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Monografias de Educacion Continua

Manejo de las neumonias adquiridas en el hospital

Se entiende por neumonias adquiridas en el hospital aquellas que
no estaban presentes ni incubandose al momento del ingreso del pa-
ciente. Por este motivo las neumonias nosocomiales suelen no dar ma-
nifestaciones clinicas o radiolégicas durante las primeras 48-72 horas
de la hospitalizacién. Se diferencian de las neumonias adquiridas en
la comunidad por la mayor virulencia de los agentes infectantes y por
la gravedad de los pacientes. Se estima que afectan al 0,6% de los
enfermos hospitalizadoes, oscilando entre 0,4% a 5% en los ingresos a
sala y 12% a 20% en las unidades de cuidados intensivos. Son mas
frecuentes en los pacientes cuya enfermedad basal es mas grave y en
los que la complejidad del tratamiento es mayor. Pueden ser causadas
por un amplio espectro de agentes patégenos. Su letalidad oscila en-
tre 30% y 50%. Constituyen una de las complicaciones mas graves de
la hospitalizacién, prolongan la estadia de los enfermos y son las in-
fecciones nosocomiales que tienen mayor impacto en el costo de la
hospitalizacion. En este articulo no abordaremos las neumonias en pa-
cientes en ventilacion mecdnica, tema que es tratado en otro articulo
de este nimero.

DR. JULIO PERTUZE RIVERA
Depen tarnenito de Enfermedades Respiralonias

TABLA 1
AGENTES CAUSALES DE NEUMONIAS NOSOCOMIALES

E J

GERMEN * %

Bacilos Gram negativos aerébicos 47

Estafilococo 31

Anaerobios 35

Neumococo 26
| |

[Enomam

La neumonia intrahospitalaria puede ser causada por multiples mi-
croorganismos. Los mas frecuentes son bacilos Gram negativos
aerobicos que se aislan como agente Unico 0 en combinacion en apro-
ximadamente el 50% de los pacientes. Entre los bacilos Gram negati-
vos el germen que causa la mayor parte de las neumonias es la Kleb-
siella pneumoniae; con menor frecuencia se observan infecciones por
Pseudomonas, E. Coli, Enterobacter, Acinetobactery Serratia. La pre-
valencia de distintos gérmenes varia segun el criterio empleado para
establecer el diagnéstico. La Tabla 1 muestra la frecuencia de agentes
causales identificados por Bartlett y colaboradores en muestras prove-
nientes de la via respiratoria baja de 159 pacientes con neumonias
nosocomiales.
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* Hubo polimicrobismo en el 50% de los casos.
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En estudios en que el cultivo de expectoracion ha sido considerado
valido para el diagnéstico de neumonia, aumenta la proporcion de
Gram negativos y disminuye la de estafilococo y neumococo. Los pa-
cientes inmunodeprimidos hospitalizados pueden desarrollar, ademas,
infecciones por hongos, citomegalovirus y Pneumocystis carinii.



| PATOGENIA B

Los agentes patégenos liegan al tracto respiratorio inferior por cua-
tro mecanismos: a) aspiracién de contenido orofaringeo, b) via inhala-
toria, c) via hematdgena y d) por extension desde un sitio contiguo. La
aspiracion de secreciones orofaringeas es la ruta més importante de
entrada de bacterias al pulmén en neumonias intrahospitalarias. Con
menor frecuencia pueden adquirirse infecciones por via inhalatoria: hon-
gos, legionella, micobacterias, virus, e infecciones bacterianas en re-
lacion a equipos de terapia inhalatoria contaminados.

La colonizacion de la orofaringe y secreciones traqueales por baci-
los Gram negativos aerobicos, observada en menos de un 2% de los
sujetos normales, alcanza cifras de 50% a 60% en pacientes graves 0
crénicamente debilitados. Ella se debe a un aumento de la adherencia
bacteriana a las células epiteliales de la orofaringe, mediante el eniace
de moléculas especificas de las fimbrias o pili bacterianas a recepto-
res en la superficie celular. En condiciones normales, esta union es
inhibida por la fibronectina, una glicoproteina de alto peso molecular
que cubre los receptores para Gram negativos de la superficie de las
células epiteliales. Por razones no bien conocidas, en la saliva de los
pacientes graves que son colonizados se liberan elastasas que la di-
gleren, permitiendo la adherencia bacteriana anormal. La elastasa tam-
bién lleva a fragmentacion protealitica de Ia Ig M, que en condiciones
normales inhibe la adherencia de bacilos Gram negativos a las células
traqueales.

