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COLONIZACION MICROBIANA DE LA VIA AERFA Y SU RELACION CON NEUMONIA
NOSOCOMIAL EN PACIENTES CON ASISTENCIA MECANICA VENTILATORIA.

*Castaiion Gonzalez JA, ** Pérez Morales Al *** Gallegos Pérez H, **** Membritlo Romero A.
*xxxx Docror Jiménez T. Unidad de Cuidados Intensivos y Medicina Critica, Hospital de Especialidades
Centra Médico Nacional Siglo XX1.

INTRODUCCION: La neumonia ocupa el segundo lugar en frecuencia entre las infecciones
nosecomiales, se asocta con un aumento en la morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria. En la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), entre otros factores la colonizacion de la via aérea esta
relacionada con el desarrollo de neumonia nosocomial en pacientes con asistencia mecdnica ventilatoria
(AMV},

OBJETIVO: Demostrar que los pacientes con imubacion endotraqueal con AMV y colonizacion
microbiana de la via aérea alta presentan mayor frecuencia de neumonia nosocomial en comparacién
con los no colonizados.

DISENG METODOLOGICO:Estudio longitudinal, prospectivo, comparativo y observacional.

PACIENTES Y METODOS: Se analizaron los datos de 30 pacientes, 19 mujeres y 11 hombres con edad
promedio de 56afios ( 2I a 82), que ingresaron a la UCI del HECMN, que ameritaban intubacion
endotraqueal por mds de 72 horas, no se incluyeron pacientes con infeccion de vias respiratorias, EPOC
o pacientes con falla orgdnica muiltiple, se excluyeron a los pacientes que fallecieron dentro de las
primeras 72 horas, a los que se le diagnosticé Neumonia a su ingreso, y a los que no fue posible tomarles
todas las muestras , se tomaron muestras de secrecion bronquial para cultivo en forma seriada y a los
gue presentaron después de 72 horas datos sugestivos por clinica y radiografia de neumonia se tomo
muestra de aspirado bronguial para cultivo por broncoscopia .

RESULTADOS: Se analizaron 30 pacientes, 21 en el grupo de colonizacion microbiana y 9 sin
colonizacion de la via aérea. La presentacion de neumonia en el grupo con colonizacion fué de 38% y
en el grupo sin colonizacion fué de I1%. Las diferencias entre grupos se contrastaron por prueba exacta
de Fisher { p=0,39), se obtuve Riesgo Relativo de 2.7 con IC 95%( 0.39-18.55).

CONCLUSIONES: Los pacientes en la UCI con intubacién endotraqueal de mds de 24 horas y AMV
presenian mayor frecuencia de colonizacion de la via aérea (70%) y desarrollo de neumonia nosocomial
(38%).

* Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos y Médicina Critica.

** Médico Anestesiologo ( adiestramiento en servicio en la Unidad de Cuidados Intensivos).
*** Médico Intensivista adscrito a la unidad de Cuidados [ntensivos y Médicina Critica.
k% Midico Internista ( adiestramiento en servicio en la Unidad de Cuidados intensivos ).
*rkik fofe del servicio de Anestesiologia.



ABSTRACT :

Pneumonie is the second most common nosocomial infection, it is associated with an increase in
morbility, mortality and lenght of hospitalization. Among other risk factors, upper airway colonization
is considered one of the most important issues related with the development of nosocomial prenmonie in
patients with assisted mechanical ventilation (AMV).

OBIECTIVE : To demostrate in a prospective and comparative clinical study that patients with AMV and
bacterial colonization of the upper airway have a higher frecuency of Nosocomial Pneumonie.

PATIENTS AND METHOD: Consecutive patients on AMV (< 24 h) admitted to the ICU were evaluated
for admission for the study, Those admitted to the study were expected to be in AMV for at least 72 h.
Fatients with previous or suspected diagnosis of neumonia were not included. Bronchial secretions were
sampled for quantitative cultures at admission and then 12,24, 48 and 72 hours.

We analized 30 patients, 19 women & 11 man , with a mean age of 56 years, that were admiited 10
Intensive Care Unit. (ICU) in a University Hospital, required AMV for at least 72 hours. Patients with
diagnosis prewmnonie before admission ICU, were excluded, we took several samples of bronchial
secretions at admission and during the study.

