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INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales forman parte de las complicaciones
mas graves Yy frecuentes que se presentan en pacientes criticos
admitidos a las unidades de cuidados intensivos (UCI). Par lo general
son el resultado de la monitorizacion o de la terapeutica del apoyo
vital. Por consiguiente 1la investigacidn en este campo de las
infecciones nosocomiales ha adquirido gran relevancia epn los ultimos
AROs.

Una de las complicaciones mas graves en el enfermo grave , lo
constituye la infeccion del tracto respiratorioc inferior. La neumonia
nosocomial es actualmente es una de las tres primeras causas de
infeccitn adquirida en forma intrahospitalaria, y contribuye en gran
parte a la elevada mortalidad en las unidades de atencién médica . El
deterioro de los mecanismos de defensa del huédsped juega un papel
importante en su desarrollo.

La neumonla que se asocia a Asistencia Mecanica Ventiltoria
(NAV), frecuentemente es de etiologia bacterjana, y se desarrolla en
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda o en aquellos
pacientes que reguieren de apoyo ventilatorio artificial , como
medida temporal debid; a una afeccién grave con repercusién
multiorganica; al colocar al paciente en un ventilador como parte
fundamental del tratamiento, se 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 a ventilador", no implica que la
ventilacion mecdnica constituya el principal factor de riesgo, pero

i una condicionante trascedental para desencadenar la enfermedad.



Convencionalmente este término se toma como marco referencial para
excliuir el periddo de incubacién de la infeccion antes de gque el
paciente haya sido sometido a intubacién endotraqueal.

Debido a que 1los criterios diagnosticos utilizados por los
diferentes grupos de investigacién que se dedican a estudiar 1la
neumonia nosocomial tienen wvariantes en cuanto a conceptos vy
metodologia, se han realizado seminarios, conferencias, congresos,
etc. con la finalidad de tratar de protocolizar y estandarizar Jla
investigacién de la NAV. Este trabajo ode investigacién sigue los
lineamientos es3tablecidos por el Congreso Internacional de
Investagacién Clinica del Paciente con Neumonia Asociada a
Ventilacion; en el mostramos las caracteristicas, incidencia,
etiologla y mortalidad de los pacientes que desarrollaron neumonia
nosocomial con asistencia ventilatoria artificial, durante un
periddo de doce meses en nuestra unidad de cuidados intensivos vy

medicina critica.
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1.— CONOCER LA INCIDENCIA, ETIOLOGIA Y MORBIMORTALIDAD DE LA
NEUMONIA NOSDCOMIAL EN EL PACIENTE CON ASISTENCIA MECANICA

VENTILATORIA EN LA UCI.

2.- DETERMINAR LA UTILIDAD DE LA ASPIRACION ENDOTRAQUEAL Y
LAVADO BRONCOALVEOLAR COMD TECNICAS PARA LA OBTENCION DE MUESTRAS EN

EL RASTRED MICROBILOGICO.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Aungque la ventilacian por presion positiva fué descrita por
Vesalio en 1543, su empleo clinico sbl;: fué posihle hasta el siglo
Z¥%; la técnica obtuveo una aceptacion amplia hasta la década de los
afos cincuenta, durante la epidemia mundial de poliomielitis, en
donde demagstré una disminucion ep la moritalidad de los pacientes
atectados ( 1 ). FPoco tiempo después, inclusp sin gvidencia clara de
su utilidad clinica, se inicid el uss de la ventilacitn mecanica con
presion positiva en pacientes que presentaban una gran variedad de
enfermedades { 3 ).

Actualmente la ventilacién mecanica asistida, se emplea hasta
en un 3% de la poblacidn hospitalaria. Esto se logrd al  aumentar
nuestra capacidad para tratar a las pacientes en estada critico,
apoyando la tfuncidn del intercambio gaseoso, pero a su vez condiciona
un aumento ep el onumero de complicaciones como: traumatismo directo
de las estructuras de las vias aereas_, parotrauma, infeccion,,
ajlteraciones fisiolégicas que van desde la disminucion del gasto
cardiaca hasta desequilibrio acido/base ( 12 ).

ta literatura medica mundial coincide en que la segunda
complicacion en orden de gravedad de la asistencia mecanica
ventilatoria lo constituye la neumonia nosocomial. Mientras que esta
ocurre entre el 0.54 al 5% de todus los ingresas hospitalarios, la
cifra correspondiente a los enfermos que necesitan ventilacion
artificial, varia entre un 124 vy 63%, esta ultima cifra se atribuye
a pacientes con diagndstico de Sindrome de Insuficiencia Respiratoria

Progresiva del Adulte (SIRPA). De igual forma, los pacientes con AMV



que desarrollan neumonia nosocomial tienen una mortalidad del 50%,
comparada con el 4% para 1los que no tienen esta complicacion; en
algunos subgrupos, como el de 1los enfermos que presentan neumoniea
nosocomial debida a Pseudomona, la mortalidad 1lega a ser tan alta
como un 70% ¢ 13 ).

