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IDENTIFICACION DE AGENTES ETIOLOGICOS EN NEUMONIA ASOCIADA A 
VEHTlLACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 
POLIVALENTE EN EL HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS 

RESUMEN 
Se realizó un estudio lag itudinal, explo ratorlo básico 'i clínico en el Hospital reg kmal 
Licenciado Adolfo López Mateos. Estudiamos 40 pacientes en la unidad de unidad 
intensivos del Hospital Regional Licenclad Adolfo López Matees, a 105 cuales se 
realizaron cultJvos de secreción bronqu la I por fibrobroncospopia con uso de trampa, se 
mandaron muestra allaboratorlos para su aislamiento. 

En nll8stro estudio, se o bservó una mayor incidencia de presenlacioo de neumoni a nosocom ial 
asociada a verllilación mecánica asisitida, en forma tardi a. presentandose germenes tal€s 
como Escherichia co~. Klebsiella Pneumoniae, Pseudomona Aureginosa. Stafilococo Aureus y 
Cárldida 
Teniendo e-n el grupo de 45 a 55 aoos de edad aislamiento con P.aureuglnosa en este 
mismo grupo Candida 'i StaIococo10% Kpenumonia 55 'i E el aislmento de g&rmen por 
grupo de e-tareo siendo e-I grupo mas susceptible- de 45 a 54 aoos de edad en un 45%, . el 
grupo 55 a 69 años en 32,5%, 'i menor incidencia el grupo de 33 a 44 años en un 
2.2.5% .. coli en un 2.5%. 

Se de-terminó que el genmen más frecuentemente aislado es Pseudomona Aureginosa hasta en 
un 12.5% , Y con mayor incidellCia en la segunda SBmana de uso de ventilación mecánica 
asisitida, por e I contrario en la primer semana el germen aislado fue Klebsiella Ne um onie . 
siendo esta de 17.5%, ya en la tercer semana de estancia con ventilación mecánica, la 
Pseudomooa mostró resistencia a todos los antimicrobianos utiliados en tJ.ase al antibjog rama. 

El grupo de edad más frecuentemente asociado a neumonla fue el ele 45 a 54 años, cuya 
patología de base era sépsis, y con asociación a enfermedades coexistentes antes de su 
lngreso como diabeles meUitus, hiperlensióo arterial, desflutricióo, uso de corbcoesteroides y 
abuso de antimfcrobianos de amplio espectro. 
Esto nos orientara a administrar antit>¡óucos que tengan mayor sensibilidad a los agentes 

patotógicos y evitar m~encia a los antimicrobianos. 
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IDENTIFICATION OF AGENTS ETIOLOGICOS IN NEUMONlA ASSOCIATED To 
VENTILATION MECANICA IN THE UNIT OF INTENSIVE CARES MUL TIPURPOSE IN 
REG I O NAL 110 SP IT AL LI C. ADOLFO LOP EZ MA TEOS 

SUMMARY 

Was made logiludinal, explorator¡ a study basie and dinical in the regional Hospita I Licensad 
Adolfo Lopez Mate{)s. We studted 40 patients in tne unit of unil intensive of tne Reg ional 
Hosprtal YOl1 license Ad~ph Lopez Mateos, lo .....-ho bror.chiaj secretion cmures were mede by 
fibmbroncospopia witn trap LJSe. tney Wefe sent sam pie lo the laooratones lor ils isolalioo. 

In our s:tooy, a greater incjdence 01 flOsocomi~ presentation 01 neumooía was ob-served 
associatad asisitida mechanieal yenblalion, in delayad lorm, appea;ing genmenes sum as 
Escherich¡¿¡ coli, Klebsiella Pneumoniae, Pseudomona Aureginosa, Stafilococo Aureus ane! 
Ca'ndida. 

Having in fue group 0145 to 55 years 01 age isolation with P.aUfeuginosa in tnis same group 
Gandida and Stalococo10% 55 K.penumonia and E tne aislmento 01 germ by etare<) group 
being l:he susceptible group bul 01 45 lo 54 years 01 age in a 45%. group 55 lo 59 years in 
32,5%, and minor inddence!he group 0133 lo 44 years in 22.5% .. coli in 2.5%. 
Orle determinad !:hat the germ more frequently isolatad is Pseudomooa AuregirlOsa until in 
12.5%, and with greater incidence in Ihe second week 01 use 01 asisitida mechanical yentilalion, 
on ltIe COfltrary in l:he first week tne isoleted germ was K1ebsfel!a, being Ihis 01 17 ,5%, already in 
\he third week 01 stay I'IfIh mechanical ventilation, !he l.tSeG Pseudomona showed resistance aJl 
!he antimicrobial ooes on the basis 01 antibiograma. 

More !he frequen~y associated group 01 age lo neumon ía went !he ooe 01 45 lo 54 years. 
whose patlholog y 01 base was sépsis. and wilh association to cóexisting dIseases belore his 
entrance like diabetes mellitus, arterial hypertension, undemouoishmenl, use 01 
corticoesteroides and abuse 01 antimicrobial 01 ample phantorn. This onenleG lo administer 
antibiotics lo us !hal haye greater sensitivity lo !he pathological age!1ts and lo avoid 
muttirei5looda lo !he antInicrobial ones. 
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IN TROD UCCIÓN: 

En los padentes etílicamente enfermos no es fácil de diferenciar la colonización de infección. 
Estos pacientes pueden presentar fiebre por oIras faZOfles y leucocitosis por otros procesos 
infecciosos o inflamatrnios. Sus radiografías pu8{jen ser anómalas y difidles de interpretar. 
gran porcentaje de pacientes con neumonía son manejados con antibiótiros caros e 
ineficaces con un a Ito riesgo de posi~es toxicidades y colonizaciones por microorga nismos 
resistentes. (4) 

la evaluación mfcroscópica de las secreciones a pa rtir de la traquea crnonizada en pacientes 
con ventilación mecánica es poco precisa y puede condocir a cOf1(:>usiOlles erróneas a la hora 
de seleccionar el anbblóbco. Para intentar diferenciar entre los pacientes que solo tienen 
colonización de los que tienen infección nosocomial. se deben realizar cuHivos cUalltítativos 
procedentes de téCllicas de bronroscopios con cepillo prolegido (CMP) y del lavado bronco 
alveolar {SAl} que consiguen muestras de las secreciones traqlJeobronquia~s SLn que exista 
contaminación de las vías aéreas superiores. (1 Q) Esta técnica cuarldo se refieren a un 
número de colon ias especificas, pueden ser útiles para mejorar la especificidad y la 
sensili~dad de la evaluaciÓfl de las secreciones pfOvenientes de las ~ías aireas periféricas en 
PUImÓfl. 

