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I. TITULO

DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO DE WEUMOMIA NOSOCOMIAL EM PACIENTES
CON VEWTILACION MECANICA: UTILISAMDO UN CATETER DOBLE PROTEGI-
DO INTRODUCIDO CIEGAMENTE A TRAVES DE LA LUZ DE LA CANULA
OROTRAQUEBAL (cdpc).
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II. PROBLEMA

¢E8 LA FLORA BACTERIANA DE LA OROPARIMGE IGUAL A LA FLORA
BACTERIANA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS BAJAS EN LOS PACIEN-
TES COM NEUMONIA WUSOCGHIAL CUR VERTILACION MECANICA?
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III. JUSTIFICACION

Ya que la neumonfa novsocomisl y ecooialmente en pacien-
tes con ventilacifn meclinica se 1socia con una alta moxbi-
mortalidad, y que genexalmente el ivatamient, antibiltico se
inicia de manera subjetiva; la importancia que este estudio
Ltepresenta es establecer una técnica sencilla, barata, xeali-
saxlo en la cabecera del paciente sin la necesidad de pexso-

nal especial entrxenado y equipo sofisticado, con el fin de ob
tenexr muestras respirxatorias de buena calidad, para un msjor
diagnistico etiolfgico de neumonia en este tipo de pacientes.
Asf mismo proponex esta téonica en el futuro como protocolo de
rutina en nuestxo hospital para el estudio microbiolégico y
atiol6gico de la neumonfa nosocomial en pacientes con apoyo

ventilatorio mecénico.

.. .,
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IV. INTRODUCCION

La neumonfa se define como la inflamacién del paré&ngquima

pulmonar de origen infeccioso. (1)

Los agentes etiol8gicos son muy diversos repcrifndose -
desde bacterias Gram - Gram positivas, virus, hongos, anaexo-
bios, agentes oportunistas y hasta pax8sitos y bacflos &cido
alcohol resistentes. ia neumonia puede adquirirse tanto en -
la comunidad, como intrahospitalériamente y el agente etiols~-
gico, 1a fisiopatogenia, las vias de infeccifn, el cuadro clf
nico, evolucién pronSstico y factores de riesgo para adquirix
la asf como la morbi-mortalidad dependen impoxtantemente sl -~
se adquiexe en la comunidad o en el hospital. (1)

En la neumonfa intrxahospitalaria, también comfinmente 1lla
mada nolocontix, genexralmente para que se doqarrollo existen
clextos factoxes llamados de riesgo, que por estudios <reali-
sedos los mfis importantes son: pacientes seniles, aquellos -
con altexacifn importante del estado de conciencia, los pa-
cientes que requieren ventilacisn mecfnica después de 72 hre.,
los manejados con protectores de la mucosa glstrica del tipo
del gel de aluminio y los blogqueadores H2 de histamina, los -
portadoxes de catéteres intraarteriales y endovencsos infecta
dos, los pacientes inmunodeprimidos y finalmente los portado=-
xes de enfexmsdades sistémicas asocciadas como la diabetes me-

1litus. (2)

Antoni Torxes; Robexto Aznat y cols. (3) en un estudio

prospectivo de 322 pacientes con neumonfa nosocomial, reporta



sy

ron que los factores m&s importantes para desarrollar neumo-
nia nosocomial son; la reintubacifn en m&s de dos ocasiones,
la aspiracién gfstxica, la ventilacifn mec&nica mayor de 3
dfas, el ser portador de EPOC, y porx ﬂlt:l.n‘o pacientes con ven
tilacifn mecinica con PEEP. Asi mismo en menox impoxtancia -

- son el alcoholismo crénico, instrumentacifn de la via alrea,

cirugfa abdominal o cardiovascular, persistencia del coma du-
xante l1a ventilacifn mecinica y por Gltimo manejo con siste-
mas de humedificacifn y traqueostomfa.

En otro estudio xealizado (3,4), se detexminaron los fac
tores significativos asociados con el inoremento del poxcenta
je de la moxtalidad en la neumonia nosocomial y son: trata-
miento antibiltico inapropiado, cirugfa cardiaca, permaneiicia
en la UCI, la presencia de Shock, insuficiencia rxespiratoria

zebelde a manejo médico y la ventilacién meclnica pox mis de
5 dfas.

La neumonfa ¢s una muy frecuente infeccibn nosocomial =
que comprende el 608 de los pacientes intubados més de 24 hxs.
ademfs la neumonfa se asocia con altas cifras de mortalidad -
de hasta un 408 (S). BEn este tipo de pacientes existen dos -
mecanismos imporxtantes de infecoifn desoritos; uno 1o es la =
aspiracifn del contenido de secxeciones de la oxofaringe, ya
que aunque se encuentran intubados se ha demostrado que la cf
nula oxotragueal actua como cuexpo cxtiuiio, leasionando la mu-

cosa oxofaringea asf como la tragueal, favoreciendo a la dis-

minucién de la fibronectina, que es una glucoprotefna qua ac-

tua como protector contra la colonizacifn de bacterias patége

- .- -
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nas b&sicamente Gram—-, ya que su funcifn es de receptor para
flora bacterxiana normal de la boca, que al no existir esta -
proteina favorece la adehexencia inicial y posteriormente la
colonizacién y microaspiracién de bactetia'- patb8genas espe-
cialmente en pacientes con los factores de riesgo anterioxrmen
te comentados. El otxo mecanismo descrito es el hematSgeno -
a 'pn:tir de focos infecciosos extrapulmonaxes y segn estu~
dios realizados el agente més frecuente es el estafilococo -

