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1. INTRODUCClON

Las infecciones nosocomio les, ocupan un lugar importante como
causas de morbi . mortalidad en pacientes ingresados en las unidades de

terapia intensiva; y entre dichas infecciones, las neumonías constituyen
una entidad predominante.

Aunque se dispone de diversos métodos diagnósticos para lo
infección; algunos son de muy baja sensibilidad o especificidad, requieren

de técnicas invasivas, o representan muy altos costos.

En el presente estudio de tipo explorativo, se establece la sencillez y
utilidad de la técnica del frote de aspirado traqueal con Hidróxido de
Potasio 01 40% para identificar fibras de elastina, como hallazgo
predidivo de aparición de neumonía; hecho que representa una ventaja
frente a otros métodos.

Para el estudio se tomó en cuenta al 100% de los pacientes
ingresados o la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Gral. de
Accidentes del I.G.S.S., que requirieron ventilación mecánica durante los
meses de mayo y junio de 1997; gnupo representado finalmente por 38
pacientes.

Como resultado se obtuvo en el uso de la técnica, una sensibilidad y
una especificidad del 100%; no obstante que el hallazgo, como fador
predidivo tuvo una sensibilidad menor, igual al 63%. Se concluye que la
misma es de gran utilidad para el diagnóstico de neumonia nosocomial;
dada su simplicidad, y sobre todo, su elevado valor predidivo.
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\11.JUSTIFICAClON

Las neumonías nosocomiales, son causa importante de enfenmedad

y muerte en los
hospitales, especialmente en los unidades de terapia

intensiva; donde generalmente las condiCiones de gravedad de los

pacientes, sobre todo de los
traumotizados, les hace candidatos o uno

serie de procedimientos diagnósticos y terapéuticos frecuentes; entre ellos

los diferentes tipos de
cateterización, Los pacientes se hacen

especialmente propensos o adquirir uno neumonia
nosocomial, cuando

por causa de
insuficiencia respiratorio grave requieren de intubación

orotraqueal o ventilación
mecánico

(2,3,4,6,8,9,13,15),

Generalmente, a estos pacientes se les toman periódicamente,

según los normas
y criterios médicos de codo centro hospitalario,

muestras de sangre
y secreciones

bronquiales, así como radiografías;

todo ello en busca de evidencia
clínico de aparición de ínfecciones, entre

ellos lo neumonía,
por estos métodos, se logra realizar el diagnóstico de

una neumonía yo establecido Y en progresión, iniciándose el tratamiento

empírico de lo enfermedad hasta aislar el germen específico; esto en el

mejor de los cosos; yo que muchos
veces, es difícil distinguir entre

colonización e infección de los vías
respiratorios, lo que dificulto aún mós

el abordaje del
paciente crítico en el momento más oportuno

(5,10,11,12,18),

I

I

Uno técnico
diagnóstico de probado efedividad, sensible y

específico para lo
coraderización de lo neumonía nosocomial, es el

hallazgo de fibras de elastina en los
secreciones bronquiales, cuyo

aparición puede preceder o los patrones
radiológicos por uno medio de

1,8 J:. 1,3 dios,

Latécnica no requiere de una gran
experiencia; Yademás, su costo

es considerablemente
bajo en comparación con los técnicos diagnósticos

convencionales, cuando se realiza lo tinción de frotes de secreciones

bronquiales con hidróxido de potasio 01 40%, El diagnóstico de uno
neumonia incipiente por este método, seró fácil de corroborar luego con

los demás ayudas
diagnósticos 01 alcance, Su ventaja reside en lo

posibilidad de iniciar el tratamiento
empírico para neumonía, lo más

pronto posible, Los anteriores
consideraciones, justifican lo realización del

presente estudio (7,21,22),
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IV. OBJETIVOS

GENERAL

Establecer la utilidad de la identificación de fibr as d I t
. .

d
¡ ,. e e as rna en asprra o

troqueo, como Indlce de diagnóstico tem prano de neu '
. I. . monla nosocomio

en pacientes ventilados mecánicamente.

ESPEClFICOS

l. Deterr:n.inar si la identificación de fibras de elastina, por tinción de KOH
es espeCl!lca y sensible para la detección de infección respiratoria baja.

~. ¡'~rrob
d
orar

l
con otras ayudas diagnósticas la especificidad del hallazgo

e I ras e e astrna en aspirados traqueales.

3. Establecer si las pacientes en las que se detectan fibras d I f
aspirado traqueol tem d

e e as mo en

b . pranamente, esarrallan uno infección respiratorio
0[0.

4. Ide.~tificar ~empranamente las neumonías nosocomio les, mediante
detecClon de fibras de elostina en aspirados traqueales con el fin de
Instauraroportunamentela terapéuticaadecuada.

f

5. Establecer las pautas generales para la utilización y c ct
Interpretación del método de dia gnóstico de neu mo '

°
l
rre a

d t
.,

d fb
nla nosocomio por

e ecclon e l. r~s de eJastino en pacientes ventilados m-ecánjcam~nte
durante el seguimiento del estudio por parte de la institución. '
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V. REVISION BIBLlOGRAFICA

Las tasas de morbi-mortolidad en pocientes hospitolizodos en las
unidades de terapia intensiva son altas; las causas mós frecuentes de
estas son secundarias a infecciones nosocomio les (14) ; teniendo entre las
primeras causas las infecciones respiratorias con un 40%, las infecciones
del tracto urinario con un 25 a 30%; Y las infecciones por líneas y

catéteres entre 5 y 42%. De estas, las que más mortalidad ocasionan son
las infecciones respiratorias, a las cuales se les ha designado como
neumonías nosocomio les (11,14).

A NEUMONIA

Se define la neumonía baderiana como la reacción inflamatoría del
huésped a la multiplicación incontrolado de microorganismos que
invaden las vías respiratorias distales. Desde el punto de vista histológico,
se caracteriza por acumulación de neutrófilos en los bronquialos dista les y
los alveolos, lo que culmina en consolidación fibrinosupurativa. El
esputo, representa el exudado mucopurulenta de la interacción entre
huésped y parásito.(7).

1, NEUMONIA NOSOCOMIAL

Se define la neumonía nosocomiol, como aquella infección respiratoria
de vías bajas que aparece en los pacientes, luego de 48 Hr.;. de estar
ingresados en un hospital. Sus características clínicas son fiebre, tos
productiva de un esputo purulento, dolor pleuritico; a nivel pulmonar,

estertores crepitantes, y muchas veces un sonido mote o la percusión en
ciertas óreas del pulmón. El diagnóstico se confirma con las siguientes
ayudas de laboratorio: recuento de glóbulos blancos aumentados con
desviación a la izquierda, cultivo de esputo o aspirado bronquial positivo
para el germen causante, y un hemocultivo donde se aisle el mismo
germen que se aisle a nivel pulmonar. A nivel radiológico, pueden
observar.;e infiltrados únicos o múltiples en los campos pulmonares (1).