NEUMONIA NOSOCOMIAl 
la r.eumooía adquirida en medio oosprtalario puede afectar a padentes iflgresados en la 
UClA o fuera de eHa, y apacientes con enferm8{jaOOs de ~ quirúrgico o medico. En 
conjunto, la incidenda de infección se relaciona clirectamente con la gra~8{jad de la 
enfermedad subyacente. La tasa de mortalidad se relaciona con diversos aspectos de la 
gravedad de la enfermedad sistémica. en una poblaciÓfl general de pacientes posquilÚrgicos 
ingresados a la UCI posquilÚrgícos, la incidencia de neumonía nosocomial es de 
aproximadamente 1 Q% mientras que en los pacientes con patologías medicas o quirúrgicos 
con ventiiación mecánica es del 20%. En pacierltes con SORA la neulTlOf1ía pue<Je aumel1lar 
hasta un 55 al 70% dependiendo el método diagnostico aplicado. Uoos de ros problemas 
epidemiológicos encontrados es la fa~a de certeza acerca del dragnostico de neumonía ya que 
depende del método diagnostico. 
Crevens y coIs definieron los lactares de riesgo mediante un anárlSis de regresión logística, 
valorando ~ uso de monitoreo de la presión intracraneal, admff1islradón de cimelicina y los 
cambios frecuentes del circuito de! respirador (cada 24 hrs.) Y la temporada del aiío.(9} 

Joshi Y cols definió como factores de riesgo el uso de bloqueadores H2, aMeraciones en el 
estado mental, la intubaciÓfl en d otra queaJ, uso de sooda nasogástrica, cirugía torácica o de 
abdomen superior o la presencia de enfenn8{jad motial de base y en este esludfo se 
det~1'lÓ al bmnoosoopio como factor de riesgo para r.eumonía y también determino que en 
los primeros 4 días postintubadón la inbiJación en dotraqu ea I y las enfermedades mentales 
eran factores importantes durallte los prTneros 6 días la presencia de sonda nasogástrica era 
e! factor mas im portante.{12} 

En el caso de los pacientes con SDRA la r.eumonia puede ser el factor desencadenante o 
como una complicación. Se dice que e! SORA poc si mrsmo así como las medidas terapéuticas 
utiUadas para su tratamiento sean los responsab!es de elevada inddencia de neumonía 
Pacientes quirúrgicos la incidencia refleja una enfermedad subyacente lo mismo ocunre en los 
pacientes que tierle Uola enfermedad medica. En padentes con revascuJarizaciÓfl coronaria es 
de! 3.8'7ó Y en los pacientes porrtralSflatizados atnlenta hasta 44% en algunas series y el 
riesgo aumenta con el tiempo de duración de la ventilaciófJ mecánica y se pudo predecir en 
aqU€Olos que requirieron ventilación de urgendas, traumabsmo craneal, y la presencia de shock 
de ingreso; en otras series aumentaba el riesgo de r.eumonla hasta de 42% en pacientes con 
Glasgow de meJlCX ue 9 (13) 

En fas pacientes hospíta!i.zados por motivos generales se han observado algunos factores de 
riesgo comunes para la r.eumoní a. Cualquier enfermedad grave puede inctemenlar el riesgo; 
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así como cualquier otro lactor que aumente la exposición Gel paciente a canti dades elevad as 
de bacterias potencialmente patógenas. Son hetores de riesgo com unes el estar eXp;Jesto a 
equipo contamirlado de tratamiento respiratorio. el us.o ele antibiótico de tipo sistémico, la 
repeijcjó¡¡ de la intubaQon erldotraqueal y las diftcultades con las mismas y el uso 00 
nutrición pareoteraJ total.(5) Otros factores de riesgo s.on las sinusitis nosocomial y la 
permanencia del decúbito supino y una presión insufíci8f1te de la s.onda endotraqueal. E luso 
de antibióticos es un factor de riesgo partculdrlllente imlJUridrl le debido a que no sojo se 
fncremenla la incidencia de neumon ía, sino que se adq uieren cepas más vinulentas como s.on 
la PS€udomona aurogínosa y el a cínedobacler. (7) 
Aunque se han estudiado a los pacientes que desarro~la n neum on ía efl las fases tempranas 
de su hosp~alizacÍ!Ín y varia los factores de riesgo para aque~os que se encueotran en fases 
p.:lsteriores. Por tal motivo se dice que la neumonia de inido temprallO en aquella que inicia en 
las primeras 48 hrs. de la intubación.( 16) 
FACTORES PRONOSTlCOS 

Diversos factores se han asociado con un a evolución compJicada de la neumonla nosocorniaL 
con retraso de la mejoría dínica o r~lecimiento 

Cuadro 1 

FACTORES DE RIEGO PARA LA MORTALIDAD EN LA NEUMONIA NOSOCOMIAL 
HALLAZGOS FISICOS 
In s l1ficiencia res p i ratOO a 
Coma al ingres.o 

Pu ntuación 11 en la evaluación de la fisiolog ía aguda y del estado de salud crónico, con 
aumento hasta de 20 en a las 72hrs de su ingres.o. 

