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PRESTA OIDO A LA SABIDURIA; 

ENTREGA TU MENTE A LA INTELIGENCIA. 

PIDE CON TODAS TUS FUERZAS INTELIGENCIA V BUEN JUICIO• 

ENTREGATE POR COMPLETO A BUSCARLOS, CUAL SI BUSCARAS 

ORO O UN TESORO ESCONDIDO. 

ENTONCES SABRAS LO QUE ES HONRAR AL SEf'OR; 

! DESCUBRIRAS LO QUE ES CONOCER A DIOS i 

PUES EL SE~OR ES QUIEN DA LA SABIDURIA; LA CIENClA Y 

EL CONOCIMIENTO BROTAN DE SUS LABIOS. 

(PROV. 2:2-b) 
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I NTROOUCC ION 

Las infecciones nosocomiales forman parte de las complic,;acione5 

mtls graves y frecuentes que se presentan en pacientes criticos 

admitidos a las unidades de cuidados intensivos (UCI). Por lo general 

son el resultado de la monitorización o de la terapeútic:a del apoyo 

vital. Por consiguiente la investigación este campo de las 

l.nfecciones nosocomiales ha adquirido gran relevancia en los ül timos 

;años. 

Una de las complicaciones más graves en el enfermo grave , lo 

constituye la infección del tracto respiratorio inferior. La neumonia 

nosocomial actualmente es una de las tres primeras causas de 

infecciOn adquirida en forma intrahospitalaria, y c:ontr-ibuye en gran 

parte a la elevada mortalidad en las unidades de atención médica • El 

da-terioro de los mecanismos de defensa del huésped juega un papel 

importante en su desarrollo. 

La neumonia que se asocia a Asistencia Mecé.nica Ventil to ria 

(NAV), frecuentemente es de etiologia bacteriana, y 

pacientes con insuficiencia respiratoria aguda o 

desarrolla en 

aquel los 

pacientes que requieren de 

medida temporal debido a 

apoyo ventilatorio artificial 

una afección grave repercusión 

mul tiorgánica1 al 

fundamental del 

colocar al paciente en un ventilador como parte 

tratamiento, interfiere en los mecanismos 

naturales de defensa, dejando a los alveolos expuestos directamente 

al medio ambiente, lo que predispone al enfermo a una neumonia. 

El término "asociada ventilador"'", no implica que la 

ventilaciCn mecánica constituya el principal factor de riesgo, pero 

si una condicionante trascedental para desencadenar la enfermedad. 
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Convencionalmente este término toma como marco referencial para 

excluir el peri6do de incubación de la infección antes de que el 

paciente hAya sido sometido a intubación endotraqueal. 

Debido a que los criterios diagnó•ticos utilizados por los 

diferentes grupos de investigación que se dedican a estudiar la 

neumonia nosocomial tienen variantes cuanto a conceptos y 

rnetodologia, se han realizado seminarios, conferencias, congresos, 

etc. con la finalidad de tratar de protocolizar y estandari:z:ar la 

investigación de la NAV. Este trabajo de investigaciOn sigue los 

lineamientos establecidos por el Congreso Internacional de 

lnvestJ.gacibn Clinica del Paciente Neumonia Asociada 

Ventilación; en él mostramos l;r,s caracter15ticas, incidencia, 

etiologia y mortalidad de los pacientes que desarrollaron neumonla 

nosocomial 

peril'Jdo de doce 

medicina critica. 

asistencia Ventilatoria artificial, durante 

en nuestra unidad de cuidados intensivos y 
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O B J E T V O S 

1.- CONOCER LA INCIDENCIA, ETIOLOGIA Y MORBIMORTALIDAO DE LA 

NEUMONIA NOSOCOMIAL EN EL PACIENTE CON ASISTENCIA MECANICA 

VENTILATORlA EN LA UCI. 

2.- DETERMINAR LA UTILIDAD DE LA ASPIRACION ENOOTRAQUEAL 

LAVADO BRONCOALVEOLAR COMO TECNICAS PARA LA OBTENCION DE MUESTRAS EN 

EL RASTREO MICROBILOGICD. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Aunque la ventilación por presión positiva fué descrita por 

Vesalio en 15.q3, su empleo clinic:o s6lo fué posible hasta el siglo 

XX; la técnle:a obtuvo una aceptación amplia hasta la década de los 

años cincuenta, durante la epidemia mundial de poliomielitis, en 

donde demostrb una disminución en la mortalidad de los pacientes 

afectados ( 1 ) • Poco tiempo después, incluso sin evidencia clara de 

su utilidad c:linica, se inici6 el usó de la ventilación mecánl.c:a c:on 

presíón positiva pacientes que presentaban una gran variedad de 

enfer"medades ( 3 ) • 

Actualmente la ventilación mecánica asistida, se emplea hasta 

en un 3% de la población hospi,talaria. Esto se legró al aumentar 

nuestra capacidad para tratar"' a las pac:ientes en estado critico, 

apoyando la funciOn del intercambio gaseaso, pero a. su ve:: condicionó 

un aumento en el número de complicaciones como: traumatismo directo 

de las estructuras de las vias aéreas, barotrauma, .infec:c16n,, 

alteraciones tisio16gicas que van desde la disminución del gas.to 

cardiaco hasta desequilibrio acido/base ( 12 ) • 

La l i te;oratura médica mundial coincide que la segunda 

c:omplicac16n orden de 9ra1Jedad de la asistencia .mec~nica 

ventilatoria lo constituye la neumonia nosoc:omiaL Mientras que esta 

ocurre entre el o.5% al 5Y. de todos los ingresos hospital<ir-ios, la 

cifra correspondiente a los enfermos que necesitan ventilación 

artific:ia.l, varia entre un 12X y 63.Y., esta última cifra se atribuye 

a pac:ientes con diagnostico de Sindrome de Insuficiencia Respiratoria 

Progresiva del Adulto tSIAPA). Oe igual forma, los paciente5 con AMV 
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que desarr"ollan neumonia nosacomial tienen una mortalidad del 50%. 

