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RESUMEN

Este estudio retrospectivo, transversal y descriptivo se realiz6 en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) del Hospital Pediatrico Moctezuma, se aplico en pacientes de 1
mes a |4 afios de edad que requirieron ventilacion mecanica mas de 48 horas sin neumonia
al ingreso. Se revisaron 281 expedientes de pacientes que ingresaron del 1 de enero al 31 de
diciembre del 2001 a la UCI, solo 38 de ellos reunieron criterios de inclusion. Las variables
que se consideraron fueron: edad, sexo, dias de estancia intrahospitalaria (DEIH), dias de
intubacion, nimero de intubaciones, mortalidad, alimentacion enteral, tipo de sonda
utilizada, barbituricos, aminas, sedacion, relajacion y patologia subyacente. El objetivo fue
establecer la relacion entre la neumonia asociada a ventilacion mecanica con el manejo
médico establecido. Se encontrd que el 55.3% de los pacientes que requirieron ventilacion
mecanica presentaron neumonia. El promedio de DEIH fue de 6 dias. La mortalidad global
fue de 316% y se incrementd a 51.9% en los pacientes que desarrollaron neumonia. Se
encontrd que los dias de estancia intrahospitalaria, la relajacion , el uso de barbituricos y
eventos quirurgicos son variables que no influyen para que los pacientes desarrolien
neumonia y el resto de las variables se encontrd con p de .000 para el desarrollo de

neumonia.

Palabras clave: neumonia asociada a ventilacion mecanica, ventilacion mecanica,
unidad de cuidados intensivos.



L. INTRODUCCION

NEUMONIA ASOCIADA A VENTILADOR

Los nifios criticamente enfermos estan en alto riesgo para desarrollar infecciones
nosocomiales. Estos nifios reciben varios niveles de cuidados dependiendo de la severidad
de la enfermedad y las necesidades terapéuticas. En las unidades de cuidados intensivos
pediatricos las infecciones nosocomiales varian en un rango de 6 a 20% y causan o
contribuyen a la muerte en 4% de todos los pacientes que se admiten en las unidades de
cuidados intensivos. (1)

Se define como infeccion nosocomial aquella con una etiologia microbiana que no
estaba presente o incubando al momento de la admision hospitalaria pero que se desarrolla
dentro de las primeras 72 horas de su ingreso. (1,2)

Las infecciones nosocomiales entre los pacientes admitidos a las umidades de
cuidados intensivos, particularmente la neumonia representa un gran problema de salud por
la alta incidencia (20-40%) y el exceso de morbilidad, mortalidad y costos. (3)

La neumonia nosocomial es definida como una infeccion del tracto respiratorio que
se desarrolla en el tercer dia posterior a la admision hospitalaria (3.4) si la infeccion se
detecta mas temprano se considera adquirida en la comunidad. (4)

La neumonia asociada a ventilador (NAYV) se refiere especificamente a neumonia
bacteriana nosocomial que se ha desarrollado en pacientes que estan recibiendo ventilacion
mecanica (5) y que se presenta 48 horas o mas despues del inicio de la ventilacion
mecanica. (2,6,7)

Prod’hom y colaboradores definieron la neumonia temprana como aquella que se
presenta durante los primeros 4 dias de ventilacién mecanica y neumonia de inicio tardio la

que se presenta después de este lapso de tiempo. (2.8)

Epidemiologia

La epidemiologia de la neumonia asociada a ventilador esta bien descrita en adultos
pero existen pocos datos en pacientes pediatricos. (6,9)

El sitio de infeccion nosocomial mas comin es el tracto respiratorio inferior (1) y la

neumonia es la infeccion nosocomial mas comun reportada entre los pacientes que reciben



ventilacion mecanica. La incidencia es 6 a 20 veces mayor en pacientes que reciben
ventilacion mecanica via oro o nasotraqueal. (3) La incidencia de la neumonia nosocomial
reportada en el estudio de Yves Fagon y colaboradores se reporté en 11.1 por cada 100
pacientes que reciben ventilacion mecanica. (10)

La prevalencia estimada de neumonia asociada a ventilador en las unidades de
cuidados intensivos varia de un 10 a un 65% (6,11,12) con rangos de letalidad mayores de
un 20% en la mayoria de los estudios reportados. (11)

A pesar de los avances en el diagnostico, tratamiento y prevencion, la neumonia
asociada a ventilador permanece como una causa importante de mortalidad hospitalaria. El
tratamiento inicial de la neumonia asociada a ventilador con un régimen antimicrobiano
adecuado esta asociado con rangos bajos de mortalidad. (11)

