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INFECCIONES RESPIRATORIAS ASOCIADAS
AL USO DE RESPIRADORES

D. SARAVIA, C. GAVIRIA, C. DE GIRALDO, L. TOVAR

De 341 pacientes que ingresaron ala UCIN
del Hospital Militar Central en el periodo
comprendido entre el lo. de febrero y el 31
de junio de 1983 (5 meses), se siguieron 97
pacientes (27%) que requirieron el uso de res-
pirador durante un minimo de 24 horas, con
un promedio de permanencia con el respira-
dor de 5 dias; en este grupo reunieron los
criterios diagnosticos de neumonia 27 pacien-
tes (29%).

En los cultivos obtenidos tanto de los pa-
cientes como del respirador el germen mas
frecuente fue Klebsiella (28% y 33% respecti-
vamente); sin embargo, s6lo en un pequeflo
porcentaje de casos (18%) las infecciones se
pudieron atribuir a gérmenes provenientes del
respirador. Se aisloé Enterobacter en un 20% de
los cultivos provenientes del respirador pero
no se encontré en ninguno de los pacientes
con infeccion respiratoria.

Los factores que condicionan la infeccion
respiratoria son multiples y entre ellos resal-
tamos la abolicién del reflejo de la tos, la li-
mitacion de las respiraciones profundas, el
descuido en la aspiracion de secreciones, la
falta de asepsia en las instrumentaciones y de
mantenimiento de las mangueras de los respi-
radores; todos estos factores son mas impor-
tantes a tener en cuenta que la administracion
profilactica de antibidticos. Cuando se super-
viso estrictamente y se insistio en los anterio-
res aspectos, disminuyd considerablemente el
porcentaje de infeccion respiratoria intrahos-
pitalaria.
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INTRODUCCION

Se ha estimado que entre el 0.5% y el 5% de
los pacientes hospitalizados adquieren neumo-
nia dentro de sus instalaciones (1) y que el
porcentaje de mortalidad producido por esta
entidad se acerca al 5% (2). La respiracion me-
canica asistida juega un papel importante en la
patogenia de las neumonias nosocomiales (3)
y en multiples ocasiones se ha comprobado su
asociacion con epidemias intrahospitalarias (4,
5,6).

La orofaringe tiene una flora normal cons-
tituida por bacterias aerobias y anaerobias for-
mando un ecosistema que constantemente
estd siendo removido. Durante las tultimas
décadas se ha informado la asociacion entre su
colonizacion por bacilos patoégenos y el alto
riesgo que conlleva al desarrollo de neumonias
(7), riesgo que aumenta cuando la coloniza-
cion se produce en una orofaringe cerrada y
comunicada directamente con el tejido pul-
monar (8), y mas aln si se producen heridas o
laceraciones secundarias a instrumentaciones,
ya que éstas influyen en las caracteristicas de
adherencia e interferencia de las distintas
bacterias favoreciendo la multiplicacion de
microorganismos que pueden llegar a ser los
causantes de las infecciones en el tracto respi-
ratorio (9).

Los pacientes con ventilacibn mecanica
asistida siempre necesitan un tubo que comu-
nica directamente al respirador con el tejido
pulmonar y estan sometidos a varios procedi-
mientos instrumentales, entre ellos el mismo
proceso de intubacion y la aspiracion de secre-
ciones que implica pérdida de defensas natura-
les, ya que se succionan también defensas
tanto inmunolégicas (Ig A), como celulares
(leucocitos y macrofagos), al igual que otro
tipo de sustancias secretadas como lisozimas y
lactoferrinas que ayudan a mantener el equili-
brio de la flora normal (8). Ademas el reflejo
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de la tos se encuentra abolido y la motilidad
ciliar del tracto respiratorio estd disminuida.
Cuando uno o varios de los factores anterior-
mente mencionados se altera, se produce dese-
quilibrio de la flora oral que puede llegar a ser
el responsable de la infeccion respiratoria, y si
no se toman las medidas necesarias de asepsia
tanto en el cuidado del respirador como en la
practica de las instrumentaciones, este riesgo
es mayor.

La patologia previa del paciente hospitali-
zado en una unidad de cuidados intensivos
(UCI) aumenta el riesgo de infeccion. Estu-
dios experimentales han demostrado que las
defensas corporales estain comprometidas en
presencia de injurias como edema, acidosis,
hipoxia, etc., produciéndose mayor multipli-
cacion bacteriana con el subsiguiente desarro-
llo de bronquitis y/o neumonias (10).

