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1 N T R o D u e e 1 o N 

Es innegable que los pacientes que requieren terapia -

respiratoria son m5.s susceptibles a desarrollar infecciones del -

árbol respiratorio quu el resto de la población de pacientes hos

pitalizados. La "Neumonin r1osocomial'' representa el 10 a 20% de -

todas las infecciones de origen l1ospitnlario ocupando el tercer -

lugar, después de lt1!"i infccc.lotws del tracto urinario y de las h~ 

ridns quirGrgicafi, siendo sin embargo la infecci611 co11 mayor índ! 

ce de mor b'l l i dll.d. ( 1) 

Exi!it.c un grupo de pncientcs que se considcr,1 con ..ilto

ricsgo parll. adquirir ncumonias nosocomialcs e incluye aquellos 

que ticr1cn ir1suficicr1cia re~piratoria, particularmente quienes "! 

cesitan intubación endotraqueal o traqucostomía, politraumatiza-

dos, inmunosuprimidos y tos pacientes sometidos a cirugía mayor -

que compromete tórax o abdomen superior. En un adulto normal una

cirugía sobre abdomen superior produce una disminución del 75\ de 

la capacidad vital dentro <le las primeras 24 horas del postopcra

torio, favoreciendo esta importanl~ disminución de la capacidad -

vital de retención de secreciones, las que a su vez propician --

atelectasias y/o neumonia. (2) 

Para defenderse de las infecciones el hombre cuenta con 

barreras naturales, las más extcrnns y claramente definidas con-

tra los invasores procedentes del medio exterior son la piel y --
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las mcmhrarrns mucos,1s¡ sin em!Jñrqo, los pac.i entes hospital i z.irlos

t.ienden « presPnt.nr brC'clrns imporl.nntcs eu esta line<t de Uefensu, 

cr1 la formn de vías i11t:rav011os<ts, cel6tercs urir1arios, l1c!ridas -

quirúrgicas y/o tuhor; cinclotrnqucnles (en ·el individuo normul no -

l1ay bncteriíls por clebajo da ln laringe, siendo on las vi<ts nóreas 

supf'r.iorcs en donde SP. cncucntrn la "flora normnl"). Existe ndc-

m5s una hnrreru interrw menos definida, pero f!llormemonte importa!! 

te formada por facLon~!; constit:ucionale.!'i que pueden estar afecta

clos por lng c11fcr111cdados, el estado de nutrición y/o fármacos ad 

mininlrndos al pncientc. 



P/ITOGf:Nlll ar. L/IS lNFECCION!rn DE L/15 VI/IS l\EllE/15 

J,a nnriz y la nusofnri1HJt~ cn~an u1w lrnrn?r<t s0mi1H~r11H~il-

ble cnlrc el aire ambio11tL1l y al tronco trnquPobronquial, donde -

todos las parl{culns de tamafio st1pcrior a las 10 micras quedan --

ellminndas por filt.rnción. I,n grnn superficie' y rica irrigación -

sa11quínr.a dí? lél mucosn de ln nnriz y la IHlROfttri.ngc renllznn in1--

nlcnr1znndo J4ºC de tcmperat111·a y f\O il 90% d(! l1umcdacl, en titnlo --

que el 5.rcn rolaLi.vamcnt·c pcqucíia y la cscnfüt irrigación del tron 

co t.raqueobronquinl no pcnni ten mfü; que pcqueílos cambios en ln --

tempcrntura y humedad uno vez que el üire inspirado ha nlcunz;ido-

este punto. (3) 

El cli5.mctro <le las partículaR que llcgnn hasta trñqucu-

y bronquios debe ser infcrio1· il lns 10 micrus, lns clu tmnaílo com-

prendido entre 2 y 10 micras se depositan en los l>ronquios y bron 

quiolos y las de t~maílo inferior a las 2 micras suelen llegar ha! 

ta los alvc6los. Las partículas se expulsan normnlmcntc por ac---

ción de un mecanismo de limpieza altamqntc cf icnz, inicialmente -

quodar1 atrapadas 011 una capa de moco secretada por las c6lulas C! 

liciformcs y g15.ndulns submucosas¡ el moco así pr.oducido es muy -

soluble para fnvorcccr el movimiento ciliar, ya que los cilios b! 

rrcn el material extraílo hacia arriba pasándolo al rl!ipncio subgl§ 

tico, desde donde es expelido por efecto de la tos. El tubo cndo-

trnqucnl rompe muchas de estas barreras nnat6micns, el aire insp! 



rada ya no se filtra ni se ajusta a la temperatura hfimedn adecua

da, ndcm5s de que se pierde el mecanismo protector de cierre do -

ln l~piglotin. J.,:t 1 riHJllt"'O!>l:omÍtl expone ul p.1cit•nt.e a todos los pe

ligros inf0cciosos derivados de lu intul>nciún Ptulot.raque.11, yu -

que persiste la com11nicuci611 c11lrc la orofaringe y la traquea nl

quedar la epiglotis fur1cio11al111ontc impedida, adem5s de que existe 

el riesqo de iníccci6n ele ln heridit. 

Otros f,1ctorl'B m.:'is prPclispo1w11 n 111 infPcciún. t.;i int1c

tividad que constit11yc ln rcyln c11 los pacie11tcs g1·aven1cntc cnfcr 

mas puede afccb1r en forma indirecta el curso de muchos procesos

infccciososo. A consecuencia de la inactividad se presenta degra

daci6n de lil piel con desarrollo de Glccras de decfibito, contrib~ 

yc11do el dolor a limitar aGn m5s el movimiento; las complicacio-

ncs pulmonares mfis frecuentes i ne luyen estas is vcno~:;a, trombosis

y consiguiente embolia pulmonnr: ntclcctasias y neumonía. El ran

go de incidencia de neumonía nosocomial oscila er1tre 5 a 50 casos 

por mil hospitalizados. (1) El riesgo es 14 veces mayor pnra cir~ 

gla de tórax, 3.4 veces para cirugías de abdomen y 38 veces para

cirugia combi11ada de tórnx y abdomen superior comparado con pa--

cientes que no ticr1en comprometidas estas Sreas. (1) Los factores 

que probablcmenle m5s se asocien son el deterioro del mecanismo -

de la dcgluci611, de la limpieza de las vías a6reas, instrqmcnta-

ción de las mismas, anestesia, dolor, uso de narcóticos y sedan-

tes. En el periodo postopcratorio la capacidad residual funcional 

disminuye nproximadamcntc 30\ por la posici6n supina, además de -

qua la mocfinicn torficicn se encuentra alterada por la incisión en 

el tórax y abdomen. Todos los volúmenes pulmonares persisten alt~ 



radas por 5 a 7 días después de una cirugía d(• abdomen alto, amén 

de que la hipovcntilaci.ón regional deprime lu función muco ciliar 

y produce retención ele s0c1·cc.iones. (4) 

Se citnn 5 fncto1·es ft11\dn1nentales comprometidos en ln -

infección del itr\,ol respirnt.01·io. El prim0r factor son los micror 

qnnimnor·• infecciososo, dondP <l<~hcmos PsttHliar ] fur>nlr.s: il) gérm~ 

ncs quP han vivido largo tir>mpo en p] t r.-ict o respiratorio del p¡¡-

ciente. El Sl.npl1ilococcus at1rrus se rncu01\lra en 111\ tercio de to

dns las ¡n!rsonns snnns y csh~ microrqanismo es a menudo capuz <le

produci r ltnn ir\fccci6n de ln l10ri<ln ¡>ost.o¡>eratoria o del 5rbol -

rcs¡>irntorio cun11do el mecanismo de ricfcr1sa n11tibnclnriano hn si

do il}terndo como consecuencia de In enfermedad. E11 forma similar

cl 11eumococo csl5 prcsettlc en In orofarinqe de nproximndame11tc un 

guiht·o ele todas las per~•onnB !Htlli!S. IJ) una segunda [ue11tc de mi-

crorqn11ismos son los górmcncs que colonizan otro sitio del cuerpo 

del pncic11Lc, al origen 1n5s comfi11 es el tubo gastrointentinal. El 

mecanismo por el cual son tra11sfcridos no se conoce con certcza.