El riesgo estimado de incremento para el desarrollo de neumonia en pacientes que
reciben ventilacion mecanica es 1% por dia de ventilacion. (2)

Se ha descrito también que los pacientes con neumonia asociada a ventilador tienen
mayor mortalidad (37.2%) que aquellos sin neumonia asociada a ventilador (8.5%). La
duracion total de ventilacion mecanica para pacientes con NAV es de 20.1 + 15.2 dias
comparado con 5.1 + 6.2 dias para pacientes sin neumonia asociada a ventilador. El riesgo
acumulado de NAV fue de 11.2% al 3° dia de ventilacion mecanica, 15% al 10° dia de
ventilacion mecanica y 15.5% en el dia 38 de ventilacion mecanica, en un estudio de
cohorte realizado por Kolief que incluy6 a 277 pacientes. (12)

En las unidades de cuidados intensivos de adultos, el tiempo de estancia hospitalaria
como resultado de neumonia asociada a ventilador es estimado entre 7.7 dias hasta 11.6
dias v la mortalidad atribuible se estima en un 10%. (6)

La NAYV se estima en 5 mil 2 8 mil dolares por episodio; costo total estimado de 1.1
billones de dolares por afio en 1985, segun un estudio realizado por Elward. (6) De acuerdo
al Centro para Control de las Enfermedades las infecciones nosocomiales causan
directamente mas de 20 mil muertes vy los costos exceden de 4.5 billones de dolares
anualmente. (1)

El programa de vigilancia nacional de infecciones nosocomiales patrocinado por los
centros para control de enfermedades en Estados Unidos reporto que la neumonia asociada

a ventilador fue la segunda causa mas comun de infeccion nosocomial, representando el



20% de las infecciones nosocomiales en esta poblacion y la edad de presentacion mas
frecuente de la NAV fue en el grupo de 2 a 12 meses de edad y la causa mas comun fue
Pseudomona aeruginosa, en 22% de los casos. (6)

Yves Fargon y colaboradores reportaron que la neumonia que ocurre en pacientes
ventilados especialmente aquellas debidas a Pseudomona o Acinetobacer especies estan
asociados con una mortalidad considerada y con prolongacion significativa de la estancia

intrahospitalaria (por mas de 10 dias) en la Unidades de Cuidados Intensivos. (10)

Patogénesis

La patogénesis de este tipo de neumonia esta directamente relacionada con la
colonizacion orofaringea y del estomago. (4.13) Tal colonizacion es mas prominente en
pacientes criticamente enfermos v la intubacion incrementa el riesgo de microaspiracion
por diferentes mecanismos. (4)

El inicio temprano de la neumonia asociada a ventilador esta causada por patogenos
que presumiblemente colonizan el tracto respiratorio al momento de la intubacion, tales
como Streptococcus pneumoniae, Sthaphylococcus aureus y Haemophilus influenzae. El
inicio tardio de la neumonia asociada a ventilador esta causada frecuentemente por
enterobacterias gram negativas y especies de Pseudomonas. Estas bacterias pueden ser
transmitidas de fuentes exogenas (Ej.: otros pacientes colonizados © materiales
contaminados) o fuentes endogenas (Ej.. Estomago o intestino). A causa de la colonizacion
del tracto respiratorio superior y del tracto digestivo con estas bacterias, la ruta
gastropulmonar ha sido considerado importante en la patogénesis de la neumonia asociada
a ventilacion mecanica. (8)

La patogénesis de la NAV usualmente requiere de dos procesos importantes: la
colonizacion bacteriana del tracto digestivo y la aspiracion de secreciones contaminadas

dentro de la via aerea inferior. (5)

Factores predisponentes
Se han identificado factores de riesgo para el desarrollo de infecciones
nosocomiales en la poblacion pediatrica, un analisis univariado realizado por Singh-Naz y

colaboradores en 1993, reportd que los pacientes que desarrollaron infecciones



nosocomiales fueron mas jovenes, con menor peso, al ingreso con una mayor puntuacion en
la escala de PRISM (Puntuacion de Riesgo de Mortalidad Pediatrica), mas disfuncion
inmune que los pacientes que no desarrollaron infecciones nosocomiales. (1)

La severidad de la enfermedad subyacente tiene un impacto importante en el
desarrollo de neumonia nosocomial. (10)

