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Resumen. La Organizacion Mundial de la Salud define la neumonia por la presencia de signos respiratorios a la inspeccion y
presencia de polipnea. Los factores de riesgo representan un importante papel, en la gravedad y muerte en las neumonias, es-
pecialmente la desnutricion por defecto. La investigacion propuso un método neutroséfico multicriterio para la evaluacion de
los factores de riesgo y aspectos clinicos de la bronconeumonia bacteriana en terapia intensiva. Se realizd una investigacion
descriptiva con enfoque cualitativo, a través de una revisién documental, con revisién sistematica de diferentes documentos
cientificos. Como conclusion se observé que la neumonia intrahospitalaria, 0 neumonia nosocomial, es un proceso inflamatorio
pulmonar de origen infeccioso que surge durante la hospitalizacion, 48 horas después. Determinadas situaciones clinicas, faci-
litan la aparicion de las neumonias. En los pacientes alcohélicos, aparecen infecciones anaerébicas mixtas. Las neumonias por
Gram- se producen en pacientes inmunodeprimidos y hospitalizados. Como principales factores de riesgo se encuentran: edad,
sexo, estancia hospitalaria, comorbilidad, estado inmunolégico, aspiracion de secreciones orofaringeas, traqueostomia, intuba-
cion endotraqueal prolongada con ventilacion mecanica, cirugia intraabdominal, la antibioticoterapia previa, el tipo de infec-
cion.

Palabras Claves: bronconeumonia, terapia intensiva, factores de riesgo.

Abstract. The World Health Organization defines pneumonia by the presence of respiratory signs on inspection and the pres-
ence of polypnea. Risk factors play an important role in the severity and death of pneumonia, especially malnutrition by default.
The research proposed a multicriteria neutrosophic method for the evaluation of risk factors and clinical aspects of bacterial
bronchopneumonia in intensive care. A descriptive research with a qualitative approach was carried out, through a documen-
tary review, with a systematic review of different scientific documents. In conclusion, it was observed that hospital -acquired
pneumonia, or nosocomial pneumonia, is a pulmonary inflammatory process of infectious origin that arises during hospitaliza-
tion, 48 hours later. Certain clinical situations facilitate the appearance of pneumonia. In alcoholic patients, mixed anaerobic
infections occur. Gram-positive pneumonias occur in immunosuppressed and hospitalized patients. The main risk factors are:
age, sex, hospital stay, comorbidity, immune status, aspiration of oropharyngeal secretions, tracheostomy, prolonged endotra-
cheal intubation with mechanical ventilation, intra-abdominal surgery, previous antibiotic therapy, type of infection.

Keywords: bronchopneumonia, intensive therapy, risk factors.

1 Introduccién

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la neumonia por la presencia de signos respiratorios a la
inspeccion y presencia de polipnea. De forma més Util para orientar el tratamiento, algunos consideran neumonia
cuando se constata fiebre, sintomas respiratorios 0 ambos e imagenes de infiltrados en la radiografia [1]. Los fac-
tores de riesgo representan un rol importante para la gravedad y muerte en las neumonias, especialmente la des-
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nutricién por defecto [1].

Las neumonias son procesos inflamatorios agudos que afectan las zonas mas distales del sistema respiratorio:
bronquiolos, alvéolos y/o tejido intersticial pulmonar o sea es la lesién inflamatoria infecciosa del parénquima
pulmonar con extension y compromiso variable de los espacios alveolares, via aérea central (bronquiolos termi-
nales y respiratorios) y el intersticio circundante. Es asi como puede afectar en especial al alvéolo (neumonia al-
veolar) o al intersticio (neumonia intersticial) 0 ambos. Constituyen una de las principales causas de ingreso en
las unidades de atencion al grave, dependiendo en gran medida del agente etioldgico, la intensidad y las enfer-
medades concomitantes, se han convertido en una de las primeras causas de muerte en el mundo [2, 3].

La clasificacion de las neumonias segun su aparicién generalmente precede a un cuadro de gripe o el catarro
comun, presenta fiebre prolongada por mas de tres dias, alteracion de la frecuencia respiratoria, por lo general
aumenta; en recién nacidos hasta menos de tres meses: mas de 60 por minuto, en lactantes: mas de 50 por minuto,
pacientes preescolares y escolares: mas de 40 por minuto y en adultos: mas de 20 por minuto. Hay un hundi-
miento o retraccion de las costillas con la respiracion, que se puede observar facilmente con el pecho descubierto.
Quejido en el pecho como asmatico al respirar, tos con expectoracién de mucopurulenta, existe una limitacion
respiratoria frecuente, asi como dolor toracico de caracteristicas pleuriticas que aumenta con la respiracién pro-
funda y con la tos. Puede o no haber hemoptisis y disnea. Ademas, puede acompafiarse de compromiso del esta-
do general (anorexia, astenia y adinamia). Dentro del examen fisico general es probable encontrar taquicardia,
taquipnea e hipotension arterial, hipoxemia[4].

Hay cuatro mecanismos basicos en el sistema respiratorio relacionados con la hipoxemia, la reduccién de la
Po2 inspirada, la hipoventilacién, el cortocircuito y el desequilibrio entre ventilacion y perfusion. Las bronco-
neumonias graves, cursan con hipoxemia, donde la principal causa es el desequilibrio entre ventilacion y perfu-
sion; se acompafia de un gradiente (A-a) elevado pero el O2 complementario corrige la hipoxemia al aumentar el
contenido de O2 de la sangre en las regiones con un indice reducido de ventilacion y perfusion[5].

Cuando se plantea un sindrome de condensacion pulmonar, es porque existen de forma clara evidencias cli-
nicas y al examen fisico del mismo. En la palpacion existe disminucion de la expansion y de la elasticidad tora-
cica y aumento de las vibraciones vocales en el area afectada, donde se percute matidez en el térax. En la auscul-
tacion hay disminucion del murmullo vesicular (M/V) y estertores himedos del tipo crepitantes [6].

El diagnostico es basicamente clinico, pero se debe tener en cuenta que el nimero de procedimientos diag-
nosticos también va a depender fundamentalmente de la gravedad del episodio y la respuesta al tratamiento ini-
cial. Los pacientes con un sistema inmunolégico apto tendran una buena condicién clinica, en su mayoria en
cuadro clinico cursara sin necesidad de ingreso. La mayoria de ellos, para su diagnéstico no requieren estudios
microbioldgicos ni de imagenes, radiografia de torax (RX). En cambio, los pacientes que requieren ingreso, en el
diagnostico se incluyen estudios de imégenes radiografia de térax (Rx AP lateral) o tomografia computarizada
detérax TAC y al menos dos hemocultivos.

La neumonia suele diagnosticarse por la presencia de un infiltrado en una radiografia de térax o descartarse
por la ausencia de dicho infiltrado. Una consolidacion densa que abarca un segmento o un lébulo del pulmén re-
fleja muy probablemente una infeccion bacteriana aguda. No obstante, muchos pacientes con neumonia bacteria-
na presentan infiltrados radiolégicos que no son claramente segmentarios. En una radiografia de térax pueden
pasar inadvertidas zonas pequefias de consolidacion alveolar, especialmente en las radiografias anteroposteriores
obtenidas con un aparato portétil, aunque esas zonas pueden detectarse mediante la tomografia computarizada
(TC), que es bastante mas sensible. No obstante, en las TC de pacientes que no tienen neumonia se identifican a
menudo pequefias zonas de consolidacién (aspecto de vidrio esmerilado) [6].

