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RESUMEN

Se informa que la neumonia asociada a ventilacion mecéanica es un tipo particular de
infeccién nosocomial frecuente en los pacientes criticos y se asocia con altas tasas de
morbilidad y mortalidad. Su origen es polimicrobiano y depende de multiples factores
de riesgo como: edad, dias de ventilacion, poca movilizacion, alcalinizacion géstrica,
trauma, coma y uso de medicamentos como: sedantes y bloqueadores, entre otros. Las
estrategias fundamentales para la prevencién de esta entidad, tienen como objetivo
reducir el impacto de los factores de riesgo ya sean intrinsecos o extrinsecos. Su
prondstico depende del momento de aparicion de los sintomas, por lo que se clasifica
de inicio temprano, aquella que aparece antes de los 4 dias de ventilacion, producida
por los gérmenes de la orofaringe, se asocia a baja mortalidad y generalmente es de
buen pronéstico y la de inicio tardio que aparece después de los 5 dias de apoyo
ventilatorio, producida por cepas multirresistentes y de muy mal pronéstico. El
diagnostico es dificil por los multiples criterios propuestos a través de los diferentes
estudios realizados. Los emitidos por la Sociedad Americana del Térax en 1999 son
mas especificos, pues retdnen las condiciones clinicas, microbiolégicas y no
microbiolégicas, las cuales no son invasivas, resultan faciles y répidas de recoger y
pueden aplicarse a cualquier grupo de edad, independientemente de la causa que provocé
la enfermedad. El analisis microscopico directo y el conocimiento del mapa
epidemiolgico de cada servicio, permiten el inicio de un tratamiento empirico mas
efectivo. Aunque la tendencia actual en el tratamiento es la monoterapia, no existe un
antibidtico ideal que cubra la totalidad del espectro de los microorganismos responsables
de esta entidad.

DeCS NEUMONIA; INFECCION HOSPITALARIA; RESPIRACION ARTIFICIAL.

Laneumonianosocomia asociadaala Es la principal infeccién en los pacientes
ventilacion mecanica (NAV) es un tipo intubados y se asocia a altas tasas de
particular de neumonia nosocomial (NN). mortalidad y morbilidad, a pesar de la
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introducci 6n de agentes antimicrobianosde
amplio espectro, del desarrollo de
modalidades de apoyo complejasy del uso
de medidas preventivas.

Su etiologiaes polimicrobiana, debido
a multiples factores que predisponen a la
aparicion de la entidad, el diagndstico
clinico es una tarea compleja para el
intensivistay dificil de documentar, por lo
gue existen multiples criterios que definen
la presencia de esta entidad, 1o que ha
permitido clasificar laneumoniade acuerdo
con el grado de severidad a tener en cuenta:
dias deventilado, edad y factores deriesgo
asociados.

A pesar de los diferentes trabajos
realizados, laNAV contindlasiendo temible
paradl especialistaen Cuidados Intensivos
y unreto pararealizar el diagnésticolo mas
precoz posible, iniciar terapéutica efectiva
y evitar las mdltiples complicaciones que
deellasederivan.

Establecer un diagnéstico rapido y €
inicio del tratamiento efectivo ayuda a
mejorar la supervivencia y disminuye el
riesgo de mortalidad.

Motivados por la necesidad de
aumentar e conocimiento acerca de esta
complicacion, esquedecidimosredizar esta
revision bibliogréfica

DESARROLLO

El mecanismo principa enlapatogenia
de la NAV lo constituyen las microas-
piraciones repetidas de microorganismos
que colonizan las vias aéreas superiores a
travésdel espacio virtual comprendido entre
€l balon de neumotaponamiento del tubo
endotraqueal y la pared de la traquea. La
procedencia de estos microorganismos ha
sido fuente de gran controversia.