Diversas condiciones clinicas se asocian a mayor colonizacion faringea
por Gram negativos: diabetes, coma, hipotension, intubacion traqueal,
uso de antibioticos de amplio espectro, acidosis, uremia, leucocitosis,
leucopenia, incontinencia urinaria, incapacidad por enfermedad respi-
ratoria, cardiaca, renal, neoplésica y cualquier condicion basal de de-
terioro progresivo o terminal.

La neumonia intrahospitalaria ocurre con mayor frecuencia en los
pacientes con colonizacion orofaringea y generalmente es causada
por estos mismos gérmenes, los que son aspirados. La mayoria de los
pacientes con compromiso de conciencia tiene aspiracion de secre-
ciones orofaringeas, como asimismo un 50% de los individuos norma-
les durante el suefio. Sin embargo, no todos desarrollan una neumonia.
Esta se produce cuando los mecanismos de defensa del pulmén son
sobrepasados por estar deprimidos, por la mayor virulencia de los mi-
croorganismos que colonizan |a via aérea superior o por un gran volu-
men de material aspirado o inhalado. A esto se agrega el frecuente
uso de antibioticos, que por una parte elimina la flora normal, dejando
lugar para gérmenes patogenos, y por otra selecciona microorganis-
mos resistentes a los antibidticos corrientes.

Ademas de los que favorecen la colonizacion, los factores que pre-
disponen a una neumonia intrahospitalaria pueden agruparse en: a)
los que alteran las barreras de defensa anatdmicas o fisiologicas nor-
males, permitiendo el acceso de los microorganismos a areas vulne-
rables, y b) aquellos que alteran los mecanismos de defensa del
huésped. Entre los primeros se encuentran:

~ Condiciones que favorecen la aspiracion: compromiso de concien-
cia, disfagia, anestesia general, accidente vascular encefalico, falla
hepaética etcétera.

— Instrumentacion del tracto respiratorio: intubacion traqueal, ventila-
cién mecanica prolongada.

— Uso de antiacidos que favorezcan la proliferacion de bacterias
patégenas en el estbmago.

— Inéculo masivo de gérmenes: aspiracion masiva, terapia inhalatona
con equipos contaminados.

Entre los segundos:

— Compromiso de los mecanismos defensivos: enfermedades linfopro-
liferativas, inmunosupresion, quimioterapia, corticoides, leucopenia,
diabetes, etcétera.

- Enfermedades pulmonares: LCFA, cancer, enfermedad trom-
boembdlica, edema pulmonar, tabaquismo.

- Cirugia torécica o abdominal alta: en comparacion a la cirugia que
no compromete estas regiones, el riesgo de neumonia aumenta 38
veces en cirugia toracoabdominal, 14 en cirugia toracia y 8 en ci-
rugia abdominal.
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— Senilidad: en ancianos se producen cambios en los linfocitos T y hay
una serie de otros trastornos a otros niveles que favorecen la infec-
cion.

~ Debilidad general o enfermedades crénicas que requieran asisten-
cia de enfermeria total.

El riesgo es mayor cuanto mas tiempo haya permanecido el pacien-
te en el hospital y cuanto mayor sea el nivel de complejidad que re-
quiere para su atencion. La gravedad de la enfermedad de base se
refleja en el hecho que dos tercios de los pacientes con neumonias
nosocomiales sufren de alguna enfermedad debilitante que sera ter-
minal en el plazo de 6 meses.

DIAGNOSTICO GENERICO

El diagnéstico habitualmente se plantea ante un paciente con fiebre
e infiltrados pulmonares. Su confirmacion suele ser dificil, por tratarse
de pacientes graves en los cuales la enfermedad de base puede en-
mascarar o simular una neumonia bacteriana. Por ello se han propues-
to diversos criterios para establecer el diagnostico de neumonia intra-
hospitalaria: 1. Radiografia de térax con infiltrados nuevos o progresi-
vos. 2. Fiebre. 3. Leucocitosis. 4. Secrecion traqueal purulenta. Tres
de estos criterios hacen que el diagnostico sea probable y la presencia
de 4 lo certificaria. El Centro Nacional de Infecciones Nosocomiales de
Estados Unidos establece el diagnéstico de neumonia intrahospitala-
ria cuando un paciente, sin infeccion pulmonar previa, presenta ex-
pectoracion purulenta 48 horas después de su ingreso, 0 ésta aumen-
ta con recurrencia de la fiebre en pacientes ingresados por enferme-
dad pulmonar. En ambos casos debe existir, ademas, alguno de los
siguientes hallazgos: a) Infiltrado en la radiografia de torax o, en su
ausencia, examen fisico compatible con neumonia; b) dolor pleural,
tos y fiebre.