En nuestro medio no hay estudios que nos
den informacion sobre la correlacion entre los
respiradores y el origen de las infecciones in-
trahospitalarias, especificamente en una UCIL.
Por tal motivo hemos realizado un estudio
prospectivo acerca del papel que pueda de-
sempeflar la respiracion mecanica asistida.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio fue llevado a cabo en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Neurologicos
(UCIN) del Hospital Militar Central durante el
periodo comprendido entre el lo. de febrero
y el 30 dejunio de 1983 y en ¢l se incluyeron
todos los pacientes que durante su permanen-
cia requirieron el uso de respirador por un pe-
riodo minimo de 24 horas y que previamente
a la intubacién no presentaban signos ni sinto-
mas de infeccion del tracto respiratorio.

Definicion de criterios clinicos

Se siguieron los criterios de Tillotson y Fin-
land (11) quienes consideran que un paciente
padece neumonia cuando presenta: (a) tempe-
ratura mayor de 38,5°C, (b) esputo purulento
y (c) infiltrados pulmonares en la radiografia
de torax, que no desaparecen con una terapia
respiratoria adecuada.

La leucocitosis no fue tenida en cuenta en
este estudio ya que la mayoria de los pacien-
tes presentaban trauma severo, falla respirato-
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ria, estrés, etc., que no permitian utilizar
dicho parametro en forma objetiva.

Técnicas y procedimientos

Todos los pacientes incluidos estaban afe-
briles y la auscultacion pulmonar se considerd
dentro de limites normales antes del inicio del
uso del respirador. La radiografia de torax
tomada el mismo dia fue normal. Se les prac-
tico gramm y cultivo de secrecion endotra-
queal lo mismo que radiografia de torax dos
veces a la semana.

Las instrumentaciones fueron realizadas
por personal debidamente entrenado y con las
medidas asépticas correspondientes. Se dicta-
ron varias clases al personal médico y paramé-
dico recordando los mecanismos mas frecuen-
tes de transmision de los gérmenes patogenos.
Se tomaron cultivos de las mangueras de los
respiradores y de las soluciones de irrigacion
minimo cada tres dias.

RESULTADOS

En el transcurso de los cinco meses de este
estudio ingresaron a la UCIN 341 pacientesy
93 (27%) requirieron respirador. De estos, 27
pacientes (29%) reunieron los criterios de diag-
nostico de neumonia intrahospitalaria (Figura
1). .Diecisiete (63%) corespondian al sexo
masculino con edad X = 42 afos (rango 10-
80) y diez al sexo femenino con edad X = 53
aflos (rango 19-78). La patologia asociada a
neumonia hospitalaria correspondié a poli-
traumatismo en 9 pacientes (33%), enfermeda-
des neurologicas en ocho (30%), neoplasias en
cinco (18%), enfermedades cardiopulmonares
en tres (12%) y en dos casos al diagndstico de
pancreatitis aguda y toxemia gravidica respec-
tivamente (Tabla 1).

El promedio de duracién con el respirador
fue de cinco dias, aunque un paciente perma-
necié asi durante 50 dias por padecer Guillain
Barré como enfermedad de base. La maxima
duracion con tubo endotraqueal fue de diez
dias, fecha en la cual se practicé traqueosto-
mia, respetando las normas del servicio.

Frecuentemente se encontraron tapones
mucosos en los pacientes a los cuales se les
practic6 broncoscopia y también atelectasias
en las radiografias del torax.
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No, total de pacientes (100%) 341
D No. pacientes sin respirador: 248
~~1 No. pacientes con respirador

sin infeceibn: 55
- No. pacientes con respirador

con infeccidn: 27

Figura 1. Pacientes hospitalizados en la UCIN durante el pe-
rfodo comprendido entre el 1o. de febrero y el 31 de julio de
1983,

De los 93 pacientes incluidos en el estudio
fallecieron 21 (22%), de los cuales 16 habian
desarrollado neumonia intrahospitalaria que
en tres se considerd6 como la causa directa de
muerte.

Tabla 1. Patologia asociada a neurmonia hospitalaria,

No. pacientes %

Politraumatismo 9 33
Enf. neurologicas 8 ‘30
Neoplasias 5 i8
Enf. ¢/pulmonares 3 12
Otros 2 7
27 100

Microbiologia

De los cultivos obtenidos de los pacientes
con diagndstico de infeccién respiratoria
intrahospitalaria, se aislo Klebsiella en el 28%
de los casos, E. coli en el 27%, Pseudomona en
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el 14%, estafilococo en el 11%, Proteus en el
9%, y estreptococo y levaduras cada uno en el
2.5%; en tres ocasiones el resultado fue mixto
aislandose Klebsiella y E. coli (Figura 2).