Se han realizado multiplesestudios, en
los cuales se sugiere que la presencia en
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cultivos de Enterobacterias proviene
principalmente de la flora endégena del
paciente, mientras que los bacilos
gramnegativos no fermentadores proceden
de fuentes ambiental es principalmente las
manos del personal sanitario o de
nebulizadores contaminados.?

Las vias mas importantes para la
contaminacion del tracto respiratorio bajo,
en los pacientes criticos, son la aspiracién
delasbacterias que colonizan laorofaringe
y con menor frecuencia el estdmago.®# En
el paciente ventilado aumenta la
colonizacion por |la fuga de secreciones
alrededor del manguito endotragueal o por
inoculacion directa. El trauma local, la
inflamaciéntraqueal y lapresenciadel tubo
endotragueal impiden el aclaramiento de
microorganismos y secreciones del tracto
respiratorioinferior.?

La respuesta de las defensas
pulmonares del huésped a la invasién de
los microorganismos, juega su papel en la
patogénesisy resultado de lainfeccion. El
aclaramiento mucociliar y mecanico en la
viaaéreasuperior, asi como lahabilidad de
los macréfagos y de los leucocitos
pulimorfonuclearesen eliminar lasbacterias
patogenas, constituyen los factores més
importantes en e mecanismo de defensa
frentealainfeccion.®*

La alcalinizacion géstrica produce
sobrecrecimiento bacteriano en el tracto
gastrointestinal superior, que a su vez da
lugar ala colonizacion de la via aérea por
aspiracion de jugo gastrico. Por otra parte
ciertos factores bacterianos (Pili) y
especiamente e fallo de los mecanismos
de defensa del huésped (en especial la
fibronectina), tienen un papel importanteen
el proceso de colonizacién, pues favorece
la adherencia de cocos grampositivos y
previeneladelasbacterias gramnegativas.®

Existen otros factores de riesgo como
son la edad, enfermedad de base, poca



movilizacidn, aguas contaminadas, uso de
medicamentos como: sedantes, bloqueadores
neuromusculares, que desempefian un
papel importante en la aparicion de la
entidad, por lo que la profilaxis especifica
de estos ayuda adisminuir suincidencia.®®

L as estrategias fundamentales para la
prevencion de esta entidad, tienen como
objetivo reducir el impacto de los factores
de riesgo ya sean intrinsecos o
extrinsecos.*® En nuestro medio los
fundamentales son la edad, presencia de
enfermedad cronica de base, las
inmunodeficiencias, trauma de craneo,
politrauma, cirugia abdominal o torécica,
uso de sedantes y bloqueadores
neuromusculares, uso de antiécidos y
bloqueadoresH, como profilaxisdelaulcera
de estrés, entre otros. El tubo endotragueal
favorece la entrada de bacterias en la
traguea, disminuye el aclaramiento de
bacterias y secreciones de la via aérea
inferior, y aumenta significativamente el
riesgo de adquirir neumonia

El uso de nutricién enteral contra
nutricién parenteral, parecereducir € riesgo
de NAV, pues ayuda a mantener €l epitelio
gastrointestinal y prevenir la traslocacion
bacteriana, pero no esta exenta de riesgo
porque puede contaminarse durante su
preparacion, producir distension géstrica,
colonizacién y aumentar el riesgo de
aspiraciones.®” Las medidas preventivas
para disminuir la presencia de |los factores
de riesgo, constituyen un eslabon
fundamental para el intensivista, en la
disminucion de suincidenciay letalidad.

En la literatura médica se encuentran
grandesdiferencias en cuanto alos agentes
causalesde NAV, y en estudios clinicos en
los que se ha utilizado el lavado
broncoalveolar se ha comprobado que el
25 % espolimicrobiana,®y sonlasbacterias
los patégenos que comunmente la
producen. Los gérmenes responsables de
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este tipo de neumonia pueden proceder de
diferentes fuentes: la flora endégena del
paciente, de otros pacientes, del personal,
de equipos contaminados o del entorno.34”
Este amplio margen se debealadiversidad
de pacientes ingresados y a los diferentes
criterios diagndsticos utilizados.

