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[. INTRODUCCION

las infecciones nosocomiales, ocupan un lugar importante como
causas de morbi - mortalidad en pacientes ingresados en las unidades de
terapia intensiva; y entre dichas infecciones, los neumenias constituyen
una entidad predominante,

Aunque se dispone de diversos métodos diagnésticos para o
infeccién; 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 Hidréxido de
Potasio al 40% para identificar fibras de elasting, como hallazgo
predictivo de aparicién de neumonia; hecho que representa una ventaja
frente a otros métodos.

Para el estudio se tomé en cuenta al 100% de los pacientes
ingresados a la Unidad de Terapia Infensiva del Hospital Grol. de
Accidentes del 1.G.S.S., que requirieron ventilacién mecénica durante los
meses de mayo y junio de 1997; grupo 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 factor
predidtivo tuvo una sensibilidad menor, igual al 63%. Se concluye que lo
misma es de gran utilidad para el diagnéstico de neumonia nosocomial;
dada su simplicidad, y sobre todo, su elevado valor predictivo.



Il. DEFINICION DEL PROBLEMA

La neumonia es una entidad de incidencia significativa en los pacientes
hospitalizados por diversas causas, atn cuando el motivo del ingreso no
se asocia a problemas del sistema respiraforio. Lo neumonia asi
adquirida, es lo que se define como neumonia nosocomial. Puede
establecerse luego de las 48 Hrs. del ingreso del paciente al hospital; y
sus gérmenes causantes son los de la flora del medio hospitalario (1,1 4).

De los pacientes expuestos, los de mayor riesgo son aquellos
sometidos a intubacién nasotraqueal, orotraquedl y a ventilacién
mecanica, por razones obvias (3). En adicién a su mayor riesgo de
adguirir la neumonia, en estos pacientes se reduce significativamente el
valor de las manifestaciones clinicas de la enfermedad: dejando a las
técnicas convencionales la farea diagnéstica. Leucocitosis con desviacidn
a lo izquierda, infiltrados evidentes en las radiografias, y Gram y cultivo
de espufo o aspirado bronquial positivos con aislamiento del germen
causante, son las técnicas empleadas. Se dispone ademds en la
actualidad, de la broncoscopia en diferentes modalidades, algunas de

estas implican riesgos por su invasividad, ademds de requerirse recursos
de alto costo para realizarlas (7).

La neumonia nosocomial es una entidad que por si sola ocasiona
una mortalidad de hasta 40% en las unidades de terapia intensiva, ya que
generalmente se diagnostica cuando ya se ha establecido (2,8,9).

En varios estudios (7,21,22) se ha demostrado que la aparicién de
fibras de elasting en el aspirado bronquial de pacientes con neumonias

e permite establecer el diagnéstico, dada la alia especificidad
del hallazgo.
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IV. OBJETIVOS

GENERAL

Establecer la utilidad de la identificacion de fibras de elastina en aspirado
1ruquegl, como indice de diagnéstico temprano de neumonia nosocomial
en pacientes ventilados mecdnicamente.

ESPECIFICOS

1l Deierr'n.inur si la identificacién de fibras de elasting, por tincién de KOH
es especifica y sensible para la deteccién de infeccién respiratoria baja

3. ;onoboror con otras ayudas diagnésticas la especificidad del hallazgo
e fibras de elastina en aspirados traqueales. ’

3. Establecer si los pacientes en los que se detectan fibras de elastina en
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defeccién de fibras de elastina en aspirados traqueales, con el fin de
instaurar oportunamente la terapéutica adecuada

_5. Establecer las pautas generales para la utilizacién ch
interpretacion del método de diagnéstico de neumonia nosocim(?olrre ;
deteccién de fibras de elastina en pacientes ventilodos mecdni ortin
durante el seguimiento del estudio por parte de la institucion —

e

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

Las fasas de morbi-mortalidad en pacientes hospitalizados en las
unidades de terapia intensiva son altas; las causas mas frecuentes de
estas son secundarias a infecciones nosocomiales (14) ; teniendo entre las
primeras causas las infecciones respiraiorias con un 40%, las infecciones
del tracto wurinario con un 25 a 30%; y las infecciones por lineas y
catéteres entre 5y 42%. De estas, las que mas mortalidad ocasionan son
las infecciones respiratorias, a las cuales se les ha designado como
neumonias nosocomiales (11,14).

A. NEUMONIA

Se define la neumonia bacteriana como la reaccion inflamatoria del
huésped a la multiplicacion incontrolada de microorganismos  gue
invaden las vias respiratorias distales. Desde el punto de vista histolégico,
se caracteriza por acumulacién de neutréfilos en los bronquiolos distales y
los alveolos, lo que culmina en consolidacién fibrinosupurativa. El
esputo, representa el exudado mucopurulento de la inferaccion entre

huésped y parasito.(7).

1. NEUMONIA NOSOCOMIAL

Se define la neumonia nosocomial, como aguella infeccién respiratoria
de vias bajas que aparece en los pacientes, luego de 48 Hrs. de estar
ingresados  en un hospital.  Sus caracteristicas clinicas son fiebre, tos
productiva de un esputo purulento, dolor pleuritico; a nivel pulmonar,
esterfores crepitantes, y muchas veces un sonido mate a la percusién en
ciertas dreas del pulmon. El diagnéstico se confirma con las siguientes
ayudas de laboratorio: recuento de glébulos blancos aumentados con
desviacién a la izquierda, cultivo de esputo o aspirado bronquial posifivo
para el germen causante, y un hemocultivo donde se aisle el mismo
germen que se aisle a nivel pulmonar. A nivel radiolégico, pueden
observarse infiltrados Gnicos o moltiples en los campos pulmonares (1).
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ayudas diagnosticas:
Como hallazgos de leboratorio y gabinete:

1. Gram de ospirado fraqueal, gue pone de manifiesto mas de 25
leucocitos y menos de 10 células epiteliales escamosas por campo de

bojo poder con recuperacion de un agente patogeno potencial.

que pueden ir desde infiltrados intersticiales

2. Hallazgos radiolégicos,
en uno o en ambos campos

hasta alveolares; UOnicos © multiples,
pulmonares; los cuales pueden sugerir un proceso neuménico. No

obstante, dichos hallazgos no descartan la posibilidad de otras patologias
como: edema pulmonar, atelectasias, edema pulmonar, abscesos,

contusiones pulmonares, etc. (2).

3. Leucocitosis con desviacion @ la izquierda, hallazgo inespecifico que
puede indicar infeccion vrs. respuesta inflamatoria (14).

Como hallazgos clinicos:

1. Fiebre, signo también inespecfiico, que puede indicar infeccion pero no
el punto de la misma. A la vez, puede ser secundaria a las drogas que se

estén utilizando (7).

puede ser secundario O infeccion

2. Aspirado bronquial purulento,
infeccion respiratoria alta

respiratoria baja (neumonia nosocomial) vrs.
(traqueitis, respuesta inflamatoria a fubo orotragueal).

de los parametros anteriores da un diagnéstico

definitivo de neumonia nosocomial; y reuniendo 4 & mas de estos, solo se
fiene una cerfeza diagnéstica del 60% (2). Se han comparado los
hallazgos mencionados con los hallazgos de necropsia, observandose que
la neumonia solo se habia diagnosticado en un 50% de los pacientes, y el
ofro 50% no tenian diagndstico o bien se habia sobrediagnosticado la

neumonia (7).

No obstante, ninguno




Se ha visto que la mortalidad disminuye en los pacientes en quienes se

hace un diagnéstico precoz, y una eleccién acertada de antibidtico; yg

que los pacientes en ventilacién mecanica que adquieren neumonia
nosocomial, a quienes no se diagnostica oportunamente tienen una

mortalidad de 60 a 65% (8).