Sureus (3), asf como agentes oportunistas especialmente en in

-munodeprimidos; por lo tanto el diagnéstico de neumonfa debe

considerarse como parte de la evaluacifn de xutina en pacien-
tes criticamente enferros, y especialmente en los que utili-
zan alguna modalidad de ventilacifn mecfnica. El mayor pro=
blema que se obsexva en estos pacientes es la especificidad y
la sensibilidad de los resultados de cultivos cuantitativos -
de las muestvas xespiratorias, ya que puede haber confusitn -
on 10 que xespecta a la colonizaciln del tracto traquecbron==
quial superior, que frecuentmente contaminan la secrecibn de
las vias respiratorias bajas durante la toma de la muestra, =
Desafoxtunadamente pocas técnicas de xelevancia han sido eva-

luadas para una buena toma de la muestrva.

Los infiltxados pulmonaxes en pacientes con ventilacién
mecinica son frecuentemente un pxoblema de diferxenciacién =
clfnica ya que existen otxas patologias que los pueden ocasio
nar como son las atelectasias pulmonares, bronquiectasias, =~
edema pulmonar caxdibgénico y no cardiogénico y tromboembolia

pulmonar, etc. 8in embaxgo existen otros criterios como son

- —— o o -



los clinicos, quimicos y de funcibn respiratoria que se deben
asociar a los radiogr&ficos para sospechar neumonfa nosoco- -

mial y bsicamente son:

a) Evidencia radiol6gica de un nuevo infiltrado o modifica-
ci6n de un infiltrado previo.

b) Fiebre mayoxr de 38°C o hipotermia menor de 35°C.

o} Leucocitosis mayoxr de 12,000/cm3 o leucopenia menoxr de =
4,000/cm3.

d) Secrecifn bronquial puxulenta o la presencia de secrecién
bronquial d¢ otxa caracterfistica que anterioxmente no exis
tia.

e) Confirmacifn del curso clinico de la enfexmedad:
= evidencia de nuevo fallo respiratorio agudo.
= evidencia de otxo nuevo foco infeccioso.
= aplicacién de antibiGticotexapia especifica.

£) Confirmacifn bacteriolégica por estudios de cultivo.

Pox lo tanto la neumonfa debe sex una de las primeras «
considexaciones ante este tipo de pacientes. La inapropiada
administracifn de antibi6ticos, en la colonizacibén del tracto
xespixatoxio en los pacientes con neumonfa nosocomial predis
pone impoxtantemente a la sobreinfeccibn de otros tipos de -~
gérmenes, la presencia de pat8genos resistentes y como conse-

cuencia un aumento en la morbi-mortalidad.

Pox lo tanto el reconocimiento temprano y el tratamiento
especifico para la neumonfa nosocomial especialmente por bac~
texias Gram- es esencial, ya que se reduce la alta mortalidad

asociada a este tipo de infecci8n en pacientes crfticamente -~

- o . e
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enfermos con ventilacifén mecfnica.

De los diferentes procedimientos recomendados para el -

‘dllgudlticq etiol8gico preciso en los pacientes con neumonfa

nq-oco-inl con ventilacifn mecinica, la técnica ideal no se

- encuentra pox el momento claramente definida. (6)

El cultivo cualitativo de la simple aspiracifn bronquial
es un mtodo simple, la cual tiene una baja especificidad y -
es responsable de la dificultad de la diferenciaciln entrxe -
colonizacién e infeccifn del axrbol traqueobronquial. Igual-

msente sucede cuando la muestra es obtenida por broncofibrosco

pio. (6)

Los cultivos scmicuantitativos de las muestras respirate
xias obtenidas por un cateter telesclpico protegido insertado
en el interioxr del arbol traqueobronquial por un broncofibrog
copio, e insertado ciegamente a través de la luz de la cénula
oxotraqueal, han pxobkado sex dos técnicas con sensibilidad y
especificidad y ademfls de confiabilidad paxa el diagn8stico
etioldgico de la neumonfa nosocomial en pacientes con ventila
cién meclnica. tomando en cuenta que al tomar muestras xespi
ratorias por broncofibroscopio se necesita de personal entre-
nado, ademfs de més xecursos econfmicos y presentarse compli=-

caciones tales como hemorragia pulmonar, hipoxemia, neumo t8-

. xax y tenex la misma sensidbilidad y especificidad que el -

(CDPC) ) esta Gltima técnica simple es capaz de sex xealizado
sin personal especial entrenado y sin equipo sofisticado como
el broncofibroscopio, y si facilita la xecoleccifn de adecua-

das muestxas respiratorxias previo al tratamiento antibidtico.