Parahablar delosfactores prondsticos
podemos agrupar a la NAV en 2 grandes
grupos:

- NAV deiniciotemprano, lacua seinstala
en los primeros 4 dias de intubacioén,
causadapor lafloranormal orofaringeay
con unamortalidad asociadabgja. Dentro
de este grupo podemos incluir las
neumonias causadas por micro o
macroaspiracionesdelafloraorofaringea
del propio paciente, a causa sobre todo
de la alteracion de los reflejos de la via
aérea. Generalmente son infecciones por
cocos grampositivos o Haemophilus
influenzae. Se asocian a buen
pronéstico.®
NAV deinicio tardio, lacua aparece en
enfermos que previamente han recibido
tratamiento antibidtico, lo quefacilitala
colonizacién y sobreinfeccion por
gérmenes  como Pseudomonas
aeruginosa y otros bacilos gramne-
gativos no fermentadores, entero-
bacterias multirresistentes, Staphylo-
coccus aureus meticillin resistente y las
levaduras. Aparece despuésdelos5 dias
de ventilacion y se asocia a mortalidad
elevada por ser cepas multirresistentes.®
Existen patégenos oportunistas no
bacterianos como el Neumocistys carinii y
losvirus (Citomegal ovirusy herpesvirus),
gque no deben considerarse como
verdaderos causantes de NAV, en pacientes
sin severa inmunosupresion. La Candida
es causa infrecuente excepto en pacientes
severamente neutropénicos, aunque el
tratamiento con antibi 6tico previo favorece



su aparicion. ElI Aspergillus produce
neumonia de evolucion fatal en pacientes
neutropénicos o con tratamiento de
esteroides.357

A través de los afios se han propuesto
multiplescriterios parael diagnostico dela
NAV. En 1987 Johanson y otros® plantean
gue la fiebre, leucocitosis, secreciones
traqueobronquiales purulentas y la
presenciade nuevosinfiltrados pulmonares
en laradiografiade torax pudieran resultar
Utiles en la orientacion del diagnéstico de
laentidad. Posteriormente se demostré que
estos criterios no eran ni muy especificos
ni muy sensibles, pues no se identifica el
origen infeccioso, y es dificil hacer una
definicion para una estrategia Gptima en
pacientes con solo lasospechaclinicadela
infeccion.t®

Debido a esto, en 1992 durante €l
Consenso deMenphis,® sellegé a acuerdo
sobre el diagndstico de esta entidad, y se
dieron aconocer |os criterios de seguridad
y probabilidad de NAV, los cuales también
resultaron dificilesde aplicar a tratarse de
una entidad que necesita diagnostico
rapido einicio de tratamiento precoz, para
evitar el desarrollo de las complicaciones
gue esta entidad provoca.

En 1999, la Sociedad Americana del
Toérax, > emitié los nuevos criterios para
el diagnostico de la NAV, los cuales
consisten en:

a) Clinicos.

- Rayos X detdrax con infiltrados nuevos
0 persistentes.

- Mas de 2 de los siguientes: fiebre o
hipotermia, leucocitosis o leucopenia,
secreciones purulentas.

b) Pruebas diagnosticas suple-
mentarias;

- Nomicrobioldgicas:
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- Andlisis de gases arteriales,

- Hematologiacompleta;

Microbiol 6gicos:

- Hemocultivos,

- Aspirado endotraqueal para tincién de
Gramy cultivos. El examen directo delas
secreciones pulmonares es muy
importante no sdlo porqueidentificaalos
pacientes con NAV, sino que ayuda a
seleccionar € tratamiento adecuado. Esta
técnicapermite obtener deformasencilla
y bien tolerada por €l paciente célulasy
secreciones provenientes de una amplia
zona del pulmén que pueden ser
examinadasinmediatamentey detectar la
presencia o ausenciade bacteriasintrao
extracelulares en €l tracto respiratorio
inferior.