3. FISIOPATOGENIA DE LA NEUMONIA

Los mecanismos de defensa del tracto respiratorio son:

los cilios, las glandulas mucosas, la IgA, los leucocitos polimorfonucleares
de los alveolos, la tos y el estornudo. Para que se produzca una infeccién
de las vias respiratorias bajas, el germen infectante debe vencer estas
defensas naturales; el mecanismo es el siguiente: aspiracién de fludge
con un inéculo de més de 10,000 bacterias o virus, los cuales llegan
posteriormente a las vias respiratorias bojas; luego de franquear las
defensas de orofaringe, traquea y bronquios. El organismo infectante
tiene que fener la patogenicidad para replicarse y vencer a los leucocitos
pulmonares.  Esto ocasiona una respuesta inflamatoria donde hay
exudado, que hace un medio propicio para la multiplicacién de bacterias;
esto desencadena una respuesta inflamatoria caracterizada por aumento
de leucocitos a este nivel y a nivel sistémico, con liberacién de pirbgenos
endégenos que producen fiebre. Si las defensas del organismo no son
capaces de sostener |a infeccién, esta invadird més acinos pulmonares
hasta llegar a afectar todo un Iébulo o generalizarse a ambos campos
pulmonares (14). En el estudio histopatolégico, se encuentran varias
zonas, las cuales van desde inflamacién, necrosis, hepatizacién roja y
areas de penumbra, hasta tejido normal (2).

-

4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

fecciosa de los infiltrados
jeren una causa no N
Las claves que sugie

pulmonares incluyen:

1. Fiebre de bajo grado
9 Establecimiento gradual.
3 Ausencia de infiltrados alv

4. Eosinofilia.
5. Manifestaciones exirapuimonar

eolares o infersticiales.
es ( &f. fallo renal).{12).
ecesario en el paciente ventilado,

onia. En estos pacientes se
to en ausencia de infiltrados

Si la enfermedad es infecciosa es n
distinguir entre traquecbronquitis y neum

puede desarrollar ficbre y esputo purulen

pulmonares como resultado de traqueobronquitis.

IALES
5. TECNICAS DE DIAGNOSTICO DE NEUMONIAS NOSOCOM

POR RECOLECCION DE
MUESTRAS BRONQUIALES

igui écnicas:
Actualmente se cuenta con las siguientes fecnic
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Eggblg_[.nigds en “g. ntilacién _mecdnica:  estos pacientes  tienen
permeabilizadas arfificialmente las vias aéreas, mediante intubacién
orotraqueal, nasotraqueal, o bien por traqueostomia; se pueden obtener
muest'ras ya sea con técnicas no broncoscépicas o broncoscépicas. Entre
las primeras tenemos:(3,5). -

|.__ AS o d b . = e ki s in -
60%;)(:;;:. o bronguial, tiene una sensibilidad y especificidad por abajo del

ii. As;‘:;ﬂ_ljod !;ronquc;all con  catéter protegido, tiene una sensibilidad y
especiticidad hasta del 70%, cuando se acompai i Scni
e paia de cultivo con técnica

iii. Lavado broncoalveolar, el i
5 s
» el cual tiene una sensibilidad del 60% y una

especificidad del 83%.

iv. Lavado broncoalveolar protegid ibili
e - e gido, con una sensibilidad del 80% y una

Entre las técnicas broncoscépicas o invasivas estan:

i. Broncoscopio con cepillado bronguial, fi
especificidad hasta del 95 % (7,14). SR, Bt

ii. i i
Broncoscopia  con  cepillado  bronquial protegido, tiene una

sensibilidad y especificidad del 95% (2).

iii. Lavado broncoalveolar, que present ibili
R Sroncocks que presenta una sensibilidad del 90% y una

iv. Lavade broncoalveolar protegid i ibili
R protegido, al que tiene 92% de sensibilidad y

. L::Uf::;nr:?::smr;lsir:gz‘r?oldos sirven para idenﬁficgr el germen etioldgico de
oo oo '01’- fy entre es?us, la de primera eleccién seria la de
B b« mdcszc éter IF.Jroh‘agldo; pero debido a que es la técnica
oo | complicaciones, es la menos utilizada. Por ello, la

usual para la toma de muestras en el aspirado bronquial (2,7)
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. 6. INVESTIGACIONES DE LABORATORIO

la evaluocién serolégica es usada frecuentemente cuando se
sospechan neumonias virales, atipicas o fongicas. La aglutinacion de
iatex por inmunoceleciroforesis para antigenos de neumococo tiene una
sensibilidad variable y una tasa de falsos positivos inaceptablemente alta.
las técnicas utilizando ADN ramificado y reaccién de cadena de
polimerasa (PCR) se encuentran aun en investigacion.

7. FIBRAS DE ELASTINA

Las fibras de elastina son proteinas extracelulares fibrosas, de
propiedades muy notables que proporcionan el cardcter normal eldstico
que presentan los tejidos. El precursor de toda lao elastina fibrosa, la
tropoelasting, fiene un peso molecular de 72,000 y cuatro aminodcidos,
alanina, glicing, prolina y valing; constituyen el 80% de sus 850
aminodcidos. Hay unos 38 residuos de lisina, que por entrecruzamiento
especifico originan fibras estables elastoméricas. La estructura completa
no se ha aclarado, pero la secuencia parcial se caracleriza por series
repetidas de polipéptidos secuenciales que pueden explicar el orden
alargado de la fibra, y las propiedodes elastomeéricas resultantes. Las
fibras de elastina se liberan a nivel alveolar, cuando hay destruccion de
las paredes de los mismos, ya que forman parte de los tejidos de sostén;
dicha destruccion es secundaria a necrosis o infeccion de estas vias
respiratorias. Las fibras pueden identificarse realizando a las secreciones
bronguiales, una tincién con hidréxido de potasio (KOH) al 40% (21,22).

Estudios realizados han demostrado que el hallazgo de las fibras de
elasting, indica necrosis de las vias aéreas bajas; enfendiéndose estas por
alveolos y bronquiolos respiratorios (7). Se sabe que la neumonia
nosocomial se caracteriza por una necrosis del parénquima pulmenar,
principalmente, de las vias respiratorias bajas, por lo cual, este es un
hallazgo que sugiere definitivamente la existencia de la enfermedad en

-11-



cualquier paciente en cuyas secreciones bronquiales se detecten fibras de
elastina (7). Estudios realizados, en donde se ha utilizado la deteccion de
fibras de elastina como diagnéstico de neumonia nosocomial, 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 elasting, sin tener neumonia segin
las técnicas diagnésticas convencionales, la desarrollaron a posteriori.

En conclusién, la identificacién de fibras de elastina en secreciones
bronquiales, proporciona evidencia pora un diagnéstico femprano vy
definitivo de neumonias nosocomiales. Asi pues, la demostracién de
fibras de elastina puede preceder a la aparicién de signos radiograficos
de neumenia por una media de 1.8 + 1.3 dias {14).

8. FIBRAS DE ELASTINA EN ESPUTO Y EL DIAGNOSTICO DE
NEUMONIA NECROTIZANTE '

La mayoria de las neumonias adquiridas en la comunidad (NAC) son
causadas por S. pneumoniae, Micoplasma pneumoniae y virus
respiratorios; organismos que rara vez producen necrosis pulmonar. Las
infecciones secundarias a S. aureus, bacilos Gram negativos,
Mycobacterium tuberculosis, aspiracién de flora oral y otros organismos
especificos cominmente producen enfermedad necrotizante.  Estos
gérmenes son escasos en las NAC. , pero son importantes en la mayoria
de las infecciones pulmonares nosocomiales. (21).

En 1846, Schroeder van der Kolk describié un simple examen de
cabecera para el diagnéstico de neumonia necrotizante.  El esputo
expectorado era examinado microscépicamente, para buscar la presencia
de fibras refractiles que representaran elastina. El estudio es simple de
hacer utilizando la preparacién de KOH; se requiere poca experiencio
para observarlas y puede dar un rdpido diagnéstico de neumonia
necrotizante.