Los wmicroorganismos gramnegativos colenizan con  rapidez la
orofaringe de los pacientes intubados, y son un factor importante en
un 50% al 877% de los casos de infecciédn pulmopar adquirida en el
hospital 14 ). Recientemente se ha indicado que este riesgo
aumentado de infeccién , es una complicacitn del proceso patoldgico
subyacente en si mismo, y no solo de la intubacién y la ventilacion
mecdnica. 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 rapida colonizacion
independientemente de la presencia de una sonda endotraqueal. A pesar
de estas observaciones interesantes, la via aé¢rea artificial es
crucial en la patogenia de la infeccidn pulmonar nosocomial ( 11 ).

Uno de laos factores que ha sido estudiado con gran interés y que
tfavorece la infeccién de las vias respiratorias inferiores en el
paciente con AMV, lo comprende la aspiracidén de secreciones
acumuladas alrededor de la sonda endotraqueal con globo infiado, vy
que alteran los mecanismos de defensa normales de la via aérea , y
permiten la contaminacion del equipo respiratorio y 1la colonizacion
de la superficie luminal de la sonda endotraqueal ( 20 ). Spray y
cols. demostraron que hasta unr 20% de 1los pacientes intubados
aspiran alrededor de la sonda endotragueal a pesar de tener esta
globo de alto volumen y baja presién, y menciona que las cénulas de

traqueastomia con las mismas caracterlsticas, la aspiracion es



similar { 12 ). El uso de globos flexibles de paredes gruesas vy
volumen alto, pueden aumentar el riesgo de aspiracidn si  las
presianes dentro del globo se mantienan por abajc de 20mmHg, ya gue
las invaginaciones del globo permitiran que las secreciobnes migren
distalmente hacia el 4&rbol bronguial. Aungque sblo se aspiran
pequefas cantidades de 1i{quido, lps estudios de Johanson  han
demostrado que las secreciones estancadas alrededor del globo a veces
contienen hasta 10*° microorganismos por mililitra, la Qque adquiere
mayar relevancia si se tiene en cuenta que la cifra de 109
micraarganismos de Staphylococcus au?eus por mililitro representa un
indculo letal en el pulmén del ratédn sano . Es posible gue el nGmero
de microorganismos necesarios sea menaor en el casae de los
gramnegativos ( 1 }.

Aunade & lo anterior, los gérmenes aspirados no se eliminan con
eficacia debido a que las defensas del bhuésped han sido alteradas
por la presencia de la sonda endotragueal; la via agrea denudada
debido a succiones repetidas; la ineficacia del mecanismo de 1la tos
por inhibicién del cierre glitico, y gquiza, la disfuncidn de los
macrotapos alvealares a consecuencia de las concentraciones téxicas
de oxigeno, desempedan un papel importante en el desarrollo de la
neumonia nosocomial en el paciente con asistencia ventilatoria (10 ).
Adenmas de la infeccién por gérmenes endogenos, el paciente sufre
el riesgo de contaminacién por el eguipo de terapia respiratoria.
En la década de los 60’ y 70°se documentaron maltiples brotes
epidémicos de infecciones por Serratia y Pseudomonas, transmitidos a
traveés de ventiladores, medicamentos nebulizados y las manos de los
terapetitas. Este riesgo se asocid de modo intime con el empleo de

tratamientos por nebulizacién , en donde las microgotas de agua



actuaban comn vehiculos para la transmision  de microorganismos., Con
base a esto la introduccion de circuitos desechables para la
nebulizacién y ventilacidn, asociada a la creacian de normas

estrictas para los procedimientos de esterilizacién , el riesgo de

contaminacion a traves de estas vias se ha reducido
considerablemente, aungue no ha desaparecido (12). Estudios
recientes han demostrado que varias especies de -
microorganismos, incluyendo 8., aureus, P, aeuroginosa vy A.

calcoaceticus, son capaces de excretar un tapizadao proteinaceo
polisacdrico o glucocalix, que les permiten adhererirse a superficies
extrafas, en especial al cloruro de polivinilo ( 8 ). Se cree que
esta capa interviene en la colonizacion de los microorganismos
sobre las endaoprotesis y los catéteres permanentes. Recientemente se
ha demostrado por medio del microscopio electrénico, que gran namero
de gérmenes embebidos en el glucocalix pueden adherirse a la
superficie interna de la sonda endotraqueal { 20 ). Es posible gue
grandes agregados de estos microorganismos, protegidos frente a los
antibidtices por el glucocklix, sean reinoculadons rutinariamente en
el pulmin cuando se introducen catéteres de succidn. Por ahora sigue
sin aclararse el papel exacto que desempera la colonizacidn de 1la
sonda endotragqueal en la patogenia de la infeccidan del tracte

respiratorio inferior.



METODOLOG1A DE LA INVESTIGACION CLINICA DEL PACIENTE CON NAV

Dias de Ventilacidn Mecanica

Virtualmente, todas las evaluaciones recientes de los métodos
diagndsticos para 1la neumonia nosccomial, requieren establecer el
peritddo de tiempo de ventilacitn mecanica para incluir a 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 intubacién., Esta diferenciacién se basa en
los trabajos de Johanson, quien encontrd que el 50%Z de los pacientes
requerian cuando menos de 4 dias para que la colonizacion de la
faringe ocurriera ( 1 ). Por consiguiente, el criterio del tiempo se
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 ventilacidn mecanica antes de incluir a los pacientes en el
estudio. Salata y cols consideraron que el periddo de tiempo deberia
de tener un minimo de 3 dias y no las 48 thrs ni los 4 dias
considerados por Langer y Johanson réspectivamente. AGNn continba la
controversia, ya que como mencionan diversos autores no se ha tomado
en cuenta la diversidad de poblaciones estudiadas por cada grupo, la
diferente patogénesis y el espectro microbiolégice. Por lo tanto las
recomendaciones actuales sugieren que pueden tomarse en cuenta dos
grupos de pacientes estudiados: 1)con NAV de inicio temprano (menor

de 72hrs) y 2)lcon NAV de inicio tardio (mayor de 72hrs) (13 ).