- Cultivodeliquido pleural (si disponible).

Esta ultima clasificacion es la més
completapues agrupalos criterios clinicos
y microbiolégicos, y permite de estaforma
identificar € germen causal e iniciar una
terapéuticalo masrépiday certeraposible.
Ademas puede ser aplicada en nuestro
medio.

También seutilizan parael diagndstico
deNAV, técnicasinvasivas como cepillado
protegido (CP), lavado broncoalveolar
(LBA), lavado broncoalveolar protegido y
técnicas no broncoscépicas a través del
catéter de Metras, lavado broncoalveolar a
ciegascon catéter de Swan-Ganz, mini LBA
protegidoy catéter tel escopado sin ceypillo,
las cuales estén dirigidas a diagnostico
microbioldgico.t2® A pesar de los
numerosos estudios en este campo, la
utilidad de estas técnicas persiste incierta,
yaquesondeunabagjasengbilidad y existen
numerosos aspectos que impiden
establecer una distincion fiable entre la
presencia o ausencia de neumonia.

Para comprender la estrategia de
diagndstico mas adecuadaparalaNAV, hay



gue tener en cuenta que muchas entidades
imitan este proceso en pacientes
gravemente enfermos. Existen criterios
clinicos que hacen sospechar la existencia
delaNAV, como: aparicion de secreciones
traqueobronquiales purulentas, presencia
de infiltrados pulmonares nuevos o
cambiantes en la radiografia de térax, y
signos de inflamacion sistémica: fiebre y
leucocitosis, quedan confusas, pues no
puede identificarse de forma precisa la
causainfecciosa. Dehecho lacolonizacion
de la via aérea por organismos patdgenos
se produce en la mayoria de los pacientes
sometidosaVM prolongada, por lo quelas
secreciones purulentas no es un indicador
fiablede NAV.#

Existen otras entidades ya sean
infecciosas 0 no, que Se presentan con un
cuadro similar, porgque se manifiestan con
sintomas de inflamacion sistémicas e
infiltrados radiogréficos, entre las que se
encuentran: traqueobronquitis, neumonia
eosinofilicaaguda, infartos, hemorragiaso
trombosis pulmonar, broncoaspiracion,
distress respiratorio agudo o fibropro-
liferativo, atelectasia, aspiracion, edema
pulmonar atipico, derramepleural y cancer.
Algunas de estas alteraciones son
benignasy mejoran en menos de 48 horas
y sin secuelas, aunque no se traten
especificamente. Desafortunadamente
muchos de los otros diagndsticos no son
evidentes hasta que el paciente ya ha
recibido varios dias de tratamiento
antibi6tico empirico. Un conocimiento del
diagnostico diferencial y un analisis
detenido de los datos disponibles
favorecen d diagndstico positivoy mejoran
lamorbilidad y mortalidad.*4°

Ademas, debemostener en cuentaque
existen otros aspectos que impiden definir
la presencia 0 ausencia de neumoniatales
como:

1. Caracteristicasinherentesalospacientes
en ventilacién mecanica:
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- Las lesiones no infecciosas coexisten
frecuentementeconlaNAV.

- El &rea afectada por la neumonia puede
ser dificil deidentificar en laradiografia
detérax redlizadaenlacama.

2. CaracteristicasinherentesalaNAV:

- Lesiones histicas de neumonia se
distribuyenirregularmente por e pulmon.

- Lesiones neumonicas de diferentes
grados de severidad, coexisten en un
paciente e incluso en un segmento
pulmonar.

— No hay un nivel de corte bacteriol 6gico
que pueda diferenciar la presencia o
ausencia histica de neumonia.

— La carga bacteriana del parénquima
puede estar distribuida desigualmente
por el pulmén.