La presencia del tubo endotraqueal y la duracion de esta intervencion se ha asociado
con la presencia de neumonia asociada a ventilador, el procedimiento de intubacién por si
mismo incrementa el riesgo significativamente como se ha demostrado en pacientes que
requieren reintubacion. (14)

Aunque los factores predisponentes para el desarrollo de neumonia han sido
evaluados en multiples estudios, los resultados son frecuentemente controversiales debido
principalmente a las diferencias metodologicas, sin embargo, la ventilacion mecanica, el
uso de los antagonistas de los receptores H2 de la histamina, terapia antimicrobiana
profilactica, depresion del estado de conciencia y aspiracion gastrica masiva son las 5
variables usualmente identificadas que se encuentran asociadas con un alto riesgo para el
desarrollo de neumonia nosocomial en pacientes en las unidades de cuidados intensivos de
adultos. (3)

En un estudio realizado en el Hospital Miguel Servet en Zaragoza Espaia, estudio
prospectivo, de cohorte que incluyd a 103 pacientes, realizado por Tejada Artigas y
colaboradores, encontraron que los factores de riesgo para neumonia nosocomial por
analisis univariado fueron la sonda nasogastrica, la alimentacion enteral continua, la
ventilacion mecanica por mas de 24 hrs, el uso de los antagonistas de los receptores H2,
relajantes musculares. corticoesteroides, barbituricos, agentes inotropicos, PEEP (presion
positiva al final de la espiracion), sedacion intensa, reintubacion, traqueostomia,
craneotomia, eventos iatrogénicos e hiperventilacion. (8)

En un estudio prospectivo de cohorte realizado en el 2000 en St. Louis Children’s
Hospital realizado por Elward y colaboradores, se demostr¢ una asociacion entre la NAV y
enfermedades subyacentes especificamente quemaduras y sindromes gene€ticos y se
encontro asociacion con los siguientes procedimientos: reintubacion, traqueostomia,
transfusiones, transporte fuera de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, la

presencia de una catéter venoso central, miultiples catéteres venosos centrales,



broncoscopia, toracocentesis y debridacion de quemaduras. Se encontré también que los
siguientes medicamentos estuvieron asociados con la NAV, nutricion parenteral, esteroides,
y antagomnustas de los receptores H2. (6)

El riesgo de neumonia nosocomial es mayor en pacientes posoperados y
consecuentemente en las unidades de cuidados intensivos quirirgicas o médico-quirurgicas.
4)

En un estudio multicéntrico que evalué a 837 pacientes posquirirgicos la neumonia
asociada a ventilador se presento en 303 pacientes. (36%) La mortalidad asociada con
neumonia en el posoperatorio se present6 en un rango de un 19 a un 45% en pacientes que
se someten a cirugia mayor y puede ser tan alto como un 65% en pacientes que desarrollan
neumonia en el posoperatorio después de una cirugia abdominal séptica. (7)

Casi todos los pacientes que reciben ventilacion mecanica tienen una sonda
nasogastrica colocada para manejar las secreciones gastricas, prevenir la distension gastrica
o proveer apoyo nutricional. (13,15) Sin embargo estas sondas también los predispone a
reflujo gastrico e incrementa el potencial para aspiracion. Los tubos endotraqueales
facilitan la colonizacion bacteriana del arbol traqueobronquial y la aspiracion de las vias
aéreas inferiores, los tubos nasogastricos eliminan también el reflejo de tos (5) e
incrementan el riesgo de sinusitis. (13)

Los circuitos del ventilador y el equipo de terapia respiratoria puede también
contribuir a la patogénesis de la NAV si se contaminan con bacterias, lo cual usualmente se

origina de las secreciones de los pacientes. (5)

Una reduccion sustancial en la morbilidad, mortalidad y costos resultaria de la
temprana identificacion de los pacientes con alto riesgo v la institucion de estrategias para
prevenir el desarrollo de infecciones nosocomiales. (20)

Los nifios tienen diferente anatomia y fisiologia, tienen diferentes enfermedades
subyacentes, se someten a diferentes procedimientos quirirgicos en relacion a los adultos y
porque eso se requieren estudios especificos en esta poblacion, de factores predisponentes
¢ relacionados a la neumonia asociada a ventilador para identificar intervenciones del
manejo médico que permitan disminuir su incidencia (6), por lo que se realizo este estudio

en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Pediatrico de Moctezuma.



II. MATERIAL Y METODOS

Este estudio retrospectivo, transversal y descriptivo, se realizo en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Pediatrico Moctezuma de la Secretaria de Salud del

Departamento del Distrito Federal.

