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Titulo del Caso Clinico
“Paciente de 38 anos de Sexo Masculino con Neumonia

Asociada a la Ventilacion Mecanica’.



RESUMEN

Se conoce que la neumonia es una enfermedad del sistema respiratorio
que radica en la inflamacion de los espacios alveolares de los pulmones. Estas
complicaciones medicas se pueden establecer con mucha mas frecuencia cuando
se da una neumonia asociada o inducida por una ventilacion mecanica (NAVM),
esto puede desarrollar complicacion pulmonar en un lapso de tiempo de 48 a 72
horas de la intubacion endotraqueal en pacientes sometidos a ventilacion
mecanica. La Neumonia Asociada a la Ventilacibn Mecanica es un grave
problema de salud a nivel mundial que provocan una fuerte cantidad de dinero a
las instituciones de salud, por la larga estadia hospitalaria que esto involucra y el

uso de agentes microbianos de amplia infeccién que provoca un elevado costo.

Se puede decir que dentro de los principales factores de riesgo se
determina la insuficiencia ponderal, las practicas sexuales inadecuadas, la
hipertension, el consumo de tabaco y alcohol, el agua insalubre, las deficiencias
del saneamiento, la falta de higiene y en este caso la exposicion del aparato
digestivo. A continuacion, se presentara el desarrollo de un paciente de 38 afios
que ingresa a un centro de salud por problemas de perforacién angiodisplasia
duodenal (perforacién de duodeno y estomago) y adquiere una neumonia severa
a causa de un proceso de intubacion en la Unidad de Cuidados Intensivos, lo que
le provoca estar expuesto a diferentes bacterias del ambiente hospitalario que

podian causar la muerte del paciente.

PALABRAS CLAVES: Neumonia, Ventilacion Mecanica, Microorganismo,
Bacterias, Intubacion.



ABSTRACT
Pneumonia is known to be a disease of the respiratory system that is caused by
inflammation of the alveolar spaces of the lungs. These medical complications can
be established much more frequently when there is pneumonia associated or
induced by mechanical ventilation (VAP), this can develop pulmonary complication
in a period of time of 48 to 72 hours after endotracheal intubation in patients
undergoing ventilation. mechanics. Pneumonia Associated with Mechanical
Ventilation is a serious health problem worldwide that causes a large amount of
money to health institutions, due to the long hospital stay that this involves and the

use of microbial agents of wide infection that causes a high cost.

It can be said that among the main risk factors are underweight, inappropriate
sexual practices, hypertension, tobacco and alcohol consumption, unhealthy
water, poor sanitation, lack of hygiene and in this case exposure of the digestive
system. Next, the development of a 38-year-old patient who is admitted to a health
center due to problems of perforation duodenal angiodysplasia (perforation of the
duodenum and stomach) and acquires severe pneumonia due to an intubation
process in the Care Unit will be presented. Intensive, which causes you to be
exposed to different bacteria in the hospital environment that could cause the
death of the patient.

KEY WORDS: Pneumonia, Mechanical Ventilation, Microorganism, Bacteria,

Intubation.



INTRODUCCION

La neumonia es una contaminacion del parénquima pulmonar que se da
debidos microorganismos como: bacterias, virus u hongos, que se transmiten
principalmente a través de la tos, estornudos, el contacto y también con la
respiracion. Estas complicaciones medicas se pueden establecer con mucha mas
frecuencia cuando se da una neumonia asociada o inducida por una ventilacion
mecanica (NAVM), esto puede desarrollar complicacién pulmonar en un lapso de
tiempo de 48 a 72 horas de la intubacién endotraqueal en pacientes sometidos a

ventilaciéon mecanica.

Este tipo de complicaciones infecciosas son mas frecuente en pacientes
admitidos en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y en su mayoria suele
afectar al 27% de todos los pacientes en estado critico. La Neumonia Asociada a
la Ventilacibn Mecéanica es un grave problema de salud a nivel mundial que
provocan una fuerte cantidad de dinero a las instituciones de salud, por la larga
estadia hospitalaria que esto involucra y el uso de agentes microbianos de amplia

infeccién que provoca un elevado costo.

A continuacién, se presentara el desarrollo de un paciente de 38 afios que
ingresa a un centro de salud por problemas de perforacién angiodisplasia
duodenal (perforacion de duodeno y estomago) y adquiere una neumonia severa
a causa de un proceso de intubacion en la Unidad de Cuidados Intensivos, lo que
le provoca estar expuesto a diferentes bacterias del ambiente hospitalario que

podian causar la muerte del paciente.

Este tipo de afecciones se dan como productos de lesiones adquiridas
leves, en el aparato digestivo, en la que la Unica manifestacién clinica es la
hemorragia, esta puede darse de manera autolimitada recurrente, asi mismo
como se puede manifestar como hemorragia masiva, en el caso que la
perforacion sea mas contundente. Al tener este tipo de afecciones intestinales

estos pacientes son propensos en adquirir infecciones y es cuando son



ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos corren el riesgo de adquirir una

de las mas frecuentes como es la Neumonia asociada a la ventilacion.

. MARCO TEORICO

Se conoce que la neumonia es una enfermedad del sistema respiratorio
que radica en la inflamacion de los espacios alveolares de los pulmones.
Particularmente este tipo de enfermedad denominada como neumonia es de
caracter infecciosa, puede afectar a un I6bulo pulmonar completo (nheumonia
lobular), a un segmento de lobulo, a los alvéolos proximos a los bronquios
(bronconeumonia) o al tejido intersticial (neumonia intersticial). La neumonia hace
que el tejido que forma los pulmones se vea enrojecido, hinchado y se vuelva

doloroso.

La cantidad elevada de casos de neumonia ha definido que se generen
diferentes procedimientos para el manejo adecuado en el nivel hospitalario como
en una Unidad de Cuidados Intensivos, dado que existe la posibilidad que se
encuentre ante una neumonia asociada a ventilacion mecanica, esto basado en
parametros clinicos, para de esta manera poder manejar una terapia adecuada
para el paciente tratando de evitar un dafio mayor y si es posible reducir las

consecuencias y tasas de mortalidad.

La neumonia se asocia a una enfermedad muy grave y severa si no se
detecta a tiempo, llegando a ser mortal, especialmente entre personas de edad

avanzada e inmunodeprimidos.

Incidencia

Los pacientes que se encuentran intubados bajo ventilacidén
mecdanica, el nivel de incidencia de este tipo de neumonia es de 1% casos
por dia mensualmente y la tasa de mortalidad por esta causa llega hasta el
50% sobre todo si la infeccibn es causada por microrganismos

multirresistentes como por ejemplo el estafilococo que es resistente a la
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meticlinina caso comun cuando paciente empieza antibioticoterapia.
(Labaut & R, 2017)

A nivel nacional, en los diferentes centros de salud esta afeccion se vuelve
un gran problema de salud con una elevada tasa de morbimortalidad,

principalmente en pacientes que se encuentran bajo ventilacion mecanica.