3. Caracteristicas inherentes a la
técnica broncoscopica:

— Los problemas con el andlisis de los
cultivos cuantitativos de las muestras de
CPy LBA, pueden conducir aresultados
equivocados.

- El érea donde se obtiene la muestra con
el broncoscopio puede ser dificil de
identificar en la radiografia de torax
realizadaenlacama.

Lamayoria de las veces los pacientes
estén recibiendo tratamiento antibiético
cuando se sospecha la NAV, lo que puede
influir en el cultivo cuantitativo de las
muestras broncoscopicas y de pulmon.

Por suimportanciay frecuencia, merece
la pena abordar sobre el sindrome de
distress respiratorio agudo (SDRA) y la
neumonia nosocomial. Ambas entidades
comparten propiedades etioldgicas,
fisiopatol6gicasy diagnésticassimilares. Se
han publicado multiplestrabajos, > acerca



de la NN como complicaciéon del SDRA,
pues estos pacientes requieren de
ventilacion mecanicaprolongada, lagque por
si mismaaumentael riesgo de aparicién de
laneumonia.

El diagndstico de NN en pacientescon
distress contintasiendo un reto. Lafiebre,
leucocitosis o leucopenia pueden estar
presentesincluso en ausenciade neumonia.
Las secreciones purulentas tienen poco
valor, yaque pueden existir falsospositivos
y falsosnegativos. Los primeros seexplican
facilmente porque todos los pacientes con
VM prolongada desarrollan bronquitis
purulenta y los falsos negativos pueden
deberse afocos de neumonia periféricasin
paso de secreciones a las vias aéreas
centrales. Ademas, €l grado de purulencia,
la presencia e incluso el volumen de
secreciones traqueales son parametros
subjetivos dificiles de sistematizar.'

La radiografia de térax no siempre
puede revelar nuevos infiltrados en
pacientes en los cuales por su condicién
de base, ya viene definido por infiltrados
bilaterales. Aln permanece sin aclarar €l
exceso de mortalidad causado por la
neumonia en pacientes con SDRA. Es
posible que esto se deba a la mortalidad
precoz de los pacientes con € sindrome.!®
Por otra parte permanece inciertasi laata
incidencia de NN en pacientes con SDRA
es debidaaunamayor susceptibilidad para
la infeccion pulmonar o simplemente a
efecto delaVM prolongada.®®

A pesar de los avances en el
tratami ento antimicrobiano, & mangjodelos
pacientes con NAV es aln unatarea dificil
y complgja. La rapida identificacion del
paciente infectado y una seleccion
adecuada del farmaco para iniciar el
tratamiento en esta entidad, son objetivos
clinicos importantes, debido a que la
sel eccion del manegj o adecuado produce un
mayor impacto en la mortalidad y
morbilidad.”
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Antes de analizar en detalle el
tratamiento antibi6tico delos pacientes con
NN, deben comentarse 4 puntos
primordiaes:

1. Los criterios convencionales para el
diagndstico de neumonia bacteriana de
los pacientes hospitalizados en UCI
como fiebre, leucocitos, secreciones
traqueo-bronquiales purulentas y la
presencia de nuevos infiltrados en la
radiografia de térax, no son ni muy
sensibles ni especificos,® porque no
siempre puede identificarse de forma
precisael origen infeccioso.

. Lasupervivenciadelos pacientes puede
mejorar si laneumoniaes correctamente
diagnosticada y tratada. Los pacientes
ventilados que desarrollan NN tienen
factoresderiesgo defallecer, como: edad,
enfermedad de base, microorganismosde
alto riesgo, infiltrados bilaterales en la
radiografia de toérax, tratamiento
antibiético inapropiadoy este Ultimo esta
altamente relacionado con una
evolucion fatal.? Debido a que la
eleccion optimadel farmaco antimicro-
biano es més fécil en el caso de que €
germen hayasido identificado, enlagran
mayoria de nuestros pacientes se inicia
el tratamiento empirico al tener en cuenta
los diferentes aspectos que se tendrén a
consideracién posteriormente.

