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Introduccién:

La neumonia intrahospitalaria es la principal causa de muerte entre las infecciones adquiridas
en el hospital. Se estima que la tasa cruda de mortalidad se encuentra en un rango que va
desde el 20% al 50%. La mortalidad atribuible es del 30% al 33%.

Determinar la exacta contribucion de la neumon ia intrahospitalaria a la mortalidad atribuible
sigue generando controversias entre los especial istas y puede ser sobrestimada, pues algunas
muertes pueden estar relacionadas con la enfe rmedad de base de los pacientes o con el
estatus de salud de los mismos.

LOS FACTORES QUE SE HAN ASOCIADO CON EL ALTO RIESGO DE MORTALIDAD SON

- Infeccién por bacilos Gram negativos.

- Edad.

- Uso de terapia antibiética inadecuada.

- Shock.

- Cambio en el patron radiolégico: presencia de infiltrados bilaterales.

- Hospitalizacion prolongada.

- Posicién supina en pacientes ventilados.

La alteracion del reflejo de la tos, las modificaciones por depresion del sensorio, la alteracion
de deglucién y la presencia de via aérea artificial predisponen al paciente a la aspiracion y
colonizacion pulmonar y aumentan la susceptibilidad a las infecciones.

El uso generalizado de procedimientos invasivos, como la intubacién endotraqueal y la
asistencia respiratoria mecanica, alteran la primera linea de defensa de los pacientes
internados en unidades de cuidados intensivos (UCI) e incrementan el riesgo para el desarrollo
de neumonia.

La neumonia aguda se desarrolla cuando los mi croorganismos patégenos alcanzan el pulmon
distal, se multiplican y producen enfermedad invasiva o por inoculacién accidental
sobreafadida, superando las defensas naturales del huésped.

Las defensas naturales del huésped incluyen:

«+ Filtracion y humidificacion del aire en las vias aéreas superiores, epiglotis y reflejo de
la tos, transporte ciliar, epitelio respiratorio, fagocitos y opsoninas en el pulmén
distal, y el sistema inmunitario celular-humoral.

La invasion bacteriana del tracto respiratorio inferior puede aparecer por inhalacién,
aspiracion, por extension, por colonizacién en lugares proximos, por inoculacién directa y por
via hematogena.
Otras causas son:

+ Infeccion pulmonar por foco a distancia.

+ Reactivacién de infeccién latente (M. tube rculosis o citomegalovirus) en pacientes
inmunocomprometidos.

Se considera que el mecanismo predominante para la adquisicién de neumonia nosocomial es
la aspiracién.

El método mas frecuente de infe ccidn es la microaspiracion de bacterias colonizantes de la
orofaringe o del tracto gastrointestinal superior del paciente.

Los tubos endotraqueales facili tan la colonizacién bacteriana del arbol traqueobronquial
predisponiendo a la aspiracion de secreciones en via aérea a través de pasaje entre la mucosa
y el manguito del tubo. Ladi sminucién del reflejo faringeo, la instrumentacion de la via
aérea, la anestesia general y la enfermedad esofagica predisponen a la aspiracion de
microorganismos.
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La traslocacion de microorganismos del tracto gastrointestinal ha sido considerada como una
hipotesis de probable inoculacidn y actualmente esté siendo investigada. Se postula que la
traslocacién ocurre en pacien tes con inmunosupresién, cancer o quemaduras, pero los datos
son insuficientes para describir estos mecanismos en seres humanos. El rol del estbmago,
como reservorio de microorganismos, depende de | grado de severidad de la enfermedad del
paciente y, en otras circunstancias, del tratamiento profilactico prequirirgico. Pocas son las
bacterias que sobreviven al acido clorhidric oy a un pH menor de 2. Cuando el pH se
incrementa por sobre los niveles normales (pH > 4), las bacterias se multiplican en altas
concentraciones en el estbmago. Esto se puede observar, solo en ciertos pacientes con ileo,
en pacientes que reciben alimentacién enteral, antidcidos, histamina o antagonistas (H-2).
Las neumonias asociadas a Asistencia Ventilatoria Mecanica (AVM) requieren de dos procesos:

- Colonizacién bacteriana de la orofaringe o tracto gastrointestinal.

- Microaspiracion de las secreciones contaminadas del tracto respiratorio inferior.

La presencia de métodos invasivos es un factor im portante en la patogenia y desarrollo de las
neumonias nosocomiales.

Para los pacientes con asistencia respiratoria mecanica, el mecanismo probable de aspiracion
es la superficie externa del tubo endotraqueal y no el lumen interior. La intubacion de la
traquea abre circuitos naturales entre la orofar inge y la traguea dafiando la mucosa de las
vias aéreas a través del trauma local. Otros mecanismos que favorecen el ingreso de bacterias
al tracto respiratorio inferior son la inhalacion de aerosoles de equipos de terapia respiratoria
0 anestésica y nebulizadores contaminados. El fluido de los reservorios contaminados
favorece la dispersién de las bacterias por med io de aerosoles, con lo cual se depositan los
microorganismos en el tracto respiratorio inferior del paciente. La inhalacién es
particularmente grave en pacientes intubados, ya que estos dispositivos tienen acceso directo
al pulmon distal.