-5-



En diferentes estudios realizados, se ha comprobado que los gérmenes
causantes de neumonías nosocomioles más comunes son: los bacilos
gram negativos, Klebsiella pneumoniae, Pseudomona aeuruginosa; y
siguiéndolos en frecuencia, los cocos Gram positivos, el Estafilococo
(1,¡5).

El Colegio Americano de Enfermedades del Tórax, ha clasificado los
neumonías nosocomiales de acuerdo al tratamiento que requieren así:
leves, aquellas que no necesitan ningún suplemento de Oxígeno;
moderados, aquellos en que se presento cierto grado de hipoxemio y es
necesario un suplemento de Oxígeno; y severas, las neumonías que
impiden lo homeostasis normal del intercambio gaseoso, lo que conduce
a una insuficiencia respiratoria aguda que hace necesario dar soporte
ventilatorio mediante ventilación mecánico (6).

2. NEUMONIA NOSOCOMIAL
CRITICAMENTE ENFERMO y

VENTILADO

ASOCIADA AL PACIENTE

De los pacientes critico mente enfermos en los unidades de terapia
intensiva, hasta un 60% necesiton ser colocados en ventilación mecánica /

aunque su patología primario no sea pulmonar (13); esto se debe a que
muchos de los pacientes ingresan en estado de choque, y su gasto
cardíaco no es adecuado para mantener una función respiratoria
normal. Se ha visto que por cada día que un paciente necesito
ventilación mecánico, aumento de 3 o 5% la probabilidad de desarrollar
una neumonía nosocomiol (2/5,15). En estos pacientes, son necesarias la
sedación y lo relaiación para mantenerlos acoplados o los sistemas de
ventilación mecánica; por lo que el valor diagnóstico de la clínica se
reduce significativamente. Par lo tonto, el diagnóstico de esta entidad se
baso en estudios complementarios, pero ninguno de estos da el

diagnóstico definitivo (18).

-6-
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Se ha visto que lo mortalidod disminuye en los pacientes en quienes se
hace un diagnóstico precoz, y uno elección acertada de antibiótico; ya
que los pacientes en ventilación mecánica que adquieren neumonía
nosocomial, a quienes no se diagnostica oportunamente tienen una
mortalidad de áO o á5% (8).

3. FISIOPATOGENIA DE LA NEUMONIA

Los mecanismos de defensa del trodo respiratorio son:
los cilios, los glándulas mucosas, la IgA, los leucocitos polimorfonucleares
de los alveolos, la tos y el estornudo. Para que se produzca una infeccián
de /as vías respiratorias bajas, el germen infedante debe vencer estas
defensas naturales; el mecanismo es el siguiente: aspiración de fludge
con un ináculo de más de 10,000 bacterias o virus, los cuales llegan
posteriormente a las vías respiratorias bajas; luego de franquear las
defensas de orofaringe, tráquea y bronquios. El organismo infectante
tiene que tener la potogenicidod para replicarse y vencer a los leucocitos
pulmonares. Esto ocasiona una respuesta inflamatorio donde hay
exudado, que hace un medio propicio para la multiplicacián de bacterias;
esto desencadena una respuesta inflamatorio caracterizada por aumento
de teucocitosa este nively o nivelsistémico, con liberaciónde pirógenos
endógenos que producen fiebre. Si las defensas del organismo no son
capaces de sostener lo infección, esto invadirá más acinos pulmonares
hasta llegar a afectar todo un lábulo o generalizarse a ambos campos
pulmonares (14). En el estudio histopatolágico, se encuentran varias
zonas, las cuajes van desde inflamación, necrosis, hepatización roja y
áreas de penumbra, hasta tejido normal (2).

-8-
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4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
.nfecciosa de los infiltrados

Las claves que sugieren una causa no I
pulmonores incluyen:

l. Fiebre de bajo grado
2 Establecimiento gradual. . . I.

A
. de

.,nfiltrados alveolo res o intersticIoes.3. usenClO
4. Eosinofilia.

\ ares (e' fallo renal).(12).5. Manifestaciones extrapu mon l-
.

en el Paciente ventilado,
d - f .osa es necesano

Si la enfermedo es 10 ecCl
' En estos Pacientes se

b Ts Y neumonto.distinguir entre troqueo ronqull
I t en ausencia de infiltrados

uede desarrollar fiebre y esputo puru en o ..p
sultado de traqueobronqurtls.pulmonares como re

5 TECNICAS DE DIAGNOSTICO DE NEUMONIAS
POR RECOLECCION DE

MUESTRAS BRONQUIALES

NOSOCOMIALES

Actualmente se cuenta con los siguientes técnicas:
,

s se utilizan en. -, ontánea: estas tecnica
a- Pncientes con resplra~'on ~sp

tán invadidas,
pacientes en quienes las VIOSoereas no eS

\ técnica menos confiob\e, yo que sei. Recolección de esputo, es a
I
.d d. Pero siempre se tiene el. tra de buena ca I a ,

I 7)requiere una mues
. I flora de la cavidad ora.( .problema de que se contamina con a

.
b

.
\
.d d de 82% y especificidad deld I tiene una senSI 11 a b.ii. Aspira o troqueo,

h 'nfección por onoero lOS, perol a cuando se sospec a I27%. Es especl IC
t bl de vías respiratorias bajas.no representa una muestro acep a e
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b. Pacientes en ventilación mecánico' est os ' t '

b' t' d
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I
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las primeras tenemos:(3,5),

. n re

i, Aspirado bronquial, tiene una sensibilidad
' f' ' d d

' ,

60% (7).
y espeCllcl a por abajo del

ii. As~~r~do bronquial con catéter protegido, tiene una sensibilidad

espeoflcldad hasta del 70%, cuando se acompaña de cut!' .,
y

cuantitativa.
IVO con tecmca

iii. Lavado broncoalveolar I l'
especificidad del 83%.

,e cua tiene una sensibilidad del 60% y una

iv, Lavado brorlcoalveolar protegido, con una sensibilidad del 80%
espeoflcldad del 66%.

y una

.
Entre los ,técnicas broncoscópicas o invasivas están:

lo Br~~c:oscop,o con cepillado bronquial, tiene uno
espeoflcldad hasta del 95 % (7,14),

sensibilidad y

ii. Broncoscopía con cepillado bronquial protegido f

sensibilidad y especificidad del 95% (2), '
lene una

iii, Lavado broncoalveolar, que presenta una sensibilidad del 90'Ji
especificidad del 95%,

o y una

iv, Lavada broncoalveolar protegido, I 9
97% de especificidad.

a que tiene 2% de sensibilidad y

I
Las técni~as mencionadas sirven poro identificar el germen etio!ógico d

a neumonlO nosocom' I t l
e

la b '

10

"
Y en re estos, a de primero elección sería la de

. roncoscopla con cateter protegido; pero debido a que e s I t . ,

mas costosa ' 1 "

a ecnlca

t '.
y con mos comp Icaciones, es lo menos utilizada Por ell I

ecnrcausual I t d
. o, a

para a ama e muestras en el aspirado bronquial (2,7).
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6. INVESTIGACIONES DE LABORATORIO