comparada con el 47. para los que no tienen esta complicacibn; 

algunos subqrupos, como el de los enfermos que presentan neumoni~ 

nosocomial debida a Pseudomona, la mortalidad llega a ser tan alta 

como un 70% ( 13 ) • 

Los microorganismos gramnegativos colonizan con rapide::: la 

orofaringe de los pacientes intubados, y son un factor importante en 

un 507. al 87% de Jos casos de infecci6n pulmonar adquirida en el 

hospital ( 14 ) • Recientemente se ha indicado que este riesgo 

aumentado de infección • es una complicaciOn del proceso patológico 

subyacente si mismo, y no sólo de la intubación '/ la ventilaciún 

mecánica. Se ha demostrado que en los pacientes en estado critico 

aumenta la adherencia de las bacterias gramnegativas a las células 

del epitelio de la orofaringe, lo que permite una répida colonizaci6n 

independientemente de la presencia de una sonda endotraqueal. A pesar 

de estas observaciones interesantes, la via aérea artificial es 

crucial en la patogenia de la infección pulmonar nosocomial ( 11 ) . 

Uno de los factores que ha sido estudiado con gran interés y que 

favorece la infección de las vias respiratorias inferiores en el 

paciente con AMV, lo comprende la aspiración de secreciones 

acumuladas al rededor de la sonda endotraqueal con globo inflado, 

que alteran los mecanismos de defensa normales de la via aérea , y 

permiten la contaminación del equipo respiratorio y la colonización 

de la superficie luminal de la sonda endotraqueal 20 ) • Spray y 

col s. demostraron que hasta un 20% de los pacientes intubados 

aspiran alrededor de la sonda endotraqueal a pesar de tener esta 

globo de alto volumen y baja presión, y menciona que las c:énulas de 

traqueostomia con las mismas caracteristicas, la aspiración 
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similar ( 12 ) • El uso de globos f le)(ibles de paredes gruesas y 

volumen al to, pueden aumentar el riesgo de aspirac16n si las 

presiones dentro del globo se mantienen por aba.jo de 20mmHg, ya que 

las invaginaciones del globo permitiré:n que las secreciones migren 

distalmente hacia el árbol bronquial. Aunque solo se aspiran 

pequeñas canticfades de liquido, los estudios de Johanson han 

demostrAdo quia> l~s secreciones estancadas alrededor del globo a veces 

contienen hasta 10.a.Q microorganismos por mililitro, lo que adquiere 

mayor relevanc:.ia si tiene c:uenta que la ei fra de 10ª 

microorganismos de Staphyloc:oc:.c:us aureus por mililitro representa un 

inOculo letal en el pulmOn del rat6n sano • Es posible que el nUmero 

de microor-ganismos nee:esarios sea menor el ca.so de las 

gramnegativos .( 1 ) -

Aunado a lo anterior, los gérmenes aspirados no se eliminan con 

eficacia debido a que las defensas del huésped han sido alteradas 

por la presencia de la sonda endotraqueal; la via aérea denudada 

debido a succiones repetidas; la inefic:ac.ia del mecanismo de l.a tos 

por inhibic:i6n del cierre glbtic.o, y quizl:\. la disfunciOn de los 

macrófagos alveolares a consecuencia de las conc:entrac:iones t6xicas 

de oxigeno, desempeñan un papel importante en el desarrollo de la 

neumonia nosocomial en el paciente con asistencia ventilatoria C 10 ) .. 

Ademas de la infección por gérmeneS endogenos, el paciente sufre 

el riesgo de contaminación por el equipo de terapia respiratoria. 

En la década de los 60' y 70 ·se documentaron múltiples br-otes 

epidémicos de infecciones por Serratia y Pseudomonas, transmitidos a 

través de ventiladores, medicamentos nebulizados y las manos de los 

terapeutas. Este riesgo se asoció de modo intimo con el empleo de 

tratamientos por nabulizac.ión , en donde las microgotas de agua. 
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actuaban como v~hiculos par.a la transmisión de mic:roorg¿mismos. Con 

base a esto la 1ntroducci6n de c:ircuitos desechables par.o;¡ la 

nebuliz"1.ci6n y ventilación, asociado a la creación de normas 

es trie tas para los procedimientos de esterilización t el riesgo de 

c.ontaminación través de estas vi as ha reducido 

considerablemente, aunque no ha desaparecido ( 12). Estudios 

recientes h~n demostrado QUe varias especies 

micr"oorganismos, incluyendo s. aureus, P. aeurog1nosa y A. 

c:alcoaceticus, son capaces de excretar tapizado protein:tceo 

polisacárico o glucoc:áli)(., que les permiten adhererirse a superficies 

extrañas, en especial al cloruro de polivinilo ( a ) • Se cree que 

esta capa interviene en la colonización de los microorganismos 

sobre las endoprótesis y los catéteres permanentes. Recientemente se 

ha demostrado por medio del microscopio elec:tr6nic:o, que gran nOmer-o 

de gérmenes embebidos en el glucoc:Alix pueden adherirse a la 

superficie interna de la sonda endotraqueal ( 20 ) • Es po:.:.ible que 

grandes o1=1gregados de estos microorganismos, protegidos frente a los 

antibióticos por el glucac.tllix, sean reinoculados rutinariamente en 

el pulmón cuando se l.ntroducen cateteres de sLu::ción. Por ahora sigue 

sin aclararse el papel exacto que desempeña la colon1zac:ión de l.;1 

sonda endotraqueal en la patogenia de la infec:c.ión del tracto 

respiratorio inferior". 
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METODOLOGlA DE LA INVESTIGAClON CLINICA DEL PACIENTE CON NAV 

Oias de Ven ti laci6n Mecánica 

Virtualmente, todas las evaluaciones recientes de los métodos 

diagnósticos para la neumonla nosocomial, requieren establecer el 

periódo de tiempo de ventilación mec.!lnica para incluir los 

pacientes en el estudio. Este razonamiento es el resultado de un 

intento de diferenciar a la neumonia preexistente de la que se puede 

desarrollar posterior a la intubación. Esta diferenciación se basa en 

los trabajos de Johanson, quien encontró que el 50% de los pacientes 

requerian cuando menos de 4 d
0

ias para que la colonización de la 

faringe ocurriera ( 1 ) • Por consiguiente, el criterio del tiempo 

emplea para diferenciar la neumonia adquirida en la comunidad de la 

neumonia nosocomial. 