Muchos xeportes en la literatura (7), apoyan la idea de
la inserxccifén ciega del cateter telescSpico prqtegido en la -
luz de la canula orotraqueal (CDPC), en pacientes con neumo=-
nfa nosocomial con ventilacifn mecfnica, para obtener las --
muestras respiratorxias y por lo tanto el agente etiolSgico es
pecifico.

ZTucker ¥ cols. realizaron la misma técnica en pacientes
infantes y los agentes patSgenos aislados fuexon en un 708 de

los casos.

Toxrxes y cols. realizaron el mismo estudio del (CDPC), -
documentando resultados similaxes (67%8).

Ha Pam obtuvo buenos xesultados en 78 episodios de neumo
nia comparando la especificidad y la sensibilidad de los cul-
tivos de las muestras respiratoxias obtenidas por el (CDPC) e
introducido poxr fibroscopio en un 70 y 75% xespectivamente. -
Estos datos confirman la posibilidad del uso del procedimien=
to de diagnfstico cioqo. como diagnBstico de neumonfa noscco-
mial en pacientes con apoyo ventilatoxio mecinico. FPosible-~
mente xesulta de esta técnica la diseminacifn de secrecién pu
rulenta en los segmentos distales del 18bulo y bronquio terai
nal.

R, Jorda identific8 en un 800 los patlgenos en el mismo
tipo de pacientes con el (CDPC).

El lavado broncoalveolar es un estudio de xutina impor--
tante en pacientes con infeccién de vias xespixatorias bajas

para diferenciax entrxe colonizacién e infeccidn.

P
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Ya gue la broncoscopfa es una t&cnica cara y asociada a

complicaciones, se ha evaluado la t‘éqnica de introduccifn del

,(CDPC), y de acuexdo a todos los resultados de los estudios

comentados anteriormente y estudios comparativos de estas dos
técnicas, se ha observado igualmente especificidad del 85% y
sensibilidad del 668 con ambas técnicas (8,9).

‘Los cultivos cuantitativos para distingulr entre coloni-
zacifn del txacto xespiratorio superior e inferiox, con verda
dexa infeccifn de ambos tractos xespiratorios, es importante
la determinacifn del nfimexo de colonias de la bacteria, para
considerar 1a muestra contaminada o infectada (10,11). BEsto
difiexe de la manexa como se toma u obtiene la muestra xespi-
ratoria y es procesada. En la broncoscopfa se considera in-
fectado 91 pacisnte cuando se determinan mis de 3,000 U/F/col/
cml, en la muestra obtenida pox lavado bronquial y en el =
(COPC) , méis de 5,000 U/P/col/cm3.

Y algunos autoxes en estudios sexios, xeportan que si se
determinan menos de 3000 U/F/col/cm3 y menos de 5000 U/F/col/
cm3 en la muestxa obtenida por fibxoscopfa bronquial y con el
(CDPC) xespectivamente, se considexan negativos o contamina--
dos (10,11).

Bs impoxtante mencionar gque la toma de la muestra por -
broncofibrosccpfa y la obtenida pox el (CDPC), €Gnicamente di-~
fiexen en el nfimexo de colonias de bacterias aisladas en la -~
secrecifn, la ausencia de desarrollo o de execiniont.o bacte--

riano pexo nunca del tipo de microoxganismo aislado.
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R. Jorda y cois. {2), demostxaron que la concordancia en

‘txe la toma de la muestra por broncoscopfa y la obtenida por

CDPC, fue del 85% en lou infiltrados pulmonares derechos y en
un 788 en infiltrados izquierdos y bilaterales.

Respecto a la etiologfa infecciosa de las neumonfas noso
comiales en pacientes con ventilacifn mecénica, muchos estu--
dios coinciden que las bacterxias Gram— son las mis cultivadas
en este tipo de pacientes llegando hasta en un 60% y de estas
la Pseudomona aexuginosa ocupa el primex lugax hasta en un -
408 (2).

Otrxo autor xeporta que la P. aeruginoea junto con 8. max
cences xepresenta el 70% juntos, en la etiologfa de la neuxo-

nfa nosocomial en pacientes con ventilacién mecénica.
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Ve HIPOTESTIS

LA FLORA BACTERIANA DE LA OROFARINGE ES IGUAL A LA FLORA TAC=-
'TERIAMA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS BAJAS EM L0S PACIENTES CON
WRUMONIA NOSOCOMIAL CON VENTILACION MECANICA.
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Vi. OBJETIVO GENERAL

FARINGE, TOMANDO LA NUESTRA POR CULTIVO DE EXUDADO  FARINGEO
CON LA FLORA BACTERIANA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS BAJAS.

. TOMANDO LA MUESTRA COM EL CATETER DOBLE PROTEGIDO INTRODUCIDO
CIEGAMENTE POR LA LUS DE A CANULA OROTRAQUEAL EN PACIENTES -
CON NEUMONIA MOSOCOMIAL CON VENTILACION MECANICA.

o+ Pt

COMPARAR LAS CARACTERISTICAS DE LA FLORA BACTERIAMA DE LA ORO

- e -
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1,

3.

4.

6.