Ln p.lPl, ropn dp cama o las manos del pncicnlc pueden ser contnm!. 

nadas por sus propias bacterias fecales y la ir1oculaci6n de la b~ 

ca y la orofaringe por lns manos'es muy posible. Otra posibilidad 

es la propagnci6n rctr6gradn de la flora bncteriana gnstroi11tcst! 

nn 1. e) la tercPril fuc~nl<..! de bacl:cr ins qm~ produce in(nccionen en 

la que provlonn del medio mnbicntc y comprende todo lo que está -

en contacto con el paciente .incluyendo el aire y otros pacientes. 

(5) 

El segundo factor es la transmisión de los organismos -
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de su lugar de oriqen al 5rbol respiratorio del paciente. Varios

modos de transmisión han sido mencionados, inc lu.yenllo la transfe

rencia directa del nge11tc infeccioso por mnterial inanimado en el 

medio a1nbientc y por las manos del pe1·so11nl. El papel del aire 

contaminado en promover l.1s i11feccionr)s adquiridas en el hrn;pit.il 

permanece en controver!;ia. Ln trannmisión ele los g1~rmr.nes por la

ruta nórca rc!quic1·p r1uc c?l 1nicrnrganin1no cst~ st1spc11di<lo c11 u11a

pequcña gotu ap1-oxjmadame11tc clcl Uunuílo de \ln<l micra y que pucda

pnrnw.ncccr en el nin1 por períodos pr-olonqudos ele~ tiempo, por lo 

tanto una infección l\ebcr;l ser causada por UIHl muy pequPíla canti

dad de inoculado del agente .i nfccc.i.oso, quizás tnn pcquci1a como -

un sólo organi!imo, pero gérmenes altamente patógenos como el neu

mococo requieren purn producir neumonía, en nnimalcs ele cxpcrimc!! 

t.:tción, de 10.000 micror(_];rnismos por animal. F.xistcn infcccioncs

cn que ciertamente no se discute ln transmisión a6rea, por ejem-

plo la tuberculosis, infcccio11cs virales como la influenza y la -

varicela. El aire umbic11tc contaminado aparentemente no es impor

tnnt.c en la trunstnisión de gérmenes dentro del hospital, cxccpto

cuando se muneja gran volumen de aire como en los nebulizadores -

con dispositivo de Venturi. (6) 

~1 tercer factor importante es la colo11iznción de las -

vínn nércnn superioreB del huésped por los génncncA .lnfecciosos. 

Lns pcrsonns normales est5n repetidamente expuestas a -

organismos patógenos potenciales incluyendo bacilos Gram negati-

vos que son los agentes más frecuentemente involucrados en las -

neumonías. TI pesar de esta continua exposición la colonización -

de lo orofaringe por bacilos Gram negativos no ea un fenómeno fre 
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cuente y se presenta en el 2 n 10% de las pcrso11ns normales. Evi

~encias recientes sugicrcr1 que alteraciones en lns propiedndcs -

del epitelio de lns víns n6rcas supc1·iorcs i11crcmcntnn la susccp

tibi l idnd de lnR pcrsonils c11fcrmns n ln colo11iznci6n. · (7) I.a colo 

niznci611 puc~dc sc~r dcfi11icln como ln pcrsistPncin de cicrlns espe

cies de mi.crorgu11ismos en una región parti~t1lnr Pn nuscnciil de? en 

fcrmednd. Lns vins rcspirntorias sttpcriorcs cst5n colonizndns por 

unt1 qran vc11·ieclnd de rnicrorgm1ismos que son considPrndos miembros 

de ln florn normal, la pcrsi.stencin <le estos gérmenes depende clc

su cnpnclclnd ele ndhcrirse al epitelio y asi evitar la remoción me 

c5nica por las secreciones. Estudios i11 vitro <le lns c6lulns epi

teliales del trncto respiratorio superior de perso11as sanas co11-

ticncn mucl1ns IJactcrias considcradüs como ''florn 11ormnl 1
', pero 

muy pocos FiOll bacilar. Gnun negativos, en contruste las células ob 

tenidas de pcr~OlliHi gr.ívcmcnlc enfermas l levnn adheridas gran nú

mero de bncilos Grt\m negativos. Se han observado protcínns de 

gran peso molecular que ocupan los sitios en unión potencial para 

l1ncilos en las c6lulas epiteliales de las víns n6rcns s11pcriorcs

dc personan normales. Durnr1tc una cnfcrmcdrid grnvc o situnci6n de 

stress, cst-.ar, protcínns de gran peso molcculnr son rcmovickrn, np~ 

rcntcmcntc por acci6n de una cnzin1a proteolitica presente 011 las

sccrccioncs, así las c6lulns epiteliales tienen un sitio de uni6n 

li brc para los bacilos. ( 8) 

El cuarto factor es la entrada de los org~11ismos infec

ciosos dentro del árbol respiratorio y pulmones. Muchos años 

alr&s se tenia la hip6tesis que las bacterias implantadas en las

víns aéreas superiores, particularmente en la nariz llegaban al -



pulmón por vía sanguínea. Cannon y l'lalsh demostrnron que organis-

rnos implantados en el tracto respiratorio superior son rápidamcn-

te nspirndos dentro del 5rbol trnqucobronquinl y partes pcrif6ri-

cns del pulmón y que ln bnctcri.cmin ocurre sólo despuéR que los -

g6rmrt\es l1aynn llegndo ill pu11n611. (9) 

M[1r; recic11temcntc~ lluxley encontró que ln nspiración de-

pcqncí\ns cantidades de contenido orofaríngco ocurre en Ci\Si la to 

talidnd de los pncicntcs con 11ivcl disminuido de co1\ciencia y en-

persor1as snr1ns d\1ra11tc el sucílo. Es jrnporta11tc aclarar que el va-

lumen del mülct·ial aspirado es pcqucílo. (10) Ln densidad de bact!:. 

rins de la secreción orofarí11gca es de ilproximndamcntc 10 10 mi---

crorganismos por mililitro. Estudios en pacientes con traqucosto-

mía muestran que la sccreció11 orofaríngea que es aspirada regula~ 

mente alrededor del tubo puede ser recuperada del- .í.rbol tru.queo--

bronquial por succión. (11) 