Se recopilaron datos de los expedientes clinicos de los pacientes hospitalizados en
la Unidad de Cuidados Intensivos. Los criterios de inclusion fueron: todos aquellos
pacientes que requirieron ventilacion mecanica por los menos 48 horas sin neumonia al
ingreso, hospitalizados en el periodo del 1 de enero de 2001 al 3] de diciembre de ese
mismo afio. Criterios de exclusion: pacientes con diagnostico de neumonia al inicio de la
ventilacion mecanica o diagnosticada antes de las primeras 48 horas de inicio de la
ventilacion mecanica. Como criterios de eliminacion se consideraron’ expedientes
incompletos o no encontrados en el archivo clinico del hospital y pacientes que fallecieron

en las primeras 48 horas de estancia intrahospitalaria.

Se utilizd una ceédula de recopilacion de datos, los datos fueron obtenidos
directamente de los expedientes clinicos. Las variables que se consideraron en la cédula de
recopilacion de datos fueron: edad, sexo, diagnosticos de ingreso, dias de estancia en la
unidad de cuidados intensivos. duracion de la ventilacion mecanica, numero de
intubaciones, uso de sonda y el tipo (orogastrica. nasogastrica o transpilorica). apoyo
nutricional: nutricion parenteral o enteral, el uso de ranitidina, sucralfato, uso de sedacion,
relajacion, esteroides, barbituricos, aminas, requerimiento de presion positiva al final de la
espiracion (PEEP) durante la ventilacion mecanica. Presencia de traqueostomia al inicio o
durante su estancia hospitalaria, evento quirurgico al que fue sometido el paciente y si se

diagnostico neumonia asociada a ventilacion mecanica.

Para el analisis estadistico se utilizaron los programas Excel y SPSS version 11.0



I1I. RESULTADOS

Se revisaron 281 expedientes de los pacientes que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos del 1 de enero al 31 de diciembre del 2001, unicamente 38 pacientes
reunieron criterios de inclusion al presente estudio. En relacién al género hubo predominio
del sexo masculino 76.3% con respecto al sexo femenino 23.7%. El 55.3% de los pacientes
que requirieron ventilacion mecanica por mas de 48 horas presentaron neumonia.

El promedio de dias de estancia intrahospitalaria en la Unidad de Cuidados
Intensivos fue de 6 dias (15.8%). La mayoria de los pacientes fueron intubados una vez
(63.2%), el 28.9% se intubaron dos veces y solo el 7.9% fueron intubados tres veces. El
rango de dias de intubacion fue de dos a sesenta dias, la mayoria de los pacientes
requirieron ventilacion mecanica tres dias (15.8%). Se observo una mortalidad global de
31.6%. sin embargo de los pacientes que desarrollaron neumonia asociada a ventilador el
51.9% de ellos fallecieron. Solamente al 21.1% se les inicié alimentacion o estimulo enteral
durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos.

A todos los pacientes con ventilacion mecanica se les instalo sonda: via orogastrica
en 84.2% y nasogastrica en 15.8%. Ninguno de los pacientes recibi¢ sucralfato, a todos se
les administro bloqueador H2. El 92.1% de los pacientes recibieron sedacion y el 66.7% de
ellos desarrollaron neumonia. El 60% también relajacion durante el tiempo que estuvieron
intubados. El 63.2% de los pacientes recibieron barbituricos. Al 81.6% se les indico aminas
y al 71 4% de ellos se les diagnostico neumonia.

El 100% recibieron PEEP durante el tiempo que permanecieron intubados, la

presencia de traqueostomia fue baja, se observo solo en dos pacientes (5.3%).

Los dias de estancia intrahospitalaria, la relajacion, el uso de barbituricos y la
presencia 0 no de evento quirurgico segun la prueba estadistica de Chi cuadrada son
variables que no influyen para que los pacientes presenten neumonia, mientras que las
demas variables: edad, sexo, dias de intubacion, el numero de intubaciones, la alimentacion
enteral, el uso de sonda orogastrica 0 nasogastrica, el uso de aminas y la sedacion fueron

variables con una p de .000 para el desarrollo de neumonia.