HAUAZGOSANALJTlCOS 
Creatinina >1.5mg/dl 

Neumonía por gramnegativos, especialmeote por Pseudomona auroginosa yel acinectobacler. 
Infección por cualquier patógeno resistente a fármacos 
AJteraciones radiológicas bilaterales 
Neumon ía por hOrlgoS 
Infección polim iCf'Obiana 

HALLAZGOS EN LA ANAMNÉSIS 
T ratam i ento anti m ~ ro bia n o previo 
Edad >6Oaños 
Enfenmedad mortal subyacente 
VenWación mecánica prolongada 
T ratarn iento a n tim icrobia n o ina die cua d o 
Translado a Unidad de Cuiclados Inlensjvos 

En estudio Grytli!1 observaron las neumonías por gram negativos se observo una mortalidad de 
41 % mientras que en los in fectados por H&emophílus influenzae la mortalidad fue del 33%, en 
otro estudio se ~erifico que la neumonla asociada ven~ación mecánica era del 27% y cuando 
era secundaria a Pseudomona auroginosa y el acioodobacfer es del 43%. KoIlef y cols 
demostraron ql/€ en las neumonías tardías no 8Umefltaba la morta!idad excepto si se 
asociaban a Pseudomona auroginosa y el aciooclobader o S. MaitopNlia (20) 
L os la clo re s del h LJés ped a s ociados con iocrem ent o de de ri esgo mortal i ciad fu eron la 
a pa ric ión de ne lJTl on í a tras la in lerve nción q uirú rg ica. pa ci eotes con asp R'aci ón o q u e 
eslu~ieran recibiendo tratamiento antimicrobiano. Celis observo que eotre '-:Js pacientes con o 
sin venb1ación mecánica los factores de riesgo mortalidad eran la insuficiencia respiratoriia, la 
pro se n cía de eo fermed ad s u byace nte marta I rá pi da o de Ú ttim a instan cia la eda d s upeMor a los 
60 años, presencia de alteraciones radiológicas bjlaterales y el tratamiento antimfcrobiano 
inadecuado. Graven de fi n ió lo s I actores pron ós ticos de I a marta ti d ad com o: la a u sen c; a de 
cirugía abdorrunal red ente , ventilación mecánica prolongada, estado de coma al ingreso. nivel 
perico de Creat~na Sllpe!ior a 1.5mgldl y ~ Translado del paciente a la UCI (22) 
Desde el punto de lista de la respuesta inmnn~lóg ica se dice que la neumonía tene lugar 
cuando los microorganismos patógenos superan las defensas del hué5p€{J a nivel purmorlar. 
Se consíderan factores patogénicos, en priner lugar hay a~eración de [a defensa del huésped 
lo que permite que microongan~os que no suelen ser patógeflOS se estaDlezcan en el sistema 
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respiratorio: en segundo luga r el numero despropon:íonado elevado de estas bacterias pued en 
alca nzar el sistemil respiratorio y superen el sisl,ema de defensa norm aloya alterado del 
huésped, y en tercer lugar el paciente queda expuesto a un microorgan ismo frente al cual no 
presenta Inmunidad.¡ SI En los pacientes con enfermedades cr6nlcas pueden desarrolla r 
neumonía nosocomíal, o asociada a ventilación mecánica debido a las alteraciones del sistema 
de defensa a nivel pulmonar. En los pacientes ingresados en la U CIA pueden existir diversas 
alteraciones en sus mecanismos de defen~, aunqoo esta &itua<.Jú" suele eü€xislif con la 
exposición a grandes cantidades de Mcterias. sobre todo cerno resultado de las inlervenciones 
terapéuticas habituales en la asistencia ventilatoria.( 11) 
TABlA2 
MECANISMOS ETIOlÓGICOS EN LA NEUMONíA NOSOCOMIAl OEl PACIENTE 
CRÍTICO. 
AL TERACIONES EN LOS MECANISMOS DE DEFENSA 
Por enfermedad critica 

S Indrome ele dificultad respiratoria del adulto 
Septicemia 
Shock hemorrágicc 
infección intrabdomin al 

Por enfermedades coexistentes 
Enfermedades 9 rayes de cualquier tipo 
Diabetes mellitas 
Cardiopatia 
MalnumciórJ 
Tumor maligno 
Uremia 
NelJopatia crónica 
Hepatopaua crónica 

Por intervenciooes lerapéuucas 
Tratamiento antimicrobiano 
Ca rticoe s ter oide s 
intubaciÓfl endolraqueal 
Oxigeno 
Sedantes 

Aumento en la exposbón a bacterias 

contaminación del eqLJj~ de tratamiento respiratorio: nebulizadores, sondas ~ 
ventilador 
Ca lo n ízació n d e la s on da en dotra queal 
Crecimiento excesivo de bacterias gramnegativas en el estomago 
Uso de medicamentos que neutralizan en ph gástrico 