'1I

La evaluación serológica es usada frecuentemente cuando se
sospechan neumonías vira les, atípicas o fúngicas. La aglutinación de
iátex por inmunoelectroforesis para antígenos de neumococo .tiene una
sensibilidad variable y una tasa de falsos positivos inoceptablemente alto,
Las técnicas utilizando ADN ramificado y reacción de cadena de
polimerasa (PCR) se encuentran aun en investigación,

7. FIBRASDE ElASTINA

Las fibras de elostina son proteínas extracelulores fibrosas, de
propiedades muy notables que proporcionan el carácter normal elástico
que presentan los tejidos, El precursor de todo la elastina fibroso, la
tropoelastina, tiene un peso molecular de 72,000 y cuatro amin06cidos,
olanina, glicina, prolina y volina; constituyen el 80% de sus 850
aminoácidos. Hay unos 38 resíduos de lisino, que por entrecruzamiento
específico originan fibras estables elostoméricas. La estructura completa

no se ha aclarado, pero la secuencia parcial se caracteriza por series
repetidas de polipéptidos secuencia les que pueden explicar el orden
alargado de la fibra, y los propiedades elostoméricos resultantes, Las
fibras de elastina se liberan o nivel alveolar, cuando hoy destrucción de
las paredes de los mismos, ya que forman parte de los tejidos de sostén;
dicho destrucción es secundaria a necrosis o infección de estas vías
respiratorias. Las fibras pueden identificarse realizando a las secreciones
bronquiales, una tinción con hidr6xido de potasio (KOH) 0140% (21,22),

Estudios realizados han demostrado que el hallazgo de los fibras de
elostino, indica necrosis de las víos aéreas bajos¡ entendiéndose estas por
alveolos y bronquiolos respiratorios (7), Se sabe que lo neumonia
nosocomiol se caracteriza por uno necrosis del porénquima pulmonar,
principalmente, de las vías respiratorias bo¡as, por lo cual, este es un

hallazgo que sugiere definitivamente la existencia de la enfermedad en

-11-
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cualquier paciente en cuyas secreciones bronquiales se detecten fibras de
elastina (7). Estudias realizadas, en donde se ha utilizada la detección de
fibras de elastina como diagnóstico de neumonía nosocomio!, han
demostrado una alta especificidad de la técnica, entre un 96 y un 98%
(7,21,22); y se ha observado que muchos pacientes, en cuyas secreciones
bronquiales se identificaron fibras de elastina, sin tener neumonía según
las técnicas diagnósticos convencionales, la desarrollaron a posteriori.

En conclusión, la identificación de fibras de elastina en secreciones
bronquiales, proporciona evidencia para un diagnóstico temprano y
definitivo de neumonías nosocomiales. Asi pues, la demostración de
fibras de elastina puede preceder a la aparición de signos radiográficos
de neumonía por una media de 1.8 + 1.3 dios (14).

8. FIBRAS DE ELASTINA EN ESPUTO Y EL DIAGNOSTICO DE
NEUMONIA NECROTlZANTE

La mayoría de las neumonias adquiridas en la comunidad (NAC) son
causados por S. pneumoniae, Micoplasma pneumoniae y virus
respIratorios; organIsmos que rara vez producen necrosis pulmonar. Las
infecciones secundarios a S. aureus, bacilos Gram negativos,
Mycobaderium tuberculosis, aspiración de flora oral y otros organismos
específicos comúnmente producen enfermedad necrotizonte. Estos
gérmenes son escasos en las NAC. , pero son importantes en la mayoría
de las infecciones pulmonores nosocomioles. (21).

En 1846, Schroeder van der Kolk describió un simple examen de
cabecera para el diagnóstico de neumonía necrotizante. El esputo
expectorado era examInado microscópicamente, para buscar la presencio

de fibras refráctiles que representaran elastina. El estudia es simple de
hacer utilizando la preparación de KOH; se requiere poca experiencia

para abservarlas y puede dar un rápida diagnóstico de neumonía

necrotizante.
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Las fibras de elastina observadas en la preparación de KOH de
aspirados traquéales pueden tener una sensibílidod de 52%, y una
especificidad del 100%. Se ha encontrado fibras de elastina en pacientes

con neumonía asociada o ventilador, re1acionadas de manera estrecha
con una causa bodar grom negativa.(17,21).

a. Técnica~k=:

El esputo es obtenido y eXGminodo inmediatamente; una porción
purulento se pone en un portaobletos limpio y se le agrega una gota de
KOH al 40%, se le pone un cubreoblelos y se examina. Si la muestra es
inusual mente purulento, se favorece la digestión de leucccitos 01 dejado
incubor a temperatura ambiente por 1 o 4 Hrs., o calentando ligeramente

la laminilla por unos segundos sobre una flama antes de
examinarlos.(21 ).

Las fibros de elastina KOH - resistentes se identifican usando un
microscopio de luz standard con magníficación 100 X. Las fibras que se
detecten, se observan también a 400 X para confirmar la presencia de
los bordes hendidos. La observación de estos bordes hendidos es
importante para confirmar el diagnóstico; la presencia de fibras
agrupadas, a veces en patrón alveolar es considerada un test

positiva.(22).

b. L[QturQ!.eN..de las fibros del esp.uiQ:

Las fibras del esputo tienen las características morfológicas,
histoquímicas y bioquímicas de lo elastina. Preparaciones parcialmente

purificadas de fibras de esputo coloreadas con la técnica de Verhoeff -
Von Giesan a el Método de Wiegert, muestran consistencia del coloreado
can la elastina. Con la técnica de Verhoeff - Von Gieson, se revela

similitud entre las fibras expedaradas y las componentes de elastina del
septo intra-alveolar pulmonar, vasos sanguíneos y bronquiolos
respiratorios diseminados en la pared y centro de abscesos pulmonares.
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Tenemos entonces¡ que a veces las radiografías de tórax no demuestran
necrosis pulmonor, como se ha demostrado en algunos estudios (9,13).
Las preparaciones de KOH para elastina pueden ayudar a identificor a los
pacientes con injuria pulmonar difuso secundario o neumonía
necrotizante.

9. MANEJO TERAPEUTlCO DEL PACIENTE CON NEUMONIA

a. :úlliIpi<U!.(liO.pQIje:

Lo terapia de soporte incluye reemplaza de fluidos y soporte
hemodinámico, ventilatoria y nutricional.(l4).

b. Terapia nutricional:

Hay fuerte evidencia epidemialógico que implico la malnutrición en
la patogénesis de la neumonía y el desarrollo de enfermedad graves. Así,
datos clínicos sugieren que la nutrición enteral es importante en lo
prevención de los neumonías, especialmente en pacientes troumatizados.
Tom~nd~ ~n cuenta el estres catabólico asociado con sepsis severa y fallo
mulhorganlco, se recomiendo que el aporte nutricional debe iniciarse en

la~.primeras 48 Hrs. de la enfermedad, vía enterol en cualquier paciente
cntlcamente enfermo con neumonía. Es preferible usar una sonda de
alimentación diredamente 01 yeyuno para evitar el riesgo de
aspiración.(11,16).

c. Fisioterapio torócica:

,
Lo presunción de que la percusión tarácico, el drenaje pastural y

las tecmcas vlbratonos ayudan a remover secreciones viscosas, es difícil
de probar. Las limitaciones para usar la fisioterapia torácica de manera
genera,lizada incluyen: 1). Eficacia poco probado poro reducir lo
duraclan de lo hospitalización; 2), Alto costa dado su naturaleza
Intensiva.; 3). Potencial empeoramiento de la Po02.