Los examenes de laboratorio incluyen, biometria, donde la mayoria de los pacientes con neumonia bacteria-
na tienen mas de 11.500 leucocitos/ml en el momento de su ingreso, y aproximadamente un tercio de los pacien-
tes tienen mas de 15.000 leucocitos/ml. Un recuento leucocito bajo no debe tranquilizarnos, ya que en las infec-
ciones bacterianas fulminantes pueden obtenerse recuentos de 6.000 leucocitos/ml 0 menos. Cuando una infec-
cion bacteriana fulminante suprime el recuento leucocitico[6].

En otras ocasiones se observan aumentos leves e inespecificos de las concentraciones séricas de bilirrubina,
aminotransferasa y lactato deshidrogenasa (LDH). En las neumonias por Pneumocystis y por Histoplasma y en
los pacientes con sida pueden observarse aumentos marcados de la concentracion de LDH. Un aumento de la
concentracién sérica de procalcitonina eleva las probabilidades de que se trate de una infeccion bacteriana, mien-
tras que su disminucidn contradice ese diagndstico. Un 25% de los pacientes con neumonia bacteriana tienen una
concentracion de procalcitonina normal, y aproximadamente el 25% de los pacientes con un sindrome de neu-
monia pero sin signos de infeccién bacteriana tienen una concentracion de procalcitonina elevada, de manera que
no se puede utilizar esta prueba por si sola para decidir el tratamiento [6].

Las vias respiratorias eliminan los exudados inflamatorios mediante la accion ciliar de las células que tapizan
los bronquios y la traquea, asi como mediante el reflejo de la tos. El esputo estd compuesto por este exudado
(plasma, leucocitos y bacterias) con una proporcion mayor o menor de saliva. La presencia de grandes cantida-
des de un mismo tipo de bacterias en una muestra inflamatoria que esté relativamente libre de células epiteliales
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contaminantes debe hacernos pensar seriamente en ese microorganismo como el agente etioldgico de la neumo-
nia. Ademas de Gram de estas secreciones se puede indicar la prueba de inmunoadsorcion ligada a enzimas ELI-

SA[6].

La clasificacion se basa en funcion del agente causal, area afectada del pulmén, en funcién del huésped y en
funcion del ambito en el que se adquirio la enfermedad y otras. Segun el agente causal, las neumonias pueden

Ser:

Neumonias bacterianas o clésicas: son producidas por Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Staphyloccus aureus, Klebsiella, Pseudomonas, Mycopplasma pneumoniae, Chlamydia, etc.
Las producidas por Legionella pneumophila pueden ser particularmente virulentas

Neumonias viricas: los agentes viricos mas frecuentes que pueden ocasionar neumonia son el virus de la
influenza A, el virus sincitial respiratorio y los virus de la parainfluenza 1, 2. El virus del Herpes raras
veces produce neumonia salvo en los recién nacidos, mientras que los citomegalovirus son agentes cau-
sales en los enfermos inmunodeprimidos

Neumonias por hongos: el Pneumocystis carinii y el Pneumocystis jiroveci pueden producir neumonias
en sujetos inmunocomprometidos Segun la zona afectada del pulmén, las neumonias pueden clasificar
como neumonia lobar, bronconeumonia, neumonia necrotizante, absceso pulmonar y neumonia intersti-
cial.

Segun el huésped, se clasifican en: Neumonias adquiridas en pacientes inmunocompetentes y Neumonias en
pacientes inmunodeprimidos.
Segun el lugar de adquisicion se las puede clasificar en:

Neumonias Adquiridas en la comunidad o extrahospitalarias: es provocada por una gran variedad de
microorganismos adquiridos fuera del &mbito hospitalario. Este tipo de neumonia se adquiere en el seno
de la poblacion en general y se desarrolla en una persona no hospitalizada o en los pacientes hospitali-
zados que presentan esta infeccion aguda en las 24 a 48 horas siguientes a su internacion.

Neumonias hospitalarias 0 nosocomiales: Ocurre a las 48 horas 0 mas después de la admision hospitala-
ria, se deben excluir las enfermedades que 28 se encontraban en periodo de incubacion al ingreso. Este
tipo de neumonias presentan mayor mortalidad que la neumonia adquirida en la comunidad.

Otras neumonias como:

Neumonia por aspiracion: es la que se produce en pacientes debilitados o inconscientes en los que parti-
culas de material de la cavidad oral pueden penetrar en los pulmones

Neumonia eosinofilica: se caracteriza porque el parénquima pulmonar se ve infiltrado mayoritariamente
por eosindfilos, que ejercen un papel causal en la patogenia de la enfermedad, pero también por linfoci-
tos y células plasmaticas.

Figura 1. Causas mas frecuentes de sindrome de condensacidn inflamatoria.
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La edad del paciente y su condicion inmunoldgica son factores que determinan en gran medida la fisiopato-
logia, manifestaciones clinicas y radioldgicas de la infeccidn respiratoria. Como se pudo observar anteriormente,
las neumonias pueden ser infecciosas 0 no infecciosas, agudas o cronicas, causadas por virus, bacterias, mico-
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plasma, hongos, protozoos y rickettsias. Dentro de las causas no infecciosas, estan el edema pulmonar, el cancer,
las embolias y los infartos pulmonares, las vasculitis por ANCA[6].

Desde el punto de vista anatomo clinico se dividen en: Intersticiales, lobares o segmentarias y a focos dise-
minados [6]. Las neumonias constituyen un problema de salud mundial, segun reportes de la OMS, esta es la
principal causa individual de mortalidad infantil en todo el mundo, reportandose el 15% de los fallecidos por esta
causa en nifios menores de 5 afios [1] .

Algunos factores ambientales predisponen al ser humano a padecer ciertas neumopatias, algunas laborales,
como las exposiciones laborales y quimicas; otras no laborales como lugares cerrados, como el humo del tabaco
(cancer pulmonar), el gas radon (cancer pulmonar) y la cocina rustica (enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca), la atmosfera enrarecida por particulas que miden >10 pum de didmetro , las cuales afectan las vias respirato-
rias altas, por el contrario las que miden de 2.5 a 10 um de diametro afectan el aparato traqueobronquial superior,
las particulas méas pequefias llegan hasta los alvéolos[5].

Otros factores predisponentes son la malnutricion , que debilita el sistema inmunitario; la ingesta excesiva de
alcohol , que suprime el reflejo de la tos y altera la migracion de los leucocitos; el tabaquismo, que favorece las
secreciones pulmonares y deteriora la accién ciliar; los trastornos hepaticos o renales, que limitan la formacion
de anticuerpos y la funcion de los leucocitos; la diabetes mellitus, que limita la funcién de los leucocitos; y las
deficiencias de inmunoglobulina de cualquier etiologia. Se cree que la frecuencia casi 100 veces mayor de las
neumonias bacterianas en adultos jovenes que padecen el SIDA, se debe en gran medida a la produccion de anti-
cuerpos defectuosos[6].

Las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA), constituyen la primera causa de consulta médica y de morbili-
dad, tanto en los paises desarrollados como en los paises en vias de desarrollo. La presencia de éstas es indepen-
diente de las condiciones de vida y del grado de desarrollo de un pais. La diferencia no radica en el namero de
episodios sino en su gravedad, esta en el mayor riesgo de adquirir una neumonia y morir [1]. En el Ecuador, en
el afio 2020, por neumonia fallecieron alrededor de 920 136 para un 15% del total de fallecidos menores de 5
afios[7].