Indicacién para AMV (Justificacion)

La insuficiencia respiratoria, situacién que conlleva a la
necesidad de asistencia mecanica ventilatoria de acuerdoc a la
gravedad del caso, es causada por una gran variedad de procesos
patolagicos. Esta situacién plantea otro problema al intentar
clasificar la insuficiencia respiratoria (primaria o secundaria) y la
Justificacion del apoyo ventilatorio, asi como el pronastico para
cada una de ellas, como otra variable mas de investigacian. Sin
embargo, como ya se mencions, la gran variedad de procesos
patoldgicos que pueden desencadenar la insuficiencia respiraparia son
interminables, asi como las poblaciones estudiadas varian de una
unidad de cuidados intensivos a otra (cuidados neuroldgicaos,

cardiovasculares, traumatolégicos, etc.).

Definicion Clinica de Neumonia

Muchos autores han adoptado o modificade 1a definicion de
neumonia originalmente utilizada por Johanson a saber: 1)aparicién
radiografica de un infiltrado pulmonar nuevo o progresivo; 2)fiebre;
3}leucocitosis y 4)secrecion purulenta traqueobrongquial « 13 ).
Algunos otros grupos adquirieron otros dos criterios mids: esputo con
mds de 25 leucocitos en la tincidn de gram y menos de 10 células
escamosas por campo, y obtener un numero significativo de patédgenos

an la tineién o en el cultivo (16 ). A pesar de esto, el diagnéstico
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tinal en estos estudios fué realizado principalmente por criterios
clinicos, y no cuantitative de los cultives de las muestras
obtenidas. Otros autores han simplificado los criterios clinicos
p;ra sospecha de neumonia nosocomial incluyendo unicamente infiltrado
pulmonar nuevo o persistente y secrecidn purulenta a través de la
cé&nula endotraqueal ( 13 ). Es importante entender que los trabajos
iniciales de Johanson y algunos otros investigadores emplearon sbtlo
criterios clinicos para diagnosticar !a neumonia nosocomial. En
contraste los trabajos mas recientes han utilizado estos criterios
para definir una poblacién con sospecha clinica de infeccion pulmonar
de adquisicion intrahospitalaria, y en quienes, procedimientos
diagnosticos especiticos pueden confirmar la presencia o ausencia de
esta ( 19 ). Debido a estas diferencias, en el Congreso Internacional
para la Investigacidn de la Neuﬁunia Nosocomial efectuado en 1992 en
la ciudad de Tenessee, una vez que las agrupaciongs reunidas
expusieron el problema, se llegd a un acuerdo integrando las

siguientes definiciones:

NEUMONIA DEFINITIVA. Los pacientes que reunieron los criterios
clinicos de sospecha de neumonia nosocomial, c¢on un infiltrado
‘pulmonar nuevo(progresivo) y persistente en la radiogratia de tarax y
secrecidn tragueal purulenta, asociada a uno de los siguientes
puntos:

1.~-Evidencia radiografica, preferentemente presencia de cavitacion,
de absceso pulmonar y cultivo positivo del aspirado por puncicn del
absceso.

2.~Evidencia histolégica de neumonia de tejido pulmonar, obtenido

mediante cirugia a cielo abierto, o gque el estudio postmortem
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inmediatamente despueés de la defuncion demuestre la formacién de
abscesos, o demostrar el examen microscopico en un Area de
conselidacicen una intensa acumulacion de leucocitos
polimorfonucleares mas un cultivo cuantitativo positivo de parénquima

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

PROBABLE NEUMONIA. En ausencia de cualquiera de 1los criterios arriba
mencionados para neumonia, los pacientes que reunan los criterios
clinicos de sospecha de neumonia nosocomial y demostraran uno de los
siguientes puntos:

1.-La presencia de cultivo cuantitativo positivo de una muestra de
secrecidn obtenida del tracteo respiratorio inferior con una técnica
que miniminize la contaminacidn con la flora del tracto respiratorio
superior.

2.~La presencia de cultivo positivo de una muestra sanguinea obtenida
dentro de las primeras 48hrs de haber obtenido 1la muestra
respiratoria. El microorganismo(s) aislado debe de ser el mismo al
obtenido en el cultivo de la secrecién del tracto respiratorio
inferior.