El último factor es el sistema defensivo del pulmón que 

cst5 compuesto de vnrios elementos i11timnrnc1\tc ligados unos con -

otros. Cuando se hncc i11h11lnr n un nnimo.l de cxpcrimentnción aire 

co11tamina<lo con bnctorins, los microrga11ismos rfipidnrncnte mueren-

in situ en ('1 pulmóll del unimal. Muchas especies mueren corno re--

sultado de la nct:ividad normal del tnacrófñgo alveolar y no se 

acompaña de proceso inflamatorio. Esta parece ser la forma en que 

gérmenes no virulentos como son los miembros de la flora normal -

mueren cuando llegan al pulmón. Por otro lado cuando organismos -

patógenos son inhalados muchos leucocitos polimorfonuclcares de -

la circulación sanguínea acuden rápidamente y ésta parece ser la-
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primera línea de dcfcnsn co11tra los orga11ismos mfis virulentos. La 

acción antibncterinna del mncrófago alveolar 110 parece estar ín-

crcmcntadn pnr ln prc>sencia de ilnlicucrpos específicos¡ sin emba~ 

go c11 el CílSO de los 1nicrorga11ismos que rPqlticren la pílrticipn--

ción de lcucoci los poi imorfonuclenn~s, la inmunización (H"cvin o -

el trnt~mie11to pnsivo co11 nnlict1e1·11os es¡1vcificos aumenta la pro

porci6n lle q6rmcnes muP.rtos en el pulmón. (12) 

l~stutlios co11 modelos cxpcrimentnlcs muc!;tran que una 

qrnn varicclad de ngrcsiones, por ejemplo: ln ltipoxin alvcolnr, 

edema nlvcolar, acidosis, infecciones virales previas y ciertos -

ffirmncos pucdc11 daílnr ln fttnción c1cl mecanismo antibncteriano.(13 

Ocl1ido a que gran parte tlc la defensa nntibnctcriana -

del pulm6n parece depender de ln muerte in situ de las bacterias, 

se podría pensar que la función mucocilinr no es un aspecto impoE_ 

tante de la defensa¡ sin embargo cuando las secreciones se acumu

lan en las vías uércus, ocurren cambios en dir.ección distal a la

obstrucción por el desarrollo de hipoxia alveolar y la defensa an 

tibacteriana se lesiona. (5) 

Las especies de mic:rorganismos son eliminadas del pul-

món normal a diferente velocidad y depende de la facilidad con -

que púeden ser fagocitadas y la capacidad del germen dq multipli

carse rSpidamente en el tejido pulmonar. Organismos muy virulen-

tos como Klebssiella pneumonie son eliminados 1"ntamente del pul

món normal, mientras que organismos poco virulentos como el Sta-

philococcus epidermidis son eliminados rápidamente. Debido a que-

9 



'existen diferencias en la cantidad de microrganismos que el pul-

món puede eliminar, después de un período de tiPmpo sólo permane

cen los orga11isn1os 1nfi3 virule11Los. (14) 

Muchos tipos dv 1nicro1·gn11i~mos i11cluyen(]o l1ilCtcrias, vi 

rus, l1ongos y par~sitos son fl!Bponsnl1les <le ncu1no11íns ir1tral1ospi

talarins, ln m~yorin de los c~sos so11 rlcbidos a l1acteriacs. 

U11 cstt1dio rcalizn<lo c11 1970 c11 10 l1ospitalcs en la --

U11i6n Americana, mostró qt1c los bacilos aeróbicos Gram 11eqativos

y coco aeróbicos Gra1n positivos son responsables cada tino del 40\ 

de los casos reportados. (151 Bn 1980 los mismos hospitales repo~ 

tan que los bacilos neróbicos Gram negativos se aislan en el 68\

dc los casos. Los cocos Gram positivos en el 24i y los hongos en

un si de los casos. ( 15) 

En contrRste con la vasta literatura sobre infecciones

bacterianas comparativamente poco se ha escrito de las neumonías

nosocomiales causadas por virus. Las infecciones virales frecuen

temente no son diagnosticadas debido a que el aislamiento u la s~ 

rología que los confirman requieren de un proceso muy lento. Un -

estudio retrospectivo reciente mostr6 que los virus son responsa

bles del si de todas las infecciones intrahospitalarias y del 20\ 

de cnsos de neumonía. (16) Las infecciones virales intrahospital~ 

rias a menudo refleja11 la prevalencia de virus de la comunidad. -

La mayoría de las infecciones causadas por virus, contrariamente

ª las causadas por bacterias, no ocurrc11 predominantemente en los 

pacientes debilitados de alto riesgo y pueden ser.particularmente 

10 



severas en estos pacientes. Las i11fcccioncs virales son gc11cral-

mente adquiridas a trnv6s de pacicr1tes rcci611 hospitalizados, vi

sitas, empleados, es decir exógenas con rnspccto nl hospital. 

El virus sincicial respiratorio, el parainflucnza y cl

influcnza son responsables clC> una gran proporción de casos. En -

los ad11ltos lil infccci611 por ~stos viru~ es usualmente asi11lom5t! 

en o Cints;1 de infc~ccioncs respiralo1·ius leves; sin embargo, en -

los niilos ~;on la causn m.5.s (rccucnt:c ele neumonía. '10 a 50% de los 

niilos que dcsarrolla11 infecciones ¡1or virus sincicial respirato-

rio intrahospitalaria presentan neumonía. El virus c1G la influen

za puede causar neumonía en todas las edades, pero cspecinlmcntc

cn las edades extremas de ln vida se presenta en su forma m5a sc

vcrn. Los puclcntt~s inmunocomprometidos como los sometidos u - -

trnnsplnnles de 6rgnnos y los leucop6nicos son susceptibles a ne~ 

manía por parásitos (pncumocystis carinii) q virus (citomcgalovi

rus) o bien a hongos o bacterias poco comunes, sobre todo si cs-

t,ín recibiendo antibióticos en forma profililcti.ca. La cnfcrmcdad

dc los legionarios es más frecuente en los pacientes inmunocomprS! 

metidos. 

11 



¿ES Lll TimllPill RESPIRllTOHill FllCTOR PHEDJSPONENTE DE 

INFECCION DE Ll\S VI/IS l\EHEllS? 

El papel potc11cial del equipo de lcrapin respiratoria 

como un medio que favorece el crcci1nicnto de los microrganismos -

ha sido desde tiempo ntrfis muy cucstior1ndo y en cierto modo inne

gable. 

Los gases comprimidos usados co11 m5n frccuc11cin son cl

oxígcno y el aire. 1n oxígeno es el tercer elemento m5s abundante 

en el Universo después del hidrógeno y del helio, se promueve y -

regula n través de la fotosíntesis. El método comercial para la -

prcparüción del oxígeno es ln destilación fraccionada del aire lí 

<]Uido. La ol1tcnci611 puede ser dividida en tres etapas: a) purifi

cnci6n del airo. b) liquofacci6n parcial del airo por rofrigora-

ci6n, de acuerdo al principio de Joule Kelvin, cuando los gases -

bajo una presión son liberados dentro de un vacío las molóculas 

tienden a perder energía cinética, esta pérdida produce una dism! 

nuci6n de la velocidad de las moléculas con una disminución de la 

temperatura que es necesaria para la licuefacción del aire. e) se 

paraci6n del oxígeno del nitr6geno por destilaci6n fraccionada en 

ol airo parcialmente licueficado. El nitr6geno es más volátil y -

hiervo a temperatura menor que el oxígeno (-195°C) y de esta for

ma queda como residuo oxígeno líquido que hier.ve a -18JºC. Los g!!_ 

ses comprimidos son transportados en cilindros, durante su trans

porto se debe proteger de temperaturas excesivamente altas o ba--

12 



jas. 