Stadistical Analysis - Square Chi test , fisher test, Kruskal-Wallis and Relative risk were used with a
P <0.005 were significance.

RESULTS: 21 patients ( 70'%) presented upper airway colonization, and 9 uncolonization. On
colonization sett 8 (38%) developed Nosocomial Preumonie, on uncolonization sett 11%(p=0.03).

CONCLUSIONS: Patierts in ICU with orotracheal intubation of more than 24 hs. and AMV had higher

frecuency of colonization of upper airway (70%) and developed Nosocomial Pneumonie {38%)



INTRODUCCION.

En las altimas tres décadas las infecciones nosocomiales han adquirido relevancia en el manejo y
prondstice del paciente hospitalizado, entre las infecciones nosocomiales mds frecuentes se encuentran

las infecciones de vias urinarias , de heridas quirdrgicas y neumontas.

La neumonia ocupa el segundo lugar en frecuencia entre las infecciones nosocomiales y se asocia con

ur aumento en la morbilidad, mortalidad y en los dias de estancia hospitalaria '*°.

La neumonia nosocomial se define como una infeccion del parénquima pulmonar que no estaba presente

ni en periodo de incubacién al momento de la admision hospitalaria *.

Un problema que ha afectado la investigacién de la neumonia nosocomial es la faita de criterios sensibles
y especificos para su diagnéstico. Los Centros para control de enfermedades (CDC}) de los Estados

Unidos de Norteamerica publicaron los siguientes criterios para su definicion:

L Inicio de la neumonia a las 72 hs después del ingreso al hospital.
2. Exploracidn Fisica que identifique estertores, radiografia de torax con infiltrado y alguno de los
siguientes daros:
A. Esputo purulento.
B Aislamiento de un agente patogeno en sangre, material transtraqueal aspirado, especimen
de biopsia 0 muestra obtenida por cepillado bronquial.
C Titulos diagnésticos de anticuerpos.

D. Pruebas histopatolégicas de neumonia °.

L



En las unidades de Cuidados Intensivos ia frecuencia de neumonia nosocomial oscila entre el 10y 25%
con un incremento en la mortalidad de 2 a 10 veces mds comparado con los pacientes sin neurnonia “*

* Ocurre predominantemente en pacientes con asistencia mecdnica ventilatoria ® Existe evidencia clinica

de que la newmnonia asociada a ventilador ocurre 48 horas después de la intubacion endotraqueal .

Los factores de riesgo para neumonia nosocomial pueden ser endogenos y estan relacionados directamente
con el paciente y su patologia subyacente, entre ellos se encuentra enfermedad pulmonar cronica, edad,
gravedad de la enfermedad, cirugla abdominal alia o tordcica, trauma craneal o depresidn del estado

de conciencia y alcalinizacion del pH gdstrico .

Entre los factores exégenos esta la intubacion endotraqueal y la asistencia mecdnica ventifatoria, atros
Jactores que aumentan el riesgo de neumonia al bloquear las defensas del huésped son los
corticoesteroides y otros farmacos inmunosupresores, el uso previo de antibisticos aumenta el riesgoal
cambiar la flora bacteriana normal del paciente.

La etiologia puede diferir de acuerdo al hospital, poblacién y métodos diagnéstico empleado *.

Los agentes encontrados como causa de newmonia nosocomial son bacterias gram negativas ( mds del
60%), aunqgue pueden ser polimicrobianas sin descartar las producidas por virus, y hongos; los agentes

etioldgicos mds frecuentes son Staphilococcus aureus, Pseudoma aeruginosa s,

Aproximadamente el 45% de los sujetos sanos aspiran durante el suefio y un 70% en los pacientes con
trastornos de conciencia, de ahi que muchos casos de neumonia nosocomial resultan de la aspiracion

bacteriana de orofaringe y estémago al drbol traqueobronguial *"* .