El examen fisico de un paciente con neumonia nosocomial puede
no ser concluyente. Sintomas y signos como disnea, tos y leucocitosis
no son sensibles ni especificos. La uremia, cirrosis y tratamiento este-
roidal pueden suprimir la fiebre; en las infecciones por Legionella o
Pneumocistis puede no haber expectoracion, etcétera. Ocasionalmen-
te, sin embargo, hay manifestaciones extrapuimonares que pueden
orientar a la etiologia de la neumonia: nédulos o papulas cutéaneas
sugerentes de hongos, lesiones micoticas en la cavidad oral, vesiculas
herpéticas, lesiones caracteristicas de citomegalovirus, candida o as-
pergillus en el fondo de ojo, signos meningeos en infecciones por crip-
tococo, candida, TBC o de encefalitis en toxoplasmosis e infecciones
por virus herpes.

Asimismo, deben buscarse signos que orienten a enfermedades no
infecciosas que puedan manifestarse por infiltrados pulmonares tales
como insuficiencia cardiaca, tromboembolismo, etcétera, ya que su con-
firmacion evita la morbilidad y mortalidad de procedimientos
diagnésticos o tratamientos innecesarios.

El diagnéstico de neumonia es mas probable en presencia de fiebre
alta, leucocitosis con mas de 15.000 polimorfonucleares/mm? y la apa-
ricién de expectoracion purulenta, con bacterias y mas de 25 leucoci-
tos por campo en la tincion de Gram. Si hay menos de 25 leucocitos
por campo, la muestra no proviene del sitio de infeccion o el paciente
no tiene una neumonia bacteriana.

lDIAGNOST ICO ETIOLOGICO

Establecido el diagnéstico de neumonia, hay diversos elementos clini-
cos que pueden orientar a su etiologia. Hay gérmenes que se asocian
con mas frecuencia a determinadas situaciones clinicas. Los pacien-
tes neutropénicos (leucemia, quimioterapia) son proclives a infeccio-
nes por Gram negativos, estafilococo y hongos. Los pacientes con de-
fectos de la inmunidad celular (trasplantados con inmunosupresion,
Hodgkin, SIDA) a infecciones por citomegalovirus, varicela, herpes, Pneu-
mocistis, nocardia y micobacterias. Los defectos de inmunidad humo-
ral (mieloma, leucemia linfatica crénica) se asocian a infecciones por
microrganismos capsulados: neumococo y Haemophilus, los que tam-
bién son mas frecuentes en los pacientes con enfermedad pulmonar
previa y con debilidad general.
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En la neumonia que ocurre 1-4 dias post cirugia debe sospecharse
Haemophilus, neumococo, Branhamella catarrhalis y Klebsiella. Tam-
bién debe sospecharse Klebsiella en los pacientes que desarrollan la
infeccion estando con terapia antibidtica. La Pseudomonas general-
mente no se observa en el postoperatorio inmediato, siendo mas
frecuente en pacientes con terapia inhalatoria o ventilacién mecénica
prolongada. La neumonia por neumococo y estafilococo se suele presen-
tar en pacientes que no estaban recibiendo antibioticos o que desarro-
llan la infeccion en las primeras 72 horas de hospitalizacion. Las neu-
monias que se presentan luego de 7 dias, en cambio, son en su
mayoria por Gram negativos. Los anaerobios son més frecuentes en
los pacientes con riesgo de aspiracion.

El estudio microbiologico de expectoracion es dificil de interpretar,
ya que la recuperacion de agentes patégenos en el cultivo de expecto-
racion no identifica necesariamente el organismo infectante ni confir-
ma el diagnostico de neumonia. Ello se debe a que la muestra puede
contaminarse con la fiora orofaringea. De hecho, la correlacion entre
cultivos de expectoracién y hemocultivos o cultivos de liquido pleural
es relativamente pobre, lo que se magnifica en pacientes hospitaliza-
dos que en un alto porcentaje presentan colonizacion orofaringea por
Gram negativos.