Las neumonias, corresponde a casi 10 a 15% de las infecciones nosocomiales y prolonga 10 dias la duracion
de la estancia hospitalaria; su costo adicional es de 23 000 dolares y esta vinculada con mas muertes que cual-
quier otra infeccion en el cuerpo. De los pacientes que hacen uso de respirador mecanico, 5 a 10% desarrolla in-
fecciones asociadas al uso del respirador [5].

En muchas ocasiones las neumonias intrahospitalarias en la Uci en tan asociadas al ventilador mecanico arti-
ficial, frecuentemente causada por microorganismos resistentes y no resistentes a multiples farmacos; donde los
mas frecuentes son los anaerdbicos. El predominio de los diversos microorganismos patdégenos depende de la es-
tancia hospitalaria al momento de la infeccion [5].

Los factores predisponentes incluyen a las neumonias intrahospitalarias incluyen: la edad (prematuros y
adultos mayores), estrato socioeconémico bajo, tabaquismo familiar, hospitalizaciones por otros motivos y ries-
go de infecciones nosocomiales. Existen otros factores que pueden favorecer la presencia de infeccion pulmonar,
dentro de los que destacan: defectos anatdmicos congénitos, secuestro pulmonar, cuerpo extrafio en la via aérea,
incoordinacion faringea y aspiracion pulmonar, inmunosupresion, etc. Dependiendo de la edad y de las caracte-
risticas del paciente se encontraran diferentes etiologias y signos al examen fisico que tienen mucha importancia
en el enfoque diagndstico e inicio de tratamiento precoz [6].

En condiciones normales, los pulmones estan protegidos de las infecciones bacterianas por variados meca-
nismos que incluyen: filtracién de particulas en las fosas nasales, prevencién de aspiracién por los reflejos de la
glotis, expulsion de material aspirado por reflejo de tos, expulsion de microorganismos por células ciliadas y se-
cretoras, ingestion de bacterias por macrdfagos alveolares, neutralizacién de bacterias por sustancias inmunes,
transporte de particulas desde los pulmones a través del drenaje linfatico [8].

El diagnéstico de neumonia es fundamentalmente clinico, corroborandose el mismo por métodos de iméage-
nes, como el mas antiguo, la radiolégica. En este sentido, el primer examen de laboratorio es la RX térax, que
permite confirmar la localizacién de la neumonia sospechada con el examen fisico, cuantificar la extensién, y la
presencia de complicaciones (derrame pleural, atelectasia, cavitacion pulmonar, etc). Otros examenes que nos
orientan en las posibles etiologias (viral-bacteriana), y dentro de ellos se cuentan los estudios del esputo, investi-
gando la existencia de virus respiratorios (Test Pack para virus respiratorio sincitial, Adenovirus), titulos serolé-
gicos (Mycoplasma pneumoniae), hemograma, velocidad de sedimentacion (inespecificos).

En el caso de existir derrame pleural es de vital importancia realizar una Toracocentesis para estudios, cito-
I6gicos, citoquimicos y bacterioldgicos, con cultivo del liquido y antibiograma, que nos facilite el tratamiento.
Dentro de las complicaciones mas frecuentes estan las intratoracicas pulmonares, como atelectasia, absceso de
pulmon, fistula broncopleural, edema agudo no radiogénico, neumatocele, y extrapulmonares. Las pleurales co-
mo empiema Yy engrosamiento pleural, en los bronquios la hiperreactividad bronquial y las bronquiectasias. Las
complicaciones extrapulmonares incluyen, mediastinitis, miocarditis, endocarditis, insuficiencia cardiaca, neu-
momediastino, grandes adenopatias [5, 6].
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La neumonia se produce cuando los mecanismos defensivos del aparato respiratorio se alteran o cuando la
capacidad protectora de los mecanismos de defensa se ve sobrepasada por la existencia de un gran nimero de
microorganismos virulentos. En la mayoria de los casos estos microorganismos alcanzan los pulmones por inha-
lacién o por aspiracion. Menos frecuentemente es resultado de una diseminacion hematdgena o de la inoculacién
directa por una herida penetrante [6].

Conviene distinguir entre esta aspiracion de pequefias cantidades de secreciones y la aspiracién mas grosera.
La aspiracién grosera se observa, por ejemplo, en personas que sufren convulsiones, en personas que se atragan-
tan al vomitar o en aquellas personas que tienen muy mermado el reflejo del vémito debido al alcohol, las drogas
o las alteraciones neurolégicas. En estos casos, el sindrome clinico de la neumonia por aspiracién incluye los
efectos de los microorganismos y el material aspirados, asi como los del acido gastrico acompafiante [6].

Las infecciones adquiridas en el hospital o nosocomiales (que se definen como las que no existian ni se esta-
ban incubando en el momento del ingreso al hospital como ya se expresé anteriormente) y otras infecciones rela-
cionadas con la atencion hospitalaria aquejan a cerca de 1.7 millones de pacientes, con un costo de 28 000 a 33
000 millones de délares y causan 99 000 muertes en los hospitales estadounidenses cada ano. Muchas de estas
infecciones estan relacionadas con pacientes inmunodeprimidos, las bacterias resistentes a los antibi6ticos, las
superinfecciones micoticas y virales [5].

Las infecciones respiratorias se diseminan facilmente en adultos y en los nifios, cuando las manos de estos
entran en contacto con secreciones nasales de una persona infectada. Estas secreciones cargadas de virus se pro-
pagan al tocarse la nariz o los ojos, los virus entran y producen una nueva infeccion, en menor frecuencia, esta
proliferacion viral se efectGa cuando un nifio respira aire contaminado por microgotas expulsadas por la tos, el
estornudo o el hablar con una persona infectada [9].

El tratamiento de la neumonia debe estar basado en el conocimiento del microorganismo causal y su sensibi-
lidad a los antibiéticos conocidos. Dicho tratamiento debe cubrir S. pneumoniae (incluido el resistente a penicili-
na), H. influenzae y M. catarrhalis. Ademas, la mayor frecuencia de bacilos gram negativos hace recomendable
la cobertura de enterobacterias en pacientes debilitados y con deterioro funcional. La infeccion por P. aeruginosa
debe cubrirse en pacientes de edad avanzada con factores de riesgo para la misma (presencia de bronquiectasias,
tratamiento con corticoides, tratamiento crénico o prolongado (> 7 dias en el Gltimo mes) con antibi6ticos de
amplio espectro y malnutricién manifiesta) [4].

El tratamiento antibidtico para una neumonia adquirida en la comunidad con presentacion tipica consiste en
amoxicilina, la claritromicina o la eritromicina; a los pacientes alérgicos a las penicilinas se les administra la eri-
tromicina en vez de amoxicilina. En paises donde las formas atipicas de neumonia adquiridas en la comunidad
son cada vez mas comunes, la azitromicina, la claritromicina y las fluoroguinolonas han desplazado a amoxicili-
na como tratamiento de primera linea. La duracién del tratamiento ha sido tradicionalmente de siete a diez dias
[4].

Las infecciones hospitalarias son secundarias al efecto combinado de la flora del propio paciente y la presen-
cia de dispositivos implantados en 25 a 50% de los casos. La educacion intensiva, los paquetes de intervenciones
basadas en evidencias y el uso de listas de verificacion para facilitar el cumplimiento ayudan a reducir la fre-
cuencia de estas infecciones, las infecciones de vias urinarias (UTI) ocupan alrededor de 30 a 40%, causadas por
la instrumentacion previa o por el uso de sonda vesical permanente [5].