Se ha encontrado que las vias respiratorias de los pacientes con factores de riesge para el desarrollo de
neumonia nosocomial estan colonizados por multiples bacterias y las muestras de esputo ponen de
manifiesto a diversos agenies potencialmente patdgenos incluso antes de que se inicie la newmonta. Rara
vez hay bacterias patsgenas en la orgfaringe de sujetos sanos y las que legan se eliminan con rapidez,
por lo tanto las vias aéreas superiores normales resistent a fa colonizacion de estas bacterias, la
incidencia de colonizacién varia en proporcion directa con la gravedad de la enfermedad subyacente y
el tiempo de estancia hospitalaria, los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos se colonizan hasta
en un 70% y una vez colonizados cerca del 25% desarrollan neumonia nosocomial; en un estudio
comparative se observé que la incidencia de newnonia nosocomial ocurria en 23% de los pacientes que
estaban colonizados en comparacion del 3% de los no colonizados, por lo que un factor de prediccion
importante para rgeazmonia nosecomial es la colonizacién orofaringea por bacterias gram negativas; la
capacidad de las bacterias para persistir, proliferar y colonizar las vias aéreas depende de su propiedad
para adherirse a las celulas epiteliales respiratorias por modificaciones de su superficie. Otro reservorio
importante de bacterias ademds de la via aérea superior es ‘el eséfago *"'; la colonizacion inicial por
Ps-eudomona aeruginosay Enterobacter ha sido demostrada mds en trdquea comparada con eséfago e
la sonda nasegdstrica modifica la funcién del esfinter esofdgico inferior y facilita el paso de bacterias
gdstricas hacia vias aéreas, en un estudio en el que se usé marc;adbr radioactivo en los pacientes con
sondas nasogdstricas y endotraqueal se observé paso del material radiodctivo a los pulmones dentro de

las 6 horas posterior a su administracion, cuando los pacientes se encontraban ent posicién suping.

Orros factores de riesgo identificados para neumonia nosocomial en pacientes con asistencia mecanica
ventilatoria incluyen traslado de éstos a otra sala u hospital, duracién de la veniilacion mecdnica,

newmonia a su ingreso, depresidn del estado neuroldgico, gravedad de la enfermedad de base,



insuficiencia respiratoria, estado choque, tratamienio inapropiado con antibidticos y hospitalizacion en

Unidad de Cuidados Intensivos no cardioldgica *.

Los pacientes con asistencia mecdnica ventilatoria en la Unidad de Cuidados Intensivos frecuentemente
tienen alteraciones en el moviniento ciliar que se asocia con el desarrollo de retencion de secreciones

y neumonia ‘%418,

La intubacion endotraqueal compromete la barrera natural entre la orofaringe y la trdquea facilitando
la entrada de bacterias al pulmon e incrementa el riesgo de neumonia asociada a asistencia mecdnica
ventilatoria  '*'?, como la sonda endotragueal no es rutinariamente cambiada el 95% a 97% de las
sondas examinadas por microscopia electrénica se han encontrado parcialmente colonizadas y el 84%

totalmente colonizadas "

La manera por la que las bacterias Hegan al alveolo de los pacientes ventilados mecdnicamente no estd
clara, se sugiere que el material adherido a la superficie interior de la sonda endotragueal podria ser
transportado hacia el pulmén por la punta del cateter de succién traqueal; la laceracion de la mucosa
por el globo o la punta de la sonda endotraqueal puede promover la colonizacion favorecida por la

adherencia bacteriana”

Aunque el globo insuflade previene la aspiracién de grandes bolos de liquido y la acwnulacion de

secreciones contaminadas cerca de él, no previene la microaspiracion de liquido entre la pared del globo

y la mucosa trdqueal "'



Muchos estudios sugieren la relacidn entre el acumulo de liguido por encima del globo de la sonda
endotraquen! y el desarroilo de neumonia nosocomial, por lo que reportan gue la aspiracién del espacio

por arriba del globo es un manejo profildctico razonable para neumonia nosocomial ™.

El mayor problema para el diagnostico de infeccion del iracto respiratorio bajo es la diferenciacion de

infeccion, colonizacién o contaminacion y el aislamiento confiable del germen patégeno .