En tres pacientes la infeccion respiratoria
fue necrotizante, de rapida evolucién, con
compromiso del 60 al 90% del parénquima pul-
monar, siendo la causa directa de muerte; en
los tres casos se diagnosticd infeccion mixta
(Klebsiella y E. coli). En dieciocho pacientes
se comprobd bronconeumonia basal bilateral;
seis de ellos fallecieron por otras causas. En
los seis pacientes restantes se diagnosticd
bronconeumonia focal; uno de ellos fallecid
por la patologia subyacente.

De las mangueras utilizadas en los respira-
dores se tomaron 45 cultivos; en 12 (27%) se
encontré6 un solo germen siendo el mas fre-
cuente en su orden Klebsiella (33%), Entero-
bacter (25%), Pseudomona (17%), E. coli
(17%) y Proteus (8%). En ocho (17%) el resul-
tado fue mixto, incluyendo tres gérmenes dis-
tintos en tres y dos gérmenes en los cinco
restantes y la mayor asociacion fue de E. coli,
Pseudomona, Enterobacter 'y Klebsiella. Uni-
camente en cinco oportunidades se aislo el
mismo germen tanto del respirador como del
paciente con diagnoéstico de neumonia intra-
hospitalaria. Veinticinco cultivos (56%) fueron
negativos, tres de ellos en respiradores de pa-
cientes que desarrollaron neumonia. Es de
anotar que en siete de los cultivos tomados
del respirador se encontrd Enterobacter, el
cual no se aislé6 en ninguno de los cultivos
tomados a los pacientes. Se tomaron cien cul-
tivos de las soluciones de irrigacion, todos con
resultados negativos.

En tres pacientes que posteriormente pre-
sentaron septicemia, el mismo germen fue ha-
llado en los hemocultivos. En cuatro pacientes
que concomitantemente desarrollaron infec-
cion urinaria los gérmenes del urocultivo siem-
pre fueron distintos.

Evolucion

40 de los 93 pacientes estudiados permane-
cieron con respirador entre 24 y 48 horasy
ninguno presentd infeccién respiratoria. Al
tercer o cuarto dia de permanencia desarrolla-
ron infeccion 4 de 16 pacientes (25%). Por
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Figura 2. Gérmenes mds frecuentes causantes de neumonta intrahospitalaria asociada al uso de respiradores.

espacio de mas de cinco dias estuvieron con
respirador 26 pacientes y en 19 se detectd
infeccion respiratoria (75%) (Figura 3).
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Figura 3, Relacién entre dias de permanencia con respirador
y porcentaje de infeccion,

El porcentaje de infeccidon intrahospitalaria
disminuy6 en el transcurso del presente estu-
dio (Figura 4), en parte por la estricta supervi-
sién hecha por el Jefe de la Unidad y Jefes de
Enfermeria sobre todos los procedimientos

instrumentales practicados a los pacientes y
por las explicaciones que motivaron a un
mejor cuidado de estos pacientes por parte de
los auxiliares de enfermeria; ademas se incre-
ment6d el numero de auxiliares de terapia res-
piratoria.

Revision de autopsias
De los 93 pacientes incluidos en el estudio,
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Figura 4. Variacién del porcentaje de pacientes infectados
durante el transcurso del estudio.
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21 fallecieron (22%); 16 tenia infeccion respi-
ratoria. Se revisaron diez autopsias de las cua-
les siete correspondian a pacientes infectados,
encontrandose en tres de ellos como causa di-
recta de la muerte una bronconeumonia
necrotizante del 90%, 80% y 60% del campo
pulmonar respectivamente.

En otro caso se encontré bronconeumonia
focal y los tres restantes presentaron bronco-
neumonia basal bilateral. En las autopsias co-
rrespondientes a los tres pacientes fallecidos
que no presentaron infeccidon, se encontro
atelectasia en dos y en la restante, pulmon de
choque. En cuatro de las diez autopsias revisa-
das se encontraron lesiones ulcerosas en tra-
quea y laringe.

DISCUSION

Los datos obtenidos a través de los cinco
meses de estudio nos muestran a los bacilos
gram negativos como los responsables de la
mayoria de las infecciones respiratorias noso-
comiales asociadas al uso del respirador; si
recordamos que en individuos normales se
puede encontrar hasta un 18% de bacilos aero-
bios gram negativos (12), y en pacientes con
enfermedades cronicas este porcentaje ascien-
de a cifras que oscilan entre 36% y 60% (13,
14, 15), podemos comprender como al agre-
gar la depresion de los mecanismos de defensa
tanto mecanicos como fagociticos ¢ inmuno-
logicos, se facilite que los gérmenes de la flora
saprofitica de la cavidad oral se vuelvan pato-
genos; esto explica que bacilos gram negativos
como Klebsiella, E. Coli, Pseudomona o Pro-
teus sean los responsables del 77% de las infec-
ciones adquiridas en este tipo de pacientes.