Causas

El principal proceso por el que se desencadena la aparicion de la
Neumonia Asociada a la Ventilacion es la presencia del tubo endotraqueal ya que
se altera los reflejos protectores de la via aérea superior, esto impida que haiga
una tos efectiva como defensa por lo que se produce la micro aspiracién de
contenido faringeo que esta contaminado. (Cornistein, 2018)

Asi mismo existe mayor riesgo en el momento en el que el paciente es re
intubado en la misma casa salud haciendo mas fuerte la aparicion de esta
neumonia, cuando se inicia el cuadro infeccioso y se empieza con el tratamiento
se prolonga la estancia hospitalaria y se produce la colonizacion de la orofaringe
de bacterias aerobias esto se da porque la defensa del cuerpo esta alterada; las
secreciones contaminadas se agrupan en el manguito de la trdquea o del tubo y
van penetrando lentamente la via aérea formando una biopelicula bacteriana que
no responde a los antibiéticos ademdas los ciclos ventilatorios impulsa la
biopelicula aumentando el riesgo de infeccion pero esto depende de la respuesta

inmune del organismo. (Medline Plus, 2019)

La situacion que se da en un determinado riesgo es por los rasgo,
caracteristica o exposicion de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir
una enfermedad o lesién. Se puede decir que dentro de los principales factores de
riesgo se determina la insuficiencia ponderal, las practicas sexuales inadecuadas,
la hipertension, el consumo de tabaco y alcohol, el agua insalubre, las deficiencias
del saneamiento, la falta de higiene y en este caso la exposicion del aparato
digestivo, como es el paciente de 38 afios que se analiza en este caso, esto a

nivel general pero dentro de los factores de riesgo para Neumonia se encuentra el
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consumo de tabaco, alcohol, edad, asi como también la influencia de
enfermedades patoldgicas y diferentes circunstancias como Neoplasia, Tiempo de
hospitalizacion, Gravedad, Inmunodepresion, Sonda nasogastrica Cirugia
toracica, Cirugia abdominal alta, Antibioterapia previa, Depresion del nivel de
consciencia, al igual que existen factores que predisponen a neumonia asociada a
ventilacion mecanica como Re intubacion, Paro cardiorrespiratorio, Sedacion ,
Nutricion enteral pues estos procesos son tomados como estudio, ya que son
valiosas para poder determinar la real prevalencia de la Neumonia y sus factores

desencadenantes.

Factores de riesgo

Ademas de los factores antes mencionados, se detectan como proceso de
riesgo la aparicion de la Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecéanica estos:

A\

Presencia de enfermedades pulmonares

A\ 4

Paciente que se encuentra en postoperatorio ya sea de una cirugia toracica
o en el caso de un hemi-abdomen superior

Paciente que se encuentra con sonda hasogastrica

Exposicion a los antimicrobianos

Pacientes con traqueostomia

Paciente que se vuelve a re-intubar

Previamente a la extubacion

Bronco aspiraciéon

Ausencia de aspiracion subglotica

V V V V V V VY V

Paciente que se encuentra solamente en posiciébn decubito supino sin
elevacion de la cabecera (K., 2018)

Mala manipulacién de las vias aéreas

La edad también es un factor de riesgo (mayor a 65 afos)

Enfermedades cardiovasculares cronicas

Inicio tardio de soporte nutricion

Acidez del pH gastrico

Pacientes con necesidades de traslado

V V V V V V VY

Pacientes que padecen de enfermedades respiratorias crénicas
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» Administracion de relajantes musculares impidiendo que los musculos
respiratorios estén activos

» Paciente que cursen un distrés respiratorio

» Paciente en estado de coma 0 que presente un trastorno de la conciencia
como un traumatismo craneoencefalico o un politraumatismo

» Alcoholismo o tabaquismo

» Pacientes con obesidad o que presente diabetes o hipertension arterial (K.,
2018)

Existen otros factores de riesgo potenciales como:

» Infecciones orofecales de las manos del personal de salud por
procedimientos realizados como manipulacion del tubo, higiene oral y la

principal la aspiracion (K., 2018)

FACTORES EXTRINSECOS

Relacionadas a la VM y accesorios

Reintubacion o autoextubacion

Cambio de los circuitos de VM en intervalos menor de 48 horas
Traqueostomia

Ausencia de aspiracion subgloética

Instrumentalizacion de vias respiratorias

Cabeza en decubito supino <30° (Hernandez, 2017)

FACTORES EXTRINSECOS

Relacionados con el manejo de los enfermos en UCI
Nutricion enteral

Sondaje nasogastrico

Posicién decubito supino

Presencia de monitorizacion de la PIC

Bronco aspiracion

Tratamiento barbiturico

Antiacidos o inhibidores H2

Otoio o invierno
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Relajantes musculares

Broncoscopia

Antibioticos previos
Intubacion urgente después de un traumatismo

Transporte fuera de la UCI (Hernandez, 2017)

FACTORES INTRINSECOS

Edad extrema > afios

Obesidad

Gravedad de la enfermedad
Hipoproteinemia

Enfermedad cardiovascular crénica
Carticoterapia e inmunosupresores
Enfermedad respiratoria crénica
Alcoholismo

SDRA Tabaquismo

Coma/trastornos de conciencia

Enf. Caquectizantes (malignas, cirrosis)
TCE/politraumatismos

Infeccidn vias respiratorias bajas
Neurocirugia Broncospiracion

Grandes quemadosDiabetes

FMO, shock, acidosis intragastrica
Cirugia toracica y de abdomen superior

Cirugia maxilofacial y ORL. (Hernandez, 2017)

De la misma forma, parala prevencion de estos casos de neumonia se han
desarrollado medidas de bioseguridad como las siguientes:

- Lavado de manos antes y después de manipular al paciente

- Técnica de asepsia y antisepsia

- Inclinacion de la cama

- Enjuague de la cavidad oral

- Aspiracion de secrecion es subgloéticas
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- Vigilar la presién del neumotaponador
- Temprano soporte nutricional
- Entre otras (Hernandez, 2017)

Pero el problema radica en que todavia se sigue presentando casos de neumonia

asociada a la ventilacion.

La NAVM es la infeccidbn nosocomial mas comunmente adquirida durante el
ingreso del paciente en la UCI, diagnosticada en mas del 60% de ellos. Otros
autores refieren una frecuencia que varia de 23% a 28% en pacientes sometidos
a intubacién orotragueal y ventilacion mecanica sin sindrome de lesién pulmonar
aguda (SLPA), y del 37% a 60% en pacientes con este sindrome, significando una
mortalidad en pacientes con NAVM que oscila entre 24 al 75% 18. (Leinez & J,
2016)

Los pacientes que son asistido en cualquier centro médico con ventilacion
mecénica (AVM) por mas de 48 horas tienen una mortalidad de 20% a 25% con
un 1% adicional por cada dia de AVM. Se estima que el riesgo de adquirir
neumonia es 21 veces mayor en los pacientes con AVM, comparado con los
pacientes no sometidos a dicho procedimiento. La mortalidad adicional que
ocasiona la NAVM, tiene un amplio rango que va desde 30 a 70%; en los
sobrevivientes, se prolonga significativamente la estancia hospitalaria entre 19 a
44 dias. La mortalidad también aumenta al 76% si la NAVM es ocasionada por
microorganismos multirresistentes. El deterioro de los mecanismos de defensa del
paciente y la colonizaciébn por microorganismos patdgenos de la orofaringe,
predisponen al paciente criticamente enfermo al desarrollo de NAVM. (Hoyo,
2016)

La intubacién endotragueal rompe el aislamiento de la via aérea inferior lo
que favorece esta colonizacién. Los dispositivos para neumotaponamiento del
tubo endotraqueal son sistemas de prevencion, diagndéstico y tratamiento de la
NAVM disefiados para aislar la via aérea, evitando pérdidas de aire y la entrada
de material a los pulmones, pero no son completamente seguros. (San José
Arribas CA, 2015)
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El tubo endotragueal es un reservorio de microrganismos infectantes que
se adhieren a la superficie del cuerpo extrafio produciendo un biofilm, que es
altamente resistente a los efectos de los antimicrobianos y a los mecanismos de
defensa del huésped, y representan un sitio de colonizacién persistente por
microorganismos nosocomiales resistentes a los antimicrobianos, que pueden
incrementarse debido a la influencia del ambiente que rodea a los pacientes,

donde varios elementos entran en contacto con su piel y mucosas. (Lopez, 2014)

La NAVM se ha propuesto como un indicador de calidad, ya que es una
infeccion comun adquirida durante la hospitalizacibn que ocasiona un impacto
elevado en la morbilidad, mortalidad y en costos por atencion integral. Mas de
3,100 hospitales de Estados Unidos participaron en la “Campafia 100,000 Vidas”
del Instituto para la Mejora en los Cuidados de Salud, la cual incluyé la prevencion
de la NAVM como un objetivo clave y recomendoé la vigilancia de la NAVM para

valorar el impacto de las medidas preventivas. (Moreno & Gonzalez, 2017)