-14-
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A pesar de eso, la experiencia clínica sugiere que el procedimiento es
más efectivo si se realiza en pacientes con gran producción de esputo
(más de 30 ml./dia), o con debilidad marcada de los músculos
respiratorios que provocan tos inefectivo. Entre estos se incluye o los
pacientes con fibrosis quística, enfermedad puimonar obstrudiva crónica y
bronquiectasias. El uso de la terapia rotacianallateral ha demostrado ser
efectiva en la profilaxis.(14, 19). .

d. Aerosoles y humidificación:

Lo humidificación se ha usado para reducir la viscosidad del
esputo en pacientes que tienen tos inefectivo.

Laacefilcisteíno, que rompe los enlaces disulfito, se usa ocasionalmente
en pacientes con neumonía, pero se limita su uso por ser muy irritante.

El DNase recombinante, que rompe el DNA que le da su viscosidad al
esputo, ha demostrado efectos benéficos en los síntomas y en la función
pul manar de las pacientes con fibrosis quística.(4).

e. Terapio Antibiótico:

i. Consideraciones generales: hasta hace poco, la combinación empírica
de ontibióticos para las neumonías era dado universalmente por los
médicos de la Unidades de Terapia Intensiva (UTI),

El uso racional de la terapia, se basa en la cobertura antimicrobiona y
el potencial de actividad sinérgica de las antibióticos beta lactámicos
combinados con aminoglucósidos (para neumonía por Pseudomona
aeruginosa). Pero, el uso de aminogiucósidos es problemático;

principalmente por su nefrotoxicidad, sobre todo en ancianos. Por lo que
se necesito estar midiendo niveles séricos para monitoreo; en adición, su
penetración en secreciones bronquiales es solo de 40% de los

concentraciones séricos, y su actividad es reducida por el pH boja de las
secreciones bronquiales en las neumonías. Algunos investigadores han
probado el usa de aminaglucósidos en una sola dasis, en vez de dosis
divididas en 24 Hrs.; esto es posible en vista del prolongado efecto past-
antibiótico de los aminoglucósidos, aunque su eficacia en pacientes con
neumonía grave permanece sin probar.

-15-
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Ante el desarrolla de nuevas antibióticos, múltiples estudios han

demostrado éxito con monoterapias, usando Aztreonam, Ciprofloxocino,
Cefoperazono, Ceftazidime e Imipenem en pacientes con neumonía.(l4).

No obstante, hay circunstancias en que no debe usarse monoterapia:
- Neumonlas adquiridas en la comunidad (NAC), severas can infecciones
por Grom positivos, Grom negativos y organismos atípicos.

- En baderemia sospechada por Pseudomona aeruglnosa o Klebsiella
pneumoniae.
~ Si el paciente tiene neumonía nosocomiol y los gérmenes son S. oureus
y P. aeruginosa.

Si se usa monoterapio, se necesiton cultivos
desarrollo de resistencia. Cuando se usa terapia
posibles abordajes:

Un betalactámico puede ser usado en combinación con un
ominoglucósido, lo que puede ser sinérgico contra P. aeruginosa.
- Alternativamente, dos betaladámicos pueden usarse; pera para esta
combinación se puede desarrollar resistencia a ambos antibióticos
simultáneamente.
- Un tercer abordaje es usar un betalactámico y uno quinolona; y a pesar
de no haber sinergismo antibiótico, no hay potencial para antagonismo, y
las quinolonas penetran muy bien en el árbol bronquial.

Si P. aeruginosa es el blanco de la terapia, se debe usar una
combinación de antibióticos anti-pseudomonas, como Piperacilina,
Azlocllina, Mezlocllina, Ticarcilina y Carbenicilina; cefalosporinas de
tercero generación como Ceftazidime y Cefoperozona, otros
betaladómicos como Imipenem y Aztreonam y la qulnolona
Ciprofloxacina. (14).

para monitorear el
com binada, hay tres

ii. Terapia Específica:
nosocomiales.

Los pacientes con NAC severas y otra morbilidad, o edad mayor de óO
años, requieren hospitalización y deben ser tratados con cefalosporinas de
segunda o tercera generación, y posiblemente con un macrólido asociado
para cubrir por S. pneumoniae, H. influenzae, Gram negativos entéricos
y L. pneumofila. Si se sospecha P. aeruginosa, se debe usar Ceftazldime

o Cefoperazona. SI el paciente tiene una enfermedad estrudural

Esta se divide para NAC y neumonías
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pulmonar (bronquiedasias), debilidad severa o múltiples co-morbilidades,
y está tan enfermo como para ser ingresado a UTI, se iniciará cobertura
para P. oeruginoso desde el inicio. Aunque el régimen puede ser
modificado, usualmente S. pneumoniae se trata por 7 a la días, mientras
L. pneumofila, requiere entre 14 y 21 días. La mayaría de antibióticos
deben darse vía endovenoso, pero estudios recientes sugieren que
después de 3 a ó días, se puede cambiar a terapia oral.(20).

En pacientes con Legianella se debe usar Eritramicina a dosis de 4
mg/día. Así mismo, Rifampicina si el paciente tiene fallo orgánico,
inmunosupresión severa o enfermedad multilobar, debe administrarse por
3 a 5 días. Como alternativa se pueden usar qulnolonas (Ofloxacina o
Ciprofloxacina) o Doxicicllna; ya que estudias recientes indican fallo del
TMP-SMX en pacientes con SIDA y neumonía por Legionella.

Hasta hace poco el neumococo era tratado con dosis bajas de
penicilina G (4.8 míllones/día); pero reportes recientes indican resistencia
por arriba del 5% en EE.UU. Esto usualmente ocurre en pacientes
inmunocomprometidos y que han recibido anteriormente antibióticos beta
ladómicos.(10).

La terapia para neumonía nosocomial en UTI, depende del paciente, el
organismo infectante, y lo experiencia y preferencia particulares. Lo
terapia de amplio espectro es necesaria, no solo por los múltiples
microorganismos posibles, sino porque más del 40% de neumonías en
pacientes ventilados mecánicamente, es secundaria a infección
polimicrobiana. Generalmente se usan agentes efectivos contra Gram
negativos, con los cefalosporinas de segunda y tercera generación, beto

ladornasas, aminoglucósidos o quinolonas. En ancianos con mala

función renal, el Aztreonom en equivalente a los ominoglucósidos, en
eficacia.

La infección por S. aureus, es común en muchos pacientes, y los
hospitales que tienen organismos meticilina - resistentes, necesitan iniciar
la terapia con Vancomicina.