7.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Demostxaxr que la flora bacteriana de la ox'ofaxlngo es -
igual a 1la flora bacteriana de las vias rxespiratorias ba-
jas. ‘

Utilisaxr el CDPC, introducido ciegamente por la luz de la
cénula orxotraqueal, en los pacientes con neumonfa nosoco-
mial oon ventilacifn meclnica.

Determinar 1la floxa bacteriana mfs frecuente en la oxofa-

zinge y vias respixatorias bajas en este tipo de pacien-
tes en el hospital regional del ISSSTE de Mérida Yucatén.

Mencionax cual fue la causa de intubacifén oxotraqueal.
Valoxar las complicaciones de la utilizacién del CDZC.

Daterminar cuales son las patologfas mils frecuentemente
asociadas al prxcblema de base.

Determinax cuales fueron los antibifticos utilizados en
este tipo de pacientes.

L ee— -
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VIII. MATERIAL Y METODOS

El universo de nuestro sstudio estuvo formado por todos
los pacientss con intubacifn orotragqueal y ventilacifn mec&ni
ca de mis de 48 hxs. que cumplieron con todos los criterios -
clinicos radiogréficos y quimicos de neumonfa nosocomial, del
mes de Mayo al mes de Septiembre de 1994, en los sexvicios de
Medicina Interna y la UCI, del hospital xegional del ISSSTE
de Méxida Yucatfin.

Los cxitsrios para sospechar neumonia nosocomial se en-

cuentran descritos en la introduccién.

TECHICA:

Con el paciente intubado y con ventilacifn mecénica de
mis de 48 hxs. con la sospecha clinica, radiogr&fica y quimi-
ca de neumonfia nosocomial: se procediS antes de tomar la mues
tra a cambiax los tubos del ventiladox 24 hxs. antes; se san-
tuvo nebulizacién continua y se evit8 la aspiracibén de secre-
ciones tanto de la orofaringe como de la cinula orotraqueal,
® hrs. antes d¢ la toma de la muestxa. El dfa de la tomz deo
1a muestra, previa asepsia y antisepsia, con gorro, cubxebo=-
c.:u. guantes y batas estériles se procede a lavar con isodine
el extremo proximal o externo de la clnula orotraqueal, se cg
locan campos estériles y se prxocede a preparar el catetex do=
ble protegido, utilisando un dlrtttot laxgo intracat de marxca
“vizcania® de 30 om. de laxgo con un difmetxo de 0.5 cm, xa-
diopaco se introduce en su luz otrxc catetexr de menor difmetro

0.3 cm. de 60 cm. de laxgo Venopac de maxca Amexicana, prote=

- — - -
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giendo la punta del cateter doble con gelfam estéril y asf -
evitar que el catéter externo se contamine y sobresalga de la

lus del cateter externo que funcion8 como camisa o funda.

223 prounﬁ un esquema o dibujo del cateter. Una vez -
preparado el cateter se proporciona oxfgeno al 1008 durante =~
10 minutos, posteriormente se desconectan de la cfnula orxotra
queal los tubos dsl ventiladox, y se procede a intrxoducir el
catetexr doble de manera ciega poxr la luz de la cénula orotxa-
queal lentamente hasta sentir xesistencia; inmediatamente se
goetira el cateter 10 cm. luego se administxan 30 cam. de solu-
oi6n fieiol6gica estéril con una jeringa por el cateter intex
no; una ves hecho esto se procede a aspirar todo el material
posible, por 10 menos 20 cc y se recolecta en un frasco esté-
zil con un cm. de solucién ringex, asf como muestras en fras-
cos estériles secos. Se envian inmediatamente muestras al -
sexvicio de bactexiologfa del hospital, asf como al serxvicio
de citologfa con el fin de determinar el n@mero de colonias
de bacterias por cm.3, por medioc de cultivos cuantitatives -
(fxotis) , considexando positivo para infeccifn cuando se en-
contxaron 5000 o mfs de 5000 U/P/col/cm3, ¥y contaminada cuan=
do se xepoxtaba menos de 5000 U/F/col/cm3 y ademfis al encon==
txax nis cflulas epiteliales que polimoxfonucleares y macrlfa
gos.

Menfs se mando a determinax mediante tincifn de Gram, -
prueba de Agar, cultivos especfficos para bacilos gcido al-
cohol xesistentes, cultivo en medio de Saboreau. Cabe mencio

nax que al mismo tiempo dé l1a (Jia Ge la muestxa respiratoria,

- - s e e ow
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se tomaron hemocultivos, urocultivos, asi como el cultivo de
exudado faringeo, cultivo de jugo gfstrico y cultivo de 1liqui
40 pleuxal si este existia, todo de acuerdo a los parSmetxos
de laboratorio de la institucibn.

VIIZ (a). CRITERIOS DE IRNCLUSION

- Todos los pacientes con ventilacifn mecfnica de mfis de 48
hrs. con sospecha clinica y quimica de neumonfa nosocomial
sin importaxr el sexo ni la edad.

VIII (b). CRITERIOS DE EXCLUSION

- Todos los pacientes intubados con apoyo ventilatorio meclini
co de mis de 4§ hrs. pero con el diagnBstico de neumonfa ad
quirida en la comunidad y ademfis antas de la intubacién orxo
tragueal.