-12-

Las fibras de elostina observadas en lo preparacidn de KOH de
aspirados traquéales pueden fener una sensibilidad de 52%, y una
especificidad del 100%. Se ha encontrado fibras de elastina en pacientes
con neurmnonio osociada ¢ ventilador, relacionadas de manera estreche
con una causa bacilar gram negativa.{17,21).

a. Técnica del examen:

El esputo es obtenido y exuminado inmediatamente; una porcidn
purienio se pone en un portaobietos limpio y se le agrega una gota de
KOH al 40%, se le pone un cubreobijeios y se examina. Si la muestra es
inusualmente purulenta, se favorece la digestion de leucccitos al dejarlo
incubar o temperatura ambiente por 1 @ 4 Hrs., o calentando ligeramente
la lominilla por unos segundos sobre wuna flama antes de
examinarlos.{21).

Las fibras de elastina KOH - resistentes se identifican usando un
microscopic de luz standard con magnificacion 100 X. Las fibras que se
detecten, se observan también a 400 X para confirmar la presencia de
los bordes hendidos. Lo observacién de estos bordes hendidos es
importante para confirmar el diagnéstico; la presencia de fibras
agrupados, o veces en paitron alveolar es considerada un ftest
positivo.(22).

b. Naturaleza de las fibras del esputo:

las fibras del esputo tienen las caracteristicas morfologicas,
histoquimicas y bioquimicas de la elastina. Preparaciones parcialmente
purificadas de fibras de esputo coloreadas con la técnica de Verhoeff -
Von Gieson o el Método de Wiegert, muestran consistencia del coloreado
con la elastina. Con la técnica de Verhoeff - Von Gieson, se revela
similitud entre las fibras expecioradas y los componentes de elastina del
septo intra-alveolar pulmonar, vasos sanguineos y bronguiolos
respiratorios diseminados en la pared y centro de abscesos pulmonares.
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Tenemos enfonces, que a veces las radiografias de térax no demuestran
necrosis pulmonar, como se ha demostrado en algunos estudios (9,13).
Las preparaciones de KOH para elastina pueden ayudar a identificar a los
pacientes con injuria pulmonar difusa secundaria
necrofizante.

a neumonia

9. MANEJO TERAPEUTICO DEL PACIENTE CON NEUMONIA
a. Terapia de soporte:

La terapia de soporte incluye reemplazo de fluidos y soporte
hemodinamico, ventilatorio y nutricional.(14).

b. Terapia nutricional:

Hay fuerte evidencia epidemiolégica que implica la malnutricién en
la patogénesis de la neumonia y el desarrollo de enfermedad graves. Asi
datos clinicos sugieren que la nutricién enteral es importante t.an ic;
prevencion de las neumonias, especialmente en pacientes traumatizados
Tomando en cuenta el estres catabélico asociado con sepsis severa y foilc;
mul’ric?rgénico, se recomienda que el aporte nutricional debe iniciarse en
[u’s.prlmeras 48 Hrs. de la enfermedad, via enteral en cualquier paciente
criicamente enfermo con neumonia. Es preferible usar una sonda de
alimentacién  directamente al yeyuno para evitar el riesgo de
aspiracion.(11,16).

c. Fisioterapia fordcica:

. ?0 presuncion de que la percusién tordcica, el drenaje postural y
las técnicas vibratorias ayudan a remover secreciones viscosas, es dificil
de probar. Las limitaci isi i ,

p . Las limitaciones para usar la fisioterapia tordcica de manera
genemhzado incluyen:  1). Eficacia poco probada para reducir la
duracién de la ho_splfolizccic'on; 2). Alio costo dada su naturaleza
intensiva.; 3). Potencial empeoramiento de la PaO?2.

| I

\
& &

A pesar de eso, la experiencia clinica sugiere que el procedimiento es
mas efedivo si se realiza en pacientes con gran produccién de esputo
(mas de 30 ml./dia), o con debilidad marcada de los musculos
respiratorios que provocan tos inefectiva. Entre estos se incluye a los
pacientes con fibrosis quistica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
bronquiectasias. Fl uso de la terapia rotacional lateral ha demostrado ser

efectiva en la profilaxis.(14,19).

d. Aerosoles y humidificacién:

La humidificacién se ha usado para reducir la viscosidad del
esputo en pacientes gue tienen tos inefectiva.
La aceilcisteina, que rompe los enlaces disulfito, se usa ocasionalmente
en pacientes con neumonia, 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 sintomas y en la funcién
pulmonar de los pacientes con fibrosis quistica. (4).

SR

e. lerapia Anfi

i. Consideraciones generales: hasta hace poco, la combinacién empirica
de antibiéticos para las neumonias era dada universalmente por los
médicos de la Unidades de Terapia Intensiva (UTI).

El uso racional de la terapia, se basa en la cobertura antimicrobiana y
el potencial de actividad sinérgica de los antibidticos beta lactémicos
combinados con aminoglucésidos (para neumonia por Pseudomona
aeruginosa).  Pero, el uso de aminoglucsidos es problemadtico;
principalmente por su nefrotoxicidad, sobre todo en ancianos. Por lo que
se necesita estar midiendo niveles séricos para monitoreo; en adicién, su
peneiracion en secreciones bronquiales es solo de 40% de las
concentraciones séricas, y su actividad es reducida por el pH bajo de las
secreciones bronquiales en las neumonias.  Algunos investigadores han
probado el uso de aminoglucésidos en una sola dosis, en vez de dosis
divididas en 24 Hrs.; esfo es posible en vista del prolongado efecto post-
antibitico de los aminoglucésidos, aunque su eficacia en pacientes con

neumonia grave permanece sin probar.
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Ante el desarrollo de nuevos antibidticos, maltiples estudios han
demostrado éxito con monoterapias, usando Aztreonam, Ciprofloxacina,
Cefoperazona, Ceftazidime e Imipenem en pacientes con neumonia.(14).

No obstante, hay circunstancias en que no debe usarse monoterapia:

- Neumonias adquiridas en la comunidad (NAC), severas con infecciones
por Gram positivos, Gram negativos y organismos atipicos.

- En bacteremic sospechada por Pseudomona aeruginosa o Klebsiella
pneumoniae.

- Si el paciente tiene neumonia nosocomial y los gérmenes son S. aureus
y P. aeruginosa,

Si se usa monoterapia, se necesitan cultivos para monitorear el
desarrollo de resistencia. Cuando se usa terapia combinada, hay tres
posibles abordajes:

- Un betalactdmico puede ser usado en combinacién con un
aminoglucésido, lo que puede ser sinérgico contra P. aeruginosa.

- Alternativamente, dos befalactdmicos pueden usarse; pero para esta
combinacién se puede desarrollar resistencia a ambos antibiGticos
simultaneamente.

- Un tercer abordaje es usar un betalactamico y una quinolona; y a pesar
de no haber sinergismo antibiético, no hay potencial para antagonismo, y
las quinolonas penetran muy bien en el drbol bronquial.

Si P. aeruginosa es el blanco de lo terapia, se debe usar una
combinacién de antibidticos anti-pseudomonas, como Piperaciling,
Azlocilina, Mezlociling, Ticarcilina y  Carbeniciling; cefalosporinas de
tercera  generacién como  Ceftazidime y Cefoperazona, otros
betalactdmicos como Imipenem y Azreonam y o quinclona
Ciprofloxacina.(14).

ii. Terapia Especifica: Esta se divide para NAC y neumonias
nosocomiales.

Los pacientes con NAC severas y otra morbilidad, o edad moyor de 60
afios, requieren hospitalizacion y deben ser tratados con cefalosporinas de
segunda o tercera generacién, y posiblemente con un macrélido asociado
para cubrir por S. pneumoniae, H. influenzae, Gram negativos entéricos
y L. pneumofila. Si se sospecha P. aeruginosa, se debe usar Ceftazidime
o Cefoperazona.  Si el paciente tiene una enfermedad estruciural
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pulmonar (bronquieciasias), debilidad severa o multiples co-morbilidades,
y estd tan enfermo como para ser ingresado a UTI, se iniciard cobertura
para P. aeruginosa desde el inicio. Aunque el régimen puede ser
modificado, usualmente S. pneumoniae se trata por 7 a 10 dias, mientras
L. pneumofila, requiere entre 14 y 21 dias. La mayoria de antibidticos
deben dorse via endovenosa, pero estudios recientes sugieren que
después de 3 a 6 dias, se puede cambiar a terapia oral.(20}.