Queremos recalcar que de los cultivos obte-
nidos de la manguera de los respiradores, el
100% correspondia a bacilos gram negativos,
de los cuales en el 17% el resultado fue mixto;
en un 18% de los casos el mismo germen se
aislo tanto de la manguera del respirador
como del material obtenido de las secreciones
del paciente por lo que podia atribuirse la
infecciéon a gérmenes provenientes del respi-
rador; de ahi la importancia de Establecer nor-
mas para la esterilizacion adecuada de los
materiales utilizados en los respiradores; las
mangueras se deben cambiar minimo cada 24
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horas, ya que muchos géneros de bacilos gram
negativos pueden multiplicarse en el agua que
se deposita en ellas (16), lo que se refleja cla-
ramente en la Figura 3 donde se observa como
a medida que transcurre el numero de dias
con el uso de respiradores, aumenta considera-
blemente el riesgo de infeccidn.

No hay que olvidar las maniobras asépticas
que se deben realizar para las instrumentacio-
nes requeridas principalmente durante la intu-
bacion, ni las complicaciones inherentes a ella
(de 10 autopsias revisadas, cuatro presentaban
lesiones ulcerosas en traquea y laringe), lo que
nos motivo al uso de tubos de alta distensibili-
dad que son menos traumaticos y a practicar
traqueostomia lo mas rapidamente posible en
pacientes que se crea van a necesitar respira-
cion mecanica durante largo tiempo; también
se debe recordar la importancia de la utiliza-
cion de guantes y catéteres estériles o desecha-
bles para que la aspiracion de secreciones sea
una maniobra meticulosamente aséptica; asi
mismo se debe insistir en el cambio permanen-
te de las soluciones de irrigacion (cada cuatro
horas) ya que todos los cultivos obtenidos de
ellas fueron negativos.

Las atelectasias y los tapones mucosos fre-
cuentemente encontrados se pueden explicar
por las alteraciones de conciencia, la limita-
cion de las respiraciones profundas en pacien-
tes condenados al decubito, el dolor que
muchos presentan secundario a su patologia
primaria, la abolicion del reflejo de la tosy el
uso de sedantes en muchas ocasiones necesa-
rio; todo lo anterior impide una adecuada mo-
vilizacion y eliminacion de secreciones de
donde se originaria un buen porcentaje de las
neumonias asociadas al uso de respiradores;
varios pacientes desarrollaron infeccioén intra-
hospitalaria a pesar de la administracion de
dosis elevadas de antibidticos (penicilina-clo-
ranfenicol) desde el primer dia de uso del res-
pirador.

Creemos finalmente que los factores que
condicionan a la infeccién respiratoria son
multiples y entre ellos debemos resaltar las
instrumentaciones realizadas sin las técnicas
asépticas adecuadas, el reemplazo inadecuado
de las mangueras de los respiradores a pesar de
las correctas normas de esterilizacion utiliza-
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das y la falta de terapia respiratoria apropiada
(cambios de posicidon, aspiracién de secrecio-
nes, etc.).

Pudimos constatar que al insistir en estos
aspectos, el porcentaje de infeccion disminu-
yo progresivamente a lo largo del estudio; este
tipo de pacientes debe ser manejado por un
equipo de salud suficientemente entrenado,
integrado por médicos, enfermeras, auxiliares,
terapistas respiratorias, etc., con vigilancia es-
tricta y permanente del servicio de epidemio-
logia; asi obtendremos mejores resultados.

SUMMARY

Between February and June 1983, 341
patients were admitted to the neumological
intensive care unit of the Hospital Militar
Central (Bogota-Colombia). Of them, 97
(27%) required mechanical ventilation for a
minimum of 24 hours: 27 (29%) of these ful-
filled the diagnostic criteria for pneumonia.

The most frequently isolated microorga-
nism was Klebsiella which was present in 28%
and 33% of the cultures obtained from pa-
tients and ventilators respectively. However
in only 18% of the cases the infection was
attributable to the ventilator. Enterobacter
grew in 20% of the cultures coming from the
ventilators but was not isolated from patients
with respiratory infection.

The factors that facilitate serious respira-
tory infections in patients that require me-
chanical ventilation are multiple. Among
them, we want to emphasize the suppression
of the cough reflex, the limitation of inspira-
tion depth, the lack of care and aseptic tech-
niques for aspiration of secretions and finally
the inappropriate maintenance of the equip-
ment. The incidence of nosocomial respiratory
infection significantly decreased when the
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medical and paramedical personnel were
aware of the proper tecniques.
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