EDAD SEXO DEIH | DIASINTU | NUMINTU | FINADO
Chi-Squaré®q 32,000 12,737 15,053 34,947 17,737 6,737
df 13 1 20 20 2 1
Asymp Sig 002 _ooo 773 020 _oog 009

ALIM.ENT | SONDAORO | SONDANAS | SUCRALF | SEDACION | RELAJAC

Chi-Sguaré] 15,158 17,789 44,895 | 30,421 26,847 847
df 1 1 2 1 1 1
| Asymp. Sig. 000 000 00g 000 000 330

BARBITUR | AMINAS | TRAQUEOS | CIRUGIA
Chi-Square®} 2,632 15,1586 30,421 A
df 1 1 1 1
Asymp. Sig 105 000 000 516

En relacion a la patologia subyacente el 55.3% de los pacientes ingresaron a la
Unidad de Cuidados Intensivos por patologia quirurgica y el resto por otras enfermedades
subyacentes que requirieron unicamente manejo medico

Se utilizo el programa de Excel y SPSS version 11.0, se calcularon frecuencias vy

Chi cuadrada.

- .“‘l—‘-'-q_.
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IV. DISCUSION

' La frecuencia de la neumonia nosocomial durante la ventilacion mecanica
reportada en la literatura varia ampliamente con un rango de 18 a 58% (1.4,6), en nuestro
estudio encontramos una frecuencia de un 55.3%, la comparacion de la frecuencia e
incidencia de la neumonia asociada a ventilador es controversial porque las poblaciones
estudiadas y los criterios diagnosticos no son uniformes en todos los estudios. El namero
de dias de ventilacion mecanica, la severidad de la enfermedad, los factores de riesgo para
neumonia nosocomial y el diagnostico inicial de ingreso a la unidad de cuidados intensivos
de los pacientes estudiados son variables que pueden explicar las diferentes frecuencias
reportadas.

El riesgo de neumonia nosocomial segun la literatura es mayor en los pacientes
posoperados (4), sin embargo nuestro estudio fue realizado en una unidad de terapia
intensiva médico quirirgica y encontramos que el 55 % de los pacientes con patologia
quirargica subyacente tuvieron neumonia, por lo que el haber sido operado no incrementa
el riesgo de desarrollar neumonia.

El impacto sobre la mortalidad es definitivamente un aspectc muy importante de
cualquier patologia. Se ha reportado en varios estudios (2-6) que la neumonia incrementa
la mortalidad en las unidades de cuidados intensivos. sin embargo muchas variables
confunden el curso clinico de los pacientes y existe controversia respecto a si la neumonia
debe ser considerada un factor independente para la mortalidad. En este estudio la
mortalidad de los pacientes del grupo con neumonia fue de 51.9% superior al reportado en
otros estudios: 37.2% reportado por Kollef (12) y 42% reportado por Rello(4).

El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 6 dias inferior a la reportada en
otros estudios entre 7.7 hasta 11.6 dias. La reintubacion se ha reportado que incrementa el
riesgo de neumonia y encontramos que la mayoria de los pacientes fueron intubados | vez
pero los que se intubaron 3 veces, todos tuvieron neumonia.

La presencia de sondas se considera factor de niesgo ya que predispone a los
pacientes a reflujo gastrico e incrementa el potencial para aspiracion, en nuestra poblacion
encontramos que al 100% se les instalo sonda ya sea orogastrica o nasogastrica y de ellos el

83.3 % desarroll6 neumonia.
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Se ha sugerido que la sedacion continua tiene efectos adversos sobre las defensas
locales de la via aérea e incrementa la incidencia de neumonia encontramos que el 92.1%
recibieron sedacion vy el 66.7 % de ellos tuvieron neumonia.

La colonizacion bacteriana del estomago aumenta con la administracion de
farmacos que disminuyen el pH , por ejemplo antagonistas de los receptores H2 y
antiacidos y se piensa que es una fuente de patogenos que pueden causar neumonia en este
estudio encontramos que a todos los pacientes se les administro ranitidina y de ellos y el
71.4% tuvieron neumonia.

En este estudio encontramos que la relajacion , el uso de barbituricos y ser
sometidos a evento quirirgico son variables que no influyen para la presencia de la
neumonia sin embargo el resto de las variables estudiadas tuvieron una p de .000 vy
encontramos similitud en lo reportado en la literatura mundial que la neumonia se relaciona
con el manejo médico establecido por lo que es necesario establecer medidas de
prevencion,