La mayoria de los estudios refieren que se necesita un minimo de 

48 hrs de ventilación mecánica antes de incluir a los pacientes en el 

estudio. Salata y cols consideraron que el periódo de tiempo deberla 

de tener minimo de 3 dias y no las 48 hrs ni los 4 dias 

considerados por Langer y Johanson respectivamente. Aún continúa la 

controversia, ya que como mencionan diversos autores ha tomado 

en cuenta la diversidad de poblaciones estudiadas por cada grupo, la 

diferente patogénesis y el espectro microbiológico. Por lo tanto las 

recomendaciones actuales sugieren que pueden tomarse en cuenta dos 

grupos de pacientes estudiados: 1 )cori NAV de inicio temprano (menor 

de 72hrs) y 2)con NAV de inicio tardio (mayor de 72hrs) ( 13 ) • 
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Indicaci6n p,;¡ra AMV ( Justi 1 icacion) 

La insuficiencia respiratoria, situación que con! leva a la 

necesidad de asistencia mecánica ventilatoria de acuerdo a la 

gravedad del caso, es causada por una gran variedad de proc:esos 

patológicos. Esta situación plantea otro problema al intentar 

clasificar la insuficiencia respiratoria (primari~ o secundaria) y la 

Justificación del apoyo ventilatorio, asi como el pronóstico para 

cada una de ellas, 

embargo, como ya 

otra variable más de investigación. Sin 

mencionó, la gran variedad de procesoE 

patológicos que pueden desencadenar la insuficiencia respira~oria son 

interminables, as! como las poblaciones estudiadas varian de una 

unidad de cuidados intensivos a otra (cuidados neurológicos, 

cardiovasculares, traumatológicos, etc.). 

Definición Clinica de Neumonia 

Muchos autores han adoptado o modificado la definiciOn de 

neumonía originalmente utili2ada por Johanson a saber: 1)aparici6n 

radiográfica de un infiltrado pulmonar nuevo o progresivo; 2)fiebre; 

3)leucoc:itosis y 4)sec:rec:i6n purulenta traqueobronquial ( 13 ) • 

Algunos otr""os grupos adquirieron otros dos criterios más: esputo con 

más de 25 leucocitos en la tinción de gram y menos de 10 célula:; 

escamosas por campo, y obtener un número significativo de patógenos 

en la tinción o en el cultivo (16 ). A pesar de esto, el diagn6st1co 
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1inal en estos estudios fué realizado principalmente por criterios 

clínicos, y no ct1antitativo de los cultivos de las muestras 

obtenidas. Otros autores han simpJ i ficado los criterios el lnicos 

para sospecha de neumonia nosocomial incluyendo unicamente inf i 1 trado 

pulmonar nuevo o persistente y secreción purulenta a través de la 

cánula endotraqueal ( 13 ) • Es importante entender que los trabajos 

iniciales de Johanson y algunos otros investigadores emplearon sólo 

criterios el inicos para dicrign6sticar la neumonla nosocomial. En 

contraste los trabajos más reciente!" han utilizado estos criterios 

para definir una población con sospecha clinica de infección pulmonar 

de adquisición intrahospitalaria, y en quienes, procedimientos 

diagnósticos especiticos pueden confirmar la presencia o ausencia de 

esta ( 19 ) • Debido a estas diferencias, en el Congreso Internacional 

para la Investigación de la Neumonia Nosocomial efectuado en 1992 en 

la ciudad de Tenessee, 

expusieron el problema, 

siguientes definiciones: 

vez que las agrupaciones reunidas 

llegó a· acuerdo integrando las 

NEUMONIA DEFINITIVA. Los pacientes que reunieron los criterios 

clinicos de sospecha de neumonia nosocomial, con un infiltrado 

pulmonar nuevo(progresivo) y persistente 

secreción traqueal purulenta, asociada 

puntos: 

la radiografia de tórax y 

uno de los siguientes 

!.-Evidencia radiográfica, preferentemente presencia de cavitación, 

de absceso pulmonar y cultivo positivo del aspirado por punción del 

absceso. 

2.-Evidencia histológica de neumonia de tejido pulmonar, obtenido 

mediante cirugia a cielo abierto, o que el estLtdio postmortem 
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J.nmediatamente después de la defunción demuestre la formación de 

abscesos, o demostrar el e>:Amen microscópico un .\rea de 

consolidación intensa acumulación de leucocitos 

polimorfonucleares más un cultivo cuantitativo positivo de parénquima 

pulmonar (mayor de 10 4 microorganismos por gramo de tejido pulmonar). 

PROBABLE NEUMONIA. En ausencia de cualquiera de los criterios arriba 

";lencionados para neumonia, los pacientes que reunan los criterios 

clinicos de sospecha de neumonia nosocomial y demostraran uno de los 

sigui en tes puntos: 

1.-La presencia de cultivo cuantitativo positivo de una muestra de 

secreción obtenida del tracto respirator-io inferior con una técnica 

que minimini::e la contaminación con la flora del tracto respiratorio 

superior. 

