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Monografias de Educacion Continua

Neumonias en pacientes ventilados mecanicamente

Las neumonias que se presentan en pacientes conectados a ventila-
cibn mecéanica (NVM) son una subcategoria de las neumonias noso-
comiales y se definen como aquellas que se desarrolian 48 horas des-
pués de iniciada la ventilacién artificial.

Aun cuando se desconoce la magnitud real de este problema en
nuestro pais, los costos de esta complicacion pueden ser muy altos, si
se considera que las NVM prolongan significativamente la duracion de
la asistencia ventilatoria y la estadia en la unidad de cuidados intensi-
vos (UCI), dan origen a una serie de procedimientos diagnésticos y
necesitan de agentes terapéuticos adicionales, generalmente de alto
costo.

Los enfermos conectados a ventilacion mecéanica (VM) presentan
un riesgo significativamente mayor de adquirir una neumonia intrahos-
pitalaria que los pacientes de una UCI no ventilados. El riesgo supera
al de los sujetos no conectados después de 24 horas de ventilacién
artificial, se mantiene elevado durante los primeros 8-10 dias del apo-
yo ventilatorio, decreciendo posteriormente.

La incidencia de NVM es muy variable, oscilando entre 9% y 41%,
lo que puede estar relacionado con los diferentes criterios empleados
para efectuar el diagnéstico de neumonia y con la heterogeneidad de
los enfermos incluidos en estos estudios. Es sabido, por ejemplo, que
algunas enfermedades se asocian con un mayor riesgo de desarrollar
VM, como ocurre en el sindrome de distress respiratorio del adulto
(SDRA), en el que la incidencia llega hasta un 70%. Las cifras de leta-
lidad son también muy disimiles (38%-71%), por razones similares a
las que explican la variada incidencia. Curiosamente, no se ha esta-
blecido con consistencia que estas cifras sean superiores a la de
pacientes ventilados sin neumonia. Se sabe, sin embargo, que la letali-
dad es mayor en algunos grupos de enfermos: aquellos con una enfer-
medad subyacente grave; los que tienen como agente etiolégico a Pseu-
domonas aeruginosa o Acinetobacter calcoaceticus; aquellos en que
la NVM se a compana de shock séptico o agrava una insuficiencia
respiratoria preexistente y los que son sometidos a una terapia anti-
bitica inapropiada.

| PATOGENIA ]

Los mecanismos a través de los cuales puede desarroliarse una NVM
son basicamente tres: a) colonizacion orofaringea seguida de aspira-
cion, que es el mecanismo maés frecuente; b) inhalacién de aerosoles
bacterianos a partir de equipos contaminados, que se observa ocasio-
naimente en brotes epidémicos en las UCI; ¢) extensién bacteriana
desde infecciones extrapulmonares, que es el mecanismo menos fre-
cuente. La colonizacion por patégenos puede ser determinada por
un aumento de la adherencia bacteriana especifica en la orofaringe y
traquea o por colonizacion retrégrada desde el estémago. Los cam-
bios de adherencia bacteriana son el resultado de alteraciones direc-
tas o indirectas de los mecanismos defensivos de la mucosa. La alte-
racion directa mas frecuente deriva de la intubacion traqueal, existien-
do evidencias experimentales de que las lesiones provocadas por el
tubo favorecen la adhesion de Pseudomonas aeruginosa. Las altera-
ciones indirectas, por su parte, entorpecen a un nivel molecular la
capacidad de union al epitelio de la flora bacteriana normal, favorecien-
do, en cambio, la de gérmenes Gram negativos entéricos. Las altera-
ciones moleculares dependen de la enfermedad base y de la grave-
dad de los pacientes. La limitacion crénica del fiujo aéreo, la desnutri
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cion y el trauma quirurgico, por ejemplo, son condiciones que facilitan
la colonizacién, al igual que situaciones graves acompanadas de insu-
ficiencia respiratoria aguda, como hipotensién, acidosis o retencién ni-
trogenada. La colonizacion retrégrada, por su parte, consiste en la tras-
locacion de gérmenes desde el estébmago a la orofaringe. El estémago
puede transformarse en un reservorio bacteriano si la barrera del pH
es anulada por el uso de antiacidos o antagonistas H, de la histamina,
a la vez que el decubito y la incontinencia del esfinter esofagico deter-
minada por las sondas géstricas, pueden permitir el ascenso de estos
gérmenes a la cavidad orofaringea. La colonizacién por si misma no
explica todo el problema, sin embargo, pues para que se desarraolle |a
neumonia se necesita que un nimero suficiente de gérmenes alcance
el pulmén o que sus mecanismos defensivos locales se encuentren
reducidos. Experimentalmente se sabe que un aerosol de bacterias
monodispersas es menos resistente a la fagocitosis que un indculo de
bacterias agregadas, pues estas Gltimas saturan mas faciimente al
sistema macrofagico local. En pacientes intubados, se ha observado
que una fina capa de bacterias y secreciones respiratorias cubre la
superficie interna de los tubos endotragueales cuando se utilizan en
forma prolongada. Se ha propuesto que este bio-film es disgregado
por los catéteres de aspiracion y sus fragmentos dispersados a la via
aérea distal durante las insuflaciones del respirador, constituyéndose
asi en in6culos bacterianos capaces de sobrepasar los mecanismos
defensivos del pulmén. Por otro lado, los enfermos criticos poseen a
menudo condiciones que afectan los mecanismos antibacterianos, ta-
les como hipoxia y edema alveolar, desnutricion, etcétera.