3.-La presencia de un cultivo positivo de ligquido pleural en ausencia
e instrumentaciéan pleural previa, el microorganismo(s) aislado debe
de ser el mismo al obtenido de las vias aéreas inferiores.
4.-Evidencia histoldgica de neumonia de tejido pulmonar obtenido por

cirugia de pulmédn abierto o en el examen postmortem.
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TECNICAS PARA LA OBTENCION DE MUESTRAS DE VIAS REREAS INFERIORES

lLos diversos reportes demuestran que los criterios clinicos
anteriormente sefialados no son confiables para el diagnéstico de
neumbnia nosocomial en pacientes con ventilacion mecénica (13 ). Por
ejempio Fagon y cols, recientemente demostrd que ni la fiebre ni 1a
leucocitosis, fueron significativamente superiores en frecuencia en
un grupo de pacientes con ventilacidn mecénica y neumonia, cuando fué
comparado con pacientes con ventilacién mecanica sin  infeccidn
pulmonar ( 2 ). Ademads la existencia de secrecién purulenta en un
paciente con asistencia ventilatoria no es necesariamente indicativo
de infeccién pulmonar, y& gue puede ser consecuencia de una
bronquitis purulenta. Finalmen.te la aparicion de un infiltrado
pulmonar nuevo o persistente en la radiografia de torau puede ser
causado por otros factores incluyendo atelectasias, edema pulmonar,

hemorragia pulmopar o neumonitis por medicamentos ( 10 ).
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TECNICAS “NO INVASIVAS"

Denominadas también como técnicas simples, son empleadas para
la obtencidn de secreciones de vias aéreas inferiores a traves de la
canula endotragueal o tragueostomia, mediante las sondas de
aspiracion rutinarias protegidas. Este es considerado como un método
no especifico para diagnosticar NAV, debido al hecho que la
colonizacién endotraqueal es universal en los pacientes con
ventilacidn artificial. Torres y cols demostraron que los cultivos
cualitativos de aspirados endotraqueles tienen poca especificidad
para el estudio de estos pacientes cuando se comparan con los
estudios cuantitativos obtenidos por cepillo protegide y lavade
broncoalveaolar (10 ). Berger, y Richard en sus Iinvestigaciones
confirman estos resultados a diferencia de otro estudio realizado por
Kasien y cols, gquien demostrd que las muestras obtenidas mediante
aspiracidn endotragueal! con la técnica de rutina, tomadas en las
primeras 24-~48 hrs. a la intubacién fueron atiles para diagnosticar
infeccidn pulmonar en 11 de 14 pacientes ( 18 ).

Recientemente se ha escrito mucho acerca del hallazgo de otrcs
marcadores que intervienen en el diagnostico mas acertado de
pacientes con NAV. Salata y cols investigaron en forma prospectiva
81 pacientes intubados con exdmen secuencial de aspirados tragueales
con tinciones de gram clasificadas, cultivos cuantitativos vy fibras
de elastina. Un porcentaje elevado de células polimorfonucleares y de
bacterias se obtuvieron en las tinciones de gram de pacientes con
neumonia. E! noamero de colonias del aspirado tragueal se reportd
también elevado en los pacientes con infeccidén pulmonar y

correlacionaron con la tincidn de gram. El numero de colonias fué
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igual o superior a 10 UFC/ml en los pacientes con neumocnia, y en un
40% de los pacientes sin infeccidn pulmonar. La presencia de fibras
de elastina en el aspirado endotraqueal fueé muy especifica para la
presencia de neumonia necrozante. Interesantemente, la existencia de
fibras de elastina precedia por dos dias a 1la aparicién radiografica
de infiltrado pulmonar. A pesar de estos resultados aparentemente
buenos, la especificidad de las fibras de elastina en el diagnéstico

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

TECNICRS INVASIVAS

La relativa baja especificidad de las muestras de los cultivos e
aspiracion endotragueal y métodos similares, con la necesidad urgente
de técnicas de mayor confianza en el diagnostico de infeccidn
pulmonar en pacientes intubados, incitd a la investigacién de meétodos
diagnédsticos invasivos tales como 1la broncoscopia. En contraste con
las técnicas diagnésticas no invasivas, los meétodos invasivos
permiten el acceso a las vias aéreas inferiores con la facilidad para
la obtencidn de muestras de tejido pulmonar, bronguial y secreciones
bronguiales distales ( 13 ).

Can objeto de evitar la contaminacién del canal del broncoscopio
se han desarrollado diversos sistemas gque impiden 1la introduccion de
contaminantes de la canula endotraqueal, por ejemplo Winterbauer vy
cols, disefiaron un dispositivo con un sistema de cepillado estéril,
que consiste en una sonda interna con una cubierta de proteccion
especial para la cbtencién de muestras. Con éste método realizo
cultivos cuantitatives, y 29 de 33 paclentes con diagnastico de

neumonia tuvieron una cuenta superior de 4x10% UFGC/ml, mientras que
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ninguno del grupo contral tuve wuna cuenta superior a 3x103% UFC/ml
(2 )., Esta técnica se basa en los siguientes tres principios: a) uso
de broncoscopio de fibra optica para la toma directa de muestras
del sitio de mayor inflamacioén, b) wuso de catéter distal vy

cepillo, con sistema de dos lumenes cubierto con polietilen~giicol

para evitar la contaminacion bacteriana y c) uso de teécnicas de
cultivo cuantitativas para distinguir la colonizacidan de la
infeccidn. La literatura cientifica proporciona una confiabilidad

sustancial a esta técnica para el diagndstico de neumonia asociada
a asistencia mecdnica ventilatoria.