Estas incluyen estrategias no farmacoléogicas: posicion semifowler para prevenir la
aspiracion ya que se ha demostrado que la posicion supina incrementa la incidencia de
aspiracion y colonizacion bacteriana de las vias aéreas inferiores en pacientes que reciben
ventilacion mecanica (12), el uso de alimentacion continua en lugar de dar en bolos, el
lavado de manos. En teoria el calor y los humidificadores reducen la incidencia de la
neumonia al minimizar el desarrolio del condensado dentro del circuito del ventilador. (5)
Varios estudios no han encontrado beneficio de los cambios rutinarios de los circuitos del
ventilador (5.13) esto parece ser debido a la rapida colonizacion bacteriana de tales
circuitos usualmente dentro de las 24 horas de su colocacion. (5.21) Y los cambios
posturales de los pacientes ayudan a mejorar en drenaje gastrico de las secreciones
pulmonares.(5)

Dentro de las estrategias farmacolégicas se recomienda evitar la prescripcion de
medicamentos que disminuyen el PH gastrico, varios estudios han encontrado que el
sucralfato disminuye la presencia de neumonia. Evitar la sedacion continua ya que puede
asociarse con episodios de aspiraciones las cuales pueden ser indetectadas. El uso de
antibioticos profilacticos se ha relacionado con la disminucion de la incidencia de la

neumonia asociada a ventilador, sin embargo no se recomienda de rutina en pacientes

11



criticamente enfermos, pero en poblaciones especificas como pacientes con trauma o

posterior al transplante de organos solidos tiene un efecto benéfico. (19)

Recomendamos seguir las estrategias previamente citadas en relacion al manejo
meédico en las unidades de cuidados intensivos en los pacientes que reciben ventilacion

mecanica para disminuir el riesgo de neumonia.

Este estudio tiene algunas limitaciones: el nimero de pacientes es reducido, el lapso
de estudio fue de un afio. Nuestros datos no incluyen el método diagnéstico empleado para
diagnosticar neumonia ni los reportes bacteriologicos y varios estudios han demostrado que
la incidencia de neumonia asociada a ventilador puede ser sobreestimada cuando se usa
unicamente el criterio clinico por lo que sugerimos realizar otros estudios que nos permitan
conocer la relacion de la neumonia asociada a ventilador con el manejo médico establecido

y como podemos prevenirlo.
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GOBIERNO DEL DISTRITO FEDERAL
Meéxico - La Ciudad de la Esperanza

INFLUENCIA DEL MANEJO MEDICO EN LA INCIDENCIA DE LA NEUMONIA
ASOCIADA A VENTILADOR EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL
HOSPITAL PEDIATRICO MOCTEZUMA

Numero de expediente

Edad __ Meses Afos Sexo: F M
DIAGNOSTICOS
Dias de EIH en la UTIP dias
El diagnostico de neumonia se realizo al dia de estancia en la UTIP
Tiempo de intubacion dias
Numero de intubaciones veces
Mes del afio en que estuvo hospitalizado
Finado SI NO
Tiempo en que se presento el fallecimiento : A los dias de estancia en la UTIP
Alimentacion enteral : SI NO
Tipo de sonda usada
a.Sonda orogastrica b.Sonda nasogastirca c. Sonda transpilorica
Bloqueadores H2 SI NO
Sucralfato SI  NO
Sedacion SI NO
Relajantes musculares SI  NO
Esteroides SI  NO
Barbituricos SI  NO
Aminas SI  NO
PEEP SI  NO
Traqueostomia SI NO

Evento quirurgico a que fue sometido
Neumonia después de ventilacion mecanica:  SI  NO




FRECUENCIA DE NEUMONIA POR GENERO

1 FEMENINO
2 MASCULINO

FIGURA 1



Pacientes que recibieron ventilacidn
mecéd nica mid s de 48 horas
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1 SIN NEUMONIA 44.7%
2 CON NEUMONIA 55.3%

FIGURA 2



MORTALIDAD DE LOS PACIENTES

CON NEUMONIA

48.1%

51.9%

0 NO FALLECIERON

1 SIFALLLECIERON

FIGURA 3



RELACION ENTRE NEUMONI&
Y USO DE AMINAS
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NUMERO DE PACIENTES

RELACION ENTRE NEUMONIA

Y NUMERO DE INTUBACIONES
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FIGURA 5



RELACION ENTRE NEUMONI&
Y SEDACION

33.3%

66.7%

O CON SEDACION

1 SINSEDACION

FIGURA 6



RELACION ENTRE NEUMONIA
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FIGURA 7



RELACION ENTRE NEUMONIA Y

USO DE SONDA OROGASTRICA
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1 8IN SO NDA OROGASTRICA

FIGURA 8



1 SIN PATOLOGIA QUIRURGICA SUBYACENTE
2 CON PATOLOGIA QUIRURGICA SUBYACENTE FIGURA 9
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