| ETIOLOGIA

El aspecto mas relevante en |a eticlogia de la NVM es su caracter
polimicrobiano. Un estudio en animales ventilados mecanicamente por
tiempo prolongado demostré polimicrobismo en el 100% de los casos
que desarrollaron neumonia. En pacientes se ha comunicado una fre-
cuencia mas baja, del orden del 40%, pero esta cifra puede ser una
subestimacién del problema derivada del empleo de técnicas
diagndsticas de rendimiento aln incierto.

Debido a que el mecanismo principal de la NVM es la colonizacion
de la via respiratoria por gérmenes entéricos, los microorganismos més
frecuentemente aislados son Gram negativos. Sin embargo, en un nime-
ro elevado de casos se encuentran también bacterias Gram positivas,
habitualmente formando parte de neumonias polimicrobianas. E| ha-
llazgo de anaerobios, en cambio, parece ser inhabitual.

Resulta inoficioso describir los gérmenes mas frecuentes, porque
debido al polimicrobismo, cualquier terapia antibiética empirica basa-
da en tal informacion tiene altas probabilidades de fallar, como ha sido
ya demostrado. Es importante destacar, sin embargo, que los gérme-
nes mas agresivos, como Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter
calcoaceticus y Staphylococcus aureus meticilinorresistente son signi-
ficativamente mas frecuentes en pacientes que han recibido terapia
antibiética de amplio espectro previamente.

[ DIAGNOSTICO ]

El diagnéstico clinico de la NVM es dificil. Los criterios habitualmen-
te empleados son cuatro: 1) temperatura > 38,3°C; 2) infiltrado pulmo-
nar radiologico nuevo; 3) secrecién traqueal purulenta y 4) leucocitosis
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o leucopenia. Empleando estos criterios en un grupo de 24 pacientes
con SDRA en los que la presencia o ausencia de neumonia se corro-
bord en su autopsia, el diagnéstico antemortem no se efectud en el
36% de los casos y hubo un 20% de falsos positivos. En otro grupo
heterogéneo de enfermos conectados a VM, con diagnéstico de neu-
monia establecido mediante catéter telescopico protegido y curso clini-
co, la presencia de tres de los criterios enunciados tuvo una sensibili-
dad de 96%. pero una especificidad de s6lo 8%.

Las razones del escaso rendimiento diagnostico de los signos clini-
cos proviene de las variadas causas no infecciosas de infiltrados pul-
monares y fiebre en los pacientes ventilados mecanicamente (Tabla
1). Por esta razén se ha producido un renovado esfuerze para encon-
trar métodos de diagnostico mas precisos. Dado que muchos de éstos
han sido discutidos ya en otras secciones, solo analizaremos sus as-
pectos mas relevantes.

TABLA 1
CAUSAS NO INFECCIOSAS DE ALTERACIONES RADIOLOGICAS
PULMONARES EN PACIENTES VENTILADOS

MECANICAMENTE

FIEBRE
Neumonitis quimica (+)
Distress respiratorio (+)
Contusion pulmonar (+)
Atelectasia (+)
Embolia pulmonar (+)
Cancer bronquial (+)
Edema pulmonar (-)

METODOS NO INVASIVOS

Secrecion traqueal. El estudio de la secrecion traqueal con tincion
de Gram y cultivos no tiene lugar en la evaluacion de una NVM, ya que
no identifica fielmente los agentes causales debido a la colonizacion
de las vias aéreas inferiores que ocurre en todo paciente intubado.
Recientemente se ha comunicado, en cambio, que la presencia de fi-
bras de elastina tiene una elevada especificidad para deteccion de in-
fecciéon pulmonar, aungue una sensibilidad de solo 52%. Sin embargo,
existe la posibilidad de falsos positivos determinada por la presencia
de infecciones necrotizantes recientes o necrosis no infecciosa del
parénquima pulmonar, como se observa en el SDRA.