El diagndstico se puede realizar por broncoscopia (lavadobronquicalveolar y cepillade protegido) y por

cultivo de secrecién endotraqueal cuantitativo ",

Los cultivos cuantitativos de aspiracion endotraqueal tienen una sensibilidad del 70% y especificidad del
72% como método de diagnéstico para neumonia nosocomial asociada a ventilador; la especificidad del
lavado bronquicalveolar (87%) y del cepillado protegido (93%) es mds alta que la aspiracion
endotraqueal, el uso de antibioticos durante el periodo de lavado bronquicalveolar disminuye la

sensibilidad de las pruebas y la intubacion prolongada disminuye la especificidad de la misma.

Aunque los cultivos cuantitativos de la aspiracion endotraqueal son menos especificos que el lavado
broguioalveolar y el cepillado protegido pueden ser usados para el mangjo de estos pacientes cuando los

procedimientos de broncoscopia no estan disponibles .



JUSTIFICACION.

A pesar de los avances en la antibioticoterapia, métodos de diagndstico y medidas de apoyo en las
Unidades de Cuidados Intensivos, las neumonias nosocomiales continuan siendo una causa importante
de morbilidad, mortalidad e incrementé en la estancia hospitalaria por lo que es importante continuar
con la investigacion relacionada a modificar los factores de riesgo y establecer nuevas estralegias para
su diagnéstico, prevencion y tratamiente otorgando de éste manera una atencicn de calidad a nuestros

pacientes.



PACIENTES Y METODOS.

Se incluyeron 50 pacientes en total que ingresaron a la UCI con un periodo de intubacidn no mayor de
24 horas, que ameritaron permanecer intubados por mds de 72 horas. No se incluyeron a pacientes con
infeccion de vias respiratorias diagnosticada previa a su ingreso, EPOC y pacientes con falla orgdnica
multiple. Se excluyeron a los pacientes que fallecieron dentro de las primeras 72 horas , pacientes en los
que se confirmd neumonia a su ingreso la UCH y a los que no fué posible obtener todas las muestra.

No fué necesaria la autorizacion por escrito de los pacientes en virtud de qu‘e la aspiracion endotraqueal

Jorma parte del manejo de todo paciente intubado.

La aspiracién y toma de cultivo se efectud por el personal de enfermeria especialista en terapia intensiva

bajo la supervision del médico, dicho procedimiento consistié en lo siguiente:

- Auscultar campos pulmonares.

- Verter solucion fisioldgica en un recipiente estéril, cargar con una jeringa con 10 a 20 ml de
solucién.

- Colocarse guantes estériles y mantener esterilidad en la mano dominante y limpieza en la no
dominante.

- Empleando la mano no dominante, remover el circuito del ventilador o la abertura del aspirador.

- Conectar el cateter o sonda de aspiracion en la solucién fisiolégica para lubricaria.
- Introducir la sonda sin oprimir la conexion en "Y", al sentir que lega al rope en relacion a la

longitud de la sonda endotraqueal retirar la sonda 1 0 2 cms. ¢ iniciar la aspiracion en forma



intermitente con movimiento rotatorio para obtener la muestra, la cual fué depositada en un tubo

de ensayo o frasco estéril.

Las muestras se obtuvieron al ingreso del paciente a las 12,24,48 y 72 horas con vigilancia del paciente,
en caso de presentar después de las 72 horas datos sugestivos de neumonia por clinica y radiografia de
forax se tomd muestra de aspirado bronquial por broncoscopia cuando no estaba contraindicada y se

realizé cultive cuantitativo de la misma.

Las muesiras fueron llevadas al laboratorio por el médico encargado del estudio y los resultados se
recabaron por el mismo. La toma de muestra se hizo por una misma enfermera para disminuir la

variabilidad.

La valoracién radiogrdfica la hizo mismo radidlogo para disminuir el sesgo, el cudl se encontraba cegado

en relacion al grupo de pacientes.
ANALISIS ESTADISTICO

Para determinar probabilidad de riesgo se utitizo Chi cuadrada (X°) y prueba exacta de Fisher,se
determiné riesgo relativo con un IC de 95%, para encontrar diferencias enire grupos se realizé

Kruskal- Watlis y para comparaciones miiltiples se utilizd método de Dunn con p<0.05.



intermitente con movimiento rotatorio para obtener la muestra, la cual fué depositada en un tubo

de ensayo o frasco estéril.