J.Jos sistemas de oxígeno comprimido comprenden: un re se.E_ 

vario pai·a almacenar oxigeno, rcgulndorcs ele presión, v5lvula cle

scgu1~Jd~d, v;iporizadorcn, llnvcs y tulios ir1terconectorcs c¡ue per

miten di,sl rilrnir el oxígeno a toc1l!B lns instnlacioncs dentro del

hospital. (17) (lfi) 

El nirc respirable cstfi constituido primariamente por -

oxígeno y nitrógeno. in nitrógeno no tiene función metabólica, 

ayuda n mantc11cr i11suf ladas las cavidades corporales que est5n 

llenas de gas. Al aumentar la presi6n ejercida sobre el aire este 

puede ser comprimido, el porcentaje de oxígeno en el aire compri

m.ido permanece sin cambios, sin cmharqo la presión parcial del 

oxígeno puede aumentar. El método más común pura producir aire 

comprimido para los respiradores humanos es por compresión del 

aire ulmosf6rico en el lugar de uso. Se puedc11 utilizar varios ti 

pos de compresoras, dependiendo del volumen de aire requerido y -

la presión con la cual el aire va a ser utilizado. Para uso l1osp! 

talario puede ser üdccundo el compresor de pistón o el de centrí

fuga. El compresor debe estar localizado lejos de la zona contami 

nada por uutom6viles, gasolina y dicscl, ya que los olores pueden• 

causar hiperreacción en las vias a6rcas. Si el aire comprimido es 

utilizado a temperaturas congeladas, el exceso de vapor de agua -

debe ser removido por medio de trampas y de filtros de carbón ac

tivo. El aire obtenido por un compresor central es distribuido a

las instalaciones del hospital por tuberias. Existen ventiladores 

que tienen sus propias compresoras provistas de filtros antibacte 
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ria nos. ( 16) 

La contaminaci6n de los gasos comprimidos utilizados p~ 

ra el funcionamic11to de los npnratos de tcrnpia r~spiratoria no -

es frecuente por la incapacidad de lns bacterins de sobrevivir y

multiplicarse c11 co11dicioncs tan ndversas como son las prcsioncs

tan elevadas y tcn1pcraturas tan l>njns que se utilizan para la ob

tención de los gases. 

cuando se entfi utiliz~ndo una sonda endotraqueal que -

elimirta el paso del nire por la nariz y la orofnringe o en el cur 

so de algunas enfermedades que alteran la l1idratación normal dcl

aire inspirado, se deben tomar medidas de sostén para evitar la -

pérdida de agua o añadir agua al ambiente. Los gases comprimidos

que vienen en estado anhidro pueden ser hidratados por medio de -

aerosoles y/o l1umidificadores. 

Los humidificadorcs están diseñados a manera de sumini~ 

trar una cantidad máxima de vapor de agua sin emitir agua bajo -

forma de pnrticulas. El ngua que contiene puede estar a temperat~ 

ra ambiente o ser calentada. El agua cede calor a los gases que -

pasan por ella, con lo cual el contenido de vapor de agua en di-

chas gases aumenta. 

Los humidificadores (19) pueden ser de paso o de burbu

ja .. En el humidificador de paso el agua se va evaporando al pasar 

el aire.sobre su superficie. Este tipo de humidificador no es --

efectivo, por lo que tiene muy poca utilidad en clínica. El humi

dificador de burbuja divide el g~s en burbujas pequeñas que en--

tran en contacto íntimo con el líquido, aumentando la superficie~ 
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de co11tacto e11trc gas y liquido. Si se calienta el líquido se el~ 

va el contenido de vapor de agua de lil mczcln gaseosa. tn "llumid_~ 

( ic.idnr df~ casc;Hla" e;, una Vilr.icdn<..l del hum id i f ict1dor dn hu!·hujn, 

qul' UividP el ;1in• inspirado en lrnrln1ju~; muy µcqucñtw, por un fe

nómeno de c.iscildil y hace"? p<lsar PRt.:is burbujas ~1 t.r.1vé.s del aquu -

cal0ntildo por un culent.:ulor de innu~rsión. t..a tPmperat.ura th!l humi 

c.lificndo1- pucdP elevarse <1 1111 c:ircido 1 .• 11 quP I.-1 111czcli1 de gases -

LclJCJ.'.l \llHl !;;1tur<1ción dt! V11por dl~ ,1quci dr~ 1001, cu1111do 1 lega al pu

cirnlc. Los humi.1li.ficiH1orcs no producen goLn!; de iHJUt1, por lo tcin 

tfl 110 l r.1nmnit.r~n h.:1clcriils. (l~J) 

Los .1erosnlcs son unu SUG[H:>nsión dP. p.irt·.lculus (irws l!_ 

quidas en un rytw, cuyas gol.as tü~1u"?11 un dUimet.1·0 in(er.ior a 3 mi

crcis; lo!i pfect:cm de 1<1 qraveclad ~nn dr•sprPc.i.t1hl1~n .1 pan.ir de es 

t:e t:omililo. Una ¡n-opieclnd impor:tanl:1! de los tieror:wles es 111 cstilhÍ 

1 id~1d, que u:; la r;.:1p.1citlad dr~ pt~nntrn1~ccr e11 !H1SJH•11si611 duran le un 

tiempo pr0Jonq11do. E!.il:il dt•pendu a ~·u vez de: 1) La concentJ·ilción

de las particula!:;. 2) Tm11ailo y 11aturt1l1!Z<1 dr? tlichilil pnrlículas. -

J) llumedíld e11 <~l ambiente. ful 1~~Jt<lhilidar.1 ópt irna tle los acroHol<!S 

r.mp letHIO!i en ml~d.ic i nu cor responde <l gotas de O. 2 ;1 O. 7 rn ir.rils dc

di5mctro y 1:onc<!nlrucioncR d<' 100 a 1000 pnrtfculnH ¡1or cc1ltime-

tro cGbico. l~l dcp6sjto o ln preclr1iLnci6r1 0~; el 1·e8ultndo de ln

inestabllidud del aerosol. Otra propictlnd es li1 µer1etrució11 que -

consiste en la profundidatl m5xima il la que pueden llegar dentro -

del 5rbol traqucobronquinl las pnrticulas suspendidas en el airc

corric11tc inspirado. 

En relación con los aerosoles empleados en terapéutica-
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respiratoria, la penetración y el depósito de las purticulas en -

suspensión obedecen a cuatro factores principales: Grnvcdnd: 6sta 

acl:Úil en rclnción dirccti\ con la mnsa tic di.chus parLÍculus, por -

lo que nl duplicarse el di5mctro de la csforn las (Ul 1 r2as de grn

vcdad que tienden a 1wcer que la pílrt í.culn ca i..gu., Re cu<.ttlrupl i--

can. 2} Activiclad ci116tic~: Lns qotitas tic nqt1n suspn11<lirtns en un 

qui:; presenlnn movimiento browniano. El movimil~lllo lt1Let··1l al 

azar 1h! 1.1!~ p.:1rtícult1r> ptH~dr. 111ultipli.c,1r loB co11LL1ctos f!nLrc las 

<JOt.1s de agua que se (usionuron o prccip.i.turon en el aparato y -

loH tubos. J) Choque por incrci.u: La.s partículaB de uguti por su -

1nayor 1nana !Je rlcsplnz;1n e11 Linea recta co11 mayor fuerza qt1c las -

molé!culas ele gau, por lo que ol cnmbiar de dirección una corrien

te de n i_re que cont i_(~ne l lqu.ido, lns pnrtículi1s t in11den u conti-

nuttr de frente. i\} r·;;,qucm.1 vcntilat:orio: Lc1 precipitación de -

las pnrtículu~ de un arrosol '.JlHlnli1 relar.iún direel:.i con '!1 volu

men inspirarlo e invr.rn11 con 1n frecuencia respil."<ttoria, siendo és 

to válido pnrn lus vl.-1s respiratorias <lP dift.metro muyor ul de los 

bronquiolos tr.nninalcH, y11 que en \;1 pL•riferia r.:!1 movimiento de -

lar; gases ?;e tlebc tl fc·nómenos ele d.l f1rni6n. ( .l 9) 

La posibilidad de dPposit,,r íHJllU clenl1~0 del ftrbol tra-

qucobronquial guan1a relación con el contenido total de üCJUcl ele -

un ncror.o.l. Una neblina de ;un~osol con gotns de una micrn y un 

contenido de agua superior i:t. 100 miligrnmos ele aqun por litro es 

sumnmente efic.iz para la precipitación en el árbol traqueobron--

quial. 