Hemocultivos. Si bien no deben omitirse, la frecuencia de bacteremia
en neumonias nosocomiales es menor al 10%. Por otro lado, debe te-
nerse presente que la presencia de hemocultivos positivos no es evi-
dencia definitiva de neumonia. En un grupo de 28 pacientes con bac-
teremia y sospecha clinica de neumonia, se confirm¢é ésta solo en el
42%, estableciéndose un origen extrapulmonar de la bacteremia en el
resto.

METODOS INVASIVOS

Los métodos invasivos empleados en el diagnéstico de la NVM son
fundamentalmente dos: la obtencién de muestras a través de un catéter
telescopico protegido (CTP) o mediante el lavado broncoalveolar (LBA).
Ambas emplean un broncofibroscopio y técnicas de cultivo cuantitati-
vo 0 semicuantitativo. Se encuentra en evaluacion la utilizacion de
catéteres protegidos y lavado broncoalveolar sin broncoscopio. El em-
pleo de puncion transtraqueal esta contraindicado en enfermos intu-
bados, mientras que la puncion pulmonar percutanea o la biopsia pul-
monar mediante toracotomia involucran un elevado riesgo de compli-
caciones, de tal manera que no forman parte del proceso diagnéstico
de rutina.

30

Las razones esgrimidas para emplear métodos invasivos son va-
rias:

- Se ha demostrado que los esquemas antibiéticos empiricos son fre-
cuentemente erroneos en la NVM, lo que probablemente se debe a
su origen polimicrobiano.

- Esta también establecido que el empleo de una terapia antibidtica
equivocada afecta negativamente la sobrevida.

- Si el diagnéstico de neumonia es erréneo, lo que de acuerdo a lo
expuesto es muy frecuente en estos enfermos, el empleo innecesa-
rio de antibiéticos puede favorecer la aparicion de NVM. Esto es es-
pecialmente grave si se considera que una neumonia que se instala
durante tratamiento antibiético tiene una letalidad marcadamente su-
perior a la que se presenta en pacientes sin terapia antibiotica
previa.

— El empleo de antibiéticos afecta el rendimiento de los métodos de
diagnéstico después de 12 horas de uso.

— La utilizacion de métodos invasivos para el diagnostico de NVM tie-
ne una relacion costo-beneficio favorable. En un estudio realizado
en 147 pacientes ventilados con sospecha clinica de neumonia, ésta
se corroboré sélo en 45 empleando tales métodos. Los autores con-
cluyen que después de sélo 6 dias de tratamiento antibiotico empirico
aplicado a los 102 enfermos restantes, se cubrian los gastos deter-
minados por el empleo de fibroscopio, el catéter telescopico y las
técnicas de cultivo en el grupo total.

— Ambos métodos se asocian muy infrecuentemente a complicacio-
nes, si se aplica el cuidado suficiente. El neumotérax es la complica-
cién mas temible al usar el CTP, pero la frecuencia parece ser infe-
rior al 1%. La hipoxemia es, en cambio, la mayor complicacion del
LBA. En un grupo de 26 pacientes ventilados, la variacién de la PaO,
oscild entre -63 a + 29 mmHg, requiriendo un 23% de los enfermos
un aumento sostenido de la FIO, después del procedimiento, razon
por la cual no se recomienda su uso en insuficiencia respiratoria
grave.

A pesar de todas las ventajas enumeradas, la experiencia tanto con
el CTP como con el LBA en sujetos ventilados es aun reducida, mien-
tras que los resultados de los trabajos clinicos son susceptibles a criti-
cas principalmente por la ausencia de un gold-standard que permita
certificar o excluir la presencia de neumonia.

En una recopilacion de diferentes series de estudios con CTP publi-
cadas en la literatura, no se detectaron falsos negativos en un total de
215 enfermos. Debe tenerse presente, en todo caso, que la ausencia
de falsos negativos no ha sido establecida rigurosamente, por lo que
este examen deberia ser utilizado con precaucion como criterio
diagnostico. Una de las grandes limitantes del CTP radica en la obten-
cion de la muestra, puesto que por la escasa cantidad recolectada se
requiere de gran precision para introducirlo en la zona afectada. Otra
limitante de importancia es que los resultados no pueden conocerse
hasta 48 horas despueés.