Ademas del Gram, siempre deben solicitarse baciloscopias, como
asimismo linciones especiales para Prneumocistis o inmunofluorescen-
cia para Legioneila cuando se sospechen estos agentes. Las mues-
tras obtenidas por aspiraciéon oro o nasotraqueal tienen la misma
limitacién que la expectoracion, ya que también se contaminan con
gérmenes de la via aérea superior.

La unica forma de precisar con certeza el agente causal de una neu-
monia intrahospitalaria es mediante hemocultivos, cultivo de liquido pleu-
ral o de muestras no contaminadas obtenidas por métodos invasivos.
El rendimiento de los hemocultivos es pobre, ya que las neumonias
nosocomiales presentan bacteremia en sélo alrededor de un 6% de
los pacientes. No obstante, dado que este examen carece de riesgos,
debe solicitarse en todo paciente con la sospecha de neumonia que
no esté recibiendo antibidticos. Asimismo, en todo paciente con derra-
me pleural debe efectuarse una toracocentesis, tanto para la obten-
cion de muestras bacteriolégicas como para descartar un empiema.

El diagnéstico etiolégico también puede establecerse mediante exa-
menes invasivos, tales como puncion transtraqueal, lavado broncoal-
veolar con cultivo semicuantitativo, cultivo de muestras obtenidas con
catéter telescopico protegido, puncion pulmonar transtoréacica, y biop-
sia pulmonar transbronquial o quirdrgica.

La decisién de efectuar examenes invasivos es clinica y debe adop-
tarse frente a cada caso en forma individual. En esta decision deben
pesar los riesgos de un tratamiento empirico, que puede ser inadecua-
do o innecesario si la etiologia no es infecciosa, y los riesgos del pro-
cedimiento diagnostico. Estos dependen de la naturaleza de la enfer-
medad basal, localizacion y tipo de infiltrado y de la experiencia local
con dichos examenes. No se ha demostrado que el empleo de proce-
dimientos invasivos cambie sustancialmente el pronostico de estos pa-
cientes, habitualmente condicionado por la enfermedad basal que al-
tera sus mecanismos de defensa. No obstante, el conocimiento de la
etiologia puede ser decisivo en casos individuales.

Ante infecciones pleuropulmonares por anaerobios, las Unicas mues-
tras que permiten establecer con certeza esta etiologia son cultivos de
sangre, liquido pleural, aspirado transtragueal o transtoracico y mues-
tras provenientes de aspirado con catéter telescépico protegido u ob-
tenidas por toracotomia. El rendimiento de los hemocultivos en neu-
monias por anaerobios es de solo 2,5%.

En sintesis, el diagnéstico bacteriologico es dificil, ya que si bien los
cultivos de secrecion respiratoria obtenidos por métodos no invasivos
son sensibles, son poco especificos, y los hemocultivos son frecuente-
mente negativos.

La radiografia ocasionalmente puede orientar en el diagnéstico dife-
rencial. Sombras de relleno alveolar lobares o segmentarias sugieren
infeccion bacteriana o micética, como asimismo, neoplasia y tromboem-
bolismo. Lesiones cavitarias o nodulares: infecciones por Gram nega-
tivos, estafilococo, aspergillus, nocardia y TBC. Lesiones difusas: in-
fecciones virales o por neumocistis, edema. neumonitis por hipersen-
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sibilidad o linfangiosis carcinomatosa. Debe tenerse presente, sin em-
bargo, que hay gran sobreposicion de iméagenes, que procesos inicial-
mente nodulares o localizados pueden diseminarse y que no existen
patrones radiograficos especificos de un germen en particular. Por to-
das estas razones no es frecuente la identificacion del agente causal
de la neumonia en el paciente hospitalizado.

ERATAMIENTO J

Si se ha identificado el germen, se conoce su sensibildad, y los po-
tenciales efectos colaterales del tratamiento, no hay dificultad en la
eleccion de la terapia antibiotica. En la practica, los hallazgos clinicos,
radiologicos y de laboratorio raramente permiten establecer con certe-
za el agente causal de la neumonia en un paciente hospitalizado. De-
bido a que es frecuente que las neumonias sean causadas por los
mismos microorganismos que colonizan la faringe, el examen de ex-
pectoracion suele ser usado como guia de tratamiento en ausencia de
otras muestras. Sin embargo, si no se ha identificado el germen por un
método confiable, el clinico debe decidir entre iniciar una terapia empirica
o efectuar procedimientos invasivos para certificar el diagnostico.