Los aparatos que producen aerosoles c.on gotas de tamaño 

16 



uniforme se llama11 ncbulizadorcs, existen dos tipos: ncum5Licos y 

eléctricoR, J.,ns nchulizudorcs neumáticos funcionan a basr. de unn

fucnte de g~s comprj.mido. Un ejemplo es el ncl>ulizador de cho1-ro

que es un !;islemn c11 al cual u11a co1·ric11lc gnscosn de grn11 vcloc! 

dad pn~n frente ~l extremo RU(>t!rio1- <lr llll tl1l10 BlJmcrqido c11 l111a -

ma:.a d,~ .:H]llil, por cfr.•cto Bernoul li el aqua n~;cip11d1~ por f'l t:uho y 

se sepn1·a en pnrlict1lnn en la rfit>illa corricr1tc de gns, 111cgo es-

tus pnrticulns gr11c~sns se tra11sCorn1a11 en particulns pequrílns y -

uniformPs mediante un difusor, q11e es un dispositivo que dcsv_ía -

r.l (lujo gi1SPono. Ct1nndo 6slc se coloca en u11n corric11tc gascosa

quc contiene gotus de uguil, éstil!i se estrellan contra el difusor

y Re rrnnpP,n l'TI gotas menores¡ cullnto m5s di fusores se coloquen en 

serie, n1~~ puqt1cílns y uni[ormcs rcsullnn las gotns. 

El ncbulizador univcrsi1l co11sta de: a) ncbulizador de -

chorro, b) sislcma de tipo Vcnturi para regular la cr111ccr1tración

de oxígeno, e) calentador. 

El ncbulizador clóctrico utiliza u11u fuc11tc clóctrica -

paru obtener su potencia. Consta de una fuente de poder y una un_!. 

dad ncbulizadora, la fuente de poder produce una frecuencia altí

sima que pasa a la unidad ncbulizadora, 6sta posee un transductor 

que transforma la corriente el6ctricn en vibraciones mcc5nicas -

qt1c se trn11smilcn il una mnsn de ngun clcntro de la Cl1al se~ c11cuen

trn u11 rccipic11tc co11 una membrana que sigue lns vib1·acioncs dcl

líquido y que causa la rupturu física de la superficie del agua -

que se encuentra dentro, hasta producir pequeñas partículas. Este 

nebulizador permite nebulizar l a 6 mililitros de agua por minuto 
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y más del 90'!. de Lis gotas formll.das tienen un diámetro ele O. 5 a 3 

micras. Lns partíc11las de 1 a 2 micras de cliiímctro cuando son li

beradas a nivel de la 11ariz o l1ocll, llegan c11 u11 50% hastn los -

bro11quiolos tcrmi11alcs. (20) 

Los aparatos gcnara1lorcs de flcrosol utilizn11 aire nm--

bientc por lo que es inevitable! que los rcsc1·vorios <le agun se -

contaminen con bacterias procedentes ele la habililción. 

Un rcqucrimicr1to b5sico (Jara <JUC el equipo de terapia -

respiratoria funcione como una fl1c11tc de g6rmc11cs potcncinlmente

infecciosos es que contenga una pol>laci6n relativamente grande de 

microrganismos, lo que implica que las condiciones sean favora--

blcs para la multiplicación bacteriana. Esta multiplicaci6n no -

ocurre en ambientes secos, requiriendo la presencia de líquidos,

por lo tanto cualquier parte donde se colecta líquido es una fuen 

te potencial de microrganismos pat6genos. 

La primera publicación sobre el papel potencial de los

equipos de terapia respiratoria en la infecció11 pulmonar intraho! 

pitalaria se efectuó en 1965 (20), posterior a la introducción de 

los nebulizadores y humidificadores en el campo clínico de la me

dicina. Un hallazgo en este estudio fufi que la mayoria (84\) de 

los equipos que poseían nebulizndor con rcscrvorio contenían grun 

número de bactcrius a difcrcnci.:i de los ncbulizndorcs para medie~ 

mentas sin rcservorio. Asimismo se observó que los ventiladores -

aún sin estar conectados al paciente contenían bacterias en el n~ 

bulizador, en frecuencia creciente con las horas de funcionamien

to. La mayoría de los contaminantes fueron bacilos Gram negati---
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vos. Concluyeron que el uso ele ácido acético al 0.25't es un cfcc-

tivo bactoriost5Lico, yn que nebullza11do cstn solución durnntc S-

minutos y rcmov i cnclo e 1 rcsi cluo, ln contaminnc i ón l>aCt.l!r- lana de -

los ncbul izndo1·cs ful> rPducida a ln densidad de gérmenps del aire 

alTibient<'. ( rn) 

U11 rsltt~io so~rc infeccionc~s ir1t1·n!1ospilillnrias rcnliza 

do en 1980 donde fueron unuliz.idos 13.0íl6 pacit~nl.C's en un pcr.íodo 

de tic111po d~ ll mesvs, 914 pncic11tcs tt1vicron npoyo ventilnt.orio-

dl• Ion c11;1l1·~; 107 pre!>Pnt nron lll'lllílOllÍü intn1hospitnloirin. (2.l) 

l\ difPn~nciu del estudio nntcrioL' en un gr~1n número tle-

ve11Llludo1·cs el cultivo resultó cst6ril al fi11al de lns primeras-

24 l1orns ele uso, 110 cncontr511dosc crccimi011to de g6rmcr1cs previo-

al dingnóst.ico de ncumonín en ninguno de los vcnliludorcs de los-

107 pacientes (21). Ln baja frecuencia de contuminací611 se ntrib~ 
1 

yó u varios factores: a) ninquno de los métodos de aislamiento 

utilizado detecta bnclcrias cunndo la concentración es menor a 

103 organismos, b) muchos pacientes recibieron apoyo vcntilato--

ria por un periodo menor a 24 horas. (21). Lareau y Col (22) com-

pnrnron la ca11tidad de bacterias contenidas en el rescrvorio del 

nebulizndor cuando éstos se cambiuban cada 8, 16, 24 horas, no en 

centrando diferencia importante en los 3 grupos. El rcservorio 

del nebul.izador se consideró contaminado cuando la muestra conte-

nín m5s ele 100 bacterias por lOcc de aerosol, ya que 50 bact:.crias 

por pi6 cGbico son las que se cncuc11tran habitualm(~ntc et¡ el aire 

ambiente de un hospit:al. 

Miís recientemente l\rnow y Col. describieron la presen--
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cin de la enfermedad de los legionarios intrahospitalaria causa

da por el agua aerolizada de los aparatos de terapia respirato---

ria. (23) 

En base a los est:udios nntoriorinente citados, el Centro 

de Control de infcccionflA de E.U./\. ha rücomendado el cambio de -

circuitos, nabttlizndores con r~servorios y de mcdica1nontos y de -

los humidificac1orcs cadn 24 hor:as. (24) 

Crnven y C'ol. del Ooston City llospital ha demostrado --

que 110 hay diferencia sigtlif icaliva en la mngnitud de contnmina-

ción del circuito del ventilador cuando se cambia cada 48 horas -

comparado con el cambio do cada 24 horas. (25) 

Los estudios de Lareau (22), Reinarz (20), Craven (25), 

sugieren que la contaminación büctoriuna del circuito del ventíl! 

dor ocurre rápidamente y que el paciente es la primera fuente de-

microrgnnismos, ya que los aparatos se contaminan con la exhala--

ción y la tos. 