- Todos los pacientes con neumonfa nosocomial, pexo sin intu-

bacién orotxaqueal y sin apoyo ventilatorxio mecénico,

« Todos los pacientes con neumonfa nosocomial pero con tra-

queostomfa.

VIII (c). TIPOS DE INVESTIGACIOMN

a) Aplicada y tecnollgica.
b) Comparativa.

o) Clfnica.

d) Transversal.

e) Prospectiva.
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ESQUEMA DEL CATETER DOBLE PROTEGIDO.

FIG. 1. Los dos catlteres usados en el lavado broncoalveolar
protegido.
(1) cateter ¢ 1, de 50 cm. de longitud, 8 sm. de difmetro in-
texno oclufida la punta con gelfam estéril.
(2) catetexr § 2 de 60 cm. de longitud con 0.5 mm. de difmetrc
interno, que es pasado por en la luz del primer cateter,
que funciona como camisa o funda para proteger el segundo

cateter, que es el gue recoge el lavado bronquial hecho.

B T T
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TABLA § 1.
VARIABLE ESTUDIADA {31 pacientes)
EDAD 27-72 aiios P; 47.3
SEXO03s
PEMENINOG n: 12 $: 38.7
MASCULINO n: 19 $: 61,3
DIAS INTUBACION D: 4-1% Pt 9.3
INPILTRADO RX
Unilateral n: 23 1 7418
_Dexecho n 17 1 73.9
Isquiexdo n: 6 $: 26.0
Bilateral n: 8 t: 25.8
P: promedio n: nGmerxo $: poxcentaje

RX: xadiograffa de t6rax.

P . . I
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GERMENES AISLADOS EN 31 PACIENTES CON NN CON VM UTILIZANDO EL

copC.
GERMEN n Y

- PSEUDOMONA AERUGINOSA 9 29.0
'EBSTAPILOCOCO AUREUS 5 16.1
KLEBSIELLA NEUMOWIE [ 16,1
ESTREPTOCOCO NEUMONIE 2 6.4
SERRATIA 1 3.2
PROTEUS VULGARIS 1 3.2
ESCHERICHIA COLLI 1 3.2
ESTAFILOCOCO EPIDER- 1 3.2
MIS.
TOTAL P 2% P 80.4
NEGATIVOS 6 19.4

WM: neumonfa nosocomisl

CDPC: cateter doble protegido ciego.

Pt cultivos positivos

NM: ventilacifn mecinica

n: ndmero

- . - - B T PSS p—



TABLA § 3.

GERMENES AISLADOS EN 31 PACIENTES CON NN CON VM EN LA OROFA-

RINGE; UTILIZANDO CULTIVO DE EXUDADO FARINGEO.

21

GERMEN . n L}
ESCHERICHIA COLLI ? 22,5
ESTAFII.OCOCO COAGULASA P. 6 19.3
NEISERTA CATARRALIS 6 19.3
ESTAPILOCOCO COAGULASA 5 16.1
ESTREPTOCOCO ALFA JEMOLITICO 4 12.9
ESTAPILOCOCO EPIDERMIDIS 2 6.4
PSEUDOMONA ABRUGINOSA 1 32
CANDIDA ALBICANS * 13 41.9
TOTAL a1 100

n: n@aero : porcentaje

* Aunque la cfndida fue el gexmen ms frecuente aislado nunca

se aisl8 sola si no con otxo germen acospafiante.

. e 8| —. _ p——t wo— —
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TABLA § 4.
CONCOORDANCIA ENTRE LOS RESULTADOS DEL con-ivo ‘DE LA MUESTRA
OBTEMIDA POR CDPC Y EL INPILTEADO PULMONAR.

I. RX, D I B TOTAL

pos/pos ‘n3lS 486.3% n:3 9.6% ns7 22.5% 25:80.6%
neg/neg n:2 6.4% n:3 9.6% n:l  3.2% 6:119.4%

TOTAL 17 54.7 6 19.2 8 25.7 31:100%

CDPC: catetex doble protegido clego.
neg: negativo pos: positivo n: nGmero

TABLA § S,
RELACION ENTRE LA ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICOS Y RESULTADOS

DBL CULTIVO DE LA MUESTRA OBTENIDA POR CDPC.

ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICOS ANTES DE LA MUESTRA

81 n * POSITIVO NEGATIVO

7 22,5 n: 4 57,18 ntd 42,9
] 24 77.4 n: 21 87.5¢ nt3  12.5¢
TOTAL i 100

CDPC: cateter doble protegido ciego

n: nimerxo %1 porcentaje

w— s & e -

-
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TABLA 4 6.
PATOLOGIAS ASOCIADAS EN 31 PACIENTES CON NN CON VM.