Criterios diagndsticos

Es aqui donde se establece una contradiccion, pues el andlisis de los
diagndsticos difiere de acuerdo al procesamiento que se utilice, segun lo que se

establece a continuacion:

Guias para el tratamiento de adultos con neumonia adquirida en el hospital,
neumonia asociada a la ventilacibn mecanica y neumonia asociada a los
cuidados de la salud (ATS/IDSA) Centro de Control de Enfermedades (CDC).
Para la vigilancia epidemiolédgica, prevencion y control de las infecciones
nosocomiales es importante mencionar que no existe una norma oficial especifica
por lo que se utilizan algunos criterios clinicos en el diagndstico de la heumonia

asociada a la ventilacion mecéanica (NAVM). (RC, y otros, 2013)

Es por esto que los criterios que se dan con respecto a NAVM son sintetizados

por dos factores:
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1) El amplio rango de diagnésticos como mecanismos que pueden igualar
a la NAVM (por ejemplo: sindrome de distrés respiratorio agudo, edema
y contusién pulmonar, tromboembolia pulmonar).

2) La gran parte de los criterios clinicos son subjetivos y dependen del
observador.

Tomando en cuenta la histologia y/o el resultado de cultivos como el
estdndar de oro para el diagnéstico, se han analizado la sensibilidad y
especificidad de los distintos parametros que se incluyen en los criterios
diagnosticos de Centro de Control de Enfermedades (CDC por sus siglas en
inglés) en forma individual, encontrando sensibilidad (46-67%) y especificidad (42-
65%) moderadas para la fiebre; moderadas sensibilidad (50-77%) y especificidad
(45-58%) para la leucocitosis; alta sensibilidad (69-83%) y baja especificidad (33-
42%) para el esputo purulento; y alta sensibilidad (78-100%) y moderada
especificidad (33-75%) para los hallazgos radiograficos. (RC, y otros, 2013).

La mejor garantia diagnostica se adquiri6 cuando se combinaron los
hallazgos radiograficos y la presencia de fiebre, leucocitosis o secreciones
purulentas (dos de los tres anteriores datos), con una sensibilidad de 69% vy
especificidad de 75%. También se dio una perspectiva de sensibilidad vy
especificidad diagndstica de los criterios actuales de CDC que no superan el 75%,
a diferencia de otras definiciones que Unicamente varian discretamente en sus
criterios, el nimero de casos diagnosticados se modifica sustancialmente como
fue demostrado por Skrupky y colaboradores. En su trabajo, los autores
compararon en forma prospectiva las diferentes tasas de NAVM al utilizar los
criterios de CDC y los del American College of Chest Physicians (ACCP) y la tasa
reportada varidé de 1.2 casos de NAVM por 1,000 dias-ventilador CDC hasta 8.5
casos de NAVM por 1,000 dias-ventilador ACCP 12y 23. (RC, y otros, 2013)

Al comparar los criterios de CDC con los hallazgos de 253 necropsias,
Tejerina y su grupo encontraron una sensibilidad de 65% y especificidad de 36%;
tratando de elevar la especificidad de los criterios de CDC, los autores
encontraron que al volver dicha definicion mas rigurosa al cumplir con las tres
caracteristicas clinicas (temperatura anormal, cuenta anormal de leucocitos y

esputo purulento) ademas de los hallazgos radiograficos, la especificidad se
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incrementa hasta 60%, pero la sensibilidad disminuye a 46% Debido a la pobre
sensibilidad y especificidad de los criterios actuales de CDC, un grupo de
investigadores en conjunto con dicha organizacion han propuesto modificaciones
a la definicion, tratando de incrementar su eficiencia y disminuir su subjetividad.
(Diaz, 2017)

Utilidad de los cultivos en el diagnéstico de NAVM

A pesar de esto pocos son los criterios que han determinado incluir en sus
variables hallazgos especificos de cultivos. Se entiende que desde el ingreso del
paciente se establece la toma de una muestra adecuada idealmente generada
para realizarse al inicio del tratamiento antibiético, para evitar que el resultado del
cultivo pueda ser modificado por dicho tratamiento; en la realidad, la gran mayoria
de los pacientes en VM invasiva tienen tratamiento antibiético desde las primeras
horas de estancia en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) o incluso previo a su
ingreso y, dado que para cumplir con los criterios diagndésticos de NAVM se
requieren por lo menos 48 horas en ventilacion mecéanica, en la practica a la
mayoria de los pacientes con datos clinicos y/o radiograficos sugestivos de NAVM
se les toman las muestras para cultivo cuando ya se encuentran en tratamiento

antibiotico, casi siempre de amplio espectro. (RC, y otros, 2013)

El aislamiento de un patdgeno es deseable en cualquier padecimiento
infeccioso, ya que como ocurre con la NAVM, permite establecer el tratamiento
ideal guiado por la sensibilidad mostrada en el antibiograma. Por esta razon, se
ha intentado demostrar la utilidad de la broncoscopia para la obtencion de
muestras del tracto respiratorio distal y asi evitar la posible contaminacién de
muestras tomadas en la via respiratoria superior. (RC, y otros, 2013)

Sin embargo, de acuerdo a Torres y asociados, la efectividad de las
técnicas no broncoscopicas para obtener cultivos cuantitativos del tracto
respiratorio inferior es comparable a las técnicas con broncoscopia; incluso, al
comparar la utilizacibn de muestras obtenidas por broncoscopia contra una
estrategia no invasiva (que podia incluir muestras de aspirado traqueobronquial),

no se han encontrado diferencias significativas con el pronéstico de los pacientes.
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(RC, y otros, 2013)

La obtencion de muestras, incluso por broncoscopia, tiene varias limitantes:
error del operador, contaminacion al extraer la muestra a través del tracto
respiratorio superior y del tubo endotraqueal, exposicion previa a antibiéticos, bajo
in6culo y toma de muestra de segmentos pulmonares diferentes al neuménico. No
existe evidencia suficiente para soportar la hipdtesis de que obtener cultivos
positivos (cualitativos o cuantitativos) sea mas preciso desde el punto de vista de

efectividad diagndstica en comparacién con el diagndstico clinico. (CG., 2013)

Debido a la falta de evidencia concluyente sobre la efectividad de los cultivos para
el diagnostico y pronostico de los casos de NAVM, asi como la poca
disponibilidad de la broncoscopia en algunas UTIs a nivel mundial, en los criterios
simplificados de CDC para el diagndstico de NAVM sélo se incluyen aquellos
pardmetros que, de acuerdo a los autores, constituyen un esputo purulento:

25 neutrofilos y 10 células escamosas por campo y una de las siguientes:

. Cultivo positivo del aspirado traqueal (10-5 UFC/ml)

. Cultivo positivo del lavado bronquioalveolar (10-4 UFC)

. Cultivo positivo del cepillado bronquial (10-3 UFC) (X, PMM, ALF, & F.,
2016)

En conclusion, el aislamiento microbiano no es absolutamente necesario
para el diagnostico de NAVM; sin embargo, cumpliendo los puntos de corte de
unidades formadoras de colonias (UFC) por mililitro en cultivos, son Utiles para
confirmar la etiologia del proceso infeccioso y con un antibiograma adecuado que
permite guiar la terapéutica. (X, PMM, ALF, & F., 2016)