Para la eleccion de |a terapia empirica deben considerarse la enfer-
medad de base y los factores de riesgo del paciente, su gravedad,
hallazgos del examern lisico v radivldgico, los resultados del Gram de
expectoracion cuando esta disponible y los tipos bacterianos mas fre-
cuentes en cada centro, con los resultados de su sensibilidad.

En pacientes no inmunodeprimidos, la terapia empirica debe cubrir
los gérmenes que con mas frecuencia son causa de neumonias intra-
hospitalarias: bacilos Gram negativos, estafilococo, neumococo y anae-
robios. En inmunocomprometidos debe considerarse cubrir, ademas,
hongos, micobacterias, nocardia y neumocistis.

Es importante emplear un esquema antibiotico eficaz, ya que la de-
mora en instalar un antibiético apropiado se asocia a mayor mortali-
dad. El esquema antibiético debe determinarse de acuerdo a: los agen-
tes patogenos que se estime necesario cubrir, la sensibilidad local de
los gérmenes a los diversos antibidticos y la disponibilidad local de
drogas.

Las cefalosporinas de segunda generacion son eficaces ante la
mayoria de los Gram negativos, como también ante neumococo, Hae-
mophilus y algunos estafilococos. Pueden asociarse a cloramfenicol o
clindamicina para cubrir anaerobios. La clindamicina presenta, ade-
mas, accién antiestafilococica y su efecto es mas rapido que la penici-
lina ante anaerobios, por lo que se la prefiere en casos graves o ante
mayor sospecha de estafilococo.

Si se confirma infeccién por Pseudomonas, o los factores de riesgo
lo sugieren, la combinacion debe incluir una droga activa contra este
agente: aminoglucésido, cefalosporina de tercera generacion, carbe-
nicilina, etcétera. Las cefalosporinas de tercera generacion tienen
mayor resistencia a la beta lactamasa, baja toxicidad y un amplio es-
pectro de sensibilidad ante bacilos Gram negativos: cubren enterobac-
terias, Pseudomonas, Gram positivos y algunos anaerobios, pero no
cubren los estafilococos meticilino-resistentes. Se han comunicado re-
sultados satisfactorios de la terapia con soélo una de estas drogas en
infecciones por Enterobactery Kiebsiella. Sin embargo, en infecciones
graves por Gram negativos suele agregarse un aminoglucésido. La
combinacion de cefalosporina mas aminoglucosido actua sinérgicamente
ante Klebsiellay Pseudomonas. Cuando se emplean aminoglucésidos
deben controlarse los niveles plasmaticos para asegurar su eficacia
en neumonias por Gram negativos.

El tratamiento empirico con -quinolonas también seria Util en neu-
monias nosocomiales. Cubren Gram negativos incluyendo Pseudomo-
nas, y ademas Legionella, Haemophilus y algunos Gram positivos,
entre ellos enterococo y estafilococo, pero no son eficaces ante Strep-
tococcus pneumoniae ni anaerobios. Ante la confirmacion o fuerte sos-
pecha de infeccion por estafilococo, debe prescribirse una penicilina
de accién antiestafilocécica: cloxacilina o flucloxacilina.

Las neumonias por anaerobios pueden ser dificiles de distinguir de
otras neumonias en base al cuadro clinico. Estas deben sospecharse
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en pacientes con abscesos pulmonares, como asimismo, en todo pa-
ciente hospitalizado con neumonia y compromiso de conciencia, que
con frecuencia presentan infecciones mixtas por anaerobios y Gram
negativos. En estos casos el tratamiento debe incluir un aminoglucosido
o cefalosporina mas penicilina, cloramfenicol o clindamicina.

En cualquier caso, ya sea que se opte por una terapia empirica o se
tomen muestras para cultivos, el tratamiento debe: a) ser precoz, ya
que el pronostico guarda relacion con la oportunidad con que se haya
instalado un tratamiento eficaz, b) administrarse por via endovenosa y
en dosis elevadas, y c) considerar costos y beneficios.

Junto al tratamiento antibiético, se debe asegurar una hidratacion y
oxigenacion adecuadas, considerar el uso de broncodilatadores si hay
broncoespasmo e identificar precozmente los factores de gravedad que
indican necesidad de tratamiento intensivo. El rol de la kinesiterapia
en una neumonia aguda es controvertido, ya que puede agotar a un
paciente toxémico e hipoxémico, salvo en pacientes con gran cantidad
de secreciones, bronquitis crénica o bronquiectasias, que deben ayu-
darse para su mejor eliminacion.