PATOLOGIA n )
TRAUMATISMO CRANEAL 9 29.0
EVC 4 12.9
SEPSIS 4 12.9
DIABETES MELLITUS 3 9.6
INSUPICIENCIA CARDIACA 3 9.6
TP 2 6.4
IAM 4 12.9
TOTAL i 100

NN: neumonia nosocomial

VM: ventilacién mecinica

EVC: evento vascular cexebral
TRP: tromboembolia pulmonar
IAM: infaxto agudo al miocaxdio

- —
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TABLA § 7

ANTIBIOTICOS USADOS EN 31 PACIENTES CON NN CON VM

ANTIBIOTICO n 2
CEFTRIAXONA 28 90.3
CRPTAZIDINA | 13 41.09
CRFOTAXINA 3 100
AMIKACINA ) 21 6.7
GENTAMICINA 10 32.2
METROWIDASOL 6 19.3
CIPROFLOXACINA 15 48.3
PENICILINA ‘ 12.9

n: ntmexo %: porcentaje
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cedimiento y se reportaron nuevamente negativos, y de estos 3
se catalogaron como edema pulmonar, 2 con SIRPA y uno con da-

tos clinicos y radiogr8ficos de atelectasia.

La tabla # 2 nos demuestra los microorxganismos aislados
que bfsicamente £uotoﬁ 7 tipos distintos de agentes infeccio-
808, en 25 episodios de neumonia demostrado pox cultivos posi
tivos de tipo cuantitativo. De estos gSxrmenes se encontxé a
P. aexuginosa en 9 casos (29%), estafilococo aureus en 5 =
(16.18) , Klebsiella neumonie en 5 casos (16.1%), estreptococo
neumonie 2 casos, serxatia marcences un caso, al igual de el
mismo nlmerxo y poxcentaje para proteus vulgaris, E. colli y
estafilococo epidermidis. Aunque no se encuentra en la tabla
cabe mencionax que de estos 25 pacientes en que se aisld gex-
men, 11 pacientes (44%), se aisl8 m&s de un gexmen, y el ger=-
men mis frecuentemente fue la céndida flbicans. Respecto a -
la etiologfa de la neumonfa nosocomial en nuestxo estudio se
obsexvo predominancia de los Gram- y de estos P, aeruginosa y
Klebsiella neumonie fueron los mfs aiwlados. Aunque el B. «

aureus también se aisll en una alta frecuencia.
Los gram—- xepresentaron el 54.3% de los gérmensas.

La Tabla # 3, prxécticamente nos compara los datos aisla-
dos o encontxados, con 10 que respecta a la flora bacteriana
de la orxofaringe observéndose una floxa bacteriana totalmente
difexente con la que se aieslS en las vias xespiratoxias bajas
por el método con CDPC. Obsexvamos que E. Colli, ba.cno Gram-
ocupo el primer lugax con 7 pacientes (22.5%) y ademis se ob-
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sexv8 un nfimero alto de c&ndidad £lbicans, pero siempxe acom-

pafiado con otrxo germen (41.9%).

Adenfs de constatarnos de que la flora de la oxofaringe
es marcadamente diferente a la de las vias respiratorias ba-
jas en los pacientes con neumonia nosocomial, tambiln es im-
portante comentar, que se aisl8 un nfimero diferxente de tipos

de agentes CGram positivos.

Es importante considerar lo que demuestxa la tabla § 4,
que la concoxdancia o relacifn que se obsexv8 con la positivi
dad de la muestra respiratoria y el infiltrado pulmonar en =
cuanto a su localizacifn se rxefierxe; obsexvidnose en el pul-
m8n derecho 17 casos (54.7‘), de los cuales 15 (48.3%) se xe-
portaxon positivos paxa aislamiento de germen causal y 2 -
(6.4%) fuexron negativosy 6 casos (19.3%), se cbservaron en =~
pulmén izquiexdo de los cuales 3 (9.6%) fueron positivos y 23
también se reportaron negativos; 8 bilaterales (25.7%), de -~
los cuales 7 (22.5%) fueron positivos y uno negativos (3.2%).

La tabla § 5 demuestra la relacién entre la administra--
cifn de antibiSticos antes de la toma de la muestra, y el re-
-ultadordo positivo y negativo para aislamiento de gérmenes -
en los cultivos; obsexvindose que 7 (22.5%) pacientes de los
31 recibiexon antibiSticos antes y 4 (57.1%) fueron positivos
Yy 3 (42.9%) negativos. La tabla # 6 demuestxa las patologfas
nis asociadas en nuestxos pacientes. Cabe mencionar que du-
xante la realizacifn de la técnica con CDPC, se tomS gasoma=-

txfa antes y despubs y no se observ8 comsplicacién alguna.
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La tabla # 7 nos demuestra cuales fuexron los antibifti--
cos mis utilizados en nuestros pacientes, observ&ndose las ce
falosporinas de texcera generacifn las m&s frecuentemente s0

licitadas.

8e observd Ginicamente 6 pacientes positivos para hemocul
tivos de los 31 pacientes, y de estos 4 para E. aureus y 2 pa
xa Klebsiella.

Cuatro urocultivos positivos y todos paxa E. colli y prxe
sentaron dexrame pleural a los que se les realiz8 cultivo y
se xrepoxtaron negativos. Los modos de ventilacibn préctica--
mente todos con asistido-controlado y solo 8 de los 31 pa- -
ctoptu xecibiexon PEEP.
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XI, DISCUSION

En pacientes crxiticamente enfermos con intubacifn endo--
tragueal y ventilacifn mecfnica la colonizacifn bacteriana -

del Srbol traqueobronquial es comunmente obsexvada. (6,7).