En pacientes con Legionella se debe usar Eritromicina a dosis de 4
mg/dia. Asi mismo, Rifampicina si el paciente fiene fallo orgénico,
inmunosupresion severa o enfermedad multilobar, debe administrarse por
3 a 5 dias. Como alternativa se pueden usar quinolonas (Ofloxacina o
Ciprofloxacina) o Doxiciclina; ya que estudios recientes indican fallo del
TMP-SMX en pacientes con SIDA y neumonia por Legionella.

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

La terapia para neumonia nosocomial en UTI, depende del paciente, el
organismo infectante, y la experiencia y preferencia particulares. La
terapia de amplio espectro es necesaria, no solo por los multiples
microorganismos posibles, sino porque mas del 40% de neumonias en
pacientes ventilados mecdnicamente, es secundaria a infeccidn
polimicrobiana. Generalmente se usan agentes efectivos contra Gram
negativos, con las cefalosporinas de segunda y tercera generacién, beta
lactamasas, aminoglucésidos o quinolonas,  En ancianos con mala
funcién renal, el Aztreonam en equivalente a los aminoglucésidos, en
eficacia.

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

En pacientes debilitados que no responden al tratamiento empirico
inicial después de 48 a 72 Hrs., el diagnéstico alternativo infeccioso y no
infeccioso debe considerarse; incluyendo neumonia por hongos como
Aspergillus. En este caso debe usarse Anfotericina B.




10. PREVENCION

a. Neumonias adquiridas en la comunidad:

Las NAC pueden prevenirse por varias maniobras simples. Asi. |

vacunas de la Influenza y Pneumococo deben darse up c.' o
tengan factores de riesgo. La de la Influenza debe darse ci:dzentes ql;e
del nevmococo  por lo menos una vez en la vida, aunqu 0”‘;!_ o
necesitarse refuerzos cada 6 afios. Esta dltima adt}:: me'gre g dlemn
administra antes de los 55 afos. Las NAC pueden evimrsé si CS“C’” i
contra neumococo a todos los pacientes hospitalizados que culiﬁzav: :L;:S

ella.(14).

b. Neumonia nosocomial:

Entre i i
e las estrategias preventivas para esta enfermedad probablemente
ivas ici
b !, se encuentra el soporte nutricional; asi como la rotacién
Tp do en puc:t?n?es encamados. Con estas medidas se puede reducir |
GSEC: | e neumonia nosocomial hasta en un 20% -
avad e
o o de manos debe hacerse rutinariomente después de entrar en
o C i i i
! don_ cualquier pgoen’re. El equipo de terapia respiratoria debe
A!rse y desinfectarse cuidadosamente.
unas i
proﬁ'?éd- esfrcln‘egms d_e valor no comprobado son el dar antibisticos
icos y el uso de inmunomoduladores en el paciente grave

o

J

Vi. METODOLOGIA

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

Fl tema fue seleccionado en base al criterio personal y a la opinion de
médicos especialistas que laboran en la Unidad de Terapia infensiva del
Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S., habiendo concluido en la
importancia  de realizar un estudio  que abra posibilidades para
reconsiderar el manejo diagnostico de los pacientes criticos en la
institucion, y de profundizar en la investigacién a plazos mayores.

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

E| asesor fue seleccionado considerande su experiencia en el manejo

de pacientes criticos, tanto de Medicina como de Cirugia.
El revisor, fue seleccionado en base a sus conocimientos en
Metodologia de la Investigacion, como docente de la Facultad de

Ciencias Médicas de la USAC.

C. TRAMITES PARA LA APROBACION DEL PROYECTO POR LA
INSTITUCION DONDE SE REALIZARA LA INVESTIGACION:

C.1. Solicitud de autorizacién del proyecto a la Jefatura de la Unidad

de Terapia Infensiva.

C.2. Solicitud de autorizacién del proyecto a la Direccién Ejecutiva
del hospital.

C.3. Solicitud de apoyo técnico a la jefatura del Banco de Sangre.
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D. TIPO DE ESTUDIO:

D.1. De acuerdo a la profundidad: EXPLORATIVO, ya que sol
pretende el acercamiento inicial a un problema que luego serd estudi ‘;0
en forma mds precisa; pues la institucién contempla continuarlo c:GuO
plazo mayor, utilizando como base los resultados de este. Ademds e ¢
estudio DESCRIPTIVO, pues tuvo como objeto solo Feseﬁélr Iun
caracteristicas del fenémeno que se investigd, sin buscar explicaciones d(::;
mismo.

D.2. En relacién al grado de control de los variables: NO
EXPERIMENTAL, ya que no se realizé ninguna modificacién a las vm-’iub]
en estudio; las mismas, como ya se menciond, solo fueron observadg .
registradas. i

D.3. De acuerdo a la forma en que se recogié la informacién:
TRANSVERSAL, pues se analizé la situacion en un periodo dado, sin .
se hiciera necesario ningdn seguimiento a los sujetos, mas allg dé] ﬁen?ucf
suficiente para que se confirmara o se descartara el diagnéstico Se
neumonia en los Glimos pacientes que ingresaron a la Unidad de Tergpi
Intensiva, durante el periodo sefialado para la investigacion. F

D.4. De acuverdo a la ubicacién de los datos en el fiempo:
PROSPECTIVA, pues la aproximacion a los pacientes se realizé o Qpr?.
del momento en que se apruebé el proyecto de investigacién E flr
concluir el periodo establecido para la misma. -

D.5. De acuverdo a los propdsitos que persigue: UTILITARIA ya que
se prefende establecer un nuevo método diagnés’rico OUXi“OF ’pqr[‘]q la
neumonia nosocomial en pacientes ventilados mecdénicamente, se un los
resultados del presente estudio y del seguimiento que se le de t;l mgmo i

E. SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO Y POBLACION ESTUDIADA-
el estudio se realiz6 con el 100% de los pacientes ingresados g |a

UTL. y sometidos a ventilacién mecanica durante un periodo de dos
meses, dado el cardcter explorativo del estudio.
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F. CRITERIOS DE INCLUSION:
F.1. Ambos sexos.
F.2. Edad mayor de 12 afos.
F.3. Soporte ventilatorio mecanico.
F.4. No presentar diagnéstico de infeccién respiratoria al momento

de ser colocado en ventilacién mecanica.

G. CRITERIOS DE EXCLUSION:

G.1. Pacientes con menos de 24 Hrs. de ventilacion mecdnica.
G.2. Pacientes con diagndstico de sindrome de dificultad

respiratoria del adulto.

H. HIPOTESIS:
la identificacién de fibras de elastina en aspirado bronquial,

mediante la técnica de KOH al 40%, es util para el diagndstico temprano

de neumonia nosocomial (7).

|. VARIABLES :
1. INDEPENDIENTE

1.1. Pacientes sometidos a ventilacién mecdnica.

2. DEPENDIENTES

2.1. Neumonia nosocomial.
2.2. Positividad para fibras de elastina en aspirado traqueal.
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J DEFINICION DE VARIABLES.

1. Ventilacién Mecdnica.

Definicién conceptual:  soporte artificial de la funcién respiratoria en
pacientes con fallo respiratorio agudo.

Definicion operacional: fodo paciente ingresado en la Unidad de Terapio
Intensiva, que requiera soporte ventilatorio artificial.

Instrumento de medicién: boleta de recoleccion de datos.

Escala de medicion: nominal.

Unidad de medida: expresada como presente o ausente.

2. Neumonia.

Definicion conceptual:  reaccion inflamatoria del huesped o la
multiplicacién incontrolada de microorganismos que invaden las vias
respiratorias distales.

Definicién operacional: deferminacion por medios clinicos, de laboratorio
y radiologicos del diagnostico de neumonia.