2.-La presencia de cultivo positivo de una muestra sanguínea obtenida 

dentro de las primeras 48hrs de haber obtenido la muest..-a 

respiratoria. El microorganismo(s) aislado debe de ser el mismo al 

obtenido en el cultivo de la secreción del tracto respiratorio 

inferior. 

3.-La presencia de un cultivo positivo de liquido pleural en ausencja 

e instrumentación pleural previa, el microorganismo(s) aislado debe 

de ser el mismo al obtenido de las vias aéreas inferiores. 

4.-Evidencia histológica de neumonia de tejido pulmonar obtenido por 

cirugia de pulmón abierto o en el exámen postmortem. 
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TECNICAS PARA LA OBTENCION DE MUESTRAS DE VIAS AEREAS (NFERIORES 

Los diversos reportes demuestran que los criterios clinic:os 

anteriormente señalados no son confiables para el diagnóstico de 

neumonia nosocomial en pacientes con ventilación mecánica (13 }. Por 

ejemplo Fagon y cols, recientemente demostró que ni la fiebre ni la 

leucocitosis, fueron significativamente superiores en frecuencia 

un grupo de pacientes con ventilación mec.lnica y neumonia, cuando fué 

comparado pacientes con ventilación mec:Anica sin infección 

pulmonar ( 9 ) • Además la e>:istencia de secreción purulenta en un 

paciente con asistencia ventilatoria no es necesariamente indicativo 

de infección pulmonar, ya Que puede ser consec:uencia de una 

bronquitis purulenta. Finalmente la aparición de un infiltrado 

pulmonar nuevo o persistente en la radiografia de tórax puede ser 

causado por otros fac:tores incluyendo atelectasias, edema pulmonar, 

hemorragia pulmonar o neumonitis por medic:amentos ( 10 ) • 
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TECNICAS "NO INVASIVAS" 

Denominadas también como técnicas simples, son empleadas para 

la obtención de secreciones de vias aéreas inferiores a través de la 

cánula endotraqueal traqueostomia, mediante las sondas de 

aspiración rutinar-ias protegidas. Este es considerado como un método 

no especifico para diagnósticar NAV, debido a 1 hecho que la 

col oni zac: ión endotraquea 1 universal en los pacientes con 

ventilación artificial. Torres y cOls demostraron que los cultivos 

cualitativos de aspirados endotraqueles tienen poca especificidad 

pal"'a el estudio de estos pacientes cuando se comparan los 

estudios cuan ti ta ti vos obtenidos por cepillo protegido y lavado 

broncoalveolar (10 ) . Berger. y Richard en sus investigaciones 

confirman estos resultados a diferencia de otro estudio r-ealizado por 

Kasien y cols, quien demostró que las muestras obtenidas mediante 

aspiración endotr-aqueal con la técnica de rutina, tomadas en las 

primeras 24-48 hrs. a la intubación fueron útiles para diagnosticar. 

infección pulmonar 

Recientemente 

11 de 14 pacientes ( 18 ) • 

ha escrito mucho acerca del hallazgo de otros 

marcadores que intervienen el diagnóstico más acertado de 

pacientes con NAV. Salata y cols investigaron en forma prospectiva 

51 pacientes intubados con exámen secuencial de aspirados traqueales 

con tinciones de gram clasificadas, cultivos cuantitativos y 1.ibras 

de elastina. Un porcentaje elevado de células polimorfonucleares y de 

bacterias obtuvieron en las tinciones de gram de pacientes con 

neumonia. El nümero de colonias del aspirado traqueal se reporto 

también elevado en los pacientes con .infección pulmonar y 

correlacionaron con la tinción de gram. El nümero de colonias fué 
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igual o superior a 103 UFC/ml en los pacientes con neumonia, y en un 

401. de los pacientes sin infección pulmonar. La presencia de fibras 

de elastina en el aspirado endotraqueal fué muy especifica para la 

presencia de neumonia necrozante. Interesantemente, la existencia de 

fibras de elastina precedia por dos dias a la aparición radiográfica 

de infiltrado pulmonar. A pesar de estos resultados aparenternente 

buenos, la especificidad de las fibras de elastina en el diagn6stico 

Je neumonia necrozante, en pacientes con SIRPA es mucho menor (13 ) • 

TECNICAS INVASIVAS 

La relativa baja especificidad de las muestras de los cultivos e 

aspiración endotraqueal y métodos similares, con la necesidad urgente 

de técnicas de mayor confianza en el diagnóstico de infecci6n 

pulmonar en pacientes intubados, incitó a la investigación de métodos 

diagnósticos invasivos tales como la broncoscopla. En contraste con 

las técnicas diagnósticas invasivas, los métodos invasivo~ 

permiten el acceso a las vias aéreas inferiores con la facilidad pe1ra 

la obtención de muestras de tejido pulmonar, bronquial y secreciones 

bronquiales distales ( 13 } • 

Con objeto de evitar la contaminación del canal del broncoscop.io 

han desarrollado diversos sistemas que impiden la introducción de 

contaminantes de la cánula endotraqueal, por ejemplo Winterbauer y 

cols, dioaeñaron un dispositivo con un sistema de cepill:O\dO estéril, 

que consiste en una sonda interna con una cubierta de protección 

especial para la obtención de muestras. Con é!Ste método realizó 

cultivos cuantitativos, y 29 de 33 pacientes con diagnóstico de 

neumonia tuvieron una cuenta superior de 4x1o:s UFC/ml, mientras que 
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ninguno del grupo control tuvo una cuenta superior a 3JC10.:s UFC/ml 

(2 ) • Esta técnica se basa en los siguientes tres principios: a) uso 

de broncoscopio de fibra óptica para la toma directa de muestras 

del sitio de mayor inflamación, b) uso de catéter distal y 

cepillo, con sistema de dos lumenes cubierto poi ieti len-g l icol 

para evitar la contaminaciún bacteriana y e) uso de técnicas de 

cultivo cuantitativas para distinguir la colonización de la 

infección. La literatura cientifica proporciona una confiabilidad 

sustancial a esta técnica para el diagnóstico de neumonia asociada 

a asistencia mecánica ventilatoria. 