Dtra técnica invasiva que ha tenido gran interés en los iitimos
afgs es el lavado broncoalveolar, que es un procedimiento que fue
originalmente empleado para evaluar la enfermedad pulmonar
intersticial, pero que también ha mostrado ser muy efectivo en el
diagnostico de infiltrados pulmonares en pacientes
inmunocomprometidos, aunque los especimenes obtenidos a través del
lavado broncoalveolar sufrieron un elevadao porcentaje de
contaminacidn de flora bacteriana de la orofaringe y del tracto
respiratrorio superior. Thorpe y cols demostraron en un estudio e
92 pacientes que las tinciones de gram Yy laos cultivos
semicuantitativos de 1ligquido obtenido en el lavado son de gran
utilidad en el diagnéstico de infeccion pulmonar (16 ). A pesar de
los resultados positivos de esta técnica en el diagnédstico de
neumania nosocomial, su utilidad sigue en controversia.

La wutilizaciéon de aspiracitn pulmonar percutanea con aguda
{calibre 25) en pacientes con ventilacidn mecanica, ha sido
cantraindicada debido al elevado riesgo de neumotHrax. Berger y

Arango, ejecutaron este procedimionto en 11 pacientes graves con AMV
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y reportaron una sensicilidad del 100%, sin embargo debido a 1a
existencia de otras técnicas menos invasivas para la obtencién de
muestras e identificacion de microorganismos responsables de neumonia
Yy con un riesgo mucho menor para el enfermo, la biopsia pulmonar
puede no ser considerada un procedimiento diagndstico viable en forma
rutinaria, y‘ s6lo debera considerarse como ultima alternativa en

pacientes inmunosuprimidos con neumonia rapidamente evolutiva.
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MATERIAL Y METODD

El estudio fué realizado en forma prospectiva en una unidad
multidisciplinaria de cuidados intensivas y medicina critica del
Hospital de Especialidades “Dr Bernardo Sepulveda" del CMN Siglo XXI
IMSS, durante 12 meses (10 de mayo de 1992 al 30 de abril de 1993).
8e incluyeron en el estudio 156 pacientes que por su enfermedad
(postoperatorio inmediato, insuficiencia respiratoria aguda, sepsis
grave, desequilibrio &cido/base, etc.)}, requirieron de intubacion
endotraqueal y asistencia mecanica prolongada ( mas de tres dias j.
Cuando las condiciones o la gravedad del paciente justificaban AMV
por m&s de 14 dias, se considerd la tragueostomia.

La obtencién de las muestras para cultivos de secrecion de vias
agreas inferiores fué por aspiracién endotragqueal con endocdnula
protegtida y por brnncus:u;ia. La primera técnica fué realizada en
la forma rutinaria, modificada en cuanto a que a través de la sonda
de aspiracion se introducia un catéter endovenoso con guia, la cual
se retiraba para administrar 10 cc de solucién de Ringer lactado,
procediendo inmediatamente a la aspiracidon con una Jeringa del
liquido o secrecitn del tracto respiratorio inferior. Se efectud
broncoscopia para la toma de las muestras una vez que por la primera
técnica no se obtenia desarrollo del agente etiolégico y la respuesta
al tratamiento antimicrobiano era pobre, con una infeccidn pulmonar
evidente. La técnica consistio en efectuar lavado broncoalveolar con
solucién de Ringer lactado y posteriormente la aspiraciéon y toma de

5-10 cc de la solucion administrada.
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En ambos procedimientos, la finalidad de 1la introduccion del
catéter endovenoso con guia a través de la sonda de aspiracien , y
emplear con el broncoscopio el sistema de aspiracidn para muestras
protegidas, fué el de evitar o minimizar la contaminacién de 1a
superficie interna de la sonda o canula endotragueal.

Una vez obtenide el liquido o secrecidn de las vias espiratorias
inferiores, los especimenes fueron transportados inmediatamente a el
laboratorio de bacteriologia en donde se procedid a su inoculacién en
l1os medios de cultivo para aerobiu§ y anaerobios { Gelosa sangre,
Gelosa chocolate, 110 y Mac Conkey ). Todos los cultivos fueron
inoculados a una temperatura menor de 37 €, el desarrollo de los
microorganismos fué evaluado a las 24, 48 y 72 hrs, calculandose el
numere de colonias formadas por mililitro.

tos datos que fueron regiséradns en los pacientes que ingresaraon
en el estudio fueron: edad, sexo, diagndstico de ingreso,
enfermedades subyacentes, tratamiente antimicrobiano previo, empleo
de anti&cidos y esteroides, sonda nasogastrica y dias de asistencia
mecanica ventilatoria.

Los pacientes fueron sometidos a ventilacién mecanica a través
de la canula endotraqueal o traqueostomia con un ventiladar
volumétrico ( SIEMENS ELENA, SERVO 990 ), con las modalidades vy
parametros ventilatorios de acuerdo a las condiciones vy necesidades
el enfermo.