La xelacifn entxe la colonizacifn orofaringea, especial-
mente por bacilos gram negativos y el subsecuente desarxollo
de infeccifn nosocomial en las vias respiratorias bajas estd -

bien establecido. (15).

Estudios bien serios han establecido factorxes importan-
tes y que determinan la colonizacifn bacterxiana del &xbol txa
queobronquial y de §stos factoxes los pacientes con tragueos-
tomia o con clnula oxotxaqueal son en paxticular de alto ries
go para la colonizacifn bacteriana y el subsecuente desaxrxo--
110 de neumonfa, ya que la presencia, de alterxacifn do los me
cuni,-o- locales de defensa, inmunosupresiln, la frecuencia -

de procedimientos invasivos y el uso de equipos de terapia -~
xespixatoria asf como la estancia prolongada en el hoepital «

que expone a agentes infecciosos altamente patégenocs.

La succifn tragqueal xepetida, ez considexado un trata=- =
miento efectivo para la colonizacifn bactexiana de la orxofa--
ringe y de las vias xespiratorias bajas, sin embargo, en mu-
chos pacientes se desarxxolla la infeccifn pulmonar. La neumo
nfa nosocomial es tratada com@nmente con x@ltiples antibifti-
cos intxavenosos de amplioc espectxo que de manexa empfrica =«
favoxecen la sobreinfeccifn y xesistencia bacteriana. 8in em

baxgo en la pxéictica clinica es diffcil diferenciar la bacte-
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xia que coloniza de la que infecta las vias respiratorias.

La insexcibn de un catétex estéril, en la luz de la c&nu
la oxotraqueal de manera ciega en la periferxfa de un brxonquio
fue descxito inicialmente por Matthew y Cols (11,12), y a pax
tix de ello muchos estudios han confixmado la eficacia de és-
te procedimiento parxa la toma de muestras xespiratorias de ca
1idad, en el diagnbstico de neumonfia nosocomhl en pacientes

con ventilacifn mecénica.

Los xesultados de nuestro estudio demuestran que los pa
cientes con ventilacifn mecénica, con la sospecha de neumonia,
los cultivos de las muestxas xespiratorias obtenidas pox nues
txo tipo de catétexr (CDPC); es similar a la descrita por nu~-
chos autores en la literatura mundial; obteniendo noscotros de
31 pacientes estudiados 25 muestrvas positivas que reflejan -
80.4%; y es de importancia comentar que de &stos pacientes, ~

se obsexvl mis neumonias dexechas que izquiexdas; cabe mencio

nax gque se obsexvaxon 11 casos (44%), se aisld mis de una bag

texia.

Obsexvamos en nuestxo estudio una predominancia del sexo

masculino con xespecto al femenino, con una edad promedio de
47 afos.

Nuestxos xesultados xeflejaxon que aunque se administ:8
antibiSticos previo a la xealizacifn de la técnica, fue mayor
la pol:lti.ﬂdad que la negatividad con xespecto al aislamiento
del géxmen patlgeno, y esto posiblemente sea debido, aunque -~
no aseguramos; dependa del tipo de antibiftico utilizado, 1a
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aerxuginosa y la Klebsiella neumoniae, junto con un gram posi-
tivo como lo es el E. Aureus representaron juntos mSs del 60%
de nuestros casos de neumonfa. Encontramos 8 tipos de géxme-
nes distintos en nuestros 31 pacientes representando el mayor

poxcentaje los gram negativos.

Cabe mencionar que se encontraron 11 pacientes (44%), -
con mfs de un agente infeccioso en las vias respiratorias ba-
jas tomando 1la muestra porxr el CDPC y en el cultivo de exudado
faringeo, igualmente se encontraxon 13 pacientes (51%), con ~
cultivos mixtos y el gérmen mfs frecuentemente asociado a 8s-
ta situacién fue la cfndida Albicans en los dos procedimien--

tos.

Los diagnlsticos de ingreso en nuestrxos pacientes fuexon
muy variables pexo los mis frecuentes fuexon: Bl Traumatismo
Cxaneano, el EVC, la Sépsis y el IAM. No se obsexv8 ninguna
complicacifén en nuestrxo procedimiento con el CDRC; Reporténdo
se en la litexatura mundial que la complicaciln mfs frecuente
mente encontrxada en este tipo de procedimiento es la hipoxe--

mia.

Los antibifticos que se usaxon en nuestxos pacientes fue
xon las cefalospoxinas de texcexa gonexacifn, asf como las =
Quinolonas y Aminogluclsidos; y es de impoxtancia mencionar =«
que se administrxan casi siempxe asociados y la combinacién --
nis obsexvada en nuestrxo estudio fue la Cefotaxima y la Amika
oina coincidiendo con la xeportada en la litoratuta'ﬁundial.