Otra técnica invasiva que ha tenido gran interés en los últimos 

años es el lavada broncoalveolar, que es proc:edimiento que fué 

originalmente empleado para evaluar la enfermedad pulmonar 

intersticial, pero que también ha mostrado ser muy efectivo en el 

diagnóstico de infiltrados pulmonares en pacientes 

inmunocomprometidos, aunque los especímenes obtenidos a través del 

lavado broncoalveolar sufrieron elevado porcentaje de 

contaminación de flora bacteriana de la orofaringe y del tracto 

respiratrorio superior. Thorpe y cols demostraron en estudio cie 

92 pacientes que las tinciones de gram y los cul tivoi.> 

semicuanti ta ti vos de liquido obtenido en el lavado de gran 

utilidad en el diagnóstico de infección pulmonar (16 ). A pesar de 

los resultados positivos de esta técnica en el diagnóstico d~ 

neumonía nosocomial, utilidad sigue en controversia. 

La utilización de aspiración pulmonar percutánea 

(calibre 25) pacientes con ventilación mecánica, 

contraindicada debido al elevado riesgo de neumotórax. 

aguda 

ha sído 

Berger 

Arango, ejecutaron este proc:edim1onto en 11 pacientes graves con AMV 
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y reportaron una sensit..ilidad del 1007., sin embargo debido a la 

exi!.tencJ.a de otras técnicas menos invasivas para la obtención de 

muestras e identificación de microorgan~smos responsables de neuir.onia 

y con un riesgo mucho menor para el enfermo, la biopsia pulmonar 

puede considerada un procedimiento diagnóstico viable en forma 

rutinaria, y sólo deberá considerarse como última alternativa 

pacientes inmunosuprimidos con neumonía rap.idamente evolutiva. 
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MATERIAL Y METODO 

El estudio fué realizado en forma prospectiva en una unidC'ld 

mul tidiscipl i.naria de cuidados intensivos y medicina critica del 

Hospital de Especialidades "Dr Bernardo Sepulveda" del CMN Siglo XXI 

IMSS, durante 12 meses (lo de mayo de 1992 al 30 de abr-il de 1993). 

Se incluyeron en el estudio 156 pacientes que por su enfermedad 

(pos tapera ter io inmediato, insuf ic ienc ia respiratoria aguda, seps is 

grave, desequilibrio ácido/base, etc:.}, requirieron de intubación 

endotraqueal y asistencia mecánica prolongada ( més de tres días >. 

Cuttndo tas condiciones o la gravedad del paciente justificaban Al'lV 

por más de 14 di as, se consideró 1 a traqueostomia. 

La obtención de las muestras para cultivos de secreci6n de vias 

aéreas inferiores fué por aspir-ación endotr-aqueal con endoc.tlnula 

protegida y por- br-onco!5copia. La pr-imera técnica fué rc-ali::ada 

la forma rutinar-ia, modificada en cuanto a que a tr-avés de la sonda 

de aspiración se introducia un catéter- endovenoso con guia, la cual 

r-etir-aba par-a administrar 10 ce dn solución de Ringer- lactado. 

procediendo inmediatamente a la aspiración con 

liquido o secreción del tracto respiratorio inferior". 

jer"inga del 

Se efectu6 

broncoscopia para la toma de las muestras una vez que por" la primera 

técnica no se obteni.a desarrollo del agente etiológica y la respuesta 

al tratamiento antimicrobiano era pobre, con una infección pt1lmonar 

evidente. La técnica consistió en efectuar lavado broncoalveolar con 

solución de Ringer lactado y posteriormente la aspinaci6n· y toma de 

~-10 ce de la scluc:.ión administrada. 
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En ambos procedimientos, la finalidad de la introduccl.ón del 

catéter endovenoso con guia a través de la sonda de aspirc-.ciOn , y 

emplear con el broncoscopio el sistema de aspiración para muestras 

protegidas, fué el de evitar o minim,i.:zar la contaminación de la 

superficie interna de la sonda o cánula endotrac¡ueal. 

Una vez obtenido el liquido o secreción de las vias espiratorias 

inferiores, los especimenes fueron transportados inmediatamente a el 

laboratorio de bacteriologia en donde se procedió a su inoculaciOn en 

los medios de cultivo para aerobios y anaerobios ( Gelosa sangre, 

Gelosa chocolate, 110 y Mac Conkey ) • Todos los cultivos fueron 

inoculados a una temperatura menor de 37 e, el desarrolla de los 

microorganismos fué evaluado a las 24, 48 y 72 hrs, calculandose el 

número de colonias formadas por mililitro. 

Los datos que fueron registrados en los pacientes que ingresaron 

el estudio fueron: edad, sexo, diagn6stico de ingreso, 

enfermedades subyacentes, tratamiento antimicrobiano previo, empleo 

de antiácidos y esteroides, sonda nasogastrica y dias de asistencia 

mecánica ventilatoria. 

Los pacientes fueron sometidos a ventilaci6n mecánica a través 

de la cánula endotraqueal traqueostomia con un ventilador 

volumétrico ( SIEMENS ELENA, SERVO 990 ) , con las modalidades y 

parémetros ventila.torios de acuerdo a las condiciones y necesidades 

el enfermo. 