Utilidad de los estudios de imagen para el diagnéstico de NAVM

Los hallazgos de la radiografia de toérax son los mas homogéneamente
empleados en las distintas definiciones de NAVM, a pesar de que su principal
valor radica en descartar la neumonia al no encontrarse cambios radiograficos.
Las opacidades encontradas en una radiografia portatil del térax en un paciente

criticamente enfermo en VM invasiva pueden corresponder a multiples patologias:
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edema pulmonar de cualquier origen, atelectasia, contusiéon pulmonar, infarto
pulmonar y neumonia, provocados por las infecciones respiratorias muy
frecuentes en pacientes intubados, incluyendo la traqueobronquitis asociada al
ventilador y la neumonia asociada al ventilador, siendo estas infecciones cada vez

mas causadas por bacterias multirresistentes. (Craven DE, 2015)

En trabajos mas recientes, se ha propuesto a la tomografia de térax como
una herramienta con mayor sensibilidad y especificidad para el diagnostico de
NAVM, aun considerando sus potenciales limitantes: accesibilidad, mayor costo,
mayor exposicion a la radiacion, técnicamente mas compleja y generalmente sin
una tomografia de térax previa para comparar la evolucién de las opacidades.
Incluso, ha sido incluida en propuestas diagndsticas y algoritmos como parte del
abordaje del paciente con sospecha de NAVM, se necesitan mas trabajos sobre
eventos asociados a la ventilacion mecanica, asi como, identificar estrategias de

atencion al paciente que reduzcan los mismos. (Magill SS, 2014)

Otra propuesta incluye el uso del ultrasonido de térax para determinar si
existe mejoria del proceso neumonico con el tratamiento establecido. Bouhemad y
su grupo describieron el papel del ultrasonido, donde se compara la pérdida de
aeracion y la consolidacion con la aeracién calculada por tomografia y

encontrando correlacion adecuada. (Bouhemad B, 2016)

Por lo tanto, el ultrasonido de térax es actualmente una herramienta
potencialmente (til para la valoracion de la evolucion del paciente con NAVM,

pero faltan estudios que corroboren esta hipotesis. (M., 2017)

Utilidad de los biomarcadores en el diagnostico de NAVM

Los dos biomarcadores mas estudiados como potenciales herramientas
ttiles en el abordaje diagndstico de NAVM son la procalcitonina y el receptor
soluble activador expresado en las células mieloides-1 (STREM-1). Los niveles
séricos de procalcitonina son menores de 0.1 ng/mL en la poblacién sana y se
elevan en los procesos infecciosos bacterianos por induccién directa

(endotoxinas) o indirecta (citocinas). Su papel como marcador de infeccion esta
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bien establecido de acuerdo a la evidencia actual su accesibilidad cada vez es
mayor y su costo es progresivamente menor, por lo que se considera un
biomarcador adecuado para el abordaje diagnostico de los procesos infecciosos.
(V., 2012)

En lo que respecta a su utilidad como biomarcador en la NAVM, la
procalcitonina ha mostrado mucha variabilidad en cuanto a su sensibilidad (41-
100%) y especificidad (24-100%) en los estudios realizados hasta el momento; sin
embargo, la precision diagnostica de cada estudio se analiz6 tomando en cuenta
distintos puntos de corte de procalcitonina, desde = 0.5 hasta = 3.9 ng/mL,
Ramirez y colaboradores demostraron que la procalcitonina tiene precision
diagnéstica adecuada, con un AUC = 0.87 y que al adicionarla al puntaje de CPIS

> 6, alcanza una especificidad de 100%. (RC, y otros, 2013)

Las mediciones de sTREM-1 para el diagnéstico diferencial de pacientes
con NAVM, hasta el momento han reportado correlacion favorable en el
diagnéstico y los niveles elevados de STREM-1; sin embargo, debido a hallazgos
inconsistentes condicionados por la variabilidad de métodos para la toma de
muestras, de los criterios diagndsticos utilizados en los estudios y por el uso
previo de antibiéticos, su utilidad como biomarcador de NAVM no ha podido

demostrarse en forma concluyente. (Fica A, 2015)

Ademas, al ser un amplificador de la respuesta inflamatoria, puede
elevarse en condiciones inflamatorias de causa no infecciosa. Recientemente Su
y grupo exploraron el valor de la procalcitonina, STREM-1 en sangre y del puntaje
clinico de infeccién pulmonar (CPIS, por sus siglas en inglés) para el diagnéstico y
prondstico de NAVM, en un estudio de 92 pacientes con cultivos de liquido de
lavado broncoalveolar. Los autores reportan que la combinacién del puntaje CPIS
y los niveles séricos de sTREM-1 proporciona la mayor precisién diagnostica
(AUC = 0.972), y la combinacion del puntaje CPIS y los niveles séricos de
procalcitonina tiene mayor valor para predecir la sobrevida a 28 dias (AUC =
0.848) (Cornistein, 2018)

Medidas de prevencion
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Durante su estancia en Unidad de Terapia Intensiva (UTI), los pacientes
criticos generalmente son sometidos a procedimientos y maniobras que alteran
las barreras naturales de defensa del organismo; ademas, es habitual que previo
al ingreso a UTI hayan estado expuestos a antibidticos, lo que influye en los
resultados de los cultivos y en el desarrollo de microorganismos resistentes. En
este contexto, los pacientes criticos son susceptibles al desarrollo de infecciones

nosocomiales, de las que la NAVM es la mas prevalente. (Saldar N DCCH, 2017)

Un grupo de medidas de prevencion en el desarrollo de la NAVM han
demostrado disminuir la incidencia de esta patologia; en la Guias Clinicas del
Manejo de la NAVM de la ATS6 se especifica el nivel de evidencia (hasta el
momento de su publicacién), pero debido a estudios mas recientes, Maselli y
colaboradores actualizaron el nivel de evidencia de las principales medidas
preventivas y las subdividieron en medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas.
(Saldar N DCCH, 2017)

Medidas generales

La transmision de patégenos juega un papel fundamental en todas las
infecciones nosocomiales. Las medidas generales de prevencion se enfocan en
disminuir la transmisién cruzada entre los pacientes y el personal de salud. Las
estrategias generales efectivas para la prevenciéon de NAVM deben incluir: un
programa para el control de las infecciones, educacion del personal de salud,
realizar descontaminacion efectiva de las manos, uso de métodos de barrera y
protocolos de vigilancia microbiolégica para asi dirigir un tratamiento empirico

cuando este tipo de infecciones esté presente. (VNM., 2015)

Extubacién temprana

Para los pacientes que estan bajo ventilacion mecanica (VM) deben de
llevarse procedimientos continuos del retiro temprano de la ventilacion, realizando
estrategias para extubacién temprana mientras el paciente se encuentra en un

rango de salud estable para ese procedimiento. Los protocolos de ventana
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neurolégica y de extubacion temprana se asocian a disminucién en la duracion de
la VM y de la incidencia de NAVM. (Pérez-Calatayud AA, 2016)

Los pacientes bajo VM frecuentemente requieren de sedacion. El uso de
farmacos como propofol, benzodiazepinas, opioides y dexmedetomidina,
ampliamente utilizados en la UTI, pueden generar alteraciones en la motilidad
intestinal, dificultad para el retiro de la ventilacion y mayor riesgo de
microaspiracion. Se ha demostrado que la suspension intermitente de la sedacion
previene el efecto acumulativo de dichos farmacos y acorta el tiempo de VM y
estancia en UTI. (NAVM., 2015.)