. Existen 2 factores en el paciente
criticamente enfermo, que hacen dificil
laeleccion del antibidtico. En primer lugar
las NN son probablemente por
patégenos muy resistentes espe-
cialmente en pacientes tratados
previamente y en segundo lugar en los
pacientes diagnosticados como NAV, es
frecuente el cultivo de mdltiples
organismos de las secreciones
pulmonares.?

Si bien los antibiéticos adecuados
pueden mejorar lasupervivenciadeestos



pacientes, e uso empirico de antibi6ticos
de amplio espectro en pacientes sin un
diagnéstico  bien claro, es
potencia mente nocivo, pues facilita la
colonizacién y sobreinfeccién por
organismos multirre-sistentes. Por tanto
el uso indiscriminado de agentes
antimicrobianos en pacientesingresados
en UCI, puede tener consecuencias
inmediatasy alargo plazo, y contribuyen
alaaparicién de patégenos multirresis-
tentes y aumento del riesgo de
sobreinfecciones graves.??

Se deben considerar algunos factores
importantes que pueden ayudar en lamejor
seleccidn del tratamiento antibidticoinicial
Optimo,*- los cuales son:

— Patégenos de supuesta causalidad y su
patrén de susceptibilidad antibidtica:
aunque la NN puede ser causada
virtualmente por cualquier microor-
ganismo. Lagran mayoriason producidas
por las bacterias. Es rarala etiologia de
los hongos, virus o protozoos en
ausencia de granul ocitopenia o inmuno-
supresion. Independientemente que los
bacilos gramnegativos representan un
gran numero de los patdégenos
identificados, comienza a llamar la
atencion el papel predominante que
desempefia  Staphylococcus aureus.
Aungue la prevalencia exacta de cada
microorganismo infeccioso puede variar
de acuerdo con €l pais, los hospitalesy
la sala concerniente; un conocimiento
preciso de la distribucion de los
patégenos mas frecuentes, facilita la
seleccion del tratamiento adecuado.® Las
tendencias microbiologicas en la NN
estan evolucionando hacia patdgenos
mas resistentesy mas dificiles de tratar.

- Escenario clinico: enfermedades
concretas pueden predisponer a los
pacientes e infectarse con organismos
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especificos, tal esasi queen lospacientes
politraumatizados y neuroquirdrgicos
tienen un riesgo aumentado deinfeccién
por K. aureusy en estudiosrealizados se
ha demostrado que enfermos que han
recibido tratamiento previo con antibiético
seinfectan masfrecuentementecon el .
aureusmeticillin resistente.?* Este hecho
avala firmemente que la duracion de la
ventilaciony el uso previo deantibidticos
son los 2 factores claves en la seleccion
de estos microorganismos. Teniendo en
cuenta estas caracteristicas epide-
miol égicas debemos ser maés racionales
enlasalecciondelapautadel tratamiento
inicia .

Informacion obtenidamedianted examen
microscépico directo de las secreciones
pulmonares, pues no sblo identifica los
pacientes con NN, sino que también
permite seleccionar el tratamiento
adecuado.r’-*

Actividad antibacterianaintrinsecadelos
farmacos antibacterianos: las interac-
ciones entre bacterias y antibi6ticos son
importantes para las decisiones
terapéuticas. EI modo de accion
bactericida, el nivel bactericida depen-
dientedelaconcentraciony el sinergismo
con los betalactdmicos son ventajas
claras para el uso de estos farmacos
antimicrobianos.*>%