Instrumento de medicién: boleta de recoleccién de datos.

Escala de medicién: nominal.

Unidad de medida: expresada como presente o ausente.

3. Neumonia Nosocomial.

Definicién conceptual:  infeccién respiratoriac de vios bajas que se
presenta en un paciente luego de las primeras 48 horas de estar
ingresado en un hospital.
Definicién operacional:
problema después de haber sido colocados en ventilacién mecdnica.
Instrumento de medicién: boleta de recoleccién de datos.

Escala de medicidn: nominal.

Unidad de medida: expresada como presente o ausente.

pacientes o quienes se diagnostique este

4. Deteccidn de Fibras de Elastina.

Definicion conceptual: elemenios exiracelulares que son liberados a nivel
alveolar secundariamente a necrosis pulmonar.

Definicion operacional:  fibras de elasting detectadas en frotes de
aspirado fraqueal con tincién de KOH.

Instrumenio de medicién: boleta de recoleccién de datos.

Escala de medicién: nominal.

Unidad de medida: expresada como presenie o ausente.
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K. Recursos:

1. Econémicos:

- Hidréxido de Potasio al 40%: Q 250.00
- Renta de computadora: Q 300.00
- Papel y fotocopias: Q 75.00

2. Fisicos:

- Unidad de Terapia Intensiva, Hospital Gral. de Accidentes .G.S5.5.
- Laboratorios de Banco de Sangre y de Microbiologia.

- Laminillas porta'y cubreobijetos. '

- Microscopio.

- Sondas de Aspiracién traqueal.

- Solucién de Hidréxido de Potasio al 40%.

- Mascarillas, guantes.

- Tubos de ensayo, jeringas y pipetas descartables.

- Boleta de recoleccion de datos.

- Computadora e impresora.

- Materiales de oficina (papel, ldpices, boligrafos, corrector).

3. Humanos:
- Pacientes.

- Personal de laboratorio.
- Investigador.

VIl. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

El estudic a realizarse no implica para los pacientes riesgo
adicional, ya que no se realizard ningin procedimiento invasivo. Por el
contrario, puede beneficiar a los mismos realizando un diagndstico

temprano de la neumonia nosocomial.
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Vill. PRESENTACION DE RESULTADOS TABLA # 3

SEGUN DIA DE
PRESENCIA DE FIEBRE EN PACIENTES VENTILADOS MECANICAMENTE,
APARECIMIENTC. UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES,
1:G:83,
MAYO-JUNIO, 1997

TABLA # 1

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO, DE PACIENTES VENTILADOS MECANICAMENTE EN|
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA. !
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, .G.S.S.
MAYO-JUNIO, 1997

FIEBRE
DIA DE VENTILACION FRECUENCIA

1 11

SEXO 2 7

EDAD MASCULINO FEMENINO 3 5
15-25 10 0 4 1
26-35 g 0 5 0
36-45 7 i . .
46-55 3 1 7 1
s 2 1 TOTAL 25

TaTAL = 3 FUENTE: boleta de recoleccién de datos.

FUENTE: boleta de recoleccién de datos.

TABLA # 4
TABLA # 2
PRESENCIA DE LEUCOCITOSIS EN PACIENTES VENTILADOS MECANICAMENTE, SEGUN DIA
DE APARECIMIENTO. UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES,
1.G.S.S.
MAYO-JUNIO, 1997

DIAGNOSTICO DE NEUMONIA NOSOCOMIAL, SEGUN SEXO, EN PACIENTES VENTILAD®)
MECANICAMENTE EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA.
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, |.G.S.S.
MAYO-JUNIO, 1997.

LEUCOCITOSIS
DIA DE VENTILACION FREC%ENCIA
1

DIAGNOSTICO SEXO 2 6
MASCULINO FEMENINO | TOTAL 3 5

POSITIVO 19 3 b 4 5
NEGATIVO 16 0 16 TOTAL 25

TOTAL 35 3 38

FUENTE: boleta de recoleccién de datos.

FUENTE: boleta de recoleccién de datos.
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FUENTE: boleta de recoleccién de datos.

TABLA # 5

EVIDENCIA RADIOGRAFICA DE NEUMONIA EN PACIENTES VENTILADOS MECANICAME E
SEGUN DIA DE APARECIMIENTO. UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL GENERAL D

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

EVIDENCIA
RADIOGRAFICA
DIA DE VENTILACION FRECUENCIA

1 i
2 1
3 4
4 10
5 3
6 1
7 2

TOTAL 22

FUENTE: boleta de recoleccién de datos.

TABLA # 6

POSITIVIDAD PARA GRAM DE ASPIRADO TRAQUEAL EN PACIENTES VENTILADOS
MECANICAMENTE, SEGUN DIA DE APARECIMIENTO. UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA,
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, 1.G.S.S.

MAYO-JUNIO, 1997

POSITIVIDAD GRAM
DIA DE VENTILACION FRECUENCIA
1 3
2 1
3 8
4 8
5 3
6 3
TOTAL 26

26~

TABLA # 7

POSITIVIDAD PARA CULTIVO DE ASPIRADO TRAQUEAL EN PACIENTES VENTILADOS
MECANICAMENTE, SEGUN DIA DE APARECIMIENTO. UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA,
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, LL.G.S.S.

MAYO-JUNIO, 1997

CULTIVO
DiA DE VENTILACION FRECUENCIA
1 0]
2 0
3 E
4 1
5 8
6 7
7 3
8 1
TOTAL 24

ENTE: boleta de recoleccién de datos.

TABLA # 8

TIEMPO DE APARICION DE FIBRAS DE ELASTINA EN ASPIRADO TRAQUEAL, EN DIAS, EN
PACIENTES VENTILADOS MECANICAMENTE.
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, 1.G.S.5.
MAYO-JUNIO, 1997

DIAS FRECUENCIA

1 2
2 7
3 T
4 5
5 1
6 i
7 1

TOTAL 24

NTE: boleta de recoleccién de datos.
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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.

MAYQO-JUNIO, 1997

EVOLUCION FRECUENCIA TABLA # 11
DETERIORO PROGRESIVO 23 s
MEJORIA PROGRESIVA 12 GERMENES AISLADOS EN CULTIVO DE SECRECION TRAQUEAL EN PACIENTES VENTILADOS
ESTATION 1 MECANICAMENTE CON DIAGNOSTICO DE NEUMONIA NOSOCOMIAL. UNIDAD DE
DETERIORO RAPIDO 2 TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, 1.G.S.S.
TOTAL 30 MAYO-JUNIO, 1997

FUENTE: boleta de recoleccién de datos.

GERMENES MAS FRECUENTES FRECUENCIA
1. KLEBSIELLA PNEUMONIAE 8

2. PSEUDOMONA AERUGINOSA 6

3. STAPHILOCOCCUS AUREUS 4

THBAE 10 4. ACINETOBACTER CALCOACETICUS 2

5. CITROBACTER FREUNDII 1
CONDICION DE EGRESO DE PACIENTES VENTILADOS MECANICAMENTE. UNIDAD DE TOTAL 2

TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, I.G.5.S.
MAYO-JUNIO, 1997

FUENTE: boleta de recolecciéon de datos.