Cerca del 50% de las infecciones asociadas a las adquiridas en medios hospitalarios, se asocian a UCI; en el
2007 segln datos de la sociedad Europea de Medicina Critica mostro como 39% de las infecciones se vinculaban
a UCI, Polonia con el 45% de los casos, Italia con el 16%; siendo la neumonia la méas frecuente [4].

La neumonia intrahospitalaria es la segunda infeccion nosocomial en frecuencia y la mas frecuente en las
unidades de cuidados intensivos (UCI). Empieza a las 48 h de ingreso hospitalario. Entre las neumonias intra-
hospitalaria se encuentra la neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV), esta presente en pacientes tra-
tados con ventilacion mecanica (VM); debe aparecer después de comenzar ésta, pero lo mas importante es la pre-
sencia de una via respiratoria artificial en un paciente con neumonia intrahospitalaria [4].

Atendiendo al andlisis previo del objeto de estudio, se defini6 como objetivo fundamental de la presente in-
vestigacion, implementar un método neutroséfico multicriterio para la evaluacion de los factores de riesgo y as-
pectos clinicos de la bronco-neumonia bacteriana en terapia intensiva.

2 Materiales y métodos

Se realiz6 una investigacién de descriptiva con enfoque cualitativo, a través de una revisién documental, con
revision sistematica de diferentes documentos cientificos sobre el tema en cuestion, que estuvieran, disponibles
en internet en cualquier idioma y a texto completo, con el mayor porcentaje en revistas de alto impacto y desde
el 2018 hasta la fecha[10-13]. En los libros de los ultimos 10 afios, fundamentalmente, excepto en los textos cla-
sicos[14-16].

El soporte ventilatorio constituye la principal razon para el ingreso de los pacientes en la unidad de cuidados
intensivos. El objetivo principal de la ventilacidn mecénica es la sustitucion total o parcial de la funcién ventila-
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toria, mientras se mantienen niveles apropiados de PO2 y PCO2 en sangre arterial y descansa la musculatura
respiratoria. En la practica clinica diaria, la decision de ventilar mecanicamente a un paciente no debe establecer-
se segun si éste satisface 0 no ciertos criterios diagndsticos, sino que debe ser una decision fundamentalmente
clinica, basada mas en signos y sintomas de dificultad respiratoria.

La neumonia hospitalaria bacteriana, secundaria a la aspiracion de flora bucofaringea hospitalaria o endoge-
na, la colonizacién con microorganismos potencialmente patdgenos, como el uso previo de antibiéticos, el equi-
po contaminado o0 una menor acidez gastrica; situaciones que aumentan el riesgo de aspiracién como una sonda
nasogastrica, la intubacion endotraqueal o un estado de vigilia
apagado y las situaciones que reducen los mecanismos de defensa del hospedador en el pulmdn, los extremos de
la edad o cirugia de la parte superior del abdomen [5].

La neumonia adquirida en el hospital, la neumonia asociada al ventilador19 y la neumonia asociada a la asis-
tencia sanitaria pueden cursar inicialmente con signos caracteristicos, como fiebre, leucocitosis y esputo purulen-
to, 0 con un aumento de las secreciones traqueales en un paciente intubado. A menudo resulta dificil interpretar
las radiografias toracicas, aunque pueden mostrarnos la aparicién o el agravamiento de infiltrados pulmonares.
La concentracion de oxigeno disminuye y puede producirse dificultad respiratoria aguda[6]. Existen dos tipos de
respiraciones en los pacientes ventilados mecanicamente[4]:

1. Respiraciones obligatorias: cuando el respirador entrega el volumen establecido independientemente de
la mecéanica pulmonar y esfuerzos respiratorios del paciente. La duracién de la inspiracion y la espira-
cion dependen de la frecuencia respiratoria y de la relacion I/E establecidas. El respirador entrega el vo-
lumen a cualquier precio y si existen resistencias en via aérea altas o la distensibilidad es baja se produ-
ciran presiones elevadas.

2. Respiraciones espontaneas: son iniciadas por el paciente y el respirador solo "ayuda" para que el volu-
men inspirado sea mayor. El respirador se comporta aqui como un generador de presion. Los modos de
ventilacién mecénica dependen de la manera de iniciarse la inspiracion (asistida o controlada), manera
de terminarse la inspiracion (ciclado por tiempo, flujo o presion), forma del flujo, relacion I/E y exis-
tencia o no de PEEP.

Debe iniciarse la Ventilacion Mecanica Invasiva (VMI) inmediatamente que la evolucion del paciente es
desfavorable, cuando existe caida de sensorios, cansancio por dificultad en la mecéanica ventilatoria, inquietud,
agitacion, confusion, coma, con el objetivo de brindar los beneficios de la VMI. Los efectos sistémicos de la
ventilacion mecanica dependeran del cambio en las presiones fisioldgicas dentro del térax. Dentro de los princi-
pales beneficios esta:

Mejoria de la ventilacién alveolar

Aumento de la oxigenacion arterial

Adecuada inflacioén pulmonar al final de la inspiracion
Aumento de la capacidad residual funcional
Reduccidn del trabajo respiratorio.

agrwphdE

La ventilacion mecanica se asocia a numerosas complicaciones, muchas de ellas posible. Entre las complica-
ciones se encuentran:

1. Lesion pulmonar inducida por el ventilador como consecuencia de la aplicacion inadecuada de la venti-
lacién mecanica, y abarca problemas tales como el traumatismo causado por una excesiva presion o el
dafio secundario al estiramiento mecanico del parénquima pulmonar.

2. Toxicidad por oxigeno La inhalacion de altas concentraciones de oxigeno induce la formacion de radi-
cales libres: anidn superoxido, peroxido de hidrogeno e ion hidroxilo, que ocasionan cambios ultra es-
tructurales en el pulmoén indistinguible de la lesion pulmonar aguda.

3. El atrapamiento aéreo por hiperinsuflacion dindmica produce auto-PEEP o PEEP intrinseca, que se de-
fine como la PEEP que se genera como resultado del vaciado incompleto de las unidades pulmonares al
final de la espiracion.

4. Neumonia asociada al ventilador la presencia del tubo endotraqueal, mas que la propia ventilacion me-
canica, la causante del desarrollo de la neumonia. Asi, los pacientes que reciben ventilacion no invasiva
con presién positiva mediante mascarilla presentan una incidencia significativamente menor.

5. Problemas relacionados con la intubacién endotraqueal que se las puede dividir en 3 ciclos:

a. Durante la intubacion: los traumatismos de las estructuras de la via aérea alta, intubacion del
bronquio principal derecho. Broncoespasmo, aspiracion de contenido gastrico, lesién medular
cuando hay traumatismo de la columna cervical, hipoxemia, arritmias cardiacas

Elsy L. Gonzéalez, Espinosa P. Lina Neri, Maria del Carmen Yabor L. Método neutroséfico multicriterio para la
evaluacion de los factores de riesgo y aspectos clinicos de la bronco-neumonia bacteriana en terapia intensiva



Neutrosophic Computing and Machine Learning {NUmero especial: Aplicacién del método de investigacion 59
neutrosofico en el entorno postpandemia}, Vol. 22, 2022

b. Mientras el tubo endotraqueal estd colocado: ulceras y necrosis de tejidos blandos, granuloma
laringotraqueal, traqueomalacia, fistula traqueoesofagica, necrosis de la mucosa traqueal, her-
niacion del neumotaponamiento, rotura del neumotaponamiento, dafio del balén piloto

c. Durante el proceso de extubacion: ronquera, afonia, laringoespasmo, edema de glotis, estenosis
laringea, paralisis de las cuerdas vocales.