En pacientes debilitados que no responden al tratamiento empírico
Inicial después de 48 a 72 Hrs., el diagnóstico alternativo infeccioso y no
infeccioso debe considerarse; incluyendo neumonía por- hongos como
Aspergíllus. En este casa debe usarse Anfoterlcina B.

I
,

I
I
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I10. PREVENClON

o. Neumonías adquiridas en la comunidad:
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b. Neumonía nosocomiol:
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..

en ermedad probablemente
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postural en pacientes encarnado C
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e ~spues .de entrar en
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.
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qUlpo de terapia respiratoria debe
I a osamente.

Algunas estrategias de valor no com r b d
profilácticos y el uso de inm n d I d

P o a o son el dar antibióticos
u amo u a ores en el paciente grave.
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VI. METODOLOGIA

A. FORMA EN QUE SE SELECCIONO EL TEMA DEL PROYECTO:

El tema fue seleccionado en base al criterio personol yola opinión de
médicos especialistas que laboran en lo Unidad de Terapio Intensiva del
Hosprtal General de Accidentes del I.G.S.S., habiendo concluido en la
importancia de realizar un estudio que abra posibilidades para
reconsiderar el manejo diagnóstico de los pacientes críticos en la
institución,y de profundizar en la investigación a plazos-mayores.

B. FORMA EN QUE SE SELECCIONO AL ASESOR Y AL REVISOR DE LA
INVESTIGACION:

El asesor fue seleccionado considerando su experiencia en el manejo
de pacientes críticos, tanto de Medicina como de Cirugía.

El revisor, fue seleccionado en base o sus conocimientos en
Metodologío de la Investigación, como docente de lo Facultad de

Ciencias Médicas de la USAC.

C. TRAMITES PARA LA APR08ACION DEL PROYECTO POR LA
INSTITUClON DONDE SE REALIZARALA INVESTIGACION:

C.l. Solicitud de autorización del proyecto o la Jefatura de la Unidad

de Terapia Intensiva.

C.2. Solicitud de autorización del proyecto a la Dirección E¡ecutiva

del hospital.

C.3. Solicitud de apoyo técnico o la jefatura del Banco de Sangre.

-19-
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D. TIPO DE ESTUDIO:

--~
I

0.1. De acuerda a la profundidad: EXPLORATIVO, ya que salo
pretende el acercamiento inicial a un problema que luego seró estudiado
en forma más precisa; pues lo institución contempla continuarlo o un
plozo mayor, utilizando como base los resultados de este. Además, es un
estudio DESCRIPTIVO, pues tuvo como objeto solo reseñar las
características del fenómeno que se investigó, sin buscar explicaciones del
mismo.

0.2. En relación al grado de control de las variables: NO
EXPERIMENTAL, ya que no se realizó ninguno modificación o las variables
en estudio; las mismas, como ya se mencionó, solo fueron observados y
registradas.

0.3. De acuerdo a la forma en que se recogió la informacián:
TRANSVERSAL, pues se analizó la situación en un Período d ado .

. . ..,. . f Sin que
se ~r.clera necesano mngun ~egulmlento a los suietos, más allá del tiempo
sufiCIente pora que se confirmara o se descartara el diagnóstico de
neumonía en los últimos pacientes que in g resaron a la Unida d de T .eraplo
Intensiva, durante el períodoseñalado para la investigación.

DA. De acuerdo a la ubicación de los datos en el t
.

. ., lempo:
PROSPECTIVA, pues la aproxlmac~on a los pacientes se realizó a partir
del momento en que se apruebo el proyecto de investigación, hasta
concluir el periodo establecido para la misma.

0.5. De ocuerdo a los propósitos que Persi g ue. UTILlT ARIA. , ya que
se prete,nde estob[~cer un n~evo mét~do diagnóstico auxiliar poro la
neumonlo nosocomlol en pacientes ventilados mecánicament e se ' I, gun os
resultados del presente estudio y del seguimiento que se le de al mismo.

E. SELECClONDEL SUJETO DE ESTUDIO Y POBLACION ESTUDIADA:

el estudio se realizó con el 100% de los pacientes ingresados a la
UTI. y sometidos a ventilación mecánica durante un período de dos
meses, dado el carácter explorativo del estudio.
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F. CRITERIOS DE INCLUSION:

F.l. Ambos sexos.
F.2. Edad mayor de 12 años.
F.3. Soporte ventilatoria mecánico.
FA. No presentar diagnóstico de infección respiratoria al momento

de ser colocadoen ventilaciónmecánica.

G. CRITERIOS DE EXCLUSION:
G.l. Pacientes con menos de 24 Hrs. de ventilación mecánica.
G.2. Pacientes con diagnóstico de sindrome de dificultad

respiratoria del adulto. t
I

H. HIPOTESIS:
La identificación de fibras de elastina en aspirado bronquial,

mediante la técnica de KOH al 40%, es útil para el diagnóstico temprano
de neumonía nosocomial (7).

1.VARIABLES:

l. INDEPENDIENTE

1.1. Pacientes sometidos o ventilación mecánica.

2. DEPENDIENTES

2.1. Neumonía nosocomio!.

2.2. Positividad para fibras de elastina en aspirado traquea!.
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J DEFINICION DE VARIABLES.

1. Ventilación Mecánica.
Definición conceptual: soporte artificial de lo función respiratoria en
pacientes con fallo respiratorio agudo.
Definición operacionol: todo pociente ingresodo en la Unidod de Terapia
Intensiva, que requiera soporteventilatorio artificiol.
Instrumento de medición: boleta de recolección de datos.
Escala de medición: nominal.
Unidadde medida: expresada como presente o ausente.

2. Neumonío.
Definición conceptual: reacción inflamatorio del huesped a la
multiplicación incontrolado de microorganismos que invaden las vías
respiratorias distales.

Definición operacional: determinación por medíos clínicos, de laboratorio
y radiologicos del diagnostico de neumonía.

Instrumento de medición: boJetode recolección de datos.

Escala de medición: nominal.

Unidad de medida: expresada como presente o ausente.

3. Neumonía Nosocomio!.
Definición conceptual: infección respiratoria de vías bajas que se
presento en un paciente luego de las primeras 48 horas de estar
ingresada en un hospital.
Definición operacional: pacientes a quienes se diagnostique este
problema después de haber sido colocados en ventilación mecónica.
Instrumento de medición: boleta de recolección de datos.
Escala de medición: nominal.
Unidad de medida: expresada como presente o ausente.

4. Detección de Fibras de Elastina.
Definición conceptual: elementos extracelulares que son liberadas a nivel
alveolar secundariamente a necrosis pulmonar.
Definición operacional: fibras de elastina detedadas en frotes de
aspirado troqueal con tinción de KOH.
Instrumento de medición: boleta de recolección de datos.
Escala de medición: nominal.
Unidad de medida: expresada como presente o ausente.
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K. Recursos:

1. Económicos:

"
Hidróxido de Potasio al 40%: Q 250.00

"
Renta de computadora: Q 300.00

. Papel y fotocopias: Q 75.00

2. Físicos:

" Unidad de Terapia Intensiva, Hospital Gral. de Accidentes I.G.S.S.