La utilidad del LBA en el estudio de las neumonias extrahospitala-
rias y nosocomiales ha movido también a establecer su rendimiento
en NVM. Los resultados obtenidos en un grupo de animales de experi-
mentacion con SDRA y ventilacion mecanica prolongada, en los cua-
les la presencia de neumonia se establecio histolégicamente y con cul-
tivo de tejidos, sugieren que el LBA es supernior al CTP, ya que fue
capaz de detectar a la gran mayoria de los gérmenes presentes, con
la ventaja adicional de que los resultados no estaban importantemente
afectados por el sitio de obtencion de la muestra. Es probable, por lo
tanto, que el lavado broncoalveolar proporcione una representacion
mas amplia de la microflora del pulmén distal, pero este hecho no ha
sido corroborado en humanos. Los estudios realizados en pacientes
han mostrado sensibilidades entre 60% y 100%, con una especificidad
de 70% a 100%. Desafortunadamente, el criterio para considerar a un
germen infectante en el cultivo semicuantitativo ha sido variable (entre
= 103 y > 105 ufc/ml), impidiendo comparar los resultados de las dis-
tintas series. Se ha sugerido, por otro lado, que |a observacién al fres-
co de la muestra obtenida permite distinguir individuos infectados de
aquellos s6lo colonizados mediante la identificacion de microorganis-
mos intracelulares en las células alveolares. La presencia de éstos en
mas de un 7% de las células recuperadas es fuertemente sugerente
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de infeccion. Ademas, la tincion de Gram de tales bacterias tiene una
gstrecha correlacion con los gérmenes recuperados posteriormente en
los cultivos.

En suma, no se ha establecido claramente que existan ventajas sig-
nficativas en el empleo de uno u otro método. De hecho, un estudio
que analiza el rendimiento comparativo de LBA y CTP ha concluido
que son complementarios y que la sensibilidad combinada de ambos
métodos es marcadamente superior a la de cada uno por separado.
La unica ventaja evidente del LBA es que permite una rapida identifi-
cacion de los gérmenes en la tincion de Gram. El hecho de que no se
requiera necesariamente tomar muestras de la zona afectada podria
ser una ventaja adicional, pero amerita una mayor investigacion

MEDIDAS PREVENTIVAS

Considerando la alta incidencia y letalidad de la NVM, se ha hecho
necesario buscar formas de evitar esta complicacion. Dos son los as-
pecios mas relevantes.

Control de la infeccidon cruzada. A pesar de que el lavado de manos
antes y después de entrar en contacto con un enfermo es una medida
de reconocido valor, es omitida a menudo por el médico. Ademas, la
tontaminacion de los equipos de terapia respiratoria puede ser una via

de diseminacion de infecciones nosocomiales. Las siguientes recomen-
daciones deben tenerse en cuenta en tal sentido: a) empleo de liqui-
dos estériles en los nebulizadores y humidificadores; b) cambio cada
48 horas de los circuitos de los respiradores; ¢) empleo de material
desechable sélo una vez,

Atenuacion de los efectos de la colonizacién bacteriana. Si se
considera que la colonizacion es casi la regla en los pacientes ventila-
dos mecanicamente, deben tomarse medidas que eviten el paso de
grandes inéculos bacterianos a la via aérea distal. La reintubacion es
uno de los mecanismos que favorecen esta dispersion de germenes,
habiéndose establecido que el numero de reintubaciones tiene una
estrecha correlacion con el riesgo de NVM y debe, por lo tanto, evitar-
se. Las secreciones acumuladas en la cavidad orofaringea son la prin-
cipal fuente de aspiracion de bacterias, por lo que se recomienda su
aspiracion frecuente. En el tltimo tiempo se han propuesto diferentes
medios para prevenir la colonizacion. Uno de ellos se refiere al empleo
de protectores gastricos que no modifiquen el pH en la profilaxis de las
ulceras de estrés. Estudios en pequena escala han mostrado una re-
duccién de la incidencia de neumonia en sujetos tratados con sucralfa-
to, en lugar de ranitidina o antiacidos. Por otro lado, se ha propuesto
que el empleo de antibidticos topicos, asociados 0 no a terapia
sistémica, puede influir sobre la colonizacion y disminuir €l riesgo de
NVM, pero los resultados obtenidos hasta ahora han sido contradic-

torios. *®
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