Las muestras se obtuvieron al ingreso del paciente a las 12,24,48y 72 horas con vigilancia del paciente,
en caso de presentar después de las 72 horas datos sugestivos de newmonia por clinica y radiografia de
torax se tomd muestra de aspirado bronquial por broncoscopla cuando no estaba contraindicada y se

realizd cultivo cuantitativo de la misma.

Las muestras fueron llevadas al laboratorio por el médico encargado del estudio y los resultados se
recabaron por el mismo. La toma de muestra se hizo por una misma enfermera para disminuir la

variabilidad.

La valoracion radiogrdfica la hize mismo radidlogo para disminuir el sesgo, el cudl se encontraba cegado

en relacién al grupo de pacientes.
ANALISIS ESTADISTICO

Para determinar probabilidad de riesgo se wiilizé Chi cuadrada {3°} y prueba exacta de Fisher,se
determiné riesgo relativo con un IC de 95 %, para encontrar diferencias entre grupos se realizé

Kruskal- Wallis y para comparaciones miiltiples se utilizé método de Dunn con p<0.05.



RESULTADOS

Se realizé un estudio prospectivo, observacional, comparativo y longitudinal.
Se incluyeron 50 pacientes en total y de éstos se excluyeron 5 por defuncién y 15 por no haberse tomado
todas las muestras v solo se evaluaron 30 pacientes, 19 mujeres y 11 hombres con una edad promedio

de 56 afios (21 a 82 afios). Los motivos de ingreso se describen en la tabla 1y 2.

De los 30 pacientes estudiados 21 {70 %) presentaron colonizacién de la via aérea entre las 12y 24 horas
después de su ingreso y de estos pacientes con colonizacion ocho (38 %) desarrollaron neumonia
nosocomial (p= 0.03) de 10 a I4 dias después de su ingreso (Grdfica 1. Se obtuvo Riesgo Relativo de

2.7 con IC 95% (0.39-18.535).

Ademds se analizaron los factores de riesgo asociados, los resultados fueron los siguientes:

EDAD: En el grupo de pacientes que desarrollo neumonia nosocomial la edad promedio fue de 39 afios
(33 a 82 afios) y en el grupo que no desarrolio newmonia la edad promedio fué de 55 afios ( 21 a 85

afos) )

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA: Los pacientes sin colonizacidn de la via aérea tienen menor
estancia hospitalaria cuando se comparan con los pacientes con colonizacion (mediana de 5 vs 10 dias),
y los pacientes con colonizacién y desarrollo de neumonia nosocomial tienen

mayor estancia hospitalaria que los pacientes con colonizacidn y sin neumonia {mediana 18 Vs 6) p=

0.00f (Grdfica 2).



DEPRESION DEL ESTADO DE CONCIENCIA: Esto se valord con el uso de la escala de Glasgow,
se hicieron tres mediciones, a las 12,24, 48 y 72 horas después de su ingreso. Los pacientes que
presentaron colonizacion tuvieron un promedio de la escala de Glasgow de seis a las 24 horas, ocho
a las 48 horas y 10 a las 72 horas Vs 7,9 y 11 del grupo sin colonizacion. En el grupo que desarrolld
neumonia el promedio de la escala de Glasgow fue cinco las 24 horas, seis a las 48 horas y siete a las

72 horas (p=0.0001) (Grdfica 3)

GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD: Se midio con el Indice de APACHE I, se hicieron tres mediciones
en el mismo periodo de tiempo que el Glasgow, en el grupo que no presentd colonizacién el promedio
del indice de APACHE fué 9 en las tres mediciones Vs 16 del grupo con colonizacién; los pacientes con
colonizacién y neumonia tuvieron promedio de 18 Vs 14 del grupo con colonizacién y sin neumonia

(P=0.000l). (Grdfica 4)

AGENTES PATOGENOS. Se tomaron muestras para cultivo de secrecion bronquial a su ingreso, 12,
24,48 y 72 horas del ingreso del paciente. En el grupo que desarrolld colonizacion de la via aérea los
agentes encontrados fueron Staphilococcus aureus, Staphilococcus coagulasa negativo, Pseudomona
Aeruginosa, Kiebsiella y Serratia Marcensis. En el grupo que desarrollé neumonia los agentes mas
frecuentes fueron Staphilococcus aureus, Pseudomona Aeruginosa, Klebsiella y Candida Albicans y el

60% eran polimicrobianas. La frecuencia de presentacion se describe en la tabla 3 y 4.