Recientemente se reportó lu transmisión de organismos -

Grarn negativos procedentes del intestino de los pacientes trata--

dos con antiácidos y se postuló que este podría ser el mayor re-

servorio para la colonización de la vía aérea. (24) En los anim!!_ 

les con neumonía severa, los aparatos de aerosol están contamina-

dos en !ns primerns 12 horns de uso, la concentración de gérmenes 

patógenos tiencle a aumentar con el tiempo y alcanza 10 7 microrga-

· nismos por mililitro de agua. (26) 

Además de los reservorios de nebulizadores, humidifica-
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dores y circuitos, existen otros objetos que pueden ser responsa-

bles de las infecciones intrahospitalarias. Asi, c11 la Univcrsi--

dad de Texas se encontró qt1c ln Scrrat:in ml1rcl~scc11s fu6 la 1·cspo~ 

s.ibln dt~ lü conLnminnción de los frascos ,1bicfrtoF; dro los ntC'(1ic.-:t--

mentas utili7.ndos por vi.1 inhnluda (27). El \l!iO ele frascos qrnn--

des dr a<Jtli1 llcstiln<la o Roluci611 snli11n est·5 1·clacio11ado con el -

jni.cio y Ja propriq.1ción de li1 epidC'mia. La contamin.:tciérn se [nci.-

lit:a por 1a capacidnd de }a Sl~rr.1liu de multipli.ccirsc rfipidnmenle 

PI\ 1.t h.thit11citm .:1 2r, 0 c (27). f,í\ colo11iz;1Cil1n dl~l iÍrlJol 1·raqu00--

h1PtH\\li.tl 1111• r1·~;11Jt;1do din•clo tlP tll'roli1 . .ici(>11 d1• 1;1 f)t!l-ral:ia --

d1•11t.1·0 tkl .írbol n•.spirt1Lori..o. OLro~i ilttton.~B lt1mhién han rcporu1-

do u11n epitlcmia por Serrillia a trav~s de los nclJulizndorcs ultra-

sónicos (28). I,os pacientes 011 quienes se aisló Scrrntia se encon 

traban gravemente enfermos y el germen fu~ aislado dcspu6s de un-

largo período de hospitalización y probablemente mGltiplcs cxpos! 

ciones. (27(28) 

El Acinetobncter calconccticus variedad anitratus es --

causa de colonización del tracto respiratorio superior en pucien-

tes hospitalizados. Este es un orgartismo hidrof ilico que se aso--

cia a finas partlculas de nebulizadores y a humidificadores(29).-

iin el Hospital llartford se notificó hace unos años el desarrollo

·'' de una:epidemin de neumonía por Acinetobactcr aproximadamente 8 -

dias después del uso del espirómetro de Wright (29). 

La terapia respiratoria también puede ser vehículo de -

la transmisi6n de g6rmenes por una falla en la dcsinfccci6n de --

equipo vgr: mascarillas, válvulas, nmbú y equipo de ~eanimación -

con la consecuente infección 'de otros pacientes en quienes se ut!_ 
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liza el mismo equipo. Este factor ha disminuido de import~ncia -

en los lugares don~c so utiliza cqt1Jpo descchnl1le. 

Christ:ophr.1· {2Ci) mencionu que nl llcr.och;,r c~l agua que -

se condenso en los Lubor;, é~;L.n es colocada hnhitualmcnLc en un r~ 

cJpicnte al1icrto jl111to n li1 cnma <l~ otros pncicntes: generalmente 

t.into médicos como cnfcrmc1-as y/o tcrBpistos no Sf~ 1;.,van las ma-

nos de~pu6s ~e c(cclt1.ir este p1·occdimiento y <le esta manera los -

microrqunismos pal6qenos pur.dPn pas.ir a otro pncicnt·e. 

ltlc•almPntp tu IPr<1pit1 n!spiraLorin <h~bo 11\(~jorilr lns dc

fc11sns del l1t16spc!<l y clisminuir ln írccucncia <le infecciones. Unn

dc sus metas es promover en forma mAs efectiva la cvacuaci6n de -

ln secreción trnqucobronquial. Cuando ln función mucociliar está

sevcramcntc daiinda como sucede en los ¡Mcicntes intubndos, se ha 

demostrado que la presencia del globo c11 la sonda endotraqucal al 

tera la velocidad de dcsplaznmicnto del moco {30), siendo la tos 

y/o la aspiraci611 el 6nico medio de 0liminar secreciones. 

/\lgunos fánnncos simpaticomiméticos beta agonistas como 

la terbutal i.na, mejornn la higiene mucociliar y. su uso regular en 

pacientes con problemas bronquiales puede reducir la incidencia -

de infecciones broncopulmonares (31). 

La hipoKia ha sido identif lea da como un mecanismo que -

lesiona la defensa antibacteriana del pulm6n. La administraci6n -

de una opropiada conccntrnción de oxígeno mejora la fagocitosis y 

la i\ctividad bactericida de las células pulmonares. La administr!!_ 

ción de una excesiva concentración de oxígeno está asociada con -
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llna dcp1·csión de las defensas. La co11centración exacta a 1>artir -

de la cunl ocurre no csl5 clara, pero los mac1·ófagos alveolares -

ex(>Ucstos in vitro a u11n co11cct1traci611 de oxíqc110 de 40l muestrnn 

ya unn función alterada. Esta lcsi611 ha sido dcmost·rada e11 clini

ca sólo posterior a la exposici6n a altos 11ivclcs de oxigeno (5). 
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O B J E T l V O S 

Con este trabajo quisimos determinar la frecuencia de -

exposición del pncicntc de alto riesgo a los gérmenes infectan--

tes, la contnminaci611 ~e los mismos y la i11cidencia de r1eumonia -

intrahospitalnria e11 los pacientes i11tul1ados y manejndos con ve11-

tilación mcc.ínica. 

Lu ncumonÍ.il inLruhospitalnri.a o nosocomial se define e~ 

mo el proceso infecciono pulmonar que se presenta durante la es-

tanela hospitalaria, excluyendo los casos que ocurren dentro de -

los dos primeros dias de l1ospitalización, ya que se considera que 

es el periodo de incubación de la mayoría de las infecciones esp! 

cíf icas. 

Creemos que tcne1nos deficiencia en las medidas utiliza

das para evitar la contaminación, por lo que utilizamos el aisla

miento ele gérmenes pura demostrarlo. El trubajo uclolece de muchas 

dcf.icicncias por la muestra muy pequeña, uso de medio de cultivos 

rutinarios y análisis de pocos elementos de uso en la práctica de 

la Terapia Respiratoria. 

24 



M/\TERI/\J, Y Ml~TODO 

Fueron incluidos toclos los pacientes manojaclos con ven-

tilnción mcc5nica en el llospitn1 Infnntil de México durante el p~ 

ríodo comprendido entre noviembre de 1985 a enero de 1986. Los p~ 

cientes selcccionnctos requiricro11 vcntilaci6n mcc5nica por diver-

sos motivos: 

- J\poyo vcntilat.orio postopcratorio 

- Depresión respirntorin debida n fármacos 

- Infección o hemorn1gia intracraneana 

- Infección generalizada 

- lnsuf iciencia cardíaca 

Fueron excluídos aquellos pacientes con infección pulm~ 

nnr previa a ln intubución o en los dos primeros días de la vent!, 

\ laci6n mec511ica. 