El tratamiento de Neumonia asociada a ventilacion mecénica se debe tomar en cuenta ciertos principios antes
de seleccionar el tratamiento antimicrobiano como el conocimiento de los microorganismos causales, los patro-
nes de resistencia locales de la UCI, el programa para la seleccién de un esquema razonado de antimicrobianos,
programa razonado para la suspension de antibidticos. Si no existen factores de riesgo para el desarrollo de neu-
monia asociada a ventilador por microorganismos multidrogoresistentes, se debe seleccionar terapia empirica en
forma temprana para Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus meticilino
sensible y bacilos Gram negativos entéricos no multidrogoresistentes. El uso de antibiéticos en aerosol no ha
demostrado tener valor en el tratamiento, pero puede ser usado como adyuvante para tratar microorganismos
multidrogoresistentes [4].

En pacientes con infecciones por bacilos Gram negativos multidrogoresistentes como la Pseudomonas spp,
debe utilizarse terapia combinada. Cuando existe factores de riesgo para el desarrollo de neumonia por microor-
ganismos multidrogoresistentes, se requiere incluir en el esquema de acuerdo a la flora y a los patrones de resis-
tencia locales una cefalosporina anti Pseudomonas (ceftazidima o cefepime), o un carbapenémico o un Beta lac-
tdmico con inhibidor de Beta lactamasas ( piperacicilina/tazobactam), mas una fluorquinolona antipseudomonas
(ciprofloxacino o levofloxacino) o un amioglucésido (amikacina, gentamicina o tobramicina); evaluar la consi-
deracion de una mejor cobertura contra S. aureus meticilinoresistente. Las quinolonas deben considerarse como
tratamiento de tercera eleccion en nifios. Es importante abreviar el tratamiento antimicrobiano y no prolongarlo a
12 a 21 dias. La mejoria clinica habitualmente se observa hasta las 48 a 72 horas por lo tanto no se debe realizar
ningin cambio de tratamiento antes de este tiempo, por lo que la respuesta al tratamiento se debe evaluar a partir
del tercer dia[4].

La prevencion se centra en primer lugar en la preparacion del personal y en el cumplimiento de las normas
de desinfeccién de las manos con alcohol. A los pacientes con microorganismos multirresistentes confirmados
hay que aislarlos o, si eso no es posible, agruparlos con el objeto de reducir el riesgo de contaminacién cruzada
entre pacientes. Para reducir el riesgo de neumonia asociada al ventilador se puede elevar la cabecera de la cama
del paciente, aspirar regularmente las secreciones subgléticas, permitir «descansos de sedacion» a diario y valo-
rar todos los dias la posibilidad de extubar al paciente [6].

En Cienfuegos, Cuba, Capote Barrera presentd un caso, de bronconeumonia bacteriana intrahospitalaria Sta-
phylococcus aureus, germen infrecuente y causante de un estado de infeccion respiratoria grave, especialmente si
se trata de un germen multirresistente, donde se concluy6 que este germen ,causante de infecciones respiratorias
de forma infrecuente, evoluciona de forma grave , rapido y con mal pronéstico [17].

En Cuba, la primera causa directa de muerte en pacientes con infecciones nosocomiales est4 dada por la
neumonia nosocomial, predominando en el sexo femenino que, junto a otras infecciones, constituyen un grave
problema de salud en UCI [18].

Segun reportes de INEC en cifras en el 2014 Ecuador ocup6 el 5to lugar la mortalidad la influenza y neumo-
nias (J10-J18) a nivel nacional con un total de 3.418 casos registrados, la tasa de mortalidad llegé a 21,33%[19].
En el afio 2016, Ecuador, segln reportes del MSP, se registraron 67.506 defunciones, de estas el 54,67% son
hombres (36.905) y el 45,33% mujeres (30.601); la influenza y las neumonias se mantuvieron en el quinto lugar
con 3487 casos y una tasa de 21,10, predominando en el sexo masculino. Se evidenci6 una discreta disminucién
con relacion al 2014. La morbilidad, destaco a las neumonias por gérmenes no especificos en el cuarto lugar con
15,490 casos. De ellos en la zona 4 se reportaron mas de 730 casos, por afecciones respiratorias altas, rinofarin-
gitis aguda 81,713, con predominio del sexo masculino [7].

Con este estudio, se tiene la intencion de realizar un analisis descriptivo de los factores de riesgo que favore-
cen el desarrollo de neumonia intrahospitalaria en UCI, sobre todo las relacionadas con la ventilacion mecénica
invasiva (VMI), constituyendo este grupo un importante aporte a la mortalidad por esta causa, por lo cual se con-
sidera necesario aplicar medidas preventivas y acciones encaminadas a reducir estos indicadores, tan desfavora-
bles en el sistema de salud[20-22].

3 Método neutrosofico multicriterio para la evaluacion de los factores de riesgo y aspectos cli-
nicos de la bronconeumonia bacteriana en terapia intensiva

El sistema propuesto esté estructurado para soportar para la evaluacién de los factores de riesgo y aspectos
clinicos de la bronconeumonia bacteriana en terapia intensiva[23-26]. Basa su funcionamiento mediante un en-
foque multicriterio multiexperto donde se modela los factores de riesgo y aspectos clinicos de la bronconeumo-
nia bacteriana en terapia intensiva. Utiliza en su inferencia modelos causales como forma de representar el cono-
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cimiento a partir de la técnica de inteligencia artificial Mapa Cognitivo Neutroséfico. EI método esta disefiado
mediante una arquitectura en tres capas para modelar el contexto analizado (entradas, procesamiento y
salidas)[27, 28].

Las entradas del sistema: representan el conjunto de pacientes a analizar, los sintomas, enfermedades aso-
ciadas a la bronconeumonia bacteriana en terapia intensiva, las relaciones causales que poseen los sintoma y los
expertos que intervienen en el sistema para establecer las relaciones causales.

El procesamiento del sistema: se realiza mediante el flujo de trabajo que conforman las cinco actividades
del ndcleo de inferencia para la evaluacién de los factores de riesgo y aspectos clinicos de la bronconeumonia
bacteriana en terapia intensiva.

Las salidas del sistema: representan los resultados del procesamiento donde se obtiene la evaluacion de los
factores de riesgo.

El método para para la evaluacion de los factores de riesgo y aspectos clinicos de la bronconeumonia bacte-
riana en terapia intensiva, esta conformado por cinco actividades (identificacién de las incidencias, determina-
cion de las relaciones causales, identificacion de los pesos atribuidos a las incidencias, identificacion de los sin-
tomas y generacion del diagnéstico) que son descritas a continuacion[29-32].

Actividad 1 identificacion de las incidencias: La identificacion de las incidencias representa la actividad en
la que se determinan el conjunto general de incidencias que representan la base de inferencia [33-35]. Se utiliza
un enfoque multicriterio para analizar la base de casos, por lo que se identifican la mayor cantidad de manifesta-
ciones posibles.