La duracién de la terapia debe juzgarse en términos clinicos, de-
biendo mantenerse al menos durante 2 semanas, ya que lapsos me-
nores se asocian a recaidas. Si hay supuracién pulmonar, infeccion
por anaerobios o estafilococo, el tratamiento debe prolongarse por va-
nae semanas.

En la evaluacién de la respuesta al tratamiento debe tenerse pre-
sente que: a) el deterioro radiolégico inicial no indica fracaso. Este se
presenta en el 30% de las neumonias neumococicas bacterémicas y
también es frecuente en neumonias por Gram negativos, estafilococo,
anaerobios y legionella; b) |a calda de |la temperatura es mas lenta en
abscesos pulmonares y empiemas, Como asimismo, en neumonias por
gérmenes mas agresivos; c) el fracaso del tratamiento puede no de-
berse al uso de antibioticos inapropiados, sino a que éste es incapaz
de modificar las alteraciones fisiolégicas producidas al comienzo de la
enfermedad. Este hecho debe tenerse presente antes de decidir cam-
bios en la terapia antibiética por sospecha de fracaso.

PRONOSTICO

La neumonia intrahospitalaria es una enfermedad grave, tanto por
la virulencia de los gérmenes que la producen como por las condicio-
nes del huésped. Su letalidad global es cercana al 50%, siendo mayor
en unidades de cuidados intensivos. Entre los factores que indepen-
dientemente empeoran el prondstico se ha identificado infeccion por
microorganismos de “alto riesgo": enterobacterias y otros Gram nega-

tivos. Varios Gram negativos son capaces de producir vasculitis pul-
monar con formacién de abscesos y empiemas. La mortalidad por Pseu-
domonas es 50%-80%, y por Kiebsiella, 20%-50%. También se asocia
a mal pronéstico la infeccién por Streptococcus faecalis, estafilococo
(letalidad 30%-40%), candida, aspergillus, y el polimicrobismo com-
probado.

Otros factores de mal pronéstico son compromiso radiologico bilate-
ral, insuficiencia respiratoria, edad superior a 60 anos, terapia antibiética
inapropiada, y enfermedad de base rapidamente progresiva o ter-
minal.

[?nevsucnou |

La excesiva mortalidad de la neumonia intrahospitalaria destaca la
necesidad de su prevencion. En la actualidad es poco lo que se puede
hacer para evitar la colonizacién orofaringea en los pacientes hospita-
lizados. Se investiga el uso de antibiéticos profilacticos parenterales o
locales en los pacientes intubados o traqueostomizados. Si bien la po-
limixina B en aerosol disminuye transitoriamente la colonizacion por
Gram negativos, favorece la aparicion de neumonias por organismos
multirresistentes. De igual modo, la instilacién de gentamicicna local,
que disminuye la incidencia de neumonias, no modifica la mortalidad
alobal.

Por el momento, los esfuerzos clinicos deben concentrarse en:

— Identificar los pacientes de riesgo para evitarles la acumulacion de
secreciones mediante kinesiterapia, analgesia, deambulacién pre-
coz en el post operatorio, supresion del tabaco antes de cirugia
electiva, etcétera.

— Evitar situaciones que favorezcan la aspiracion: alimentar a los
pacientes en posicion adecuada, minimizar el uso de sondas nasogas-
tricas, considerar la relacion riesgo/beneficio de gastrostomia o yeyu-
nostomia en pacientes con hiperalimentacion enteral prolongada. Evi-
tar drogas que modifican el pH gastrico en la profilaxis de Ulceras de
estrés.

— Especial énfasis merece el lavado frecuente-de manos entre la aten-
cion de pacientes, técnicas de aspiracion estériles, cambio frecuen-
te y esterilizacion apropiada de los equipos de terapia ventilatoria,
etcétera. Para que estas practicas se mantengan es necesario efec-
tuar un reforzamiento constante.

Se lograran, ademas, avances eficaces en la profilaxis de las neu-
monifas intrahospitalarias en la medida que se pueda evitar la coloni-
zacion orofaringea mediante intervenciones en los mecanismos que
requlan la adhesion de bacterias a las células epiteliales, lo que por el
momento esta en etapa de investigacion. *
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