(13).
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Solamente 6 pacientes (22.5%) se reporxtaxon hemocultivos
positivos, y de 8stos el 66% parais. Aureus y el 33.3% para -
Klebsiella; por lo que &stos resultados nos apoyan a lo que -

gse describe a nivel mundial, que el mecanismo m&s importante

de infeccifn de las vias respirxatorias baj;a es la aspiracidn.

Urocultivos se xreporxrtaron 4 positivos y todos parxa E. Co
111 y 11 para cindida Albicans; todos estos paclentes conta--
ban con catetexismo uretral y es pxobable que esta infeccidn

urinaria sea independiente de la pulmonar.

Seis pacientes presentaron derxame pleural (19.3%); pexo
ninguno se xepoxtd positivo para el cultivo de liquido pleu=~

ral.

Es de impoxtancia comentar que muchos autores, b&sicamen

te PUGIN y COLS; ha zofpxidb*quo existen ciextos factoxes pa-

ra el desarzollo de la naumonia sin dependerx de la edad como

son: El EPOC, Inmunosupresifn, la presencia de enfermedades -

sistémicas, la instrumentacifn de la via afrea o manejo con =
dispositivos xespiratorios y por Gltimo la presencia de la -

cirugfa de t8rax. Los més impoxtantes son: la reintubacibn -
fxecuente (miis de 2 veces), la pexsistencia dsl coma durante

la ventilacifn mecénica, la nlpitloish glstrica y la ventila-

_ cifén mecinica durante nis de txes dfas. (8).

Aungque este estudio es bisicamente descxiptivo, es impor
tante sefialax, que xealizamos una comparxacidn entrxe la flora
encontxada en la oxofaxinge y la floxa bacteriana encontrada

en las vias xespiratorias bajas, tomando las muestras vespira
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torias por exudado faringeo y cultivo cuantitativo por el -
CDPC, temiendo como resultados la diferencia importante de &s
tas; predominando las bacterias gram negativas en ambas t&cni
cas, pexo con gérmenes especificos distintos. Estas observa-
ciones nos apoyan a lo que muchos autores han descxito, que -
en los pacientes con neumonfa nosocomial y especialmente los
intubados las bacterias gram negativas son las m#s frecuente-
mente aisladas; pero también un agente infeccioso gram positi
vo cominmente aislado es el S. Aureus que también encontrxamos

en nuestrxo estudio.

Obteniendo uria eficacia de m&s del 80% para el aislamien

to de géxmenes pat8genos en las vias xespiratorias bajas, en

-pacientes con ventilacifn mecfnica por cultivos cuantitativos,

utilizando el CDPC, y haberla comparado @nicamente con ol cul
tivo de exudado faxingeo, y no con otxo tipo de té&cnicas de -
toma de muestxa, para el diagnlstico de neumonfa como lo es -
el Broncofibxoscopio, y la simple aspiracibn bronquial; y apo
yéndonos que muchos autoxes a nivel mundial como: RIOJA-TORRES
CHASTRE-MURRAY, han hecho eatudios comparativos con las téeni
cas anteriormente comentadas, obteniendo xcsultados similaraes
de eficacia con xespecto a los que nosotros encontramos, nos
atxevemos a afirmar gue nuestrxo procedimiento es bueno y efi-
caz y que al no xequerir pexsonal especialmente entrenado, ni
muchos xecuxsos matexiales, es Gtil paxa diferxenciar entxe co
lonizacién, contaminacifn e infeccifn; y que por todo esto -
puede implantaxse como xutina de diagnéstico en la neumonfa -

nosocomial especialmente aquellos con intubacin orxotraqueal
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y establecer el tratamiento antibi8tico especifico, y con es-
to contribuir a una disminucién en la moxbimortalidad en es-

tos pacientes.

Por lo tanto nuestra hipS8tesis de tipo nula prdcticamen-

"te se descarta con respecto a los resultados obtenidos.
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XII. CONCLUSIONES

1. La florxa bacteriana de la orofaringe fue totalmente distin

2.

3.

4.

5.

6.

7.

ta a la encontrada en las vias respiratorias bajas, en pa

cientes con neumonfa nosocomial con ventilacién mecé&nica.

La utilizacibn del CDPC como té&cnica para la toma de mues
tras xespiratorias bajas, en los pacientes con neumonfia ngo
socomial especialmente en los intubados, es tan eficaz cgo

moO la xeportada en la literatura mundial.

La floxa bacteriana mis frecuentemente aislada en la oxofa
ringe y en las vias respiratorias bajas en el Hospital Re
gional del 1.8.8.5.T.B, de Méxida, Yucat8n fuerxon gram na
gativos pero de tipo o especie distintas,

La causa mis frecuente de intubacién orotraqueal en nues
tros pacientes fue la insuficiencia respiratoria aguda y

el deterioro importante del estado de conciencia.

No se present8 complicacifn alguna con la técnica del CDPC.

Las patologfas mis frecuentemente asociadas en los pacien
tes con neumonfa nosocomial y apoyo ventilatoxio mecénico
fuexon el traumatismo cxeaneal, la sépsis, el IAM y el EPOC,

Los antibiSticos mis utilizados en nuestxos pacientes fus

zon las cefalosporinas de texcera generacién.
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