La tragueostomia y la colocacién de sonda nasogastrica aumentan la probabilidad de riesgo,
ya que es factible el trauma mecanico de la laringe o la faringe. Los patégenos provenientes
de la orofaringe, del estdbmago, la nariz y senos paranasales pueden inocular el pulmoén distal.
La posicién del paciente (se misentado), disminuye el riesgo de aspiracion del contenido
gastrico, pero no reduce las secreciones orofaringeas.

La colonizacion del equipo de terapia respiratoria se produce principalmente por las
secreciones del mismo paciente y no por lama quina propiamente dicha, cuando se siguen
adecuadas medidas de control. Los lugares con mayor probabilidad de contaminacion son el
tubo endotraqueal y luego la tubuladura adyacente.

Factores de riesgo

Del paciente
Edades extremas de la vida.
Enfermedad subyacente.
Falta de movilidad del paciente.
Factores que favorecen la colonizacién de la orofaringe y el estdbmago por
microorganismos.
Internacion en unidades de cuidados intensivos.

De la aspiracion por reflujo
Intubacién traqueal.
Intubacion nasal prolongada mayor a 48 hs.
Insercion de sonda nasogastrica.
Posicién supina.

De la exposicién potencial al equipo de terapia respiratoria contaminado

Diversos dispositivos biomédicos utilizados para la terapia respiratoria, desde nebulizadores a
elementos empleados para examen diagnéstic o como broncoscopios y espirometros, pueden
ser reservorios potenciales y vehiculos de microorganismos infecciosos. Las formas de
contaminacion son:
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1. Del dispositivo biomédico al paciente.

2. De un paciente a otro.

3. De un sitio del cuerpo al tracto respiratorio bajo del mismo paciente, a través de las manos
del personal o de los dispositivos utilizados.

Del personal de salud

COLONIZACION Y/0O CONTAMINACION DE LAS MANOS
Generalmente ocurre luego de la aspiracién traq ueal y de la manipulacion de los circuitos de
aire o del tubo endotraqueal. Estos riesgos se  reducen con el lavado de manos previo a la
manipulacion de cualquier parte del sistema de terapia respirat oria. El empleo de guantes,
después del lavado de las manos, actlia como mecanismo de barrera; pero, éstos se deben
remover luego de usarlos y se debe realizar, a continuacion, un nuevo lavado de manos.

FALTA DE EDUCACION Y ENTRENAMIENTO
El personal asistencial, especialmente si se desempefa en unidades de cuidados intensivos,
debe contar con una educacion especial relacionada con los riesgos de infeccion inherentes al
manejo de la terapia respiratoria y con las me didas de prevencion y control que debe aplicar
para minimizarlos.

Recomendaciones:

Medidas generales
Educacién del personal respecto de medidas de prevencion y control de infecciones.
Lavado de manos antes y después del cont  acto con el paciente (lavado social +
alcohol al 70% o lavado antiséptico).
Controlar la posicion de la cabeza, la cu al debe estar a 45°. Se excluyen: cirugias
abdominales, pacientes neurolégicos, shock refractario (1).
Aspirar el lago faringeo.
Adecuada relacion entre el numero de enfermeros y kinesidlogos por paciente.
Medidas de aislamiento de contacto para disminuir infecciones cruzadas con
patdégenos multiresistentes si existe sospecha o confirmacion de infeccion o
colonizacion (2, 3) y precauciones estandar en todos los casos.
Higiene oral usando Clorhexidina en gasa.
Vigilancia de infecciones nosocomiales en la unidad.
Al identificar un caso de neumonia asociada al ventilador, dar a conocer al Comité de
Respiratorio de UTI adultos.
Identificacién de patégenos endémicos y nue vos, con una guia de antibioticoterapia
empirica revisada periédicamente relacionada con la epidemiologia derivada de la
denuncia de los casos al Comité (4, 5).

Intubacién y ventilacién mecéanica

- Siempre que esté indicado, debe utilizarse la VNI (ventilacion no invasiva)(6).

- La presion del manguito debe ser medida en  forma sistematica debiendo ser la suficiente
para prevenir el pasaje de microorganismos alrededor del tubo y no superar los 25cm HZO (7).

- Controlar que no exista liquido condensado en los circuitos del ventilador (8).

- Utilizar aerosolterapia o soluciones para ne bulizar en el circuito s6lo cuando estén
indicadas. Su utilizacion rutinaria y no justificada aumenta la manipulacién y como
consecuencia los riesgos de contaminacion (8).

Aspiracion, posicion del paciente y nutricién enteral

- La cabecera de la cama siempre debe esta r, excepto contraindicacion, elevada a mas de
30°, adun durante el transporte, sobre todo mi entras reciben alimentacion para prevenir
aspiracion (9).
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- No se deberia utilizar HME (humidificadores pasivos) en pacientes con abundantes
secreciones o hemoptisis.

- Los HME se pueden cambiar cada 48 horas o en caso de que se encuentren visiblemente
sucios o interfiera en el monitoreo ventilatorio observado en el respirador.

- En caso de alimentacién enteral, monitorear el residuo gastrico para evitar la regurgitaciéon
(10).

- Evaluar uso de Metroclorpramida en caso de residuo gastrico aumentado.

- Suspender nutricién enteral, en caso de que se deba cambiar al pacien te a posicion supina,
como monitoreo hemodinamico o alguna otra maniobra.

- Usar sucralfato en los pacientes en AVM (ven tilacién mecanica) de bajo o moderado riesgo,
versus ranitidina.
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