No se administré tratamiento antimicrobiano profilactico o
descontaminacion selectiva del tracto digestiva. Se tomaron
radiografias de tarax y biometria hematica con recuento de leucocitos

diario.
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DIAGNOSTICO DE NEUMONIA

La neumonia nosocomial asociada a ventilacidn mecanica fué
definida como cualquier infeccién del tracto respiratorio inferior
desarrollada a partir del tercer dia de haber ipiciado el apoyo

ventilatorioc. Los criterios para el diagnéstico clinico de neumonia

fueron: 1} presencia de infiltrado pulmonar nuevo Yy persistente en
la radiografia de térax, 2) leucocitosis mayor de 12000/mm, 3)
tiebre mayor de 38 C y 4) secrecion purulenta a través de la

canula endotragueal. El diagnéstico fué confirmado mediante el -
desarrollo del microorganismo(s) en el cultivo de la muestra obtenida
por aspirado endotraqueal o lavado broncoalveolar por broncoscopia.
El tratamiento antimicrobiano intravenoso se inicié una vez efectuado
el diagnéstico clinico de la infeccion pulmonar. Despues de conocer
el resultado de los cultivos, el régimen antimicrobiano fug ajustado
de acuerdo en base a la sensibilidad de los gérmenes identificados en

la muestra.

DISEFO DEL ESTUDIO:

ESTUDID PROSPECTIVO, LONGITUDINAL, OBSERVACIONAL Y DESCRIPTIVO.



RESULTADOS

En el tiempo que durd el estudio, un total de 156 pacientes
reguirieron asistencia mecdnica ventilatoria por un  peritdo mayor de
72 hrs. por lo que fueron incluidos en el estudio. Sus principales
caracteristicas se muestran se muestran en las tablas No & y 2. 145
pacientes fueron ventilados & través de canula endotragueal vy 1) par
traqueastomia; &7 correspondieron .al  penero masculino y 89 al
femenine, El principal diagnéstico de ingresa fué postoperatorio de
cirugia nreurolagica con un total de 74 casos (47.4%).

Los pacientes que desarrollaron neumonia nosocomial asociada a
ventilacion asistida fueron 44, representando una incidencia del
28,2%, El promedio de edad .para los pacientes que presentaron
neumonia nosccomial fué de 48.2 afos (limites de 16-83). EIl promedio
de dias para el desarrollo de la enfermedad fué de 10.2 {limites 3-34
dias); todos 1los pacientes pertenecientes a este grupo recibieron
tratamiento con ranitidina y tuvieron sonda nasggastrice por un
periodo prolongado de tiempo; @1 36% cursaban con el diagnostico de
sepsis graves; 37 pacientes (84%} recibieron tratamiento
antimicrobiano previo (tabla No. 2)..

La identificacién del agente causal) fué posible en 74 de los 147
rastregs microbjolégicos efectuados (S1.7%4). De los 134 aspirados
endotragueales el 497 resultaron paositivos y, de los 13 lavados
broncoalveolares por broncoscopia el 78% (tabla No 3). De las 76
cultivas positives, 14 (18.4%), desarroliacron flora polimicrabiana
(tabla No 4). El gérmen aislado con mas frecuencia fue

Streptococcus faecalis con 14 casos (18.4%); les baciles gram
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negativos tuvieron desarrollo en el 56% de los cultivos; Candida
albicans se aisld en 9 casos (11.8%4) y fué el microorganismo que con
mayor frecuencia participé en los cultivos que presentaron flora
polimicrobiana. Pseudomona aeuroginosa fué reportada en 9 casos,
llamando la atencion que 7 de ellos fallecieron. Los patégenaos
aislados en sangre se muestran en la tabla No S5 y los cuales
concordaron en un 100%Z a los gérmenes aislados en los cultivos de
las secreciones respiratorias.

En 11 pacientes en gque se determind el diagnastico de SIRPA, ¢
de ellos cursaron con infeccidn pulmonar (81.8%). 17 enfermos
(38.6%) del grupe de neumonia nosocomial y 18 (16%) del grupo sin
neumonia fallecieron durante el estudio realizado. De 1los 16
pacientes con sepsis abdmipal vy neumonia asociada a ventilacidn
artificial, ? fallecieron (5S2.9%4). El1 diagnodstico de neumonia fué

corroborado en dos casos mediante necropsia.



TA

DIAGNOSTICO DE INGRESO

PO CIRUGIA DE CRANEO

SEFSIS ABDOMINAL.

PO ANEURISMA DE AORTA ABDOM
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
DIABETES MELLITUS II COMPLI
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
PO CIRUGIA DE CABEZA Y CUELI
HEMATOLOGICDS

GUILLAIN BARRE

OTRDS

FO= Postoperatorio

BLA

INAL
CADA

Lo

TOTAL

No.

1

156

47.43%
24,.35%
8.334
3.207
3.20%
2.56%
1.92%
1.287
1.28%

7.69%

100%




TABLA

N o. 2

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

VARIABLE

Seno M/F

Edad (limite 16-83aRos)

Dias de AMV (limite 3-34dias)
Uso de corticoides

Uso de antimicrobianos

Uso de ranitidina

Sonda nasogastrica

Neoplasia asociada

Diabetes Mellitus

Sepsis Grave

Mortalidad

¥ promedio

( ) porcentaje

GRUPO
TOTAL
156

&7/89

96(35.8)
109(69)
150(96)
138(88)
38(24)
16(10)
J8(24)

35(22.4)

GRUPO

CON NN

44
19/25
48,2%
10.2%
13(29.95)
37(84)
44(100)
44(100)
9(20)
4(9)
16(36)

17(38.6)

4.7x
43(38.3)
72(6%)
106(95)
94(83)
29(2%)
12(11)
22(19)