Actividad 2 determinaciones de las relaciones causales: La determinacion de las relaciones causales utili-
za un enfoque multicriterio multiexperto. Garantiza la representacién del conocimiento causal de las incidencias
[36, 37]. La actividad consiste en extraer el conocimiento que poseen los expertos sobre los sintomas que se ma-
nifiestan. Las relaciones causales son expresadas mediante un dominio de valores que expresan relaciones de
implicacion directas o inversas para lo cual se utiliza la escala tal como muestra la Tablal. Esta actividad es muy
importante ya que el conocimiento que poseen los expertos sobre los sintomas no esté registrado en la base de
casos analizada.

Tabla 1: Dominio de valores para expresar causalidad.

Término linguistico NuUmeros SVN
Extremadamente buena (EB) [ 1,0,0]
Muy muy buena (MMB)  [0.9,0.1,0.1]
Muy buena (MB) [ 0.8,0,15,0.20]
Buena (B) [0.70,0.25,0.30]
Medianamente buena (MDB) [ 0.60,0.35,0.40 ]
Media (M) [ 0.50,0.50,0.50 ]
Medianamente mala (MDM) [ 0.40,0.65,0.60 ]
Mala (MA) [0.30,0.75,0.70 ]
Muy mala (MM) [ 0.20,0.85,0.80 ]
Muy muy mala (MMM) [ 0.10,0.90,0.90 ]
Extremadamente mala (EM) [0,11]

Durante la determinacion de las relaciones causales se realiza un proceso de agregacion donde se obtiene un
arreglo denominado matriz de adyacencia que representa los valores asignados a los arcos [38], [39] de modo
que[40, 41]:

La matriz de adyacencia M =M (CiCj) representa el valor causal de la funcion del arco, el nodo C; que

esimparte C; . C; incrementa causalmentea C; si M ij = -1,y no imparte caulsalmente sf |\/|ij =0.

Actividad 3 identificacion de los pesos atribuidos a las incidencias: a partir de la obtencion en la actividad
2 de la matriz de adyacencia, los valores agregados emitidos por los expertos agrupados, conforman las relacio-
nes con los pesos de los nodos, a través del cual es generado el Mapa Cognitivo Neutrosofico resultante [42],
[43]. Mediante un analisis estatico del resultado de los valores obtenidos en la matriz de adyacencia se puede
calcular el grado de salida utilizandose la ecuacion (1) donde se obtienen los pesos atribuidos a cada manifesta-
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cién [14, 44, 45].
idi = Zinzl

Actividad 4 identificaciones de las incidencias: la identificacion de las incidencias es la actividad que con-
siste en determinar cuales sintomas estan presentes en los pacientes analizados [46, 47]. Para ello se entrevista al
paciente y se determina la incidencia de los factores de riesgo y aspectos clinicos de la bronconeumonia bacte-
riana en terapia intensiva [12, 13, 48]. La Tabla 2 muestra el dominio de valores con sus etiquetas linglisticas
utilizados para expresar las preferencias sobre los sintomas[27, 28].

Tabla 2: Dominio de valores para expresar preferencias.
Valor Impacto

[0,1,1] Ausencia del sintoma (AS)
[ 0.20,0.85,0.80 ] Ligera presencia del sintoma (LP)
[ 0.50,0.50,0.50 ] Baja presencia del sintoma (BP)
[ 0.70,0.25,0.30 ] Presencia del sintoma (PS)

[1,0,0] Alta presencia del sintoma (AP)

o)

ji

Actividad 5 generacion del diagnéstico: el proceso del diagndstico se basa en la simulacién del escenario
propuesto por Glykas [49], [50], [51] los nuevos valores de los conceptos expresan la influencia de los conceptos
interconectados al concepto especifico y se calculan mediante la ecuacién (2):

Ai(K+1) = f(A(K)Zin:l;j;ei A(K) *Wji) @
Donde:

(K+1)
A : es el valor del concepto C; en el paso k+1 de la simulacidn,

(K)
A > es el valor del concepto C; en el paso k de la simulacion,
Wii: es el peso de la conexidn que va del concepto C; al concepto C; y f (x) es la funcion de activacion [52].

4. Implementacién del método para la evaluacion de los factores de riesgo y aspectos clinicos
de la bronconeumonia bacteriana en terapia intensiva

La presente seccién se realiza una descripcion de la implementacion del método para la evaluacion de los
factores de riesgo y aspectos clinicos de la bronconeumonia bacteriana en terapia intensiva. La neumonia intra-
hospitalaria (NIH), o neumonia nosocomial, es un proceso inflamatorio pulmonar de origen infeccioso que esta
ausente en el momento del ingreso hospitalario[53-56]. Este se desarrolla tras haber trascurrido mas de 48 horas
de este. Se denomina neumonia asociada al ventilador (NAV) al subgrupo de NIH que aparecen en pacientes con
via aérea artificial, llegando a representar mas del 80% de las neumonias adquiridas en la unidad de cuidados in-
tensivos (UCI)[57].

Actividad 1 identificacion de las incidencias:

El proceso de seleccion de las incidencias representa las manifestaciones puede estar presente en varias en-
fermedades [58]. Para determinar las manifestaciones utilizo el criterio de experto llegando a las siguientes con-
clusiones propuestas en la tabla 3.

Tabla 3: Identificacion de las incidencias.

Nodo Concepto

Ci Mal manejo de las secreciones

C Falta de prevencion clinica

Cs Factores de riesgos asociados

Cs Presencia de Pseudomona y Estereptococos Meticilino resis-
tentes

Cs Presencia de inmunodepresion y hospitalizacion

Actividad 2 determinaciones de las relaciones causales:

La determinacién de las relaciones causales entre las incidencias se utiliza en la escala propuesta en la Tabla
1, donde participaron 5 expertos, se obtuvieron los 5 Mapas Cognitivos Neutroséficos agregando las respuestas
en un Unico resultado. La Tabla 4 muestra la matriz de adyacencia obtenida como resultado del proceso[27, 28].
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Tabla 4: Matriz de adyacencia resultante

C: C Cs Cs Cs
C1 [0,0,0] [0.75,05,025] | [05,0.250] | [0.75 05025 | [0.9,0.1, 0.1]
C2 [0.75, 0.5,0.25] [0,0,0] [0.9,0.1, 0.1] [0.5,0.25,0] [0.5,0.25,0]
Cs [0.75,05,0.25] | [0.5,0.25,0] [0, 0,0] [05,0250] | [0.75,0.5,0.25]
Cs [0.75, 0.25,0] [0.75, 0.5,0.25] [0.5, 0.25,0] [0,0,0] [0.75, 0.5,0.25]
Cs [0.75,05,0.25] | [0.9,0.1,0.1] | [050250] | [0.9, 0.1, 0.1] [0, 0,0]

Actividad 3 identificaciones de los pesos atribuidos a las incidencias:

Para la identificacion de los pesos se tiene en cuenta la base de conocimiento almacenada en la matriz de ad-
yacencia de la Tabla 4, aplicando la funcion (1), Se obtiene el comportamiento del peso atribuido a las manifes-
taciones. La Tabla 5 muestra los pesos resultantes.