CONDICION DE EGRESO FRECUENCIA
FALLECIDO 23
MEJORADO 14

ESTABLE 1
TOTAL 38

“FUENTE: boleta de recoleccion de datos.
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TABLA # 12

COMPLICACIONES Y MORTALIDAD ASOCIADAS A NEUMONIA NOSOCOMIAL EN PACIENTES VENTILADOS MECANICAMENTE,
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, 1.G.5.5.
MAYO-JUNIO, 1997

COMPLICACIONES PACIENTES PACIENTES

CON NEUMONIA |FALLECIDOS| SIN NEUMONIA|FALLECIDOS
g SEPSIS ABDOMINAL 2 2 0 0
<|Z> SHOCK SEPTICO 5 5 0 0
MUERTE CEREBRAL 1 0] 1 1
SHOCK HIPOVOLEMICO 1 | 0 o]
INSUF. RENAL AGUDA 2 2 1 0
FALLO HEPATICO 1 1 0 0
EDEMA PULMONAR AGUDO 0 0 1 1
HIPERVOLEMIA 0 0 1 1
ACIDOSIS METABOLICA 0] 0 1 1

FUENTE: boleta de recoleccién de datos. ‘
L T = m—cmccecs S
TABLA # 13
CORRELACION DE SIGNOS CLINICOS Y METODQOS DIAGNOSTICOS DE PACIENTES VENTILADOS MECANICAMENTE Y
NEUMONIA NOSOCOMIAL, UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA.
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, 1.G.S.5.
MAYO-JUNIQ, 1997
s
v NEUMONIA FIEBRE LEUCOCITOSIS | RAYOS X | GRAM | CULTIVO |FIBRAS ELAST‘NA
NOSOCOMIAL| SI | NO Sl ! NO Si NO | SI NO| SI | NO s NO
Si 20 2 19 | 3 220 [22]0[22 | 0 2 | 0
NO 5 11 6 | 10 0 0 |4 1122 | 14 1 15

FUENTE: boleta de recoleccién de datos.
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IX. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Los datos que se presentaran a continuacion, fueron obtenidos de |q
boIeTo‘ de recoleccion de datos de 38 pacientes  ventilados
mecanicamente, en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Generg|

de Accidentes del |.G.S.S.

La poblacién incluida en el estudio, estd comprendida por pacientes de
ambos sexos, mayores de 12 afios; de los cuales el 92% (35 pacientes)
correspondio al sexo masculino, y solo el 8% (3 pacientes) al sexo
femenino (ver tabla # 1). Tal desproporcién puede explicarse dado el
cardcter de la institucién, la cual atiende como grupo mayoritario a |
poblacién econémicamente activa, entre la cual destaca por factores dq
riesgo asociados a trabajo el sexo masculino. 3

Las edades del grupo més afectado oscilan entre los 15 y 45 afios para
un 68% (26 pacientes), (ver tabla # 1), hecho que confirma z la
F?oblocién economicamente activa como la més expuesta a labores
riesgosas, a la delincuencia comin, y a la violencia en general

En cuanto al diagnéstico de neumonia nosocomial, se asocié a
ventilacién mecanica en el 57% de los casos (22 pucien’re's] (ver tabla #
2); lo que corrobora los antecedentes respecto a incidencia 'de neumonia
en este grupo de pacientes; los cuales se refieren a la entidad como una
de las primeras causas de infeccién nosocomial (2,11).

La fiebre y la leucocitosis, fueron los Gnicos signos clinicos tomados en
cuenta para el seguimiento de los pacientes, dado que generalmente
conncide_an con el aparecimiento de infilirados radiolégicos nuevos o
progresw_os, que en conjunto se consideran diagnésticos de neumonia
nosocomial (2,5,11). Se observa que ambos signos (ver tablas # 3 y #
42 se presentaron en la mayoria de los casos entre e primero y se uzdo
-dIG-S de ventilacién mecanica; y que no coinciden con el upurecimieETo de
infiltrados radiolégicos, los cuales se hicieron evidentes en el 77% de los
casos (17 pacientes), entre el tercero y quinto dias (ver tabla # 5}0 V?stS
asi, dichos infilirados radiolégicos cuentan con un valor limitado, ;]unque
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son de mucha utilidad para establecer el diagndstico (12). Sumado a lo
anterior, la fiebre y la leucocitosis se presentaron también en pacientes
que no desarrollaron neumonia; lo que se explica facilmente por una
serie de factores asociados al aparecimiento de ambos signos, incluso
desde su ingreso a la unidad; como son politraumatismo, manipulacion
en urgencia o sala de operaciones y reaccién medicamentosa a
anestésicos y otros (5, 7, II, 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 dias respectivamente (ver tablas
# 6y # 7). De cualquier manera, tanto estos como el 37% restante (8
pacientes) desarrollaron neumonia nosocomial.  Estos dos hallazgos
pueden ser motivo de confusién por resultados falsos positivos; tal como
sucedio con un 25% (4 pacientes) con positividad para Gram, y un 12.5%
(2 pacientes) para cultivo entre los pacientes que no desarrollaron
neumonia, esto debido a colonizacién de las vias aéreas.

Por ofra parte, en relacién 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 dias de ventilacién mecanica (ver
tabla # 8); precedieron al diagnéstico por cualquiera de los ofros
métodos en un 63% (14 pacientes) por 24 a 48 Hrs., coincidieron con
alguno o més de ellos en un 18% (4 pacientes), y aparecieron
posteriormente en el 18% restante (4 pacientes). La sensibilidad
demostrada de un 63% vy la especificidad del 100%, son congruentes con
los estudios realizados hasta el momento (7,21,22). Solamente uno de
los pacientes que no presentaron neumonia, tuvo fibras de elastina en
aspirado fraqueal, aunque la evolucién no se conocis, dado que el
paciente falleci6 al dia siguiente del hallazge por un paro
cardiorespiratorio irreversible.

En cuanto a los gérmenes mas frecuentes aislados en los cultivos de
aspirado traqueal, el primer lugar corresponde a Klebsiella pneumoniae
con un 40% (9 casos), el sequndo lugar o Pseudomona aeruginosa con
un 27% (6 casos), y el tercer lugar a Staphilococcus aureus con un 18%
(4 casos); (ver tabla # 11). Lo aparicién de estos gérmenes en la
frecuencia registrada, es la misma que se ha establecido en diversos
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estudios. Siendo estos los mayores causantes de neumonias
necrotizantes, asociadas especialmente a la aparicion de fibras de elastina
en las secreciones bronguiales (1,15). '

De la evolucion y condicién de egreso de todos los pacientes, el 57%
suvo una evolucion con deterioro progresivo o répido, que en el 60% de
los casos (23 pacientes) tuvo como desenlace la muerte (ver tablas # 9 y
10); en este grupo se incluye a un 63% (14 pacientes) de los que
presentaron neumonia. La letalidad registrada, es correspondiente con la
observada en diversos estudios, en los que ha oscilado desde un 40%
hasta un 65%, cuando la neumonia se asocia a ofras complicaciones

(9,13,18).

En cuanto a las complicaciones asociadas a neumonia nosocomial y su
letalidad, se observé que especialmente los problemas infecciosos de otra
indole y la insuficiencia renal aguda, tuvieron como desenlace la muerte
(ver tabla # 12), a diferencia de los pacientes que no presentaron
neumonia, y ademds tuvieron menos complicaciones. Se comprende
entonces, que la morialidad en los primeros fuera del 63% y en los
segundos del 56% por diversas causas. Es bien sabido, que la mortalidad
aumenta de manera importante cuando concurren otras complicaciones o
fallos multiorgénicos (9).

La correlacién establecida entre signos clinicos y métodos diagnésticos,
con la neumonia nosocomial; hace evidente que uno solo de ellos no

puede considerarse suficiente para definir la existencia de la entidad (ver
tabla # 13).

la fiebre y lo leucocitosis se presentaron en el 90% vy 86%
respectivamente de los pacientes que desarrollaron neumonia; sin
embargo, también se presentaron significativamente en los pccienie; que
no la desarrollaron, con un 45% y 60% respectivamente. Esto corrobora
que ambos signos aislados son de escaso valor diagndstico, ya que
concurren en diversas situaciones de injuria al organismo (5,7,11,14); a
no ser que concurran con la aparicion de infiltrados radiolégicos nuevos o
en progresion.

~3h-

Por su parte, la aparicion de infiltrados radiolégicos en la forma que se
ha mencionado, fueron cereros indicadores del diagnéstico de
nvemonia, ya que solo aquellos pacientes que los presentaron
desarrollaron la infeccion (ver tabla # 13).