- Laboratorios de Banco de Sangre y de Microbiologia.

- Laminilia"s portó" ycubreobjetos.
~ Microscopio.

"
Sondas de Aspiración traqueal.

- Solución de Hidróxido de Potasio al 40%.
- Mascarillas, guantes.

- Tubos de ensayo, jeringas y pipetas descartables.
- Boleta de recolección de datas.
. Computadora e impresora.

"
Materiales de oficina (papel, lápices, bolígrafos, corrector).

3. Humanos:

~ Pacientes.

- Personal de laboratorio.

- Investigador.

VII. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTlGACION

El estudio a realizarse no implica para los pacientes riesgo
adicional, yo que no se realizará ningún procedimiento invasivo. Por el
contrario, puede beneficiar a los mismos realizando un diagnóstico
temprano de la neumonía nosocomio!.
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VIIi. PRESENT ACION DE RESULTADOS

TABLA # 1

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO, DE PACIENTES VENTILADOS MECANICAMENTE
EN

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA.
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, I.G.S.S.

MAYO.JUNIO, ¡ 997

EDAD
15-25
26-35
3645
46-55
56.Q5
66-75

TOTAL

FUENTE: boleta de recolección de datos.

SEXO
MASCULINO FEMENINO

10 O
8 O
7 1
3 1
2 1
4 O
35 3

TABLA # 2

DIAGNOSTICO DE NEUMONIA NOSOCOMIAL, SEGUN SEXO, EN PACIENTES VENTILADO
MECANICAMENTE EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA.

HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, I.G.S.S.
MAYO.JUNIO, 1997.

DIAGNOSTICO

POSITIVO
NEGATIVO

TOTAL

FUENTE: boleta de recolección de datos.

SEXO
MASCULINO FEMENINO

19 3
16 O
35 3

TOTAL
22
16
38
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TABLA # 3

PRESENCIA DE FIEBRE EN PACIENTES VENTILADOS MECANICAMENTE, SEGUN DIA DE
APARECIMIENTO. UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES,

I.G.S.S.
MAYO.JUNIO, 1997

FIEBRE
DIA DE VENTILACION

1
2
3
4
5
6
7

TOTAL

FRECUENCIA
11
7
5
1
O
O
1

25

FUENTE: boleta de recolección de datos.

TABLA # 4

PRESENCIA DE LEUCOCITOSIS EN PACIENTES VENTILADOS MECANICAMENTE, SEGUN DIA
DE APARECIMIENTO. UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES,

I.G.S.S.
MAYO.JUNIO, 1997

LEUCOCITOSIS
DlA DE VENTILACION

1
2
3
4

TOTAL

FRECUENCIA
12
6
5
2

25

FUENTE: boleta de recolección de datos.
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TABLA # 5

EVIDENCIA RADIOGRAFICA DE NEUMONIA EN PACIENTES VENTILADOS
MECANICAMENT

SEGUN OlA DE APARECIMIENTO. UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL GENERAL Di'

ACCIDENTES, I.G.S.S.
MAYO.JUNIO, 1997

EVIDENCIA
RADIOGRAFICA

DIA DE VENTlLACION
1
2
3
4
5
6
7

TOTAL

FRECUENCIA
1
1
4
10
3
1
2

22

FUENTE: boleto de recolecci6n de dotas.

TABLA # 6

POSITIVIDAD PARA GRAM DE ASPIRADO TRAQUEAl EN PACIENTES VENTILADOS
MECANICAMENTE, SEGUN OlA DE APARECIMIENTO. UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA,

HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, I.G.S.S.
MAYO.JUNIO, 1997

POSITIVIDAD GRAM
OlA DE VENTlLACION

1
2
3
4
5
6

TOTAL

FRECUENCIA
3
1
8
8
3
3

26

FUENTE: boleto de recolección de dotas.
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TABLA# 7

POSITIVIDAD PARA CULTIVO DE ASPIRADO TRAQUEAl EN PACIENTES VENTILADOS
MECANICAMENTE, SEGUN DIA DE APARECIMIENTO. UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA,

HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, I.G.S.S.
MAYO.JUNIO,1997

CULTIVO
DIA DE VENTlLACION

1
2
3
4
5
6
7
8

TOTAL

tJENTE: boleta de recolección de datos.

TABLA # 8

FRECUENCIA

O
O
4
1
8
7
3
1
24

TIEMPO DE APARICION DE FIBRAS DE ElASTINA EN ASPIRADO TRAQUEAl, EN OlAS, EN
PACIENTES VENTILADOS MECANICAMENTE.

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, I.G.S.S.
MAYO.JUNIO, 1997

OlAS
1
2
3
4
5
6
7

TOTAL

FRECUENCIA

2
7
7
5
1
1
1
24

I

I

~tNTE: boleto de recolección de dotas.
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TABLA # 9

EVOLUCION DE PACIENTES VENTILADOS MECANICAMENTE CON DIAGNOSTICO DE
NEUMONIA NOSOCOMIAL. UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL GENERAL DE

ACCIDENTES, I.G.S.S.
MAYO-JUNIO, 1997

EVOLUCION
DETERIORO PROGRESIVO

MEJORIA PROGRESIVA
ESTAllCA

DETERIORO RAPIDO
TOTAL

FRECUENCIA
23
12
1
2

30

FUENTE: boleta de recolección de datos.

TABLA # 10

CONDIClON DE EGRESO DE PACIENTES VENTILADOS MECANICAMENTE. UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, I.G.S.S.

MAYO-JUNIO, 1997

CONDICION DE EGRESO

FALLECIDO
MEJORADO

ESTABLE
TOTAL

FRECUENCIA
23
14
1

38

FUENTE: boleta de recolección de datos.
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TABLA # 11

GERMENES AISLADOS EN CULTIVO DE SECRECION TRAQUEAl EN PACIENTES VENTIlADOS
MECANICAMENTE CON DIAGNOSTICO DE NEUMONIA NOSOCOMIAI. UNIDAD DE

TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, I.G.S.S.
MAYO-JUNIO, 1997

GERMEN ES MAS FRECUENTES
1. KLEBSIELLA PNEUMONIAE
2- PSEUDOMONA AERUGINOSA
3. STAPHILOCOCCUS AUREUS
4. ACINETOBACTER CALCOACEllCUS
5. CITROBACTER FREUNDII

TOTAL

FRECUENCIA
9
6
4
2
1

22

FUENTE: boleta de recolección de datos.
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NEUMONIA FIEBRE LEUCOCITOSIS RAYOS X GRAM CULTIVO FIBRAS ELASTINA
NOSOCOMIAL SI i NO SI ' NO SI i NO SI NO SI NO SI I NO

SI 20 2 19 ' 3 22 I O 22 i O 22 O 22 i O
NO ' 11 6 I 10 O O 4 ! 12 2 I 14 1 I 155 "

r
I

~-

1

TABLA # 12

COMPLICACIONES Y MORTALIDAD ASOCIADAS A NEUMONIA NOSOCOMIAL EN PACIENTES VENTILADOS MECANICAMENTE,
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, I.G.S.S.