Tabla 5: Peso atribuido a las incidencias

Criterios Incidencias Peso
Ci Mal manejo de las secreciones [ 0.58,0.85,0.80]
C Falta de prevencidn clinica

[0.53, 0.85,0.80]

Cs Factores de riesgos asociados
[0.5, 0.85,0.80]

Ca Presencia de Pseudomona y Estereptococos Metici- [ 0.55, 0.85,0.80]
lino resistentes

Cs Presencia de inmunodepresion y hospitalizacion [ 0.61,0.35,0.40]

Actividad 4 identificaciones de las incidencias:

A partir de la entrevista al paciente se determiné el grado de preferencia que poseen las incidencias mediante
la autovaloracion emitida. El estudio fue realizado en una alternativa que representa el paciente objeto de estudio.
La Tabla 6 muestra los valores resultantes.

Tabla 6: Preferencia atribuida a las incidencias del paciente
Pacientes C1 C2 Cs Cs4 Cs

A [0.50,0.50,0.50] | [1,0,0] | [0.75,0.5,0.25] | [[0.75,0.5,0.25] | [1,0,0]

Actividad 5 generaciones del diagndstico:

A partir del proceso de simulacidn de escenario, se obtuvieron las predicciones de los comportamientos en el
tiempo de los pacientes mediante el empleo de la ecuacion (2). La prediccién modela las relaciones de causalidad
de los sintomas y prevé la evolucion de ellos en los pacientes. La Figura 2 muestra el resultado de la simulacion
donde se muestran las manifestaciones y su evolucion[27, 28].

Simulacion

cl c2 c3 ca c5
e Simulacion

Figura 2: Resultado de la simulacién de las manifestaciones.
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A partir del comportamiento de los pesos atribuidos a las alternativas y el desarrollo de las manifestaciones
se determina mediante un proceso de agregacion el grado de pertenencia de una enfermedad. La Tabla 6 muestra
el resultado del célculo realizado.

Tabla 6: Peso atribuido a las incidencias

Pacientes A1 Pesos Preferencias Agregacion
C1 [ 0.58,0.85,0.80] [1,0,0] [ 0.23,0.35,0.40]
Cz [0.53, 0.85,0.80] [1,0,0] [0.21,0.5,0.25]
Cs [0.5, 0.85,0.80] [0.75,0.5,0.25] [0.14,0.5,0.25]
Cs [ 0.55, 0.85,0.80] [0.75,05,0.25]  [0.16,0.5,0.25]
Cs [ 0.61,0.35,0.40] [1,0,0] [ 0.24,0.85,0.80]
indice [ 0.63,0.65,0.50]

A partir del indice determinado se realiza una comparacion del valor donde el 1= 0.63, para el caso analizado
representa una alta evaluacion de los factores de riesgo y aspectos clinicos de la bronconeumonia bacteriana en
terapia intensiva.

5 Resultados y discusion

La neumonia intrahospitalaria asociada a ventilacion mecéanica es considerada como una iatrogenia, pues el
mal manejo de secreciones y falta de prevencion clinica y terapéutica, son los principales factores de riesgo a
partir de las 48horas de iniciada la intubacion; siendo esta patologia influenciada por el agente causal mas comdn,
entre ellos la Pseudomona y Estreptococos meticilino resistentes. En Ecuador no se han reportado estadisticas
sobre la asociacién de ventilacion mecénica en el desarrollo de neumonias intrahospitalarias, mas ain no se co-
noce cuales son los principales factores de riesgo vinculados con este tema ni la poblacién que suele estar mas
expuesta. Nuestro trabajo de forma retrospectiva observacional indirecta, y de manera analistica descriptiva, pre-
tender determinar cudl son los principales factores de riesgo clinicos para desarrollar esta complicacién de la
ventilacién mecanica; demostrando que de los 200 pacientes analizados, el 58% fueron hombres con promedio
de edad de 58.4 afios, cuyo principal motivo de ingreso fue la enfermedad renal crénica 20% (con evolucion cli-
nica de 8.7 dias domiciliarias), desarrollaron complicaciones sistémicas encasillandose en falla multiorganica
44%, sepsis 42% y shock séptico 14%, siendo todos ellos criterios para proteger la via area por mal patrén he-
modindmico, de ellos todos presentaron infecciones compatibles con neumonia intrahospitalaria con cultivo de
esputo positivo para Pseudomona (38%), Klepsiella (32%), Estreptococo (14%), con mortalidad de esta pobla-
cién del 72%[4].

Las neumonias son muy relevantes clinicamente, no solo por su elevada morbimortalidad (especialmente las
infecciones intrahospitalarias causadas por gérmenes multirresistentes), sino también por el impacto en la calidad
de vida, el aumento del gasto y el elevado consumo de recursos sanitarios.

Determinadas situaciones clinicas, que provocan alteraciones especificas en los mecanismos de defensa que
producen asimismo tipos especiales de neumonia. Ej. Las neumonias estafiloc6cicas y neumococicas son mas
frecuentes tras una infeccidn virica. En los pacientes alcoholicos, con periodontitis suelen observarse infecciones
anaerodbicas mixtas por aspiracion de material infectado[6].

Entre los agentes que reporta Espin Guerrero en su estudio, estdn Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli,
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, que representan los gérmenes con desarrollo de resistencia anti-
biética mas frecuente elevando la mortalidad de los pacientes con diagnéstico de NIC asociada a VMI.

Actualmente existe un incremento de las infecciones en las unidades de cuidados intensivos (UCI), de malti-
ples causa, aun conociendo que estas areas de alto riesgo, dos a cinco veces mayor que otras areas del hospital,
por estar relacionadas con el uso de métodos invasivos: accesos vasculares, catéteres urinarios y tubos endotra-
queales, entre otros procederes que incrementan de forma significativa el riesgo de adquirir infecciones nosoco-
miales [59].

Las neumonias por bacilos Gram negativos se producen casi siempre en pacientes inmunodeprimidos y hos-
pitalizados los cuales suelen presentar colonizacién orofaringea por estos gérmenes [6]. Dentro de los principales
factores de riesgo, segun sefiala la OMS, estan la inmunodepresion, en los pacientes lactantes se debe considerar
la alimentacion mixta, con deficiencias en la lactancia materna, la malnutricion o desnutricion, la comorbilidad,
en los nifios las infecciones por VIH o sarampion. También se describen, factores ambientales como la contami-
nacion del aire interior ocasionada por el uso de biomasa (cocinas con lefia 0 excrementos) también utilizados
como combustible para calentar el hogar; hacinamiento; el tabaquismo activo o pasivo [1].

En la actualidad, segin informes de estudios médicos basados en evidencias, se puede afirmar que el cuidado
de pacientes con riesgos y la aplicacion precoz de medidas diagnostico-terapéuticas, donde se incluyen el trata-
miento antibidtico y el soporte hemodinamico adecuado, mejora de manera significativa las infecciones intra-
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hospitalarias y la supervivencia de los pacientes.

Se conoce, que las infecciones nosocomiales son ocasionadas por la flora intrahospitalaria y, en ocasiones,
condicionadas por el microbiota del personal de salud y del mismo paciente. Es un problema de gran importancia
clinica y epidemioldgica, debido a que generan altas tasas de morbilidad y mortalidad, favoreciendo ademas el
aumento de la estadia hospitalaria lo cual encarece el dispendio de los recursos econémicos [18].

Actualmente, hay un incremento multifactorial de las infecciones en las unidades de cuidados intensivos
(UCI). Constituyen areas de alto riesgo, dos a cinco veces mayor que otras areas del hospital, por estar relacio-
nadas con el uso de métodos invasivos: accesos vasculares, catéteres urinarios y tubos endotraqueales, entre
otros procederes que incrementan de forma significativa el riesgo de adquirir infecciones nosocomiales [18].