Gram y culiivo, fueron positivos para el 100% (22 pacientes) de los que
desarrollaron neumonia; sin embargo, un 25% (4 pacientes) y un 12.5%
(2 pacientes) de los que no desarrollaron neumonia, presentaron
positividad para Gram y culiivo. Esto obedecc generalmente o la
colonizacion de las vias aéreas por gérmenes que roramente
corresponden a Gram negativos; tal es el caso presente, en el que hubo
solo dos cultivos positivos para Streptococcus pneumoniae (1,15).

Finalmente, las fibras de elastina fueron detectadas en el 100% (22
pacientes) de los que desarrollaron neumonia nosocomial; y solamente en
el 6.25% (1 paciente) que no desarrollé neumonia. Esto se explica de
manerd sencilla, ya que no e tonocid la evolucion del paciente, dado
que fallecié el dia siguiente del hallazgo, sin haber presentado positividad

para ningdn ofro método.

Por fanto, se concluye que la deteccion de fibras de elastina en el
aspirado traqueal de pacientes ventilados mecanicamente, es el hallozgo
mas temprano, y por fanto predictivo de neumonia nosocomial.
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X. CONCLUSIONES
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XI. RECOMENDACIONES

s de aspirado traqueal en pacientes
do la técnica del frote de Hidréxido
do su alto valor predictivo en

1. Realizar rutinariamente el andlisi
ventilados mecanicamente, emplean
de Potasio al 40% para fibras de elastina, da
el diagnéstico de neumonia nosocomial.

9. Instaurar a los pacientes ventilados mecdnicamente antibioterapia
temprana, segun la flora bacteriana conocida en la Unidad; en base al
hallazgo de fibras de elastina en aspirado traqueal, confirmando  su

perfinencia con los resultados de gram y cultivo.
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XIl. RESUMEN

El presente estudio se realizé con 38 pacientes que requirieron
ventilacién mecdnica, en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
General de Accidentes del 1.G.S.S.

De los 38 pacientes incluidos, 22 desarrollaron neumonia nosocomial,
y la totalidad de ellos presenté fibras de elastina en el frote de aspirado
traqueal con Hidréxido de Potasio al 40%.

La identificacion de fibras de elastina en aspirado traqueal, precedié al
diagndstico de neumonia nosocomial por otros métodos, al menos por 24
Hrs. en un 63%; coincidié con uno o mas de ellos en un 18%, y fue
posterior en el restante 18%. La prueba demosiré una sensibilidad y una
especificidad del 100%. No obstante, como factor predictivo, la
sensibilidad de la técnica se redujo a un 63%.

Los resultados del estudio sugieren la conveniencia de establecer
como un método rutinario, el andlisis de las secreciones obtenidas por
aspiracion tragueal para lo deteccion de fibras de elasting, como un
valioso auxiliar en el diagnéstico de neumonia nosocomial, dado el alto
valor predictivo demostrado, ademas de tratarse de una técnica sencilla y
de bajo costo.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

iFICACION DE FIBRAS DE ELASTINA EN ASPIRADGD TRACUEAL
C BIAGROSTICO PRECOZ DE NEUMGNIA NGSOCOMIALY
Mo

Datos generaies.

No_ afiliacion. Edad: Sexo:

QOcupacion:

Diganostico de ingreso.

Dias de hospitaiizaclon previos a ventilacion mecanica.

Mohvo de ventilacion mecanica:

Diagnéstico de neumonia nosecomial: Sl NQO

1 ter dis |odo. diz o diz (St dis (Bto iz [7mo dis
| 4 |

| Dias de venlilacl5n mecanica
i
i

iLeucocilosis

i
L

{Evidenciz radionrafice de neumonia |
; |

{ i
iGram de aspirado tragueal positivo

;Cult'rvo de aspirado tragueal positivo |

i

IFibras de elastina en aspirado
liraqueai

Germen aisiado;

Sensibilidad antipiotica:

Tratamiento recibide:

Evolucion,

Oiras compiicacicnes o falia de organos;

Condicién de egreso:

oo




	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	~.-:~ 
	ESTUDIOfROSPECTIVO~DESCRIPTIVO REALIZADO EN PACIENTES VENTI DO' 
	lf _J.cIÓSPITArGEIiERÁ(qE)~CCjDENTES;r¡,G,S.s. -l" \\ ' 
	11 11 
	( \') \ 
	:J J:!¡AYO - JUNIO, 1997 _, - "1 ') " t 
	". J I ~ . "" ' 
	J~~~¡C~~I01f ~I~~~ 
	"~' 
	'(~ 
	::¡ 
	,, 
	'~ 
	: -. "~y' 
	Guatemala, Julio de 1997 


	page 2
	Images
	Image 1

	Titles
	CONTENIDO 

	Tables
	Table 1


	page 3
	Titles
	1. INTRODUCClON 


	page 4
	Titles
	-- 
	11. DEFINIClON DEL PROBLEMA 
	La ne ' 
	hospItalizados 
	or dive 
	rsas 
	e InCldenClo significativo en los 
	po 
	' 
	a qumdo, es lo 
	ue S 
	" a respIratorio. La neum' , 
	' neumonla nosocomial. Pue 
	sus 
	fl 
	e paCIente 01 hos 
	' ' y 
	De los 
	po 
	. CIen es ex 
	uesto 
	sometIdos' b / os e mayo' 
	" 0 
	' por razones obvios (3), En ad' ' 
	queal y o ventilación 
	lo 
	a, en estos 
	aciente 
	. se re uce si ' 
	' , 
	stlca. 
	~eUcocitosiS con desviación 
	cos o pora realizadas (7). ' emas e requerirse recursos 
	gene:7~:~~:d d;, hasta 40% en los unide:d'esa de ;~;aPor sí solo ocosiona 
	h ~Ia mtenslva, ya que 
	En varios estudios 
	7 2 
	fibras de I ' ' ,2) se ha demast d 
	-2- 
	--- 
	\11. JUSTIFICAClON 
	(5,10,11,12,18), 
	-3- 


	page 5
	Titles
	IV. OBJETIVOS 
	GENERAL 
	Establecer la utilidad de la identificación de fibr 
	as 
	. . 
	rano de 
	neu 
	' . 
	ESPEClFICOS 
	~. ¡'~rrob 
	orar 
	e e as mo en 
	Instaurar oportunamente la terapéutica adecuada. f 
	nóstico de neu 
	mo 
	' ° 
	e ecclon e l. r~s de eJastino en pacientes ventilados m-ecánjcam~nte 
	-4- 
	-- - 
	V. REVISION BIBLlOGRAFICA 
	A NEUMONIA 
	1, NEUMONIA NOSOCOMIAL 
	-5- 


	page 6
	Titles
	(1,¡5). 
	ASOCIADA 
	AL 
	PACIENTE 
	-6- 
	ayudas diagnósticos: 
	torio 
	gabinete: 
	one de manifiesto mós de 25 
	aqu~ 
	al 
	' que 
	it~liales escomosas por campo de 
	esde infiltrados intersticio les 
	.. 
	ue pue en " 
	hasta alveolo res; UnlCOS o . 
	roceso neumonlCO. o 
	ueden sugene un 
	ulmonares; os cua es 
	ilidad de otros pato oglas 
	11 
	Como hallazgos clinicos: 
	'al 
	uru ento, pue , ' 
	lt 
	2. Aspira o ronqul . 
	1) 
	. fección resplratona a a 
	, 
	dia 
	nóstico 
	os mencionados con los, g 
	b' d'agnostlca o en un o . 
	otro 50% no tenían diagnostico o le 
	-7- 


	page 7
	Titles
	3. FISIOPATOGENIA DE LA NEUMONIA 
	Los mecanismos de defensa del trodo respiratorio son: 
	-8- 
	~. 
	~....-- 
	4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 
	pulmonores incluyen: 
	l. Fiebre de bajo grado 
	. 
	de 
	,n 
	filtrados alveolo res o intersticIo es. 
	4. Eosinofilia. \ ares (e' fallo renal).(12). 
	en 
	el 
	aciente ventilado, 
	En 
	estos 
	acientes se 
	NOSOCOMIALES 
	Actualmente se cuenta con los siguientes técnicas: 
	a- Pncientes con resplra~'on ~sp tán invadidas, 
	i. Recolección de esputo, es a 
	d. 
	7) 
	requiere una mues . I flora de la cavidad ora.( . 
	d de 82% y especificidad del 
	I tiene una senSI 11 a 
	'nfección por onoero lOS, pero 
	-9- 
	-- 