Las a~eraciones del sistema respiratooo del huésped pueden presentar atleraciones a diversos 
niV€!es en los pacientes graves, que pueden se secundarias a la patok>gía plimaoia o por oIras 
enfermedades (20) 
Se dice que las enferm edades graves disminuyen la defensa de los pulmones debido a la 
cksfunci6n inmooitaria asociada con e~s puede conlJibuir al riesgo ele nelJTlon ia secoodaria. 
En el caso de enfermedades pulmonares agudas algunos de 105 mediadores inflamatorios, 
sobre todo, la etastasa, factOfes de necrosis tumOfal e inteneLJCina -1, ~eden causar lesión 
directa del pulmón, predispooendo a la ccklnización del ~món por bacilos gramnegativos, a 
la dismmudón m ucodllar y a la degradación de las inmunoglobulinas. El líquido die I ed!ema 
purnonar puede en si m ismo interferir con 13s funciones de los rnacrófugos arveolares y con los 
efectos antibacterianos del surfactante (1) 
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Esta tocalizaciór-. puede ser adecuad a er-. la infección sistém ica, pero ir-.\erfe re er-. forma 
importante en la capacid ad de los pulm ones 00 lJn paciente con sepsis para resisjj¡ la 
afectación bacteriarla loca 1. 
Mecanismo patógBno que explica la co!orl1zación de las mucosas rxw bacteóas gramnegativas 
ente ricas en ru enfenmedad€s graves e la adt;erencia bacteriana, Ya que las bacterias posen 
mrnéculas de superiicies denomfnadas adMsinas que se unen a receptores de la mucosa 
siendo ~lil unián irreversible, La adherencia es un mecanismo que permrte la colonización 
siempre y cuando en la mucosa COITespondiente existe el receptor del supuesto 
mkroorganismo que la causa, el microorganismo posea la adl1eina correspond iente exista un 
receptor de La m ucos.a y la defensa del huésped estén kl bastante alterada como para permitir 
el GOIltacto prolongado er-.tre la bacteria y la célula, Urla 00 las zonas mas im portantes de 
adl1ereocia bacteriana en el árbol tr~ueo bronqtüal además de la superficie de la céJu\a, es el 
moco respjratorio, alterando la función de eliminación mlJCO ciliar, (17) 
'-luchas moda~dades terapéuticas que se aplican en los pacientes críticos dan lugar de 
marJefa inadvertida a una aHeración en las defensas respiratorias del huésped, favoneciendo de 
esta manera la infección respiratoria además de exponer al paciente a grandes cantidades de 
bacterias,(20) 
En ~ pacientes críticos las bacterias pueden alcanzar el pulmón a través de varias vias, 
las bacterias pueden ser asptfadas partir de la una orofaringe colDflizada previa, se puede 
diseminar por vía hematóg ena al pulmón en caso de sepsis, pueden se inhaladas o pueden 
ser introducidas en el pulmón por un mecanismo de extensión por contigüidad aparte de un 
foco próximo, (18) las baetena pu€den ser in.oculadas directamente por La sonda 
eodotraqueal maoejadas por el personal medico o por el equi po de tratamiento respiratorio 
contaminado. la inoculación y la colonización directa del árbol traqueo branquia 1, sin 
colonización oro faringe preexísteie constituye una via de entradas frecuente para 
microorganismos corno p, aeruginosa que tierre la ca pacidad de un irse ele manera intensa a 
Las ~uLas epite~ales respiratorias, En segundo IlIgar el estomago puede ser cokmizado por un 
elevado número de bact8íias gramnegativas entéricas, pudiendo a lcanzar a la orofaringe por 
reftujo y pueden ser aspiraóos.(9:1 
Dentro de fas microorganismos en pacientes I10spilaliza dos los gramnegativos entéricas son 
los patógenos mas frecuentes en los pacientes graves, (aquellos con SORA malnutrición, y 
venblación mecánica) P.auruginos.a es el mas habitua 1. En las ú~imos esttxJios se reporta 
S, aureus, incluyendo los m icrOOiyanisrnos resistentes a metilci1ina (MSMR) lo que hace este 
microorganismo mas frecuente causante de neumonía en los p.acienles ingresados en la UOA. 
Una diferencia importante entre la neunonía nosocomial y la asodada a La venulación 
mecánica es que hasta más del 40% de los pacientes con ooumonía asociada a venWacióo 
mecánica suele ser monomicrobiana. En varbs estudk>s se aislaron bacterias gramr.egauvas 
en muestras obtenidas por broncoscopfo en el 75 % de los casos, y 52% se obtuvieron 
bacterias grampositivas, (15) El microorganisrnD mas frecuente observado fue la P.aeruginosa 
eIe!ectado en 2'9% de los casos de neumorüa con patógeno único y el 33% en casos de 
irlfección poIi:nicrobiana, (16)En los pacientes con S ORA los bacilos grnmnegativos (siendo P 
,aeruginosa fue el mas frecuente), constituyeron 58% de todos los cultivos asociados con la 
JleUrT1Oo'1ía, mientras que el estafilococo y otros grampositivos fueron asirados en el 32% de los 
casos. Aunque en las neumon ias nosocomiales se considera a bacilos gramnegativos y 
grampositiYos como callSa, pero er-. estudios recientes se ha sugerido S.aureus predom ina en 
las neumonías que aparecen al poco tiempo ele La intubación miermas que los gramr.egativos 
se asocian los pacientes con intubación prolongada, (13) 
los MRSM SOI'\ mas frecuentes que el S. aUf'E!US sensible en los pacientes que han recibido 
tratam~to antibiótico reciente y también en aquellos en los que la ventilación mecánica es lKJ 

tra\am i ento prolonga do. 
Una manera ele predecir la neumonía nosocomial según su etiologia es ~ estadilicación de los 
pacientes en fundón del momento die inicio ele la neumon ía y según la presencia de factores 
ele resigo para pa1ógenos especWcos, un enfoque adoptado ~n las pautas 00 la ATS respecto 
a la oeUlTlOflia nosocomial. (17) Mediante esle enfoque, La neumooia ele inicio tempraoo se 
define como ~oola que aparece en los primeros 4 dias tras la intubación. los pacientes con 
irllección de inicio temPf13no y sin factores de nesgo específicos solo muestran nesgo ele 
fnfección p<X un grupo de m icrocrga.'1ismos básicos en los que se incluyen S, aurcu s, sensXJlc 
a meticina, gramnegalivos no resistentes, neumococos y H, Intluenzae.(13} Los pacientes 
con ladores de riesgo y que reciben ventilación mecánica presentan riesgo de ser infectados 
por estos mjsmos organismos, pero también por otros patógenos, se<;¡úo bs factores de nesgo 
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+. Los factores de riesgo importantes inclllyen la aspiración (determinada por llfl obser,adorj y 
la cinJgia abdominal (anaerobios). TCE, la diabetes mellitas y la insu~cienciél ronéll (S <Jureusj 
los corUcoKJes adm inistrados dosis elevadas (Ieg ionella) y la permanencia prolongada en la 
UCI, el usOle cortlcoides y admrnistración de antimicrobianos prolongado (gramoegativos, 
grampositivos resistentes, incluy8f1do a la P. auriginosa y MRS M). Los pacientes con ventilación 
mecanica e infección de inicio Lard i o presenta n riesgo de afectación por gramnegauvos y 
g.rarnposilivos resistentes (20) 
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JUSTIFICACION 