Es de comprender que la aspiracion del contenido orofaringeo es un proceso frecuente y que en proporcion el
ndmero de neumonias que se producen es relativamente bajo, lo cual indica una notable eficiencia de los meca-
nismos defensivos del aparato respiratorio del huésped[6].

Una de las principales causas de las neumonias en UCI es la infeccion nosocomial (NN), causada por micro-
organismos multirresistentes, causantes de altas tasas de mortalidad, por lo cual deben utilizarse diferentes estra-
tegias de prevencion de la NN, con el objetivo de reducir los factores de riesgo, mayormente relacionadas con
estas, como la estancia hospitalaria, edad, comorbilidad, estado inmunoldgico, aspiracion de secreciones orofa-
ringeas, la traqueostomia, la intubacion endotraqueal con ventilacion mecéanica ( VMA) , cirugia intraabdominal,
la antibioticoterapia previa, los métodos invasivos, todos relacionados con la aparicién de estas infecciones [60]
[61, 62].

Segun reportes de Miranda Pedroso, en un estudio a 168 pacientes, aplicado en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos del Hospital Provincial Docente Clinico Quirargico “Doctor Ledn Cuervo Rubio”, de Pinar del Rio, Cuba,
donde se report6 que el factor de riesgo para las NN predominante , fue la edad mayor a 65 afios 138 (82,14 %) ,
del sexo femenino 90(57,57 %) y el germen aislado fue la Pseudomonas aeruginosa en secreciones respiratorias
54 (32,14 %)[61].

Cabrales Mora [63], estudid 94 pacientes, que desarrollaron neumonia durante su internacion, donde el
21,3% pertenecian a la tercera edad, 58,5% masculinos, diagnosticados al ingreso de enfermedades quirdrgicas y
complicaciones de la cirugia el 21,3%, con una estadia hospitalaria de 5 a 10 dias y se aislo Klebsiella pneumo-
niae en el 31,9% y Acinetobacter en el 27,7%.

Pozo Hernandez [64]realiz6 un estudio a 20 profesionales de enfermeria, aplicando una encuesta para eva-
luar el nivel de conocimientos sobre los factores de riesgo de las neumonias asociadas a la ventilacion mecénica
(NAVM), reportando que el 80% considero que la principal causa fue la intubacion endotraqueal, el 100% ase-
gurd que la re-intubacién y la intubacion prolongada. El 55% de los profesionales de enfermeria no realizan a
pacientes entubados una adecuada higiene bucal y el 75% mantienen al paciente en posicién semifowler, decibi-
to que previene las broncoaspiracion de secreciones orales y abdominales.

Segun reporte de Fernandez Ferrer et al, en un estudio sobre el choque séptico en 59 pacientes criticos del.
Hospital “Joaquin Albarran”, La Habana, Cuba. 2013, la principal causa de este fenomeno fueron las infecciones
respiratorias causadas por klebsiellasp y tratados con cefalosporinas de tercera generacion[18].

Portocarrero realiz6 un estudio en 135 pacientes de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Guayaquil
donde en el 98% se aislaron gérmenes Gram negativas, predominando la Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella
pneumoniae, y Gram positivos como el Estaphilococos y Estreptococos. Dentro de los principales factores de
riesgo descrito por este autor, esta el sexo masculino con 56,3%, la edad mayor a los 50 afios, el antecedente de
una intervencion quirdrgica en el 43% de los ingresos, la ventilacion mecanica y el uso de entubacion endotra-
queal en el 67%. Se procedio con métodos invasivos en la via aérea y aspiracion en circuito cerrado en el 16% de
los pacientes, y aspiracion con sonda de succién abierta en el 36%. El tratamiento con antibi6ticos previos estuvo
presente en mas del 35%. La estancia entre 6 y 10 dias con VMA la se encuentra en el 27% del total de pa-
cientes[65].

Segun Jauregui Rojas et al, [66]en su estudio aplicado en 84 pacientes con edad > 18 afios, con diagnodstico
de neumonia asociada a ventilacion mecanica en el Hospital Alta Complejidad Virgen de la Puerta (HACVP) y
Hospital Belén de Trujillo (HBT) durante el periodo de enero-2014 a diciembre-2019, se encontrd, que el 57,1%
(24) tenian una edad mayor o igual a 65 afios, el sexo masculino predominé con 69,0% (n=29). Como factores de
riesgo para NN describen, la edad, uso de antibioticoterapia previa de amplio espectro, uso de sonda vesical,
tiempo de uso de sonda vesical y postoperado de cirugia abdominal, con niveles de significancia (p) es menor
que 0,05, concluyendo que el tiempo de uso de sonda vesical por mas de 7 dias sin recambio constituyen un fac-
tor de riesgo para adquirir Pseudomonas aeruginosa multirresistente.

Espin Guerreo et al, reporta en su estudio, a 200 pacientes ingresados, en UCI, que los factores de riesgo
asociados al desarrollo de infecciones nosocomiales en el area de UCI, se tiene que analizar el tiempo de hospita-
lizacion, edad mayor, el tipo y tiempo de acceso vascular y demas procedimientos invasivos (ventilacion meca-
nica, sonda uretral, transfusiones de hemoderivados, toracotomia, traqueotomia, gastrostomia, nutricién paracen-
tral, etc.) , asocidndose estos factores con el 42,5% de las infecciones nosocomiales y de neumonia intrahospita-
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laria asociada a ventilacién mecénica. Este estudio evidenci6 que de los 200 pacientes analizados, el 58% fueron
hombres con promedio de edad de 58.4 afios, cuyo principal motivo de ingreso fue la enfermedad renal crdnica
20% (con evolucidn clinica de 8.7 dias domiciliarias), desarrollaron complicaciones sistémicas encasillandose en
falla multiorganica 44%, sepsis 42% y shock séptico 14%, siendo todos ellos criterios para proteger la via area
por mal patron hemodindmico, de ellos todos presentaron infecciones compatibles con neumonia intrahospitala-
ria con cultivo de esputo positivo para Pseudomona (38%), Klepsiella (32%), Estreptococo (14%), con mortali-
dad de esta poblacion del 72%. [4].

Conclusién

La investigacion propuso un método neutroséfico multicriterio para la evaluacion de los factores de riesgo y
aspectos clinicos de la bronconeumonia bacteriana en terapia intensiva. La neumonia intrahospitalaria (NIH), o
neumonia nosocomial, es un proceso inflamatorio pulmonar de origen infeccioso que surge durante la hospitali-
zacion, 48 horas después.

Determinadas situaciones clinicas, facilitan la aparicion de las neumonias, como: las neumonias estafilocdci-
cas, neumocadcicas y en los pacientes alcohdlicos, suelen aparecer infecciones anaerébicas mixtas.

Las neumonias por bacilos Gram negativos se producen casi siempre en pacientes inmunodeprimidos y hos-
pitalizados.

Los principales factores de riesgo, segln los diferentes investigadores estudiados esta: la estancia hospitala-
ria, edad, sexo, comorbilidad, estado inmunolégico, aspiracion de secreciones orofaringeas, la traqueostomia, la
intubacion endotraqueal prolongada con ventilacion mecanica (VMA), cirugia intraabdominal, la antibioticote-
rapia previa, los métodos invasivos de oxigenacion, el tipo de infeccion.

Los principales factores de riesgo, en los pacientes lactantes, son la malnutricién o desnutricion, la comorbi-
lidad y los nifios con alimentacion mixta.
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