No administro tratamiento antimicrobiano prof i l áctic:o o 

desean taminación selectiva del tracto digestivo. Se tomaron 

radiografias de tórax y biometria hemt:i.tica con recuento de leucocitos 

diario. 
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DIAGN05TlCO DE NEUMONIA 

La neumonia nosocomial asociada a ven ti laciOn mecánica fué 

definida como cualquier infección del tracto respiratorio inferior 

desarrollada a partir del tercer dia de haber iniciado el apoyo 

ventilatorio. Los criterios para el diagnostico clinico de neumonia 

fueron: 1) presencia de infiltrado pulmonar nuevo y persistente en 

la radiografia de tórax, 

fiebre mayor de 38 e 

2) leucocitosis mayor de 12000/mm, 3) 

4) secreción purulenta a través de la 

cánula endotraqueal, El diagnostico fué confirmado mediante el 

desarrollo del microorganismo(s) en el cultivo de la muestra obtenida 

por aspirado endotraqueal o lavado bronc:oalveolar por broncoscopia. 

El tr-atamiento antimicrobiano intravenoso se inició una vez efectuado 

el diagnóstico clínico de la infección pulmonar. Después de conoce":' 

el resultado de los cultivos, el régimen antimicrobiano fué ajustado 

de acuerdo en base a la sensibilidad de los gérmenes identificados en 

la muestra. 

DI SEFíO DEL ESTUDIO 1 

ESTUDIO PROSPECTIVO, LONGITUDINAL, OBSERVACIONAL V DESCRIPTIVO. 
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RESULTADOS 

En el tiempo que duró el estuciio, un total de 156 pacientes 

requirieron asistencia mecánica ventilatoria por un periodo mayor de 

72 hrs. por lo que fueron incluidos en el estudio. Sus principale5 

c:arac:ter-isticas se muestran se muestran en las tablas No 1 y 2. 145 

pacientes fueron ventilados a través de c~mula endot,..aqueal y 11 por 

traqueostomia; 67 correspondieron ,al género masculino y 89 al 

femenino. El principal diagnbstic.o de ingreso fué postoperatorio de 

cirugia neurológica con un total de 74 casos (47.4%). 

Los pacientes que desarrollaron neumonía nosocomial asociada a 

ventilación asistida fueron 44, representando una incidencia del 

26. 2'l.. El promedio de edad para los paciente5 que presentaron 

neumonia nosoc:omial 1ué de 48.2 arios (!iinites de 16-B:J). El promedio 

de dias para el desarrollo de la enfermedad fué de 10.2 {limites 3-34 

dias); todos los pacientes pertenecientes a este 9rupo recibieron 

tratamiento con rani tidina y tuvieron sonda nasogastric:a por 

perJ.6do prolong~do de tiempo; el 36'l. cursaban con el diagnostico de 

sepsis grave; :37 pac::ientes (84Y.) recibieron tratamiento 

antimic::robiano previo (tabla No .. 2). 

La identi fic:ac:16n del agente causal fué posible en 76 de los 147 

rastreos mic:robiol6gic::os efectuados (51..7%). De los 134 aspirados 

endotraqueales el 49% resultaron positivos y, de los 13 lavados 

broncoalveolares por bronc:oscopia el '76'l. (tabla No 3). De los 76 

cultivos positJ.vos, 14 (18.4%), desarrolla.ron flora polim.icrobiana 

(tabla No 4). El gérmen aislado con más frecuencia fué 

Streptoc::oc:cus fe.ecal is con 14 casos ( 18. 4'l.) t los bac:i los gram 
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negativos tuvieron desarrollo en el 5b% de los cultivos; Candid¿, 

albica11s se aisló en 9 casos (11.Bi".) y fué el microorganismo que con 

mayor frecuencii' par-ticip6 en los cultivos que presentaron flore. 

polimicrobiana. Pseudomona aeuroginosa 'fué reportada en q casos, 

llamando la atención que 7 de el los fallecieron. Los patbgenos 

aislados sangre muestran en la tabla No 5 y los cuales 

concordaron en un 1001. a los gérmenes aislados en los c:ul ti vos de 

las secreciones respiratorias. 

En 11 pacientes en que se determinó el diagnóstico de SIRPA, c.¡ 

de ellos cursaron con infección pulmonar (81.Bh). 17 enfermos 

(38.6%) del grupo de neumonia nosocomial y 18 (161.) del grupo sin 

neumania fallecieron durante el estudio realizado. De los 16 

pacientes con sepsis abdminal y neumonia asociada a ventilac:i6n 

artificial, 9 fallecieron (52.9i'.). El diagnóstico de neumonia fué 

corroborado en dos casos mediante necropsia. 
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T A B L A No. 1 

DIAGNOSTICO DE INGRESO 

No, Y. 

PO CIRUGIA DE CRANEO 74 47.43% 

SEPS J S ABDOM 1 NAL 38 24.357. 

PO ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL 13 B,337. 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO 5 3.207. 

O I ABETES MELLITUS II COMPt..ICADA 3.20X 

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO 2.567. 

PO CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO 3 J..92Y. 

HEMATOLOGICOS 2 1.287. 

GUILLA IN BARRE 2 L28Y. 

OTROS 10 7.697. 

TOTAL 156 1007. 

PO= Postoperatorio 



- 23 -

T A B L A N o. 2 

CARACTERISTlCAS DE LOS PACIENTES 

VARIABLE GRUPO GRUPO GRUPO 

TOTAL CON NN SIN NN 

156 44 112 

Sexo MIF 67/89 19/25 48/64 

Edad (limite 16-83años) 48.2* 56.5t 

Oia'3 de AMV (limite 3-34dias) 10.2* 4. 7• 

Uso de corticoides 56(35.8} 13(29.5) 43(38.3J 

Uso de antimicrcbianos 109(69) 37(84) 72(64) 

Uso de ranitidina 150(96) 44(100) 106(95) 

Sonda nasogAstrica 138(88) 44(100) 94(83) 

Neoplasia asociada 38(24) 9(20) 29(25) 

Diabetes Mellitus 16(10) 4(9) 12(11) 

Sepsis Grave 38(24) 16(36) 22(19) 

Mortalidad 35(22,4) 17(38.6) 18(16,1 

• promedio 

) porcentaje 
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T A B L A N o. 3 

MICROORGANISMOS AISLADOS EN NAV 

AGENTE 

Slreptococcus faecal is 

Klebsie.-lla pneumoniae 

Pseudomona aeuroginosa 

Cé!ndida al bicans 

E. coli 

Proteus mirabilis 

Staphy lococcus coag neg. 