Los 21 pacientes seleccioiiados fueron intubados con so!! 

da cndotraqueal estéril o desinfectada; los ventiladores fueron -

conectados a circuitos desinfectados con solución de glutaraldeh! 

do amortiguado (CIDEX) así como el nebulizador, el humidificador-

y sus respectivos rescrvorios. 

Los circuitos, ncbulizadores, humidificadores, así como 

el agua utilizada para hidratar los gases fueron cambiados cada -

24 horas. 
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1 

P1·cvio a la conccci6n del ventilador al paciente se lo

ma1·on muest.rns pura cultivo del ugun, circuito y aspirado bron--

quinl. lJas mttestras fucro11 trnnslndndns e11 frascos PSl~riles c11 -

el caso del agu;i y del .1spirado bronquial y en cnldo de tn1nspor

te con hisopo rn el c.1!10 de cepi.1 lu.llo del cin:ni..t:o. IJns lrcs 

m\ll?Str,1.s ftm1·011 Bcmbr<ldus en Gc~los;¡ sanqrc, G1?lrnH1 chocolate y el 

mc<lio EHO. ERl.os cultivos se repilicro11 dinrinmente a11tcs tlel cam 

bio do\ equipo h.1stíl que el pélcientc fué cxt.uh.illo. 

15 ventiladores utiliznron nchuliza<lnrcs ptHil hidrntnr

los gases,. mle11lrns que 6 aparatos utilizaron l1l1midifica<lor casca 

da. 

Cadn paciente era vigilado para valorñr datos <le in(cc

ci6n rcgistrnndo temperatura, examen físico torficico, biometría -

hcmlitica, estudio rnclio16gico: (el clín. de la intubación para dcs

cartn.r la presencia de infiltrndo neumónico y verificar la coloca 

ción correcta de la sondn endolraqucnl, durnnle el período con -

via a6rca artificial si presentaba algfin dato clinico sugestivo -

de infccci6n pulmonar, previo a la cxtubaci6n y 24 horas dcspu6s. 

Todos los pacientes, excepto un lactante menor con ane

mia aguda e insuficiencia cardíaca recibieron tratamiento con an

tibiótico. 9 niños recibieron tratilmicnto profiláctico con un so

lo antibiótico, 6 pacientes recibieron 2 antibióticos. Los 5 res

tantes fueron manejados con antibióticos como tratamiento de 

otras infecciones. 

Con el resultado de los cultivos se valoró la exposi---
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ción n los mlcrorga11ismos así como la co11taminnci6n do los pncie~ 

tes intut1aclos criticamt!nto e11fermos. Por la evolución se dutcrmi

n6 la incidencia ele 11eumonia intral1os¡Jitalaria en los pacic11tes -

contami11n~oR. 
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R E S U L T A D O 

ED/ID: Oscil¡¡ de 0.43 a 144 meses con un p«omedio de 19-

meses. El mayor número de pacientes se encuentra en el grupo de -

edad compre11dido entre O· a 6 meses. La figura 1 muost1·a la distri 

bución por edades. 
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edad en meses 

Fiq. 1: Número de pacientes distribuidos por grupo 
de edad. 

SEXO: Predomina el sexo masculino, 16 versus 5. En los-

pacientes que desarrollaron neumonía introhospitalaria la distri

l>uc lón por sexo rué pur.eju. Ln mortnlidod fué tnmhién mayor parn-

lou voro11<~11. Ver [Jg\1rli 2. 
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Fig. 2 

F.STl\DO NUTIUCIONl\L: F.ncontrnmos un predominio de eutrófi-

cos (12) sobro lbs desnutridos (9). En la figura se observa la --

distribuci6n de acuerdo a lop siguientes grados <le dcs11utrición:-

Primer grado: déficit del 10. a 2si del pos? +¡Jo¡¡J.- Segundo grado: 

déficit del 26 i1 40% del peso ideal- Tercer grado: dúficit mayor-

del 40%. 
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Fig. 3: Número de pacientes de acuerdo al estndo 
nutdcional. 
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DI/IS DI~ VENTIL/\CION: La mayor parte de los pacientes --

manejados con ve11tilnción mcc5nica fueron extuhados en los prime-

ros cuatro <lias. Rt1 la figura 4 se muestra la distribuci6n de 

acuerdo a lu duración de la vcnt ilnc.ión mecánica. En la tabla 1 -

se detallan los cliag116sticos de los pnciantcs y los días de vcnti 

l.ic.ión. 
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u 
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0,5 3 4 6 B 10 15 
días de ventllacl6n 

Fig. 4: Se observa el número de pacientes y los días 
manejados con ventilación mecánica. 

JO 



PACIENTE DillGNOST!CO DillS 08 VENTILl\CtON 

6 

8 

/\pnea d¿ origer1 central 

Encefalopiltfa hip6xica 
Crisis convulsivas 
Enterocolitis 

Crisis convulsiva~ 

Insuficiencia r0nal- Card. cong. 

/\ncmia hemo1íticil-Ins. cardiac. 
Edema ilgudo de pulm6n 

P.O. de Ulnlock Tnt1ssig 

Sx l1cmo1·rngSpilro-I11s. renal /\g. 
Septiccmin-1Icmorn1gias múltiples 

P.O. <le c~a11eotomia 

9 P.O. de Blalock Taussig 

10 

11 

Probable fistuln T-R 
/\nomalÍil <le P.icrrc Hobin 

Intoxicución medicamentosa 

12 P.O. de cierro de CIV 

13 

14 

15 

P.O. de corrección de D/\TVP 

P.O. de Blnlock Taussig 

Pcrfornci6n intestir1al 

16 /\nemin - PC/\ 

17 Pcrforació11 intestinal 

16 Jlemorragiu intracrancana 

19 Meningitis bacteriana 

20 Cardiop. conge.- Insuf. cardiac. 

21 Colon Tóxico llmebiano 

6 

8 

8 

2 

0.5 

1 

2 

1 

15 

2 

3 

3 

10 

3 

1 

•rabia 1: muestra los pacientes con el diagnóstico principal al 
momento de la intubación 
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l\ISLl\Mlf.NTO DE GERMf.NllS: J,os cultivos oh ten idos del ---

agua de los rescrvorios, del circuito de los ventiladores y del -

aspirado bror1q11ial mostrnron los resultados que se ilustran en la 

tabla 2. 

Días cultivos 
·-·ñrOñCOiiSPT rae TOñ _____ CT rcu i tos----~ de ncb ~ 

G(+) G(-) Mix. G(+) G(-) Mix. G(+) G(-) Mix. 

o 

2 11 1 10 

10 1 2 i 

5 2 

4 1 1 3 

8 3 

10 2 l 

15 . I¡ 1 

Tabla 2: Número de pacientes distribuidos de acuerdo al tiempo 
de uso del ventilador, señalando los cultivos positi
vos según el tipo de bacterias: cocos Gram positivos 
bacilos Gram negativos o mixtos. 
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llSTUDIO R/\DIOf,OGICO: 1,a evolución rndiológica de los p~ 

cientes no mostró patología excepto en los tres siguientes casos: 

1- Un lnctantc mat1or con diagn6stico de persistcr1cia tlc conducto-

arterioso, anemia y gast:·ocnteritis quien f)resc11t6 atclvctasia de 

todo el pulmón izquierdo c'.1] sPqundo dl« do vcnt:i }ación mecánica -

por intubación 1~n bronquio derecho, dcsupareciendo )a atr!lcctasía 

al corregir la posici6r1 ele In sonda endolraqlJPal. 2- Un escolar-

evolucionó con bronconeumonía nl sexto dLJ de intub<1ción. El pa--

ciente egrcnó tlcl hospital cur·.ido de su problema de.~ Uasc y del --

proc;eso infcccior.o pulmorwr. 3- Un pac icntc de 4 meses con físt~ 

la ·rraqucocsofiígicu nsocirtdü íl ln anomul ía de Pierre nobin y re.;..

traso psicornotor presentó bronconeumonía a los 12 días de ventila 

ci6n mcc5nica, fallocicrtdo 11 dín~ despt16s de iniciado el cuadro

por atelect.asiu masiva, el paciente ya había sido extubado 8 días 

antes. 