MAYO-JUNIO, 1997

COMPLICACIONES PACIENTES PACIENTES
CON NEUMONIA FALLECIDOS SIN NEUMONIA FALLECIDOS

2 2 O O
5 5 O O
1 O 1 1
1 1 O O
2 2 1 O
1 1 O O
O O 1 1
O O 1 1
O O 1 1

I
W
o
I

SEPSIS ABDOMINAL
SHOCK SEPTICO

MUERTE CEREBRAL
SHOCK HIPOVOLEMICO
INSUF. RENAL AGUDA

FALLO HEPATICO
EDEMA PULMONAR AGUDO

HIPERVOLEMIA
ACIDOSIS METABOLlCA

FUENTE: boleta de recolección de dafos.

I
I.
I

...

TABLA # 13

CORRELACION DE SIGNOS ClINICOS Y METODOS DIAGNOSTICOS DE PACIENTES VENTILADOS MECANICAMENTE Y
NEUMONIA NOSOCOMIAL, UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA.

HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, I.G.S.S.
MAYO-JUNIO, 1997

I
W
~

I

FUENTE: boleto de recolección de datos.



-~

IX. ANALlSIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Los datos que se presentarán a continuación, fueron obtenidos de la
boleta de recolección de datos de 38

Pacientes vent ' l d.
' 1

I a as
mecanlcamente, en a Unidad de Terapia Intensiva del Hospital General
de Accidentes deII.G.S.S.

La población incluida en el estudia, está comprendida par pacientes de
ambos sexos, mayores de 12 años' de los cuales el 92°' (35 .

t ).
.., 10 pOClen es

correspondlo al sexo masculina
Y solo e l 8°' (3

' t ) I. f' /O pOClen es a sexo
fem,enmo (ver tabla # 1). Tal despraporción puede explicarse dado el

corad~r, de la l~st~tuCl6n, la cual atiende como grupo mayoritario a la
~oblac'on ~conomlcamente adiva, entre la cuol destaca por fadores de
nesgo asocrados a trabajo el sexo masculino.

Las edades del grupo más afectado oscilan entre los 15 y 45 años para
un 68~ (26 p~cientes), (ver tabla # 1), hecho que confirma a la
~oblaClon economlcamente activa como la más expuesta a labores
nesgosas, a la delincuencia común, yola vioJencia en general.

E~ c~,anto al diagnóstico de neumonía nosocomiol, se asoció a
ventdaclon mecánica en el 57% de los casos (22 pacientes) (ver tabla #
2); lo que corrobora los antecedentes respecto a incidencia 'de neumonía

en este ~rupo de pacientes; los cuales se refieren a la entidad como una
de las prrmeras causas de infección nosocomial (2,11).

La fiebre y la leucocitosis, fueron los únicos signos clínicos tomados en
cuenta para el seguimiento de los pacientes, dado que generalmente

cOtnCld~n con el aparecimiento de infiltrados radiológicos nuevos o
progresjv~s, que en conjunto se consideron diagnósticos de neumonía
nosocomlal (25 11) S b b .

"
. e o serva que am os signos (ver tablas # 3 #

4! se presentaron en la mayoría de
'os casos entre el primero y segu~do

dl
f
a

,

s de

d
ventllacián mecánica; y que no coinciden con el aparecimiento de

In I tra os radioló g 'c I I h. , .lOS, os cua es se ICleron eVIdentes en el 77% de los
casos (17 . ) I °

'.
paCientes, entre e tercero y quinto días (ver tabla # 5). Vistos

aSI, dIchos infiltrados radiológicos cuenton con un valor limitado, aunque
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son de mucha utilidad para establecer el diagnóstico (12). Sumado a lo
anterior, lo fiebre y la leucocitosis se presentaron también en pacientes
que no desarrollaron neumonía; lo que se explica fácilmente por una
serie de fadores asociados al aparecimiento de ambos signos, incluso
desde su ingreso a la unidad; como son politraumatismo, manipulación
en urgencia o sala de operaciones y reacción medicamentosa a
anestésicos y otros (5, 7, 11,14).

Respecto a la positividad de Gram y cultivo de secreciones de aspirado
traqueal, en el 63% de los casos (14 pacientes) se presentaron entre el
tercero y cuarto, y entre el quinto y sexto dios respectivamente (ver tablas
# 6 y # 7), De cualquier manera, tanto estos como el 37% restante (8
pacientes) desarrollaron neumonía nosocomio!. Estos das hallazgos
pueden ser motivo de confusión por resultados falsos positivos; tal como
sucedio con un 25% (4 pacientes) con positividad para Gram, y un 12.5%
(2 pacientes) para cultiva entre los pacientes que no desarrollaran
neumonía, esto debido a colonizaciónde lasvíasaéreas.

Por otra parte, en relaci6n a la presencia de fibras de elastina en
aspirado traqueal, estas se hicieron evidentes en el 86% de los casos (19
pacientes) entre el segundo y cuarto días de ventilación mecánica (ver
tabla # 8); precedieron al diagnóstico por cualquiera de los otros

métodos en un 63% (14 pacientes) por 24 a 48 Hrs., coincidieron con
alguno o más de ellas en un 18% (4 pacientes), y aparecieron

posteriormente en el 18% restante (4 pacientes), La sensibilidad
demostrada de un 63% y la especificidad del 100%, son congruentes con
las estudios realizados hasta el momento (7,21 ,22), Solamente uno de

los pacientes que no presentaron neumonía, tuvo fibras de elastina en
aspirado traqueal, aunque la evolución no se conociá, dado que el
paciente falleció al día siguiente del hallazgo por un paro
cordiorespiratorio irreversible.

En cuanto a los gérmenes más frecuentes aislados en los cultivos de
aspirado traqueal, el primer lugar corresponde a Klebsiella pneumoniae

con un 40% (9 casos), el segunda lugar a Pseudomana aeruginosa con
un 27% (6 casos), y el tercer lugar a Staphilococcus aureus con un 18%
(4 casos); (ver tabla # 11), La aparici6n de estos gérmenes en la

frecuencia registrada, es la misma que se ha establecido en diversos

-33-



estudios. Siendo estos los mayores causantes de neumonías
necrotizantes, asociadas especialmente a la aparición de fibras de elastina
en las secreciones bronquiales (1,15).

De la evolución y condición de egreso de todas las pacientes, el 57%
tuvo una evolución can de1erioro progresiva a rópido, que en el 60% de
las cosas (23 pacientes) tuvo cama desenlace la muerte (ver tablas # 9 Y
10); en este grupa se induye a un 63% (14 pacientes) de las que
presentaron neumonía. Lo letalidad registrada, es correspondiente con la
observada en diversas estudias, en las que ha oscilado desde un 40%
hasta un 65%, cuando lo neumonía se asocio a otras complicaciones
(9,13,18).