Tubos endotragueales especiales

El uso de tubos endotraqueales recubiertos con plata puede prevenir la
formacion de la biocapa bacteriana y por lo tanto el riesgo de NAVM. En
noviembre de 2007, la Food and Drug Administration (FDA) autorizd el uso de
tubos endotraqueales recubiertos con plata, ya que en estudios recientes se ha
demostrado que disminuye la incidencia de la NAVM, aunque el perfil de costo-

efectividad de este dispositivo sigue bajo debate. (N., 2015)

Tratamiento

Una vez obtenidas las muestras respiratorias se inicia de manera precoz
con un tratamiento antibiético empirico. En pacientes con NAVM el retraso en la
administracion de un tratamiento antibiético adecuado se asocia a un incremento
en la morbilidad, mortalidad y costes. Inicialmente, a la hora de seleccionar un
antibiotico. Se debe valorar: tiempo de estancia hospitalaria, dias de ventilacion
mecanica, antibioterapia previa y factores de riesgo asociados
(inmunodeprimidos, enfermedad pulmonar  de base, traumatismo

craneoencefalico, etc.). (Muscedere J, 2016)

Asi mismo se toma en consideracion la variabilidad etiologica en las
distintas UCI; se debe ajustar el tratamiento antibidtico empirico inicial en cada

UCI en funcion de la epidemiologia microbiana local y los patrones de
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sensibilidad. Los pacientes que caracterizan esta tipologia en los primeros 4 dias
de hospitalizacion, sin tratamiento antibiético previo y que no hayan estado
hospitalizados en los ultimos 3 meses, existe un bajo riesgo de infeccion por
microorganismos multirresistentes; en estos casos es Uutil el empleo de una
cefalosporina de tercera generacion (sin actividad antipseudomonica) que cubriria
patbgenos adquiridos en la comunidad, asi como, algunas enterobacterias y

Staphylococcus aureus. (Muscedere J, 2016)

Procedimiento al administrar el antibiético

Con los resultados microbiolégicos podemos modificar el tratamiento
antibiético inicial reduciendo el espectro, si es posible, y contribuyendo asi a evitar
el sobreabuso de antibitticos y el desarrollo de resistencias. (A., 2012)

Ademas, se cuenta con directrices que incluyen recomendaciones para la
estratificacion del riesgo, tratamiento antibiotico inicial y definitivo y prevencion de
la neumonia nosocomial. La validacién de estas directrices es importante porque
confirma que pueden utilizarse en la practica clinica, como indicadores de calidad
y como un estandar de atencion. Diversos son los procesos que pueden ser
validados y se incluyen en las directrices, como la precisién de la prediccion de
microorganismos de acuerdo con los criterios de estratificacién y el impacto de las
directrices sobre los resultados finales, la duracion o estancia en la unidad de

cuidados intensivos y en el hospital. (Fonseca, 2016)

Perforacion de Angiodisplasia Duodenal (Perforacion Intestinal)

La angiodisplasia es una lesién degenerativa con dilatacion y tortuosidad
de vénulas y capilares, que a lo largo de su evolucién puede originar fistulas
arteriovenosas. De acuerdo a la edad de presentacién, se consideran a las
angiodisplasias como lesiones adquiridas, probablemente por proliferacion
vascular asociada a hipoxemia cronica en la circulacion debido a la comorbilidad
del paciente. La Unica manifestacion clinica es la hemorragia, que suele ser
autolimitada, aunque recurrente, pudiendo también manifestarse como
hemorragia masiva. (JORGE ATILIO OLMOS, 2016)
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Se asocia con la edad avanzada y se observa con mas frecuencia en la
insuficiencia renal cronica (IRC), enfermedad de Von Willebrand y en la estenosis
aortica. La frecuencia de presentacion de las angiodisplasias en el tracto digestivo
superior (estbmago o duodeno), es del 1 a 2% de los pacientes evaluados
endoscopicamente por diferentes indicaciones. Se detectan y son consideradas
causa de hemorragia en un 4% de los pacientes evaluados por sangrado
digestivo alto, y se encuentran en la mayoria de pacientes evaluados por anemia
no determinada. De otro lado, las angiodisplasias en el intestino delgado son una
causa rara de sangrado del tubo digestivo. (FOUTCH PG, 2013)

Las angiodisplasias yeyunales son aun mas raras y el diagnostico es dificil
de establecer. So6lo en el 3% de los casos de sangrado gastrointestinal, se ha
documentado que el sitio se encuentra entre la segunda porcion del duodeno y la
valvula ileocecal. No obstante, las angiodisplasias del intestino delgado podrian
ser la fuente de sangrado en el 30 a 80% de los pacientes con sangrado digestivo
de origen oscuro, dato obtenido de pacientes que se sometieron a push
enteroscopy. (JORGE ATILIO OLMQOS, 2016)

Las angiodisplasias en el colon, se encuentran en el 3 a 6% de los
pacientes que se someten a colonoscopia por diferentes indicaciones. Tanto
hombres como mujeres tienen riesgo semejante de presentar esta enfermedad y
la mayoria de los pacientes son mayores de 50 afios. A pesar de esta frecuencia
relativamente baja, la angiodisplasia es la causa mas comun de sangrado
gastrointestinal bajo recurrente en los ancianos. Las angiodisplasias col6nicas se
encuentran por encima del 30% en los pacientes que presentan sangrado
digestivo bajo. Es la segunda causa de hemorragia digestiva baja. La mayoria de
estas lesiones se localizan proximas a la flexura hepatica. (NORIKO SUZUKI,
2015)

Respecto al tratamiento endoscopico de las angiodisplasias del tubo
digestivo, se han utilizado muchas estrategias, siendo la terapia con argon
plasma, la técnica de eleccion en la actualidad. Tradicionalmente, las

perforaciones gastrointestinales secundarias a procedimientos endoscopicos se
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han resuelto quirdrgicamente. Algunos autores abogan por un enfoque selectivo
no quirdrgico. Sin embargo, este enfoque tiene una alta tasa de fracaso y lleva a
un riesgo significativo de morbilidad y mortalidad. Recientemente, algunos
informes han descrito la utilizacion de endoclips para la correccidon endoscoépica
de las perforaciones traumaticas o iatrogénicas del tracto gastrointestinal superior.
(STAPFER M, 2016)

1.1. Justificacioén

La sintomatologia de neumonia o infeccidbn pulmonar muchas veces se
desarrollan por la estancia de un paciente en UCI que tienen su mecanismo de
defensa muy bajo para poder desarrollar anticuerpos que lo protejan de este
factor, ademas de establecer una tactica inmejorable de manejo para los
pacientes dependientes de ventilacion mecanica, como el desarrollo de diversidad
de patdgenos, las pruebas diagndésticas, las estrategias para prevenir y el analisis
de tratamientos antimicrobianos disponibles son multiples y estan en constante

incremento en todos los centros de salud del pais.

Cuando se reconoce un proceso de neumonia en un paciente que
anteriormente ha tenido problemas de salud, se busca el necesita tratamiento
indispensable para el mismo, lo cual el médico debe seleccionar la terapia
correcta, segura y bien adherida por el paciente. A pesar de los avances en la
terapia antimicrobiana, el tratamiento correcto de un paciente con Neumonia
Asociada a Ventilacion Mecanica permanece como una tarea compleja, por lo que
se necesitaran muchas mas guias como documentacion e informacién que

mejoren el conocimiento de enfermeros, enfermeras, doctores, etc.

Con el presente estudio se pretende investigar un problema de salud
publica que afecta a pacientes de diversas edades y particularmente los que se
encuentran en estado critico en los diferentes establecimientos de salud dentro de
pais, en este caso clinico se toma en consideracién a un paciente de 38 afios que

ingresa a emergencias por problemas de perforacion de estdmago y duodeno, por
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lo que tuvo que tener una estadia en la Unidad de Cuidados Intensivos, donde

adquirio esta tipologia de neumonia asociada a la ventilacion mecanica.

La investigacion conserva como impacto social que aporta en la atenciéon
de los pacientes quienes recibirdn un servicio médico muy importante a partir de
la toma de medidas que se deriven de los resultados planteados, y la propia
capacitacion que recibiran los encargados del servicio médico en el hospital, lo

gue se vera reflejado en la calidad de vida del paciente.

1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo General

Determinar las caracteristicas y factores de riesgos que se presentan en un
paciente de 38 afios que adquieren Neumonia Asociada a Ventilacibn Mecéanica a

causa de su estadia en el area de UCI.