Sti\phylococcus aureus 

En terobac ter aerogenes 

Serratia mersences 

Staphylococcus epidermidis 

Acinetobacter calcoacets 

Mycoplasma pneumoniae 

Ci trobac ter fr~undii 

Enterobacter e loaceae 

No. 

14 

10 

9 

9 

8 

8 

5 

4 

2 

2 

Y. 

18.4 

13.1 

11.B 

11.8 

10.s 

1u.5 

6.5 

5.2 

2.6 

2.6 

1.3 

1.3· 

1.3 

1.3 

1.3 

TOTAL 76 100 

Aspirado bronquial 

Lavado broncoalveolar 

TOTAL 

No cultivos Positivos % 

135 

13 

147 

66 

10 

76 

49 

76 

100 
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T A B L A N o • 

FLORA POLIMICROBIANA 

Streptococcus faecali5 + Candida albicans 

Klebsiel la pneumoniae + Candida albicans 

E. coli + Candida albic:as 

Pseudomona aeuroginosa + candida albicans 

Staphylococcus coag neg. + E. coli 

Streptococcus faecalis + Klebsiella pneumoniae 

Pseudomona aeuroginosa + Klebsiel la pneumoniae 

Enterobacter aerogenes + Streptococcus faecalis 

Staphylococcus aureus + Candida albicans 

TOTAL 

4 

No. 

3 

2 

2 

2 

14 
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T A B L ~ N c. 5 

MICROORGANISMOS AISLADOS EN HEMOCULTIVOS 

Streptococcus faecalis 

Klebsiel lit pneumoniae 

Pseudomona aeurog inosa 

Candida albicans 

Staphylococcus aureus 

Enterobacter aerogenes 

TOTAL 

Ne. 

3 

2 

2 

2 

11 
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T A B L A No. 

DlAGNOSTICO Y MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON NAV 

PO. CIRUGIA DE CRANEO 

SEPSIS ABDOMINAL 

NEUMONIA 

7(15.9) 

16(36.3) 

PO. ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL 2(4.5) 

DIABETES MELLITUS 11 COMPLICADA 

PURPURA TROMBOCITOPENICA IOIOP. 

PO. CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO 

GUILLAIN BARRE 

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO 

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO 

OTROS 

PO •• postoperatorio 

( ) porcentajes 

TOTAL 

4(9) 

2(4.5) 

2(4.5) 

2(4.5) 

3(6.8) 

1(2.2) 

5(11.8) 

44 ( 100) 

MORTALIDAD 

3 

9 

2 

2 

17(38.6) 
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CONCLUSIONES 

1.- LA NEUMONIA NOSOCDMIAL ASOCIADA A VENTlLACION MECANICA TIENE UNA 

1NC1 DENC I A DEL 28. 2'l. EN NUESTRA UC 1 

2.- EL PROMEDIO DE OIAS DE ASISTENCIA MECANICA VENTILATORIA EN LOS 

PACIENIES OUE DE::SARROLLARON NEUNDNIA FUE DE 10.2 DlAS. 

3.- LA MAYORIA DE LOS PACIENTES OUE DESARROLLARON NEUMONIA NOSQCOMIAL 

PERTé:tJECEN AL GRUPO DE ENFERMOS CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS ABDOMINAL. 

4.- UN FACTOR DE RIESGO IMPORTANTE PARA EL DESARROLLO DE INFECCION 

PULMONAR NOSOCOMIAL EN PACIENTES CON AMV LO CONSTITUYEN LAS 

ENFERMEDADES CON INMUNOSUPRESION COMO LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO, 

LEUCEMIA Y PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA. 

5.- EL AGENTE ETIDLOGICO AISLADO CON MAYOR FRECUENCIA EN LOS ENFERMOS 

CON NAV FUE EL STREPTOCOCCUS FAECALIS, SEGUIDO EN FRECUENCIA POR LOS 

BACILOS GRAM NEGATIVOS. 

6.- LA ASOClACION DE CANDIDA ALBICANS EN EL PROCESO INFECCIOSO 

PULMONAR BACTERIANO FUE ELEVADA. 

7.- LA PRESENCIA DE PSEUDOHONA AEUROBINOSA, ENSOMBRECE EL PRONOSTICO 

DEL PACIENTE. 
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8.- EN LA DBTENCION DE MUESTRAS PARA EL RASTREO MICROBIDLOGICD, FL 

LAVADO BRONCOALVEOLAR POR BRONCOSCOPIA DEMOSTRO SER SUPERIOR QUE EL 

ASPIRADO TRAOUEOBRONOUIAL CON CANULA PROTEGIDA. 

9.- EL DIAGNOSTICO DE SEPSIS GRAVE SE ASOCIO AL 52.9'l. DE LAS 

DEFUNCIONES. 

10.- LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON NEUMONIA NOSDCOMIAL ASOCIAUA 

A VENTILACION l"IECANICA FUE ELEVADA (38.6%) EN COMPARACION CON EL 

GRUPO CON AMV SIN NEUMONIA ( 167.) 



D!SCUSlON 

Una gran proporción de los pacientes que ingresan a la UCI, 

cursan con fiebre y leucocitosis, los cuales pueden estar 

condicionados por diversos factores, donde destacan los procesos 

infPcciosos. En estos casos un diagnóstico temprano juega un papel 

importante en el manejo, evolución y pronóstico del enfermo. 