18(16)
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TABLA No. 3

MICROORGANISMOS AISLADOS EN NAV

AGENTE No. K3
Streptococcus faecalis 14 iB8.4
Klebsiella pneumoniae 10 13.1
Pseudomona aeuroginosa L4 11.8
Candida albicans 9 11.8
€. coli 8 10.5
Proteus mirabilis 8 10.5
Staphylococcus coag neg. E} &8.5
Staphylococcus aureus 4 5.2
Enterabacter aerogenes 2 2.6
Serratia mersences 2 2.6
Staphylococcus epidermidis 1 1.3
Acinetobacter colcoacets 1 1.3
Mycoplasma pneumoniae 1 1.3
Citrobacter freundii 1 1.3
Enterobacter cloaceae 1 1.3
TOTAL 76 100
No cultivos Positivos %
Aspirado bronquial 135 &b 49
Lavado broncoalveclar 13 10 7&

TOTAL 147 76 100
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FLORA POLIMICROBIANA

Streptococcus faecalis + Candida albicans
Klebsiella pneumoniae + Candida albicans

€. coli + Candida albicas

Pseudomona aeurcoginosa + candida albicans
Staphylococcus coag neg. + E. coli
Streptococcus faecalis + Klebsiella pneumaniae
Pseudomona aeuroginosa + Klebsiella pneumoniae
Enterobacter aerogenes + Streptococcus faecalis

Staphy lococcus aureus + Candida albicans

TOTAL

N N N G

[

14



T A B L 4 N o. 5

MICROORGANISMOS AISLADOS EN HEMOCULTIVOS

Streptococcus faecalis
Klebsielld pneumoniae
Pseudomona aeuroginosa
Candida albicans

Staphylococcus aureus

Enterobacter aerogenes

TOTAL

No.

= N n

[

i1



T A B L A N o. ]

DIAGNOSTICO Y MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON NAV

NEUMONIA MORTALIDAD
PO. CIRUGIA DE CRANEO 7(15.9) =
SEPSIS ABDOMINAL 16{36.3) 9

PO. ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL 2(4.5) g

DIABETES MELLITUS I1 COMPLICADA  4(%) 2
PURFURA TROMBOCITOFENICA IDIOP.  2(4.5) 1
PO. CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO 2(4.5) -
GUILLAIN BARRE 2(4.5) -
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO 3(6.8) 2
INFARTO AGUDO DEL MIGCARDIO 1(2.2) =
OTROS 5(11.8) -
TOTAL 44 (100) - 17(38.6)

PO..postaperatorio

( ) porcentajes



CONCLUSIONES

1.- LA NEUMONIA NOSOCOMIAL ASOCIADA A VENTILACION MECANICA TIENE UNA

INCIDENCIA DEL 28,.27% EN NUESTRA UCI

2.~ El. FROMEDIO DE DIAS DE ASISTENCIA MECANICA VENTILATORIA EN LOS

PACIENIES OUE DESARROLLAKON NEUNONIA FUE DE 10,2 D1AS.

- LA MAYORIA DE LOS PACIENTES QUE DESARROLLARON NEUMONIA NOSOCOMIAL

PERTENECEN Al. GRUPD DE ENFERMOS CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS AEDUMINAL.

4,- UN FACTOR DE RIESGO IMPORTANTE FARA EL DESARROLLO DE INFECCION
PULHMONAR NOSOCOMIAL EN PACIENTES CON AMV LO CONSTITUYEN LAS
ENFERMEDADES CON INMUNOSUPRESION COMO LUFUS ERITEMATOSO SISTEMICO,

LEUCEMIA Y PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOFATICA.

S.- EL AGENTE ETIOLUBICO AISLADD CON MAYOR FRECUENCIA EN LOS ENFERMOS
CON NAV FUE EL. STREPTOCOCCUS FAECALIS, SEGUIDD EN FRECUENCIA POR LOS

BACILOS GRAM NEGATIVOS.
6.~ LA ASOCIACION DE CANDIDA ALBICANS EN EL PROCESD INFECCIOSOD

PULMONAR BACTERIAND FUE ELEVADA.

7.- LA PRESENCIA DE PSEUDOMONA AEURDGINOSA, ENSOMBRECE EL PRONDSTICO

DEL PACIENTE.
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8.- EN LA OBTENCION DE MUESTRAS PARA EL RASTRED MICROEIOLOGICO, EL
LAVADO BROUNCOALVEOLAR POR BRONCOSCOPIA DEMOSTRO SER SUFERIUR GUE EL

ASPIRADD TRAGUEOEBRONQUIAL CON CANULA PROTEGIDA.

9.~ EL DIAGNOSTICO DE SEPSIS GRAVE SE ASOCIO AL 52.9% DE LAS

DEFUNCIONES.

10.- LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON NEUMONIA NOSOCOMIAL ASOCIALA
A VENTILACION MECANICA FUE ELEVADA (38.4%) EN COMPARACION CON EL

BRUPO CON AMV SIN NEUMONIA (16%)



DISCUSION

Una gran proporcién de los pacientes que ingresan a la UCI,
cursan ton fiebre vy leucneitnsis,v los cuales pueden estar
condicionados por diversos factores, en donde destacan los procesos
infecciosos. En estos casos un diagnostico temprano juega un papel
importante en el manejo, evolucién y prondstico del enfermo.