1.2.2. Objetivos Especificos

e Establecer los componentes de riesgo que constituyen la neumonia
asociada a la ventilacion mecénica.

e Identificar el germen més frecuente que se desarrolla en la neumonia
asociada a la ventilacion mecénica.

e Proyectar un plan de cuidados que genere la prevencién de neumonia

asociado a la ventilacién mecanica.

1.3. Datos Generales

Identificacion del paciente: NN
Edad: 38 afios

Sexo: Masculino

Nivel de estudio: Superior
Profesion: Comerciante

Lugar de residencia: Duran, Primavera 2
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. METODOLOGIA DE DIAGNOSTICO
2.1. Analisis del motivo de consulta y antecedentes. Historial clinico
del paciente.
Paciente de sexo masculino de 38 afios, traido por sus familiares desde otro
centro de salud, en donde lo intervinieron quirdrgicamente haciéndole la
extraccion del apéndice, ya que presentaba dolores fuertes, tomando la decision
de esta intervencién y en la que después de 48 horas, se presentan otras

anomalias como:

- Vomito frecuente de color verdoso

- Dolor intensivo de la boca del estomago

- Hace 15 dias alza térmica no cuantificada sin predominio de horario

- Poco apetito

- Fatiga

- Deposiciones semiliquidas 2 veces al dia de moderada cantidad

- Hace 48 horas deterioro progresivo

- Paciente llega taquipneico, somnoliento con una escala de Glasgow de
6/15

Historial Clinico del Paciente
Antecedentes patoldgicos personales: Sin antecedentes personales patolégicos
Internado 4 dias antes de ingresar al area de UCI en otro centro medico
Antecedentes personales quirargicos: No refiere

Antecedentes patologicos familiares:  No refiere
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Habitos: Consumo de Alcohol en exceso
Examenes de Laboratorio
Hemograma completo
Hemoglobina 14.3
Hematocrito

45.8

Plaguetas
250000/mm3
Leucocitos
4.800mm3

Linfocitos

2.600/ml

Neutrofilos

6.200/ml

Quimica Sanguinea
Glucosa 95.6
Urea 36.9

Creatinina  0.90
Gasometria arterial
PH 7.40

PaCO2

36.2mm Hg

Pa0O2

146mm Hg

HCO3

23.9 mEq/L

2.2. Principales datos clinicos que refiere el paciente sobre la

enfermedad actual (Anamnesis)
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Paciente de sexo masculino, de 38 afios de edad, sin antecedentes
personales ni patoldgicos de importancia. Acude con un tiempo de enfermedad de
4 dias, con una cirugia de extraccion del apéndice, caracterizado por vomito de
color verdoso y diarrea, por lo que se decide la hospitalizacion. Al examen fisico
se encuentra un paciente en buen estado general, hemodinamicamente estable;
palidez de piel y mucosas. Al examen preferencial el abdomen se encuentra
blando, depresible, un poco doloroso, no se palpan masas, ruidos hidroaéreos

presentes.

Se realiza endoscopia digestiva alta observandose la presencia de lesiones
angiodisplasias tanto en estbmago (01), como en duodeno (02). Al momento del
estudio endoscoépico no se encontrd actividad del sangrado. En el estbmago, en la
region corporal distal hacia la cara anterior, adyacente al pilar del angulo, se
identificé una lesion angiodisplasia de unos 10 mm. de diametro asi mismo
inmediatamente después, se identificaron dos lesiones angiodisplasias de 6 y 3
mm. a la altura de la rodilla y en la zona proximal de la segunda porcién duodenal,
respectivamente. Se aprecia el derramamiento de jugos gastricos producto de una
gastritis severa, lo que conlleva al ingreso del paciente al area de UCI por el
proceso luego de llegar a la conclusibn de que debe entrar nuevamente al

quiréfano de emergencia para un lavado de todo su 6rgano digestivo.

2.3. Exploracion Clinica

Condicion Neurolégica
Craneo: Normocefalica, cabello lisotrico de implantacion normal de acuerdo a
edad y sexo, distribuciéon normal no hay puntos dolorosos.

Cuello: Movilidad Activa, no ingurgitacion yugular.
Condicion cardiovascular
Torax: Simétrico, presencial en buena condicién.

Corazon: Taquicardicos, R1 y R2 audibles y ritmicos.

Condicion Respiratoria
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Pulmones: murmullo vesicular disminuido a nivel basal bilateral. Campo
derecho roncus diseminados.

Palpacion: Expansibilidad y elasticidad normal

Condicién Gastrointestinal
Abdomen:
Inspeccion: Globoso distendido
Auscultaciéon: Ruido hidro aéreos disminuidos, con ligero tono metalico
Palpacion: Abdomen tenso, doloroso a la palpacion +++/4 en forma
generalizada.

Percusion: Hipertimpanismo

2.4. Informacion de examenes complementarios realizados

TAC de Abdomen

RX Estandar de Torax
Biometria Hematica
Quimica Sanguinea
Gasometria Arterial

Electrolitos

2.5. Formulacién de diagndéstico presuntivo y definitivo

Con los datos analizados que se obtuvieron del examen fisico como de los
examenes complementarios como de laboratorios, los RX y TAC DE TORAX se
establece que el paciente ingresa a hospitalizacion por perforacion intestinal y una

neumonia asociada a la ventilacién mecéanica.

2.6. Analisis y descripcion de las conductas que determinan el origen
del problema
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El paciente presenta un cuadro de perforacion intestinal que involucro al
duodeno y estomago ocasionando un derrame de los jugos gastricos que afecto
a todo el aparato digestivo, el paciente ingreso directamente al area de UCI por lo
que se generd una complicacion mas que se desarroll6 dentro del hospital, el
paciente presento una Neumonia asociada a la ventilacibn esta suele
desarrollarse después de 48 horas de someter a paciente a ventilacibn mecanica
y que no la padecia el paciente cuando ingreso, también suele desarrollarse en
las 72 horas siguientes a la intubacion del paciente del ventilador en pocas
palabras la clave de desarrollar esta infeccion es la presencia de un tubo traqueal

0 una tragueostomia.

Este tipo de afecciones surge de una situaciéon muy fundamental, el cuerpo
del paciente no genera los mismos anticuerpos para atacar alguna infeccion o
alteraciéon del sistema inmune, en el caso de la perforacién del paciente de 38
afos, el presento complicaciones que lo aislaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos, con una sonda y una intubacion que lo dejo por mas de 15 dias en esa

sala.

2.7. Indicacién de las razones cientificas de las acciones de salud

considerando valores normales

La conducta clave seria la Neumonia asociada a la ventilacion mecénica,
esta complicacibn es de gran importancia porque es la principal causa de
mortalidad en la unidad de cuidados intensivos, la posible solucion para esta
accion es que se siga estrictamente las normas de bioseguridad y que haiga una

adecuada limpieza del area donde se encuentra el paciente.

Asi mismo con el proceso de perforacion intestinal se busca el tratar de
completar y consolidar la cauterizacion de dicha lesibn sangrante, con la
reiteracion del argdén plasma, se produce un orificio en la pared de
aproximadamente 5 mm. de diametro. Luego de ello, se decide la colocacion de
endoclips de manera sucesiva y en nimero de cinco hasta lograr el cierre de la
perforacion duodenal. El paciente queda hospitalizado con reposo gastrico,

hidratacion y antibiotico terapia de amplio espectro.
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Tanto el control radiolégico como el endoscopico a las 24 horas,
confirmaron el cierre definitivo de la perforacion y la buena evolucion clinica del
paciente. Es de remarcar, que a las 24 horas y durante el control endoscépico,
pudimos verificar la presencia de un endoclips firmemente adherido en el area de
la perforacion descrita, esto es, que hubo migracion de 4 endoclips durante las
primeras 24 horas. Finalmente, consignamos una secuencia fotografica de los

momentos mas relevantes del procedimiento endoscopico.