En cuanto a los complicaciones asociadas a neumonía nosocomial y su
letalidod, se observó que especialmente las problemas infecciosas de otra
índole y la insuficiencia renal ogudo, tuvieron como desenlace la muerte
(ver tabla # 12), a diferencia de las pacientes que no presentaron
neumonía, y además tuvieron menos complicaciones. Se comprende
entonces, que la mortalidad en las primeros fuera del 63% y en las
segundas del 56% par diversas cousos. Es bien sabida, que la mortalidad
aumenta de manero importante cuando concurren otros complicaciones o
fallas multiorgónicos (9).

La correlación, establecida entre signos clínicos y métodos diagnósticos,
con la neumonla nosocomial; hace evidente que uno sólo de ellos no
puede considerorse suficiente para definir la existencia de la entidad (ver
tabla # 13).

La fiebre y la leucocitosis se presentaron en el 90% y 86%
respectivamente de los pacientes que desarrollaron neumonía' sin
embargo, también se presentaron significativa mente en los paciente~ que
no la desarrollaron, con un 45% y 60% respedivamente. Esto corrobora
que ambos signos aislados son de escaso valor diagnóstico, yo que
concurren en diversas situaciones de in¡urio al organismo (5,7,11, 14); a
no ser que concurran con la aparición de infiltrados rocliológicos nuevos o
en progresión.

-34-
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Por su parte, lo aparición de infiltrados radiológicos en la forma que se

ha mencionada, fueran certeras indicadores del diagnóstico de
nuemonío, yo que solo aquellos pacientes que los presentaron
desarrollaran la infección (ver tabla # 13).

I

I

I
I
I

Gram y cultiva, fueron positivas para el 100% (22 pacientes) de las que
desarrollaron neumonía; sin embarga, un 25% (4 pacientes) y un 12.5%
(2 pacientes) de las que no desarrollaran neumonia, presentaron
positividod para Gram y cultiva. Esta obedece generalmente a la
colonización de las vías aéreas por gérmenes que raramente
corresponden a Grom negativos; tal es el caso presente, en el que hubo
sala das cultivas positivas para 5treptocaccus pneumoniae (1,15).

Finalmente, las fibras de elastina fueron detectadas en el 100% (22
pacientes) de los que desarrollaron neumonía nosocomial; y solamente en
el 6.25% (1 paciente) que no desarrolló neumonía. Esta se explica de
manera se"nci1la,ya q'ue no ~e'-ebnódó lo evolución del paciénte, dado
que falleció el dia siguiente del hallazgo, sin haber presentada positividad
pora ningún otro método.

Par tanta, se concluye que la detección de fibras de elastina en el
aspirodo traqueal de pacientes ventiladas mecánicamente, es el hallazgo
mós temprano, y por tanto predidivo de neumonía nosocomio\.
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X. CONCLUSIONES

1. La detección de fibras de elastina en aspirado traqueal, como hallazgo
para el diagnósticode neumonía nosocomiol, tuvo una sensibilidad y una
especificidad del 100%; aunque como facior prediciivo, la sensibilidad se
redujo al 63%.

2. la incidencia de neumonía nosocomiol en los pacientes ventilados
mecánicamente, en la Unidad de Terapia Intensivo fue de 57%.

3. Los microorganismos asociados o neumonía nosocomio! en los
pacientes ventilados mecánicamente fueron, en orden de frecuencia los
siguientes: Klebsiella pneumonioe, Pseudomono aeruginoso,
Staphiloccocus aureus, Acinetobacier calcoaceticus y Citrobacier.

4. En los pacientes que adquirieronneumonía nosocomiat asociada a
otras complicaciones se registró una mortalidad del 63%; en tanto que en
los pacientes sin neumonía, fue de 56%.
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XI. RECOMENDACIONES

I 'l" de as irado traqueal en pacientesl. Realizar rutinariamente e ana
l

ISls
d I t~cn ica del frote de Hidróxido

d
,. nte emp ean o a eventila os mecanlcame .' d i r dado su alto valor prediciivo en

de Potasio al 40% para fibras e e as ma,
el diagnóstico de neumonía nosocomloL

"1d s mecánicamente
antibioterapia

2. Instaurar a los pacientes ventl a o .d n la Unidad' en base al
I H bactenano conCeI o e Itemprano, segun a ora. .

do troqueol confirmando su
hallazgo de fibras de elastma en aspira. '

pertinencia con los resultados de gram Y
CUltiVO.
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XII. RESUMEN

El presente estudio se realizó con 38 pacientes que requirieron
ventilación mecánica, en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
General de Accidentes deII.G.S.S.

De los 38 pacientes incluidos, 22 desarrollaron neumonía nosocomial
y la totalidad de ellos presentó libras de elastina en el lrote de aspirad~
traqueal con Hidróxido de Potasio al 40%.

La identilicación de libras de elastina en aspirado traqueal, precediá al
diagnóstico de neumonía nosocomiol por otros métodos, al menos por 24
Hrs. en un 63%; coincidiócon uno o más de ellos en un 18%, y fue
posterior en el restante 18%. La prueba demostró una sensibilidad y una
especilicidad del 100%. No obstante, como lador predidivo, la
sensibilidad de la técnica se redujo a un 63%.

Los resuhados del estudio sugieren la conveniencia de establecer
como un método rutinario,el análisis de las secreciones obtenidas por
aspiracióntroqueol para la detección de fibras de elastina, como un
valiosoauxiliaren el diagnósticode neumonía nosocomiol,dado el alto
valor predidivo demostrado, además de tratarse de una técnica sencilla y
de bajo costo.
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AOLi=T4 DE RECOLEr.CION DE DI\TO$

"iüEi~Ti¡:¡CACIG~~ iJE FiBRAS DE ELASTiNA EN ASPiRADO TRAGUE.ü.L
car.JiO ¡NüíCE. DE DiAGNOSTICO PRECOZ DE N2UMOiiiA NOSOCCJiv.iAL"

No.

D~\o$ gel1éfcie5.

No. afi!!ación.
Ocupación:
Di<:ignóstico de Ingleso,-
Ojas de hospItalización prevIos a ventllaClcm rnecárnca
MotIvo a~ venlHaci6n mecánIca:
Diagnóstico de neumonía nosocomlal: SI

Edad Sexo'

~.

NO

, ,...~ ...;-. I~~. ...'-
! ' ...'''' :"""'" "'4;>

i,
¡-
i,
I
I
I,

--¡-

I
-~

~ ...1... I¡:;'A 1:::_- ..l 17, ""A I

!"'''''
...,..

!"'"''''
""ID I'-"u

""" 1'''''''' ""ID !
1 ;-¡,..,.""",

i

I,
!

!Dia;; dI? v~n1dad~n rn~ntca

¡Fiebre
,
1--
!Leucocilcsis

!
'~--"---~-1

¡Evidencia wdjogrilficp de neumonii!:

i
iGr<:lmde asp'JMO traaueal paslÜ...o I.

I

:Cuttivo de a-,¡pirado traqueaJ positivo i
! :

. .'
~-t~!--'---' i----.

I
!Fibras de-er.Jstioa en aspirado
!¡raqueai

Germen aisiado:
Sensibilidad antttJiótica.
Tratamiento recibido:
Evolución:
Otras compiicaciones o íd¡¡~ de órganos:

Condición de egreso:
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