Otras consideracionesfarmacocinéticas:
el tratamiento antibidtico efectivo de la
neumonia bacteriana depende del aporte
adecuado de | os agentes antibacterianos
enel lugar delainfeccion, por lo quedebe
tenerse mucho cuidado en ladosificacion
Optima, via de administracién y las
caracteristicas farmacol dgicas de cada
agente utilizado. Se considera que para
gue los niveles de antibioticos en los
tejidos infectados sean terapéuticos, la
concentracion del farmaco libre debe ser
igual o por lo menos a la concentracion



inhibitoria minima in vitro para los
patégenos gque causan la infeccién. En
presencia de inflamacién y/o lesion
mecanica el reparto de los agentes
antimicrobianos en los compartimentos
histicos puede estar alterado debido a
unaalteracién delapermeabilidad delas
membranas. Algunos informes publi-
cados en la literatura médica,®® han
demostrado una relacién entre
concentracion sérica de betalactdmicos
u otros antibidticos, la concentracion
minima inhibitoria del organismo
infectantey laproporcion deerradicacion
bacterianadelas secrecionesrespiratorias
en pacientes con infeccidn pulmonar.

Laduracion del tratamiento antibi6tico
recomendada por muchos autores,1%1521.%
gueda imprecisa y recomiendan que la
duracion sea adaptada a la severidad de la
enfermedad, a tiempo delarespuestaclinica
y a microorganismo responsable.

Existen 3 desventajas para una
duracion largadel tratamiento:

1. Afectalaecologiabacteriana;
2. Aumentalatoxicidad antibiética;
3. Aumenta & costo.

El riesgo de ciertos efectos adversos se
incrementa con la duracion de la admi-
nistracion de los antibi6ticos, especiamente
losaminoglucosidos. Paral osbeta actamicos
estos efectos estén dados por reacciones
inmunoal érgicas de hipersensibilidad retar-
dada, colitis pseudomembranosa y trombo-
patia, las fluoroquinolonas provocan
principa mente complicaciones neurol dgicas
y tendinosas.’>%

Un tratamiento largo de un minimo de
14 a 21 dias, es preferible para situaciones
como: afectaci on multilobular, malnutricion,
cavitacion, neumonia necrotizante por
gramnegativos, cuando se aisl6 Pseu-
domonao Acinetobacter, lacual sejustifica
con €l riesgo tedrico elevado de recaida.
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Un tratamiento corto que duraentre 7y 10
dias, se recomienda para neumonias
producidas por &. aureus oH. influenzae.*®

Una pauta de duracion insuficiente
puede ser fuente de fallo terapéutico o
recaida, definidos como laaparicion delos
signos de neumonia y € aislamiento del
mismo patégeno que ha adquirido o falta
de resistencia. Es posible que este fallo o
recaida sea aun mayor cuando la
concentracion de bacteriasen € lugar dela
infeccion sea muy elevada. Disminuir la
cantidad de antibi éticosadministradosal os
pacientes hospitalizados en UCI es, en
efecto, un objetivo primario de todas las
estrategias orientadas a la reduccion de la
aparicion y disminucion de tales
bacterias.??

En conclusién podemos decir:

Tener en cuenta los factores de riesgo
gue llevan a la aparicién de la NAV,
constituye un eslabén importante, pues
laprofilaxis de éstos ayudaadisminuir
laincidencia

El conocimiento delosfactoresderiesgo
especificos para los distintos microor-
ganismos, junto con la ruta de
adquisicion (enddégena primaria o
secundariay exégena), permite un modo
més racional de prevenciéon y
tratamiento.

LaNAV es polimicrobiana, ladivision
de acuerdo con el inicio de ésta
(temprana o tardia), nos permite
orientarnos en el posible agente causal.
Se han propuesto multiples criterios
diagndsticos de esta entidad. Los
emitidos por laSociedad Americanadel
Toérax, parecen ser |os més especificos,
pues redinen |as caracteristicas clinicas
y microbioldgicasy esdefécil aplicacion
en nuestro medio.