2.8. Seguimiento
PLAN MEDICO REALIZADO
1. Medidas generales
2. Solucién salina 0.9% 1000 cc Iva 125 cc/h
Solucién salina 0.9% 100 cc + Midazolam 100 mg + fentanil 1 ampolla a
5cc/h
Ceftriaxonel gr Iv ¢/12 horas
Metronidazol 500mg c¢/8h

Bicarbonato 16 ampollas (correccién de acidosis)

w

Fenitoin 150 mg Iv ¢/ 8horas

Enema Fleet rectal 2

© © N o 0 b

Ranitidina 50 mg Iv c/ 8horas
10. Metoclopramida 10mg Iv ¢/8 horas

11. Tramadol 50 mg Iv c/12 horas

25/07/2018

Paciente de 32 afios ingresa por emergencia con un cuadro de perforacion
intestinal, luego de una cirugia en donde le extirparon el apéndice y 48 horas
luego de esto tuvo procesos de vomito verdoso, es ingresado en al area de UCI
donde bajo estricto control, fue inmediatamente diagnosticado como un paciente
en mal estado general, con sindrome de distrés respiratorio, distencion abdominal

mas dolor abdominal intenso generalizado.

Fc: 156 SatO2: 87 Fr: 35 TA: 100/50
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Paciente intranquilo, &algico en mal estado general, térax: roncus en campo
pulmonar derecho, murmullo alveolar disminuido bilateral en bases. Abdomen:

distendido, RHA disminuidos, tenso, doloroso en forma difusa +++/4.

Paciente en mal estado general, durante su estancia en el servicio de
emergencia se presenta taquipneico, taquicardico, con sindrome de distrés
respiratorio, con saturacion baja de Oxigeno, por lo que realiza para cardio
respiratorio, mismo que es revertido con RCP avanzado. Por lo que se decide su

estancia en la unidad de cuidados intensivos.

1. Se realiza RCP avanzado (adrenalina 3 ocasiones)

2. Se decide ingreso a UCI

26/07/2018

Paciente con dolor abdominal de moderada intensidad. Presenta distencion
abdominal. No deposicion. No flatos.
Fc: 108 SatO2: 90% FR: 24 TA: 110/60

Paciente tranquilo, lucido, orientado. Ojos: pupilas isocéricas, conjuntivas
palidas, nariz: presencia de SNG cerrada. MO secas. Corazén: R1 — R2 ritmico,
pulmones: Disminucion de murmullo vesicular mas roncus diseminados en todo
campo pulmonar derecho. abdomen: RHA disminuidos con intervalos de ruidos
metalicos, doloroso a la palpacion.

Paciente permanece en el servicio de UCI, por 3 dias, en donde
permanece bajo efectos de sedo analgesia, permanece termodinamicamente
estable bajo efectos de dopamina con buena diuresis. Continua distencion
abdominal. En el servicio de UCI realizan enemas obteniendo deposiciones
liquidas. Evoluciona favorablemente al segundo dia de hospitalizado y refieren a
HRIAL-UCI donde permanece dos dias y se solicita interconsulta a servicio de
endoscopia quienes sugieren Colonoscopia izquierda y biopsia.

BH: GB 11390; NEUT 65%; HB 10.8; HCTO 34.1; VSG 30; CA 1.07; NA
142; K 3.5; QS: GLUC 91; UREA 37; CREAT 0.58; PT 4.4; ALB 2.2; LIPASA 235;
AMILASA 120.
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1. Pase a servicio de Medicina Interna
2. Colonoscopia lzquierda

3. Biopsia Rectal

29/07/2018

Paciente tranquilo no refiere molestias.
Fc: 108 SatO2: 90% FR: 24 TA:110/60 T: 37.8°C
Paciente intranquilo, lucido, orientado. Ojos: pupilas isocdricas, conjuntivas
palidas, Nariz: presencia de SNG cerrada. MO secas. Corazon: R1 — R2 ritmico,
Pulmones: Disminucion de murmullo vesicular mas roncus diseminados en todo
campo pulmonar derecho. Abdomen: RHA de tono metalicos, doloroso a la

palpacion.

Se realiza Colonoscopia en donde reportan:

1. Recto: EAE con tono disminuido mas presencia de fisura.

2. Dilatacion de la luz con existencia de abundante contenido residual
fecaloide, en la mucosa visible se observo cambios ulcero inflamatorios
friables.

BH: GB 14870, Lin 10.2; neut 69.8; cayados 8; GR 4.44; HB 9.2; Hcto 30; plaq

561 100 OS; hierro sérico 6.8; transferrina 122.

30/07/2018

Paciente se presenta taquicardico, taquipneico, con dificultad respiratoria,
dolor abdominal inicia en forma progresiva hasta ser intenso.
Fc: 112 SatO2:88% FR:30 TA:120/80

Paciente intranquilo, diaforético, lucido, orientado. Ojos: pupilas isocéricas,
conjuntivas, palidas, Nariz: presencia de SNG cerrada. MO humedos. Corazon:
R1-R2 ritmico, Pulmones: Disminucion de murmullo vesicular bilateral mas roncus
diseminados en todo campo pulmonar derecho. Abdomen: RHA disminuidos,

tenso, doloroso, a la palpacion en marco colénico +++/4, Blumberg +.

Se realiza Rx simple de térax y abdomen: se observa dilatacién severa de

colon sigmoides con imagen en pico de ave en flanco izquierdo por volvulo del
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mismo, engrosamiento de la pared intestinal en esa zona, ileo de intestino
delgado. Placa de térax muestran elevacion marcada de hemidiafragma derecho
con asa del sigmoides en el mismo y gran cantidad de aire libre subdiafragmatico
bilateral; area de consolidacion pulmonar a nivel hiliar derecho con broncogramas
aéreos.

BH: GB 1388; Linf 20.52; neut 55.5; GR 3.99; HB 8.7; Hcto 26.7; plag 900000;
PCR16.91 Na 137; K 3.5; Ca 1.18.

1. Plan quirdrgico.

3/08/2018

PLAN QUIRURGICO

Protocolo Operatorio

Dg Pre Quirargico; Perforacion colonica + neumoperitoneo

Dg post Qx: Perforacion colénica + neumoperitoneo + colostomia tipo Hartman
Procedimiento: Laparotomia exploratoria + colectomia abierta + colostomia tipo

Hartman.
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6/08/2018

Esposa del paciente refiere que permanece intranquilo, disneico, somnoliento, con
dolor abdominal moderado.

FC: 116 SatO2: 83% (FiO2 21%) FR: 20 TA: 120/80 T: 37°C

Paciente intranquilo, somnoliento. Nariz: presencia de SNG cerrada. MO
hamedos. Corazén: R1-R2 ritmico, taquicéardico, Pulmones: Disminucion de
murmullo vesicular bilateral mas estertores crepitantes en base pulmonar
derecha. Abdomen: RHA disminuidos, suave, depresible, doloroso a la palpacion
a nivel de herida quirargica ++/4, presencia de funda de colostomia con
produccion 1820 cc. Herida con dehiscencia de piel y aponeurosis+ produccion de

liquido seroso en su parte superior, en su parte inferior se observa apésitos.

Paciente con sepsis abdominal se realiza TAC abdominal en donde se observa
liquido libre en toda la cavidad e imagen que sugiere edema de mufidén de colon.
Paciente con SIRS positivo salida de material liquido purulento fecaloide de herida
abdominal lo cual sugiere fistula colocutanea, probablemente por deniscencia.

BH: GB 38.870; neut90.9; GR 4,65; HB 11.3; Hcto 33.5; plag 549000; Na 132; K
2.5; Ca 0.93; Qs Gluc 120; urea 12; creat 0.40; 4.1; albumina 1.7; amillasa 64;
lipasa 43.