Los mecanismos de defensa del pulmén, suelen protegerlo de 1las
infecciones, pero por lo general ‘estan muy deteriorados en el
paciente en estado critico debido a politrauma, choque, alteraciones
neurolégicas, etc. La necesidad de ofrecer asistencia ventilatoria
artificial, contribuye en alguna medida al desarrollo de la infeccibn
del tracto respiratorio inferior, ya que la intubacidn endotraqueal
crea una via directa de acceso a los alveolos, al romper los
mecanismos ‘protectores de las vias aeéreas superiores.

La segunda complicacion mayor en orden de frecuencia de las vias
aeéreas artificiales es el-riesgc elevado de una infeccidn pulmonar
nosocomial (12 ). Mientras que esta infeccién ocurre en menos del 5%
de los ingresos hospitalarios, la cifra correspondiente a los
enfermos que requieren de ventilacion mecdnica puede aumentar en 1Q
veces (13 ). En forma similar, los pacientes con ventilador, que
desarrollan neumonia nosocomial sufren una mortalidad que puede
llegar hasta el 50%, comparada con un 4% para 10s que no tienen esta
complicacién (11).

La frecuencia exacta de la infeccién pulmonar de adquisicién
intrahospitalaria en pacientes que reciben ventilacion artificial es
desconocida, ya que se carece de especificidad en el diagnéstico

clinico y de técnicas diagnbdsticas estapdar. La literatura médica
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mundial varia en limites de 18 a 584 ( 2 ). En nuestro estudio
encontramos upa incidencia del 28.2% usando los criterios que se
apegan a los sefalados en el Gltimo Congreso Internacional para la
Investigaciton de la NAY (i3).

La secrecion purulenta tragueobronquial, fiebre y leucocitosis
son las criterios clinpicos diagnbdsticos que con mas  frecuencia se
emplean junto con un infiltrado pulmonar nuevo y persistente ( 3 ).
sSin embargo, camo seRalamos anteriormente, tanto la fiebre y 1l&a
leucocitosis son manifestaciones comunes en pacientes en estado
critico, y pueden corresponder a un proceso infeccioso independiente
al sparato respiratorio, a reaccidn a medicamentns o catéteres, eta,
1o gque les confiere poca especificidad. (a apreciacidn de secrecibn
purulenta a través de la canpula endotragueal corresponde a una
manifestacion objetiva del abservador y por lo tanto puede ser
variable, asi mismo puede ser secundaria a la respuesta inflamatoria
a la canula y no corresponder 2 una infeccion prapiamente dicha de
las vias agreas inferiores ( 13 ).

La radiografia de térax y el aislamiento del agente etiolégico
tienen wuna participscitn trascedental en el estudioc de estos
pacientes; hay que tomar en consideracitdn gue en la primera el juicaio
y experiencia del intérprete pupden influir en el diagndstico, vy en
la segunda la técnica o procedimiento utilizado para obtener las
muestras pueden conducir a resultados erroneocs. En nuestra
investigacion el aspirado tragueobronguial y el lavado broncoalveolar
fueran las té#cnicas que utilizamos para la obtencidn de secrecién o
liguido de las vias adreas inferiores. En la primera, la
identificacidn del microorganismo fué positle en el 49% de lps casos,

mientras que con el lavado broncoalveolar oabtuvimos un 76%Z  de



resultados positiveos, 1o que le confiere ser un procedimientc con
mayor utilidad para obtener muestras y determinar el agente
etiolagico del proceso infeccioso pulmonar.

En la literatura médica mundial, los bacitos gram negativeos, son
los microorganismos mas frecuentemente aislados , con un porcentaje
que wvan del 40 &l 874, y donde lns cocos gram positivos son
responsables de menos del 207% de la infeccion pulmonar ( 19 ). 2]
diferencia de estos reportes, en nuestro estudioc hallamos que
Streptococcus rfaecalis constituyd el -agente etiolégico responsable de
la infeccidn pulmonar nosocomial en la mayor parte de los casos,
seguido de los bacilas gram negativos ( Klebsiella pneumoniae,
Pseudomona asuroginosa y Proteus mirabilis en orden de frecuencia);
observamos que la participacion ‘de Candida albicans en los cuitivos
que desarrollaron flora polimicrobisna fue la mas alta.

E1 impacta sobre la mortalidad es el aspecto mds importante de
cualquier entidad clinica. En forma geﬁeral se ha documentado que la
neumonia nosocomial  incrementa 1ls mortalidad en 1la ucr. La’
mortalidad en nuestro estudio en el grupo de pacientes con NAV fué de
I8.8%, un  puce mas del doble de los pacientes con AMV  sin  la
infeccidn pulmonar 1o que le confiere un dato relevante.

En vista de que diversos estados coexistentes pueden atentar
contra lps mecanismos de defensa de las vias respiratorias, la
infeccidn pulmonar es una complicacidn comin  en medicina critica.
Muchos procesos no infecriosos se prestan a confusion con neumonia, y
en algunos casas, tales como atelectasia e infarto pulmonar, pueden
preceder a una infeccidn secundaria. Por lo que para efectuar el
diagnéstico correcto de este padecimiento, es necesario estimar 1la

confiabilidad de las técnicas y procedimientos que hasta la fecha



disponemos para estudiar a estos enfermos; Creemos que ila
investigacidn en este campo de la medicina aan tiene un camino largo

que recorrer.
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