L os métodos de diagndsticos invasivos
no son Utiles en el manejo rutinario de
los pacientes en los que se sospecha



NAV e incluso no mejora la
supervivencia. Paralapréacticadiariase
plantea que el diagndstico clinico
exhaustivo con seleccion del antibiotico
guiada por el resultado del cultivo
cuantitativo del aspirado traqueal, sigue
siendo la mejor manera de tratar la
entidad.

. Debetenerse en cuentaque existen otras
entidades que imitan a la NAV en
pacientes criticamente enfermos, por lo
gue sedificultatrazar unaestrategiade
diagndstico adecuada para ella.

. Quedapor definir si laaltaincidenciade
NN en pacientes con SDRA se debe a
una mayor susceptibilidad para la
enfermedad pulmonar o simplementeel
efecto de la ventilacién mecénica
prolongada,

. El tratamiento antimicrobiano efectivo
y las medidas de soporte adecuadas, son
los aspectos principales en el
tratamiento delaNAV.

. La persistente alta mortalidad de la
neumoniaen lasUCI, sugiere continuar
analizando nuestra préctica habitual de
tratamiento para definir nuevos
protocolos.

10. Debe enfatizarse que cuando uno o

varios agentes causal es especificos son
identificados mediante una técnica
fidedigna, la€eleccion del farmaco esmas

facil, pues el antibiético puede
seleccionarse de acuerdo con el patrén
de sensibilidad, sin recurrir aférmacos
de amplio espectro o de tratamiento
inadecuado.

11. Laduracion del tratamiento yasealargo
0 corto, va a estar determinado por €l
posible agente causal, a tener en cuenta
gue a largo plazo puede afectar la
ecologia, aumentar la toxicidad y €l
costo y a corto plazo puede ser fuente
defallo terapéutico o recaida.

12 El andlisis microscopico directo y €l
conocimiento de la epidemiologia de
cada hospital permite inicia un
tratamiento empirico més efectivo.

13. Aunque la tendencia actual en el
tratamiento delaNAV eslamonoterapia,
no existe un antibidtico ideal que pueda
cubrir la totalidad de espectro de los
microorganismos responsable de esta
entidad.

14. Independientemente quelaclasificacion
de la entidad en los diferentes grupos
favorecelaeleccion del antibidtico, debe
tener en cuenta otros aspectos para €l
inicio del tratamiento empirico, pues
estas neumonias se producen por
gérmenes muy resistentes, espe-
cialmente en pacientes que han sido
tratados previamente con antibi6ticos.

SUMMARY

It is reported that pneumonia associated with mechanical ventilation is a particular
type of nosocomial infection that is frequently found among critical patients and it
is related to high morbidity and mortality rates. Its origin is polymicrobial and
depends on multiple risk factors, such as: age, days of ventilation, little mobilization,
gastric alcanilization, trauma, coma and use of drugs as sedatives and blockading
agents, among others. The fundamental strategies to prevent this disease are aimed at
reducing the impact of the intrinsic or extrinsic risk factors. Its prognosis depends on
the moment of appearance of the symptoms, so it may be classified as of early onset
when it appears before the 4 days of ventilation. It is produced by germs from the
oropharynx and is associated with low mortality and its prognosis is generally good.



The late onset pneumonia arises after 5 days of ventilatory support. It is caused by
multiresistant strains and its prognosis is very poor. The diagnosis is difficult due to
the multiple criteria proposed in different studies. Those made by the American
Thorax Association, in 1999, are more specific, since they have the clinical,
microbiological and non-microbiological conditions, which are non-invasive, they
may be established easily and fast and can be applied to any age group, independently
of the cause of the disease. The direct microscopic analysis and the knowledge of the
epidemiological map of each service, alow to use a more effective empiric treatment.
Although monotherapy is the present trend, there is not an ideal antibiotic covering
the whole spectrum of microorganisms responsible for this entity.

Subject headings: PNEUMONIA; CROSS INFECTION; RESPIRATION,
ARTIFICIAL.
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