	page 8
	Titles
	b. Pacientes en ventilación mecánico' est 
	os 
	'. 
	or tra 
	ueostom' . 
	ID, se pue en o tener 
	las primeras tenemos:(3,5), . n re 
	i, Aspirado bronquial, tiene una sensibilidad ' 
	' ' 
	ii. As~~r~do bronquial con catéter protegido, tiene una sensibilidad 
	cuantitativa. IVO con tecmca 
	. Entre los ,técnicas broncoscópicas o invasivas están: 
	Las técni~as mencionadas sirven poro identificar el germen etio!ó 
	ico 
	a neumonlO nosocom' I t 
	e 
	. roncoscopla con cateter protegido; pero debido a 
	ue e 
	" a ecnlca 
	'. y con mos comp Icaciones, es lo menos utilizada P 
	or 
	ell 
	ecnrca usual I t 
	-10- 
	6. INVESTIGACIONES DE LABORATORIO 
	7. FIBRAS DE ElASTINA 
	-11- 


	page 9
	Titles
	--- 
	-12- 
	a. T écnica~k=: 
	b. L[QturQ!.eN..de las fibros del esp.uiQ: 
	-13- 


	page 10
	Titles
	9. 
	MANEJO TERAPEUTlCO DEL PACIENTE CON NEUMONIA 
	a. :úlliIpi<U!.(liO.pQIje: 
	b. Terapia nutricional: 
	Hay fuerte evidencia epidemialógico que implico la malnutrición en 
	c. Fisioterapio torócica: 
	-14- 
	- - -- 
	d. Aerosoles y humidificación: 
	Lo humidificación se ha usado para reducir la viscosidad del 
	e. T erapio Antibiótico: 
	-15- 
	~. 


	page 11
	Titles
	No obstante, hay circunstancias en que no debe usarse monoterapia: 
	Esta se divide para NAC y neumonías 
	-16- 
	-- 
	I 
	-17- 


	page 12
	Titles
	.... 
	- - 
	I 
	10. PREVENClON 
	o. Neumonías adquiridas en la comunidad: 
	Las NAC pueden 
	reveni 
	rse 
	. . 
	vacunas de la Influenza 
	Pne 
	as srmp es. AsI, las 
	o Lo 
	de 
	fl 
	a paCIentes que 
	or lo meno 
	necesitarse refuerzos cada 6 
	an 
	Est 
	administra antes de los 55 
	an 
	NAC 
	a melor cuon o se 
	b. Neumonía nosocomiol: 
	el 
	rt 
	I .051 como a rataClon 
	s. on estas medidas s 
	tasa e neumonía nosocom 
	al 
	st 
	20 
	e pue e re udr lo 
	evado de manos debe hacerse rutinariom~nt d ' 
	cu 
	qUlpo de terapia respiratoria debe 
	-18- 
	-- 
	VI. METODOLOGIA 
	A. FORMA EN QUE SE SELECCIONO EL TEMA DEL PROYECTO: 
	El asesor fue seleccionado considerando su experiencia en el manejo 
	C.3. Solicitud de apoyo técnico o la jefatura del Banco de Sangre. 
	-19- 


	page 13
	Titles
	D. TIPO DE ESTUDIO: 
	eríodo d 
	ado 
	. 
	resaron a la Unida 
	de 
	. 
	DA. De acuerdo a la ubicación de los datos en 
	el 
	. 
	0.5. De ocuerdo a los propósitos que 
	ersi 
	ue. UTILlT 
	ARIA 
	. , ya que 
	se 
	E. SELECClON DEL SUJETO DE ESTUDIO Y POBLACION ESTUDIADA: 
	-20- 
	-- 
	F. CRITERIOS DE INCLUSION: 
	G. CRITERIOS DE EXCLUSION: 
	1. VARIABLES: 
	l. INDEPENDIENTE 
	1.1. Pacientes sometidos o ventilación mecánica. 
	2. DEPENDIENTES 
	-21- 


	page 14
	Titles
	J DEFINICION DE VARIABLES. 
	1. Ventilación Mecánica. 
	2. Neumonío. 
	3. Neumonía Nosocomio!. 
	4. Detección de Fibras de Elastina. 
	-22- 
	-~ - 
	K. Recursos: 
	1. Económicos: 
	2. Físicos: 
	3. Humanos: 
	~ Pacientes. 
	VII. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTlGACION 
	-23- 


	page 15
	Titles
	-- 
	-~ 
	VIIi. PRESENT ACION DE RESULTADOS 
	TABLA # 1 
	EDAD 
	FUENTE: boleta de recolección de datos. 
	TABLA # 2 
	DIAGNOSTICO 
	FUENTE: boleta de recolección de datos. 
	-24- 
	--- 
	TABLA # 3 
	FIEBRE 
	FRECUENCIA 
	FUENTE: boleta de recolección de datos. 
	TABLA # 4 
	FUENTE: boleta de recolección de datos. 
	-25- 


	page 16
	Titles
	-- -- 
	TABLA # 5 
	FRECUENCIA 
	FUENTE: boleto de recolecci6n de dotas. 
	TABLA # 6 
	FUENTE: boleto de recolección de dotas. 
	-26- 
	_.. 
	= - 
	TABLA # 7 
	CULTIVO 
	tJENTE: boleta de recolección de datos. 
	TABLA # 8 
	FRECUENCIA 
	OlAS 
	FRECUENCIA 
	~tNTE: boleto de recolección de dotas. 
	-27- 


	page 17
	Titles
	- - 
	TABLA # 9 
	FUENTE: boleta de recolección de datos. 
	TABLA # 10 
	FUENTE: boleta de recolección de datos. 
	-28- 
	TABLA # 11 
	FRECUENCIA 
	FUENTE: boleta de recolección de datos. 
	-29- 


	page 18
	Titles
	~- 
	TABLA # 12 
	COMPLICACIONES 
	PACIENTES PACIENTES 
	FUENTE: boleta de recolección de dafos. 
	... 
	TABLA # 13 
	FUENTE: boleto de recolección de datos. 

	Tables
	Table 1


	page 19
	Titles
	-~ 
	IX. ANALlSIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS 
	acientes ve 
	nt 
	. ' 
	el 
	92 
	°' 
	(35 
	solo 
	°' 
	(3 
	. f' /O pOClen es a sexo 
	25 11 
	. 
	s de 
	'c 
	de 
	17 . 
	° 
	aSI, dIchos infiltrados radiológicos cuenton con un valor limitado, aunque 
	-32- 
	Por otra parte, en relaci6n a la presencia de fibras de elastina en 
	-33- 


	page 20
	Titles
	-34- 
	I 
	-35- 


	page 21
	Titles
	-- 
	X. CONCLUSIONES 
	-36- 
	.- 
	XI. RECOMENDACIONES 
	ISls 
	cn 
	ica del frote de Hidróxido 
	la Unidad' en base al 
	hallazgo de fibras de elastma en aspira. ' 
	-37- 
	---1 
	- -- 


	page 22
	Titles
	XII. RESUMEN 
	Los resuhados del estudio sugieren la conveniencia de establecer 
	-36- 
	XIII. REFERENCIAS BIBLlOGRAFICAS 
	-39- 


	page 23
	Titles
	-40- 
	535. 
	-41- 


	page 24
	Titles
	J- 
	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. 
	Edad 
	Sexo' 
	~. 
	NO 
	, ,...~ ...;-. I~~. ...'- 
	I 
	1 ;- 
	i 
	!Dia;; dI? v~n1dad~n rn~ntca 
	1-- 
	'~--"---~-1 
	¡Evidencia wdjogrilficp de neumonii!: 
	I 
	Germen aisiado: 
	Condición de egreso: 
	-42- 