Es r1€ces.ario identificar el tiemp<:> en que se presente la neum on ia en pacientes críticamente 
enfermos que requieren ventilacjón mecánica as í como el agente etiológico para poder conocer 
~ flora bacteriana de nuestra ooic!ad, tomando en cuenta que el método de broncoscopio es el 
método más efectivo así como el uso de trampas de obtención de muestras perm ite la 
identificación del microorganismo de forma mas segura y confiable, por tal motivo se naalizarall 
dichas broncoscopias en todo paciente con ventilacióll mecánica y que cuentef1 con los 
factores de riesgo asociado y las patologías mas frecuentes presentes en dich.os pacielltes; así 
como trataremos de determinar la frecuencia de neumonías asociadas a la ~antilacjón 
mecánica de estadio temprano y las de estadfü tardlo y ver cual es la c!ifenancia de patógenos 
asodac!os. 
Será importante determinar que patologías que se presentan ef1 una Unidad de Cuidados 
Intansivos poR~alente se encuentra asociadas a la neumonía nosocomial, ya que cada vez hay 
mas pacientes con enfermedades crónicas degenerativas que ngresan a la unidad y que 
podrian estar fonmando parie con factores de riesgo que no son considerados como tal y poder 
determinar kls factores de riesgo mas comUIl!3S, asl como descartar la frecuencia de los 
paciente s n e lJ( oIóg leos Y neuroqu i nu rg icos q u e req u i e ran ve nW ación m ecá rlica po r sus 
palolog fas de base, que incidencia tienen de presef1tar neumon ía, ya que esta unidad tiernJ Ul"\a 

gran incidencia de dk:has patologías. 
Además que tendnamos un reg islro sol:J.fe la íncidencia de neumonias asociadas a vef1tilación 
mecánica y tendremos medidas preventivas para dismillUir la incidel1da de neumonías en 
nuestra u nidad de terapia intensjva. 
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HIPOTESIS. 

Los agentes mas frecuente son Gram. negatiyos asodados a neumonías y su pres.entackJn 
dínfca en mas frecu-ente en estadio tard ío en los padentes hospitalizados en la uflidad de 
cuidados intensiYos 
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OBJETIVO GENERAl 

Identificar el agente mas frecuente en neumon ías asociadas a ventilación mecánica 
presentes en la unidad de Cuklados Intensivos 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

Detenmlnar el grupo de edad mas susceptible a neumonías asociada a ventilación 
mecánica 

La determinar el tiempo aproxim<ldo de presentación clínica de la neumonía asociada 
a ventilación mecánica. 

se real izara CDn fibrobroncoscopío con trampa para poder obtener una m uestra no 
contaminada. 
Estatificar la frecuencia yel tiempo de aparición de la neumonía. 
Los Cultivo se rearlZaran cada 7 días y se mandaran a Lawatono para su aislamiento 
Identificar Las patoiogías asociadas. 
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MATERIAL Y METODOS 
Se rea~zaran broocoscopias a todos los pacientes que se encuentren con apoyo mecánico 
ventilatorio y que presente cuadro el ínieo de neumooía asooada a la ventilación meCánica. Se 
realizara la broncos.copia con uso de trampas ele aspiradón para que la muestra sea confiable 
y no tengamos contaminación de la muestra, así como se identificaran como faclores a evaluar: 
Sexo 
Edad 
Diag noslico de ingreso 
Fecha de intubacion 
F echa de in iOO de la sintomalolog ía 
Presenda ele infitrado en la rad iograha de tórax 
Presencia de esputo purulento 
Fiebre 
Leucodtosis 
Manejo anumicrobiano emp-irico 
Fecha del broncoscopia 
Microorganismo identificado por cultivo 
S erlSi bi I id a d reportad a 
Manejo implementado 
Evolución del paciente 
Permitiéndonos poder identificar: ej tiempo de aparición, microOfganismo implicado, patolog las 
asodadas, sensibilidad reportada. el tratamiento mplementado empíricamente y el efecto dej 
lratamlef1to directo al microorganismo reportado, así como la eyoludón del paciente, 
permitiéndonos poder predecir esquemas de antimicrobianos empíricos en nuestra unidad así 
como los factores de rie51lo asooados. 

DEFINICION DE UNIVERSO 
Se realizaran 40 bronooscopias en pacientes ingresados a la U CIA con diagnóstico de 
neumonía asociada a la ventilación mecánica 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 
Se tomara 40 padentes que cumplan criterios de oousí6n 

DEFINICiÓN DE LOS SUJETOS DE OBSERVACiÓN 
Lo mencionado en los criterios de incllJSKln 

CRITRIOS DE INCLUSiÓN 

Todo paciente que se encuentren con apoyo mecárlfco ventilatorio y que presente cuadro 
cHflico de neumonla asociada a la ventilación mecánica 

CRITERIOS DE EXCLUSiÓN 

Todo paciente que se encuentren con apoyo mecánico ventilatooo y que presente cuadro 
dínk:o de neumonia saciada a la ven~ación mecánica y que no halla sido intubado en la 
unidad 

GRUPO EXPERIMENTAl 
Todo paciente que se encuentren con apoyo mecánico ventilatorio y que presente cuadro 
el Inico de neumonía asociada a la ventiladoo mecánica, desde abril del 2007 hasta agosto del 
2007 
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ANAlISIS ESTADISTlCO DE LA INFORMACION 

Se captaran en Ilojas diseñadas para cada paclente 

TABLA 1. CEDULA DE CAPTURA 
Nombre: 
Cedula 
Edad 
Sexo 
Fecha de ffigreso 
Diagnósticos de iflgreso 
F echa de intubación 
Reporte de cultivo 
Sensibiidad 

I Tratamiento empírico 
. Tratamiento espoecifico 
i Evoll/Ción 
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RESULTADOS: 

Se estudiaron 40 pacientes en la unidad de unidad intensivos cJej Hopital regional 
Licenciad Adolfo Lopez Mateos, a los cuales se realizaron cuNivos de secreción 
bronquial por fibrobroncospopia con uso de trampa, se mandaron muestra al 
laboratorios para su ais lamiento. 