/\LTEll/\CIONES 1mMllTOLOGJCl\S: 12 pacientes mostraron en-

lo biomctría hcmlítica leucocí'tosis y neutrofilia, en 6 de ellos -

11 
no so encontró ningún foco infeccioso; 4 pacientes tuvieron otras 

infecciones y 2 evolucionaron con infección pulmonar-. 

IJlSTlmMtl\: 11 pacientes presentaron elevación térmica-

en algún momento da su evolución, 6 no mostraron foco infeccioso, 

3 cursaron con infección extrapulmonar y 2 con bronconeumonía. --

Dos recién nacidos evolucionaron con hipotermia, uno de ellos sin 

infección cxtrapulmonar. 
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CONIJICION DE S/\LID/\: Do los 21 (H1ciontos manojados can 

ventilaci6n mecfinica, 8 fallcci~ron co11ectndos al ventilador, 

fallecieron 8 y 12 días dcspuls do haborso extubado y 11 egresR-

ron curnclos. 
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e o M R N T A n I o s 

El número de pacientes intubados es bajo por lo que no

es muy representativo del u11ivcrso de enfermos que se benofician

con ln vcntilnción mcc~11ica. La gran 1nnyori~ de los pacic11tcs in

tul1ndon y co11 npoyo ve11lilntorin est511 nfcclnclos tic proc0so i11fc~ 

cioso de vino respirntorinn bnjns, por Jo QllC no putlicron ocr in-

cluidos en ln mucst1·n. 

En 11ucstros casos la mayoria son rcci611 nacidos o lac-

t.antcs menores perteneciendo a uno de los extremos de la vida, 

factor que los ir1cluyc 011 el grt1po de pacic11tes de alto riesgo in 

dcpendicntcmc11lc de la pntologia que los afecta, siendo tambión -

m5s susccplil1les a adc1uirir infecciones intrahospitalarias y con 

una mortalictnd n15s al(~vada. 

Llnma la atcr1ci6n el estado nutricional de los pacicn-

tcs ya qt1c ln mayoría son cutróficos (32), pero hay que scílalar -

.que los dos pacientes que presentaron neumonía nosocomial eran -

desnutridos de tercer grado, factor que por sí sólo los predispo

ne a la adquisici6n do infecciones debido a una altcraci6n del -

sistema inmunológico (JJ). 

Coincidiendo con publicaciones previas (20)(21)(22), -

los días de ventilación constituyen un factor muy importante en -

la presentación de neumonía, ya que los dos pacientes infectados-
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fueron los que más tiempo pcrmanec icron con . npoyo vcnt: i lntor io. 

Rl agua del rcscrvorio de los l1umidifJcadorcs Cu6 cont~ 

minadn 011 et:a¡1a m5s tardía que el ngt10 ctc los ncl1t1lizadorco, poro 

no SQ observó dif(~n~ncia en lo prcsentncifi11 de 1wumonin. 

Los 15 [>ilCiPnt:cs m;1111~j;iclos con nnLihi[1Licos r~n formn -

prof.ililc~tica no pre~Pntu.ron IH~umo11í.1 PXCC'pto l.:1 11iiic1 de 4 llH!SCS -

con f.Íst ula Tr.1q11~ocr;of,í.qir:a qur. Pvoluci.0116 con IJronconcumonío il 

lil muerte (prolrnblC'mcnlc sccu1Hl11rin ¿¡ su pntologío 110 cori~ec1idil). 

De los pacientes qur! r.ecihicron <int ibiótico en fonll<1 terapéutica

por su patoloq la, uno prcscnt6 bronconeumoní11 ,, pesar de rccibir-

ilntil1i6ticos y que los g6rme11t!s niHlndos (Klobssielln p11eumonie 

y Pscudomo11a D.t1ret1ginosa) crnr1 scn5iblcs n lt110 de ellos (amiknci

na) por lo que persiste ln dl1dn sobre unn posible ctiologin viral 

asociada. {No sa cfccl\16 11i11gfi11 procedimiento pnrn aisln1nianto o 

idcntificaci611 de virus}. 

tli nguna rccomcndac ión se puede hacer con respecto al -

uso profil5ctico de antibióticos, ya que su 11tilidad r10 es clnrn. 

Es· innegable que en estos pacientes se rompen varias barreras de 

la defcnsn natural del organismo, pero por ot.ro lndo, el uso pro

fil5ctico de a11tibi6ticos predispone al desarrollo de g6rmcnes r~ 

sistcntcs pudi.cndo tener una cvoluci6n mfis grave o irrcvcrsil>lc. 

Obscrvnmos que nl momento dr. la intuhnción vnri.on p.1.--

cient.er; mout;rnron crecimlento bilcterinno del nnpi r;1tln bronquinl -

con h;¡cilon Gr11m negntivos y cocos Gram por.itivw;. J.n cont:aminn-

ción puede ser por capilaridad de las buctcrins que viven en lns-
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vías a6rcas superio1-es o tJllC uscic11dcn en forma 1·etr6grudn del -

tracto gastroi11testin~l. La presencia de q5rmenes 011 al ngua de -

los rescrvorios, afin a11tcs de usarse, y en el circuito antes de -

la co11ccci6n al paciente nos debe poner alerlilS. Es innegable que 

el númr.ro no CR significilt ivo pero no dPbr.ríu ocurrir. Quizás el

ngua Bn conl.ilmi1w por ut: i lizor frascos previamente abiertos que -

no r.c conserv.,11 csté1-i lPs y los circuitos por csU1r .--\lmnccnados -

en f arma .i n;ic\ccuuc1c,. 

La frcc\1cncin <le cultivos positivos aumcr1tn progresiva

mente con el pnso de los dins de liso del ventilador, aGn con el -

cnmbio diario del equipo, siendo probable sea el propio pnciente

la fuente de contnminnci6n o bien exista contaminación cruzada -

por mala práctica de las medidas recomendadas pura la prevención

de infecciones (1). 
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e o N e L u s I o tt E s 

A pesar de la muestra poco significativa, el 9.5% de -

los pacientes intubados y manejados con ventilación mec5nica pre

sentó neumonía nosocomial, lo cual casi coincide con reportes de

un 8.4t en un 11Gmero 1n5s rcpreser1tativo de la población de pacic~ 

tes hospitalizados (21). 

Consideramos imprescindible tratar de minimizar la con

taminaci6n mejorando la t6cnica de esterilización de equipos, uso 

de agua estéril, aspiración de secreciones con métodos asépticos, 

así como un correcto lavado de manos para evitar la cor~taminación 

cruzada. 

Cuando las personas que manejan pacientes de alto ries

go observen todas las reglas establecidas por el Centro de Con- -

trol de Infecciones, podremos decir que la aparición de neumonía

nosocomial es inherente al propio paciente, por su grave estado,

su patología y/o por otros factores que los hacen más suscepti--

bles. 

Finalmente si se observan estas reglas, los procedimie~ 

tos utilizados en la Terapia Respiratoria contribuyen a disminuir 

el riesgo de infc~ción y ofrecen un beneficio inobjetable al pa-

ciente. 
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