1. Plan quirdrgico: laparotomia exploratoria + lavado de cavidad y posible
utilizaciéon de bolsa de Bogota.
2. Colocacion de catéter venoso central

3. Paquete globular antes de intervencién quirargica.

9/08/2018

PLAN QUIRURGICO

Protocolo Operatorio

Dg Pre Quirdrgico; dehiscencia de sutura + fisura entero cutanea + peritonitis
fecal

Dg post Qx: Dehiscencia de aponeurosis + dehiscencia de mufion distal +

abscesos intra abdominales.
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Procedimiento: Laparotomia exploratoria + limpieza de cavidad + cierre de mufién
distal + cierre de piel.

Hallazgos: Dehiscencia y retraccion de aponeurosis; Liquido libre en cavidad
sero purulentos sub frénico; Adherencias interasas y a pared abdominal tipo

Zhulke 1lI; Coleccion (abscesos interasas) en ileon.

11/08/2018

FC: 88 FR: 24 TA:110/60

Paciente permanece sofoliento, sedado, esta vez intubado por la cantidad de
procesos quirdrgicos que ha pasado, no lucido, propenso a una neumonia
asociada a la ventilacion mecéanica. Corazon: R1-R2 ritmico. Abdomen RHA
conservado, suave, depresible, no doloroso a la palpacion, presencia de funda de
colostomia con produccion 190cc/24 h, se observa apésitos manchados de la
secrecion sero hemética en poca cantidad.

Paciente en condiciones inestable, préximo a su 4ta operacién, sin ningun
problema mas severo que su estomago y el proceso de AVM, colitis
indeterminada a favor de colitis ulcerativa que comprende el 60% de la muestra,
perforacion focal de la pared, inflamacion aguda, supurada, serositis, borde

quirargico viable.

15/08/2018

PLAN QUIRURGICO

Protocolo Operatorio

Dg Pre Quirargico; dehiscencia de sutura + fisura entero cutdnea + peritonitis
fecal

Dg post Qx: Dehiscencia de aponeurosis + dehiscencia de mufion distal +
abscesos intra abdominales.

Procedimiento: Laparotomia exploratoria + limpieza de cavidad + cierre de mufién
distal + cierre de piel.

Hallazgos: Dehiscencia y retraccion de aponeurosis; Liquido libre en cavidad
sero purulentos sub frénico; Adherencias interasas y a pared abdominal tipo

Zhulke 1lI; Coleccion (abscesos interasas) en ileon.
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Hallazgos: Dehiscencia y retracciéon de aponeurosis; Liquido libre en cavidad
sero purulentos sub frénico; Adherencias interasas y a pared abdominal tipo

Zhulke 11I; Coleccion (abscesos interasas) en ileon.

29/08/2018

Paciente, recuperado, tranquilo, asintomético. Comenzé a tolerar la comida via
oral sin ningun problema, se alimenta adecuadamente.

FC: 78 FB: 18 TA: 110/70

Paciente tranquilo, lucido, orientado. MO humedas. Corazén R1-R2 ritmico,
Pulmones: Murmullo alveolar conservado. Abdomen: RHA conservados, suave,
depresible, no dolores a la palpacion, presencia de funda de colostomia con
produccion 200cc/24h, se observa apésitos manchados de secrecidén serosa en

escasa cantidad.

Paciente en condicion estable con evidente mejora clinica.
BH: GB 7490; NEUT 59%, GR 4.64, HB 11.2, Hcto 35.4, plag 499000, Na 138,
K4.5; Ca 125. Cultivo de secrecion de herida: microorganismo aislado

Staphylococcus coagulasa negativa sensible a Cefepime.
1. Alta + indicaciones

2. Enzimas digestivas 15 minutos antes de cada comida.
3. Hierro oral 200mg VO QD por 30 dias.
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2.9. Observaciones

El analisis de este estudio de caso clinico demostré una relacion entre las
patologias de diferentes enfermedades y la neumonia asociada a la ventilacion
mecanica, donde se sefiala la falta de proteccion del sistema inmune una vez que
el paciente es sometido a diferentes procesos clinicos, como es una cirugia para
problemas intestinales, entre otros, presentando de esta forma que la Unidad de
Cuidados Intensivos es mas activo este tipo de infecciones y aun con mayor

probabilidad si esta con defensas muy bajas, etc.

Este trabajo se realizO como una investigacion que deja abierto el espacio
para aumentar el conocimiento en esta interesante area de salud, es un proyecto
que requiere mas espacio, mas temas estudiados sobre las infecciones
respiratorias en pacientes crénicos de UCI de cualquier establecimiento de salud.
El proceso de analisis de la investigacion que se le determino a las situaciones del
joven de 38 afos fue de caracter representativo ya que se pudo sefialar procesos
por lo que un paciente debe pasar, para una atencién de calidad en el momento

de una emergencia.

La neumonia como es de caracter infeccioso puede afectar a las personas
hospitalizadas con ventilacion mecénica, ya que pasado las 48 horas hay un
aumento porcentualmente en el riesgo de muerte entre 20 y 25%, como se puede
observar en este estudio que la mayor mortalidad fue en el tipo de NAVM tardia,
incrementando con ello el uso de antibidticos y se refleja en la resistencia que se

crea por su continuado uso.
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CONCLUSIONES

Se demuestra que los pacientes que adquieren neumonia asociada a ventilacion
mecanica en un momento de su enfermedad pasaron por la sala de uci y fueron
los mas afectados, especificamente el sexo masculino, tienen una probabilidad
muy alta de riesgo, ya que al estar mas expuestos a enfermedades degenerativas
pueden provocar este tipo de argumentaciones.

Actualmente las infecciones hospitalarias estan asociadas principalmente a un
procedimiento que puede ser invasivo 0 quirirgico que suelen presentarse en un
lapso de 72 horas después de realizar dicho procedimiento de caracter invasivo,
conocido como la intubacién oro traqueal y en donde se expone de manera
significativa al ser humano hacia la bacteria, ocasionando lo que se conoce como

una neumonia asociada a la ventilacion.

La bacteria que causa este tipo de afecciones, suele determinarse por tres fases
la primera es la transformacién de la flora de la faringe en donde las bacterias de
la neumonia empiezan a reproducirse, la segunda fase es la colonizacion de la
trAquea y bronquios pues se establece la inhalacion del oro faringe y finalmente

se da la tercera fase que es el fallo de los mecanismos de defensa.

El combate constante que los médicos dan a esta neumonia sigue siendo uno de
los principales, ya que es un problema para la salud publica y su prevencion es
de vital importancia en todos los pacientes pues finalmente son los que estaran o
estdn sometidos a ventilacibn mecanica, y a pesar de que existan diversas
medidas preventivas en la reduccion de bacterias en la via aérea, la prevencion
mAas importante sigue siendo en la aspiracion ya que esta es la principal ruta de
estos microrganismo para llegar al lugar donde se origina esta infeccion y manejar

de manera correcta el ambiente donde se puede contaminar el paciente.
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RECOMENDACIONES

Se busca recomendar a través de este estudio que:

Fomentar la continua investigacion a través de mas informacion, para futuros
estudios con respecto a la Neumonia Asociada Ventilacibn Mecanica y mantener
un andlisis constante del comportamiento de la bacteria en un mayor periodo de

tiempo.

Analizar este tipo de estudio semejandolos con los otros para entender con mas
precision la relacion de una neumonia asociada a una ventilacion mecénica con el

proceso de enfermedad que pueden poseer diferentes pacientes.

Recopilar cada informacién necesaria para que las autoridades y directivos de
cada uno de los centros médicos pueda tomar de decisiones, establezcan un
analisis sobre el impacto econdmico por el aumento de estancia hospitalaria de
los pacientes y que al final terminan con este tipo de enfermedad en su sistema

respiratorio.

Mejorar la capacidad del médico y el estudiante para que tomen en cuenta lo
importante de la informaciébn con respecto a la neumonia asociada con la
ventilacion mecéanica, ya que esto nos permite direccionar desde el principio el
tratamiento adecuado a los pacientes y poder evitar el alto porcentaje de
resistencia, ademas de las largas estancias hospitalarias y de ser posible

disminuir la mortalidad.
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