En la t:abla 1 nos muestra los microorganismos frecuentemente aislados son 
P.aureuginosa, EcoIi, Stapifolococus aureus, candida, K.Pneumonlae. 
En premer lugar P.aureuginosa en un 30% , satfilococus aureus y candida en 20% 
respectivamE!fTte,y con menor Incidencia K.Pneumoniae. 

En la tabla 2 nos demuetra 

Teniendo E!fT el grupo de 45 a 55 años de edad aislamiento con P.aureuginosa en este 
mismo grupo Candida y StaJococo10% I<...peflumonia 55 y E el alslmento de germen por 
grupo de etareo siendo el grupo mas susceptmle de 45 a 54 años de edad en un 45%. , el 
grupo 55 a 69 aOOs en 32,5%, y menor Incidencia el grupo de 33 a 44 años en un 
22.5% .. coll en un 2.5%. 

En el grupo etareo 35 a 44 años de edad, K.pneumoniae y Stafilococo aureus ambos en 
un 12...5% y aislamiento con candida 5%. 

El grupo elat"eo 55 a 69 años se aislo P.auroginosa en un 12.5% , K.pnumonlae y candkla 
5%, y E.coli en un 7.5% 

En La table 3 una mayor incidencia se aislo en La 1ra semana E.coi en un 12.5%, el reso 
ocupa un 55 y no se aislo P.aureoglnosa. 
En La segunda semana se aislo P.auroginosa 15%, estafilococo aureus en u 10%, K. 
neumoolae 5% asi como candlda 7.5% y menor Incidencia E.coli 5%. 

la tercera semana teniendo predominiO P.aureoglnosa 12.55 y candida en un 7.5"1ó. 

La tabla 4 obtenemos una mayor Incklencla en pacientes sepUcos en 52% y 
neuroquirurgicos en un 47"1ó son pacientes que en mayor numero ingresan a nuestra 
unidad y en los pacientes septlcos se aislo 17% y neuroqulrurglcos 12.5% con 
P.aureuginosa, en pacientes con sepsls aislo E.coll 10% y en pacientes 
neuroqulrurgicos 7.5%, pacientes sepücos se aisloStafilococo aureus 12.5% y 
neuroquirurgicos un 7.5% enambos grupo se aisla candlda 10"ló. 

Tabla 5 demuestra la sensibilidad agennanes cullvodos en la 1ra semana para el 
microorganismo candida era sensible a fhlCOllaZoI, para las bacterias vancomiclna fue 
mas sensible y menor sensibilidad a los aminoglucosldos (amikaclna y gentamiclna) a 
los organismos cultivados. 

Tabla 6 La sensibilidad a a gemenes cultivos en la segunda semana siendo sensible a 
cefepime y gentamitina , y obsevamos aparicion de los aislamientos P.aureoginosa y 
sensible imipenem. 

Tabla 7 observamos en P.aureoglnoso ya no esnslbe a las antmlcrobianos que se 
reportan y esta na traduce a que tiene m ultlresistencla que tiene esta bacerla, 
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OISCUSION 

Casi todos los pacientes de la U CIA que están intubados son ooonizados por 
microorganismos relevantes en las primeras 48 hrs. Se sabe que estos microorganismos 
producen rl€umonía as.ociada a ventilación mecáJ1ica (NAV). Tanto la tasa la mOtialidad como 
La morblidad asociada a NAV son muy altas. La morta~ad podría disminuir en forma 
significativa mediante la se~cción ele antibiólicos aelecuada con un tratam~to agresi>'o. 
Sfendo importante conocer cual es el mícroorgarusmo responsable ya que sin la NA V se trata 
de forma agresíva la mOtialidad disminuye en gran medida. (3). 

En pacientes con ventilaóón mecánica el riesgo de neumon ía aumenta con en relación con la 
duración de la propia ventilación mecánica y se estim ado que durante el 1 er mes de 
tratamiento el riesgo es de 1% diario. En un estudio de 10 14 pacientes con ventilación 
mecánica se relaciono neu monía en la primera semal1a en 3% diario, y en la seg un-da semaM 
fue del 2% Y posteriormente disminuyo a 1 %, Se dice que el riesgo ele neumonía asociada a 
ventiladÓr1 mecánica en 7 a 21 veces más que en aquellos en los qoo no se lfljiza. 

Pacientes quirúrgicos la incidencia refteja una enfenrnedad subyacente lo mismo OCUlTe en los 
pacientes que tiene una erlfenrnedad medica. En pacientes con revascularizaciÓfl coronaria es 
ele I 3.8% Y en los pacientes politraumatlzados aumenta hasta 44% en a";Junas series y el 
riesgo aumenta con el tiempo ele duración de la ventilación m ecánica y se pudo predecir en 
aquellos que requirieron ventilación de urgencias, traumatismo crar;eal, y ta presencia de shock 
de ir¡greso: en otras series au mentaba el riesgo de neumonía hasta de 42% en pacientes con 
Glasgow de m enor de 9 (13) 

La sepsis sfstémica o la localizada pueden también a~erar la función inmunitaria del pulmón. 
Se dice que las endoloxiMs bacterianas alteran La actividad bacteriana de los macrófagos 
all'eOiares y en la capacidad del pulmón para atraer neutrofilos en respuesta a la invasión 
bacle ri ana sec u n d aria. Se ha sug erid o el con cepto de com partí m e nta lización de I a res pu esta 
deO huésped, ya que !as elldotoxinas provocan liberación del factor necrosis It.rn()(al en el suero 
y 110 en el pulmón lo que sugiere secuestro de los neutofilos en la vasculatura pulmooar, pero 
no en los alvéolos. (7) 

las enfermedades coocomitantes son frecuentes las neumonías y muchas de ellas actúan 
como factor de riesgo para la m isma por sus efectos pe~udiciales directos sobre la función 
inmun~a. Como se sabe la DM fnterfiere con ta función de los OOtJtrofikls, la malnutrici6n 
altera la función de los macrófagos aI~eolares y de la inmunidad celular, así como la deficierlcia 
de complemento, y disminución de los ni\ieles de IgA secrelorn, atteraciooe:s de la función de 
los neutrofios y a~eraciones de fa capacidad de fes pulmones para atraer n eutrofil os . 