Los mecanismos de defensa del pulmón, suelen protegerlo de las 

infecciones, pero por lo general ·están muy deteriorados en el 

paciente en estado critico debido a pal i trauma, choque, alteraciones 

neurológicñs, etc:. La necesidad de ofrecer asistencia ventilatoria 

artiticial, contribuye en alguna medida al desarrollo de la infeccibn 

del tracto respiratorio inferior,, ya que la intubación endotraqueal 

crea una via directa de acceso a los alveolos, al romper los 

mecani.smos ·protectores de las vi as aéreas superiores. 

La segunda complicación mayor en orden de frecuencia de las vias 

aéreas artificiales es el riesgo elevado de una infección pulmonar 

nosocomial ( 12 ) • Mientras que esta infección ocurre en menos del S'l. 

de ios i.ngresos hospitalarios, la cifra correspondiente a los 

enfermos que requieren de ventilac:i6n mecánica puede aumentar en 10 

veces (13 ) • En forma similar, los pacientes con ventilador, que 

desarrollan neumonia nosocomial sufren mortalidad que puede 

llegar hasta el 5(1%, comparada con un 41. para los que no tienen esta 

compl icaci6n ( 11). 

La frecuenr:ia exacta de 1 a infecci6n pul manar de adquisición 

intrahosp1 tal aria pacientes que reciben ventilación artificial es 

desconocida, ya que carece de especificidad en el diagnóstico 

clinico y de técnicas di.agnósticas estandar. La literatura médica 
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mundJ.al varia en limites de 18 a 567. ( 2 ). En nuestro estudio 

encontrcur1os una. incidencia del .28.2% usando los criterios que 

apegan a los señalados en el último Congreso Internacional para la 

Invest.igaciOn de la NAV 113). 

La secreción purulenta traqueobronqu1al. fiebre y leucoc.ito!n s 

los critel"'ios clinl.cos di.agn6stic.os que con més frecuencio $~ 

emplean junto un infiltrado pulmonar nuevo y persistente ( 3 ) • 

::hn emba.rgo, como señalamos anteriormente, tanto la fiebre y la 

leuc:ocitosis &j,Qn manifestaciones comunes en p.ac:ientes esta.do 

cr1 tico, y pueden corresponder a un proceso infecéioso independiente 

al aparato r-espiratorio, a. reaccibn a medic:.:tmentos o catéteres, etc~ 

lo que les c:onf1ere poca especiticid<1:d. La apreciación de secrecibn 

purulenta a través de !a cánula endotraqueal corresponde a 

manifestación objetiva del observador y por lo tanto puede <ser 

variable, a.si mismo puede ser secundaria a la respuesta inflamlltoria 

a la cánula y no corresponder a una infección propiamente dicha de 

las vi as aéreas inferiores ( 13 } • 

t.a radiografia de tórax y el B;islamiento del agente etiol6gico 

tienen participación trascedental en el estudio de estos 

pacientes; hay que tomar en c:onsidera.ci6n que la primere. el juicio 

y experiencia del intérprete pueden influir en el diagnóstico, y en 

la segunda la técnica o procedimiento uti 1 izado para obtener las 

muestras pl1eden conducir resultados erróneos. En nuestra 

investigación el aspirado traqueobronquial y el lavado broncoalveolar 

fueron !as técnicas que utilizamos para la obtención de secreción o 

liquido de las vias aéreas inferiores. En la primera, la 

Ldm1tif1cacl.On del microorganismo fué posible en el 49Y. de los e.ases, 

mientras que el lavado broncoalveolar obtuvimos un 76% de 
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resultados positivos, lo que le confiere ser un procedimiento c:on 

mayor ul1 lidad para obtener muestras y determinar el .<19ente,. 

etiológico del procaso infeccioso pulmonar. 

En la literatur.;,. médica mundial, los bacilos gram negativos, son 

los micr·oor!]anismos más frecuentemente aislados , con un porcent.;:¡je 

que van del 40 al 87%. y donde los cocos gram positivos son 

responsables de me11os del 207. de la infecciOn pulmonar l 19 ) • A 

di ferenc1a de estos reportes, nuestro estudio hal lamas que 

Streptococcus raecalis constituyo el ·agente etiolOgico responsable de 

la in1ecc:i6n pulmonar nosocomial en la mayor parte de los casos, 

seguido rle los bacilos gram negativos Klebsiella pneumoniae, 

Pse>udom.ona aeuroginosa y Proteus mir.;i,bilis en orden de frecuencia}; 

observamos que la partic:ipaciOn de C.andida albic:ans en los cultivos 

que desarrollaron flora polimicrobiana fue la mas alta. 

El impacto sobre la mortalidad es el ¿spec:to mlis importante de 

cualquier entidad clinic:a. En forma general se ha documentado que l~ 

neumon1a n·::isocomial incrementa la mortalidad la UCI. La 

mortalidad en nuestro estudio en el grupo de pacientes con NAV fué de 

38.e'%, un pwc::o más del doble de los pac::ientes c:on AMV sin la 

infecciOn pulmonar lo que le confiere l.ln dato relevante. 

En vista de que diversos estados coexistentes pueden atentar 

contra los. mecanismos de- defensa de las vi.as respir.:\torias, la 

infec:citm pulmonar es compl icaciOn comUn medicina c.ritica. 

Muchos procesos no infecciosos se prestan a confusiOn c:on neumonia, y 

en c.•lgunos i:::asos, tales como atelectes.1.a e infarto pulmonar, pueden 

preceder a una in1'ecci0n secundaria. Por lo que para efectuar el 

diagnóstico correcto de este padecimiento, necesario estimar la 

confiabilidetd de las tt>c:nicas y procedimientos que hasta la fecha 
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disponemos para estudiar estos enfermos; creemos que la 

lOV!:O'StigaclOn 

que recorrer. 

este campo de la medicina aún tiene un camino largo 
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