/15. Se
procede a administrarle lactato de ringer al 0,09% de 1000ml via intravenosa,
"Propofol a 10 ml via intravenosa, paracetamol de 1g via intravenosa y se
procede a realizarle traqueotomia a la paciente y luego es referida a la unidad
de cuidados intensivos UCI.



2.3.  EXAMEN FiSICO (EXPLORACION CLINICA)

Créaneo: Normocéfalo.

Cara: Normal.

Boca: Normal.

Labios: Deshidratados.

Piel: Palidez.

Cuello: Sin adenopatias.

Térax: Incremento del periplo toracico, espasmo.
Extremidades: Proporcionadas.
Abdomen: Marcado el diafragma.
Peso: 65kg

Talla: 1.65

indice de masa corporal: 23.8

Paciente con ventilacion mecanica adecuada con traqueotomia alternando
CPAP y T de oxigeno con una PAFI > 300.

Al proceder a tomar los signos vitales se obtuvieron los siguientes resultados:
una frecuencia cardiaca de 94 latidos por minuto. La frecuencia respiratoria es
de 22 respiraciones por minuto, la presion arterial es de 140/70 mmHg, la
temperatura es de 38° C, la saturacion de oxigeno es del 84%.

2.4. INFORMACION DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS
REALIZADOS

HEMOGRAMA COMPLETO
Hemoglobina: 10.5
Hematocrito: 30.7
Plaquetas: 286.000
Leucocitos: 4.78

Linfocitos: 10.5%

Neutrofilos: 85.5%



QUIMICA SANGUINEA
Glucosa: 97,9

Urea: 36.4

Creatinina: 0.8
GASOMETRIA ARTERIAL
Ph: 7,51

PaCO2: 28,6

Pa0O2: 143

HCO3: 23,8

EB: 1,5

Sat 0O2: 84%
RADIOGRAFIA

Infiltracion en ambos campos pulmonares.

2.5. FORMULACION DEL DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL Y DEFINITIVO.
2.5.1. DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Neumonia.

2.5.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Absceso pulmonar.

2.5.3. DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Neumonia asociada a la ventilacién mecanica.

PRESUNTIVO,

2.6. ANALISIS Y DESCRIPCION DE LAS CONDUCTAS QUE
DETERMINAN EL ORIGEN DEL PROBLEMA Y DE LOS

PROCEDIMIENTOS A REALIZAR.

Por el cuadro clinico que presenta la paciente de sexo femenino de 55 afios de

edad luego de permanecer por mas de 48 horas en la unidad de cuidados



intensivos desarrolla una neumonia asociada a la ventilacion mecanica, por lo
que se le administrara un tratamiento adecuado el cual ayude a la mejoria de

los signos y sintomas que presenta la paciente.

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM) es una de las
infecciones intrahospitalarias mas frecuentes en las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) y se asocia con mayor morbi-mortalidad, prolongacion de la
estadia hospitalaria e incremento del consumo de antimicrobianos (50%) con el

consecuente aumento del riesgo de resistencia antimicrobiana.

2.7. INDICACIONES DE LAS RAZONES CIENTIFICA DE LAS
ACCIONES DE SALUD, CONSIDERANDO VALORES NORMALES.

La neumonia asociada a la ventilacion macacina es una de las principales
complicaciones en los pacientes que son ingresados en la unidad de cuidados
intensivos. La principal media de prevencion en pacientes que son ingresados
en la unidad de cuidados intensivos es cumplir las medidas de bioseguridad y

una buena limpieza aérea en las salas donde se encuentren los pacientes.
2.8. SEGUIMIENTO

Paciente de sexo femenino con 55 afios de edad que es ingresa al area de
emergencia por presentar cuadro clinico anteriormente mencionado, por lo que
se procede administrar lactato de ringer 0.9% 1000 ml por IV, paracetamol 1g
IV'y Propofol 10 ml IV.

Luego se procedio a realizar una traqueotomia a la paciente y se lo conecta en
un soporte ventilatorio mecanico en un modo asistido controlado por volumen
con los siguientes parametros: FR 16 por minuto, Tl 1.0s, FIO2 45%, VT 380
mililitros, PEEP 6 CMH2O0, saturando a 96% y se procede a trasladar a la

paciente a unidad de cuidados intensivos.

Luego de 48 horas que la paciente esta en la unidad de cuidados intensivos,
presenta un cuadro clinico de neumonia asociada a la ventilacibn mecanica por
lo que se le administrara amikacina 500mg/2mL IV cada 12 horas, colistina
150mg IV cada 8 horas.

A la paciente se le procede a realizar una nueva valoracion de sus signos y

sintomas, presenta un Glasgow de 9/15, no registra alza térmica, la paciente



continua con soporte ventilatorio con una frecuencia cardiaca de 20 y una
saturacion del 99%, se realiza auscultacion en ambos campos pulmonares en

los cuales presenta leve crepitantes basales y murmullo vesicular conservado.
2.9. OBSERVACIONES

Se observo que, en la paciente de sexo femenino con 55 afios de edad, el
tratamiento administrado fue el conveniente puesto que en el seguimiento
realizado en la paciente se observa una evolucién paulatina en los sintomas y

signos que presentaba.

Para los pacientes criticamente enfermos con sospecha de neumonia, se
deben recolectar muestras de las vias respiratorias para su analisis, a fin de
comprender los patdégenos microbianos que causan la neumonia relacionada
con la ventilacibn mecanica y luego realizar el tratamiento correcto. Es
importante que el personal sanitario adopte las medidas adecuadas y
preventivas para evitar este tipo de complicaciones en los pacientes ventilados

mecanicamente porque son propensos a este tipo de neumonias.

Se mantiene informados a los familiares del paciente sobre el tratamiento y las

acciones tomadas en beneficio del paciente.



CONCLUSIONES
En este estudio clinico nos referimos a la neumonia asociada a la ventilacion
mecanica, que es una infeccién nosocomial que se presenta a las 72 horas

luego de realizar la intubacién en la paciente.

Debido a que los patdgenos invaden las vias respiratorias de los pacientes, la
neumonia relacionada con la ventilacion mecanica es una de las principales
causas de muerte en las unidades de cuidados intensivos y también una de las

infecciones mas peligrosas.

Es necesario considerar varias medidas preventivas para reducir las bacterias
respiratorias, una de las principales es la prevencion de la inhalacion, que es la

principal via para que estos microorganismos lleguen al foco de infeccién.
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ANEXOS

Microorganismos ‘tempranos’ implicados en la
neumonia asociada a la ventilacion

Haemophilus Moraxella
influenzae catharrhalis

>

Staphylococcus Streptococcus
aureus pneumoniae