las en1ermedades graves de CIJ~quier tipo plJeden actuar como mecanismos patógenos en la 
neuTI on I a y perm i ti r I a colo n i za c i 6n d ej siste m a re sp ratori o por bacilos g rarrmeg a tivos y 
conforme avanza La enfermedad aumenta la posibilidad de colonización ele la orofarioge y del 
árbol traqueo brooquial por bacterias gramnegativas entéricas, se consideran como factores de 
riesgo de colonización orofaringe la insuficienda renal, uso ele anbbióticos, estado 
postoperatotio, coma diabetes meaitus, tabaquismo, acidosis, enfemrl€dades pulmonares 
preexiste rrtes , edad avanzada, malnutrición enfermedades purnooares preexistentes, 
hipotensión, tretamiento para neutralización del ácido. (10) 
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G rybill Y cols efectuaron las primeros arl<ilisis, y oose¡varoll qli€ la persistenGa de !.as 
alteraciones radiológicas a las 4 semanas era m as frecuente en kJs pacientes con neum on la 
por gramnegauvos (28%) que en los que presenta ban otras etiolog las bacterias. 
las características bacterioklg icas se relaciooaban con la mortalidad, ya que en las 

neumorlÍas por gram negalivos se observo una mortalidad de 41 % mientras que en los 
infectados por- Haemophilus inflU€nzae la mortalidad fue del 33%, en otro estucio se verffico 
que la fleUmonía asodada ventilación mecánica era del 27% Y cuanoo era secundaria a 
Pseudomona auroginosa y el acinec10bacter es del 43%. Kollef y cols demostraron que en las 
r;eumonías tardías no aumentaba la mortaidad excepto si se asociaban a Pseudomona 
auroginosa y el acinectobacter o S. Maltophilia (20) 
El uso de corticoesteroides, antibióticos, oxigeno, sedantes se ha asociado con alteraciones de 
la funGOO inmunitana.(10) 
En vanos estudios se aislaron bactenas gram negativas en muestras obtenidas por 
broocoscopio en el 75 % de los casos, y 52% se oblul'Íeron bacterias grampositivas. (15) El 
microorganismo mas frecuente observado fue la P.aeroginosa detectado en 29% de los casos 
de neumonía con patógeno único y el 33% en casos de irlfección polimicrobiana. (16)En los 
pacientes con SDRA los bacHas gramnegativos (síendo P . aerug irlOsa fue el mas frecuente), 
constituyeron 58% de todos kJs cultivos asociados con la neumonla, mientras que el 
estafilococo y otros grampositivos fueron aSjlados en si 32% de kJs casos. Aunque en las 
neumonías rlOsocom iales se considera a baGlos gramnegalivos y grampositi\lOS como causa, 
pero en es1l.1dios recientes se ha sugerido S.aureus predomina sn las neumonias que apafecen 
al poco tiempo de la ín1utJ.ación mientras que fas gram negativos se asocian los pacientes con 
intubación p rol o n.g a da. 
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CONCLUSlON ES: 

En nuestro estudio, se ooservó una ma)'Or ir.cidencia de presentadón de neumooia nDsocomial 
aSQdada a venblación mecánica a sisiti da, en forma tard ia. presentandose germenes tales 
como Escherlchia colL Klebsiella Pneumoniae, PSeudomona AuregirlOsa, StafJlococo Aureus y 
Cándida 

S€ determinó que el gem1en más frecuentemente aislado es Pseudomon.a Aureg irlDsa hasta en 
un 12.5% , Y coo mayor inciderlCia en la seg unda semana de uso de ventilación mecánica 
asisitida, por el contrario en la primef S€man.a el germen aislado fue Klebsiella Neumonie • 
siendo esta de 17.5%. ya en la [efcer semana de estancia con ventilación mecánica. la P. 
S€udomona mostró resistencia a todos fes antim icrobiarlDs utiliados en base al aflubiograma. 

El grupo de edad más frecuentemente aSQdado a neumonía fue el de 35 a 44 años, cuya 
patolog ía de base era s€psts, y con asociación a enfermedades coexistentes antes de su 
frtgreso como diabetes melJitus. hipertensión arterial, desnutrición, USQ de corticoesteroides y 
abuSQ de anumicrobianos de amplio espectro. 
Esto nos orientara a administrar anubiólicos que tengan mayor S€nsibilidad a los agentes 

patológK:oS y evitar mu~ireislencia a los antimicrobíanos. 

PO( los resu~ados obtenidos coodtiimos: 

Debemos 5mitar la administraciÓll de an!imtcrobianos de amplio espectro. 

OesarroJlaI" una base de datos en la unidad de cuidados tntensivos que rija el USQ de 
antim icro bia n os. 

Crear un comrté de restricción para uso de antimicrobianos. 

Contar con 1I1 médico especialista en infec:tologla en nuestra unidad, que sugiera el manejo 
arrtim icrobia oo. 

Lavado de manos del personal de la lridad de cuidaos intensivos, antes de realizar un 
procOOmiento y evilar invadir inecesarl<rnenle. 
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TABLA 1 PORCENTAJE DE GERMENES AISLADOS EN LA UNIDAD DE TERAPIA 
INTENSIVA DEL HOSPITAL REGIONAL LlC ADOLFO LOPEZ MATEOS 

ESPECIE PACIENTES PORCENTAJE 

E. COLI 7 17.5% 

K. PNEUMONIAE 5 12.5% 

P. AUREUGINOSA 12 3{)% 

S.AUREUS 8 2~ 

GANDIDA A. 8 20% 

Fuente. Terapia intensiva dej hospital Regionaj Ucenciado Adolfo López Mateos. 
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TABLA 2 AJSLAMIENTO DE GERMEN ES POR GRUPO DE EDAD 