Usc de esteraides, bloqueadores H2, antibiticos y sonda nasogastrica o nasoyeyunal: Sin diferencia

estadisticamente significativa debido a que todos lus pacientes los tenian,
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DISCUSION.

Entre las infecciones nosocomiales, la neumonia ocupa el segundo lugar en frecuencia y es causa de
morbilidad, mortalidad y aumento en los dias de estancia hospitalaria ™. En el presente estudio nosotros
corroboramos como era de esperarse que la neumonia nosocomial aumenta significativamente la estancia
hospitalaria en mds de 300% cuando se compara con los pacientes gue no desarrollan neumonia

nosacomial.

Esta infeccion ocurre predominantemente en pacientes con asistencia mecdnica ventilatoria y existe
evidencia clinica de que la neumonia asociada a ventilador ocurre 48 horas después de la intubacion
endotraqueal ®’ la incidencia de colonizacion varia en proporcion directa a los factores de riesgo, Craven
reporté que los pacientes se colonizan hasta en un 70% y de estos el 25% desarrollan neumonia
nosocomial. En nuestra muestra encontramos resultados semefantes con una colonizacion del 70% dentro
de las primeras 24 horas del ingreso al servicio, pero el desarrollo de neumonia nosocomial fué posterior

a los I0 dias de estancia en el servicio.

Las vias respiratorias de los pacientes con factores de riesgo para el desarrollo de neumonia nosocomial
se colonizan por maltiples bacterias y en las muestras de esputo es frecuente encontrar agentes patdgenos
ain antes de que se inicie la neumonia. Craven en 1995 describié como agentes causales mas frecuentes
de neumonia nosocomial a Enterobacter, Staphilococcus Aureus, Pseudomona Aeruginosa ‘, sin embargo
en nuesira muestra nosotros encontramos ademas de éstos a Klebsiella, Candida Albicans, Staphilococcus

Coagulasa Negativo, Serratia marcensis y Streptococcus Fecalis y en el 60% eran polimicrobianas.
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Entre otros factores de riesgo para neumonia nosocomial se encuentra la gravedad de la enfermedad que
puede estimarse de acuerdo al indice de APACHE Ii, nosotros encontramos que el grupo que desarolld

neumonia tenfa mayor puntuacion en comparacion con el grupo que no la desarrollé.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) también ha sido considerada en la literatura como
un factor de riesgo al igual que los exiremos de la edad, uso de esteroides, bloqueadores H, (ranitiding)
y uso previo de antibidticos, sin embargo para nosotros estos factores no tuvieron una diferencia

estadisticamente significativa, lo que nos sugiere hacer un estudio con grupos comparativos o una muestra

mayor para profundizar .

La depresién del estado de conciencia es un factor importante para la colonizacidn de la via aérea 'y
desarrollo de neumonia nosocomial, esto se puede estimar con la escala de Glasgow, encontrandose una

menor puntuacion en los pacientes que desarrotlan neumonia noesocomial.

Asi como los factores mencionados existe un buen nimero de situaciones consideradas como de riesgo
para la colonizacion de la via aérea y desarrollo de neumonia nosecomial, pero dada la diversidad de
la poblacién no existe un acuerdo undnime al respecto, per lo que es conveniente realizar estudios

comparativos.

12



CONCLUSIONES.

Los pacientes de la UCI con intubacion endotragueal y AMV presentan mayor frecuencia de
colonizacién microbiana de la via aérea (70%) y desarrollo de neumonia nosocomial (38%) cuando

se comparan con los pacientes sin colonizacion.

Los pacientes con colonizacion y desarrollo de neumonia nosocomial tienen mayor estancia

hospitalaria

A mayor deterioro del estado de conciencia mayor posibilidad de que los pacientes desarrolien

neumonia nosocomial.

A mayor gravedad de la enfermedad, mayor frecuencia de neumonia nosocomial en la UCI.

13
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