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Editorial

Neumonia asociada a ventilador: una problematica
de las unidades de cuidados intensivos

Ventilator-associated pneumonia: a problem of intensive
care units
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La neumonia asociada al ventilador (NAV) es la infeccién pulmonar que se desarrolla
en unidad de cuidados intensivos (UCI) en pacientes ventilados mecanicamente por al
menos 48 horas y representa la infeccion nosocomial mortal mas frecuente en UCI (1, 2).
El diagnéstico es dificil porque los signos clinicos y radiol6gicos son imprecisos y podrian
estar asociados con diversas enfermedades respiratorias o cardiacas.

La NAV resulta de la invasion microbiana del tracto respiratorio inferior (3).
Habitualmente el mecanismo mas frecuente es el resultante de la invasién microbiana que
se produce por microaspiraciones de secreciones orofaringeas contaminadas con flora
endogena alrededor del tubo endotraqueal. Mecanismos menos frecuentes de generacion
de la NAV son la inhalacién de patdgenos de aerosoles contaminados (ej. nebulizacion),
inoculacién directa (ej. lavados tragueales con soluciones contaminadas), asi como por
diseminacién hematdgena a partir de un catéter intravascular contaminado o translocacion
bacteriana (3, 4). Por otra parte, factores propios del huésped pueden incrementar la
susceptibilidad a padecer NAV, como la presencia de condicion de comorbilidad, edad
avanzada, inmunocompromiso, cirugia cardiaca o torax, el sindrome de distres respiratorio,
traumatismo de craneo o cirugia cerebral entre otros (4, 5). La antibioticoterapia previa, la
presencia de tubo nasogastrico, la utilizacion de bloqueantes de la bomba de protones, asi
como la posicién supina se asocia igualmente a mayor incidencia de NAV (5).

Se estima que el riesgo de NAV es del 3% por dia durante los primeros 5 dias con
ventilacibn mecanica, 2% por dia desde el dia 5 a 10 y <1% por dia para los dias restantes
(6). En el presente numero de la revista los Dres. Garay Z y col reportan la experiencia de
una Unidad de Cuidados Intensivos de un hospital de referencia del Paraguay. Los autores
reportan una incidencia de 15.8 casos por 1000 dias de ventilacion mecéanica. En EEUU la
incidencia reportada de NAV oscila entre 2 a 16 episodios por 1000 dias de ventilacién (7).
Sin embargo, en un estudio multicéntrico de paises en transicion de desarrollo la incidencia
de la NAV ha sido comprable (17 por 1000 dias de ventilacién (8) a la reportada en el estudio
comentado. Sin ninguna duda, la disminucion de la tasa de NAV en pacientes
hospitalizados en UCI debe ser un obijetivo prioritario, y eso es posible a través de la
implementacion (y sobre todo adherencia sostenida) al paquete de medidas (bundle)
preventivas de la NAV (9, 10).
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La disminucién de la incidencia de NAV tendr& un profundo impacto econémico. Esta
demostrado que la NAV aumenta la duracion de la hospitalizacion y los costos de salud; un
reciente estudio de casos y testigos de los EEUU demostré que la duracion de ventilacion
mecanica, la estancia en la UCI y la duracion de la hospitalizacion es significativamente
mayor en pacientes con NAV que en aquellos que no desarrollan esta complicacién. Se
estima que cada caso de NAV significa gastos adicionales por caso aproximadamente
USD40 000 (11).

La seleccion del tratamiento antibidtico en la NAV esta condicionada por la
colonizacion previa de los pacientes, la epidemiologia local, las condiciones del huésped
(si es 0 no inmunocomprometido), el momento de aparicion (en la primera semana o
posterior), asi como por la terapia antimicrobiana previa del paciente. Habitualmente
bacterias resistentes a multiples antibiéticos predominan como agente etiologico de la NAV.
Una seleccion inadecuada de la terapia antibiética se asocia a incremento en la mortalidad
(12). El estudio de la Dra. Garay Z y col nos ilustra el perfil etiolégico de la NAV. Gram
positivos como el Stahylococcus aureus fueron causantes de una minoria de casos (4%),
predominado los gram negativos. Importantemente los tres patdgenos asociados a elevada
multirresistencia a antibiéticos fueron los principales causantes de NAV: Acinetobacter
baumani, Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella neumoniae. Esta elevada resistencia de
patdgenos causantes de la NAV explica la elevada tasa de letalidad observada (55%).

La NAV representa un permanente desafio del equipo de salud de las UCI. La
implementacion de medidas preventivas que permitan disminuir su incidencia tendra un
profundo impacto en la sobrevida de los pacientes asi como el costo de la atencion médica.
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