GRUPO DE 
ESPECIE EDAD 

35-44 45-54 55-B9 

E.GOU 3 3 

K. PNEUMONIAE 2 2 

P. AUREUGINOSA O 7 5 

S. AUREUS 3 4 

GANDIDA ALBICANS 2 4 2 

Fuente. Terapia ~tensiva del hospital Regionalliceooado Adolfo López Maleos. 
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TABLA 3 GERMES AISLADOS DE ACUERDO AL TIEMPO DE CUL TIVOS EN LA TERAPIA 

ESPECIE 1 SEMANA 2 SEMANA 3 SEMANA 

E. COU 5 2 

K. PNEUMONIAE 2 3 

PSEUOOMONA o 8 5 

S.AUREUS 2 4 2 

CANDIDA ALBICANS 2 3 3 

Fuente. Terapia inten.siva de! hospital Regional Licenciado Adolfo López M ateos. 
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TABLA 4, GERMEN ES AJSLADOS CULTIVADOS E N RELACION CO N ENTIDAD ES 
PATOLOGICAS 

SEPSIS NEUROQUIRURGICO 

E ,COl! 4 3 

K. PNEUMONIE 4 

PSEUDOMON AUREGINOSA 7 5 

CANDIDA 4 4 

STAFILOCOCO AUREUS 5 3 

Fuente, Terapia inleosi'la del hospital Regional Licenciado Adolfo López Maleos. 
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TABLA 5. SENSIBILIDAD DE LOS GERMEN ES CON ANTIBIOGRAMA EN LA PRIMERA 
SEMANA EN LA ESTANCIA DE LA TERAPIA INTEN5IVA. 

K. 
CANDIDA E. CCLI NEUMONIE P AU REG I NOSA S. AUREUS 

CEFTRIAXONA 2 3 O O 

CEFEPIME O O 3 O 

IMIPENEM O O O O 

GENTAMICINA O O O 

AMIKACINA O O O 

FLUCONAZOL 8 

CIPROFLOXACINO 3 O O O 

PIPERACILlNNT AZOBACT AN O O 5 O 

VANCCMICINA O O O 6 

Fuen~. Terapia inlensiva de! ho~tal Regional Licenciado Adolfo López Mateos. 
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TABLA 6. SENSIBILIDAD DE LOS GERMEN ES CON ANTIBIOGRM1A EN LA 
SEGUNDA SEMANA EN LA ESTANCIA DE LA TERAPIA INTENSIVA 

K. P. 
E. COll NEUMONIE AUREGINOSA S. AUREUS 

AM PI ClllNNSULBACTAM 

CEFTAZIDIMA 2 

CEFEPIME 2 4 

IMIPENEM 2 2 

GENT AMICl NA 2 3 

AMIKACINA 4 

CI PROFLOXAC I NO 

PIPERACI LI NNT AZOBACT AN 8 

VANCOMICINA 2 

FlJellte. Terapia intensiva dej hosprt~ Regkmaj Licendado Ado!fo López Mateos. 
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TABLA 7. SENSIBILIDAD DE lOS GERMENES CON ANTIBIOGRAMA EN LA 
TERCERA S EMANA E N LA ESTANCIA D E LA TERAPIA INTEN SIV A. 

K. P 
E. COLl NEUMONIE AUREGINOSA S. AUREUS CANDIDA 

AMPICILlNNSULBACTAM 4 

IMIPENEM 

VANCOMICINA 

CEFEPIME 4 

ANFOTERICINA B 

Fuente. Terapia interlSrva del hospital Regional liceocjado Adolfo lópez Mateos. 
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Gnfica 1 PORCENTAJE DE GERMENES AISLADOS 
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TABLA 2 AlSL.AMlEHTO DE GERflENES POR GRUPO DE 
EDAD 
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tabla 2 a AlSLAllENTO DE E. COLI POR GRUPO DE EDAD 
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tabla 2 b AISLAMIENTO DE K. NEUOE DE ACUERDO A 
GRUPO DE EDAD 
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Fuente. Terapia inlensMI del hospital RegionaIliceIlCiado AdoIlo lópez ~ 
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· - ----- ------------

Tabla 2 e ALSLAMENTO DE P. AUREGlNOSA POR GRUPO DE 
EDAD 
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Fuente, Terapia io1ensiva del hospital Regional Liceociado Adolfo López Mateos, 
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tabla 2 d AlSLAMENTO DE S. AUREGlNOSA POR GRUPO DE 
EDAD 
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Fuente. Terapia intensiva del hosptal Regional Licenciado Adolfo López Ma~. 
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TABLA 2e AlSUUENTO DE CANDDA POR GRUPO DE EDAD 

4,5 , 

4 

3,5 

(1) 3 
w 
~2,5 
w 
U 2 
<C 
a.. 1,5 

0,5 

O 

l-----

l-----

t-
f-----

f-----

f-----

55-69 

Fueme. Terapia ir""densiYa del hospital Regional LicelICiado Moffo lópez Mateos. 
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GRAF1CA 3 GERMES A!SlADOS DE ACUERDO AL TEYPO DE CUl TM)S EN LA 
TERAPIA 

K. 
PSElD 

S. :CANJ[) ¡ 
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Fuente. Terapia irJterJsiva del hospital RegionaIlJcetlciado AdoIio López MaEos. 
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FuenIe. Terapia intensiva del hospital Regional Licenciado AdotJo lópez Mateas. 
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Fuente. Terapia riensiva del hospital Regional ücenciado MoJfo López Ma\eos. 
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GRAFICA 4 GERIlENES AISLADOS CULTIVADOS 
EN RELACION CON ENTIDADES PATOlOGlCAS 
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Fuente. Terapia ntensiva del hospital Regional LJcenciado Adolfo l6pez Maeos. 
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gaiCa 7. SENSIBLDAD DE LOO-GERMBES CON ANTiíKJGRÁ.MA EN LA 3RA 
SEMANA EN LA ESTANCIA DE "TERAPIA NTENSIVA 
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Fuente. Terapia imensNa del hospital Regional licenciado Adolfo López Ma1eos. 
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