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RESUMEN

Objetivo: Establecer la eficacia diagnoéstica del ultrasonido pulmonar incorporado a la escala
clinica de infeccion pulmonar en el diagnostico de neumonia asociada a la ventilacion
mecanica. Métodos: Investigacion descriptiva, observacional. Se evaluaron 129 pacientes de
los cuales 22 cumplieron criterios de inclusion a los que se aplicd la escala de infeccion
pulmonar incorporando el ultrasonido pulmonar como herramienta diagnostica. Resultados: el
soporte ventilatorio fue por periodos mayores a 5 dias, la puntuacion obtenida en la escala de
coma de Glasgow < 9puntos y la terapia antimicrobiana previa son los factores de riesgo
encontrados. La eficacia diagnostica del ultrasonido pulmonar incorporado a la escala clinica
de infeccion pulmonar CPIS demostrdé mayor sensibilidad y especificidad al séptimo dia. El
crecimiento moderado o abundante de bacterias se obtuvo en la generalidad de la muestra,
observando mayormente bacterias GRAM negativas. Hubo relacion entre los hallazgos del
ultrasonido pulmonar realizados en 48 horas y séptimo dia con las variables dependientes:
temperatura, cuenta leucocitaria, relacion PaO2/FIO2 y secrecion traqueal. El perfil
ecosonograficos mas frecuente fue el C. Conclusiones: El ultrasonido pulmonar incorporado a
la escala clinica CPIS sustituyendo a la radiografia de torax constituye una herramienta eficaz
en el diagndstico de Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica.

PALABRAS CLAVE: Eficacia diagnostica, Neumonia asociada a ventilacion mecanica,
Ultrasonido, Escala Clinica de Infeccion Pulmonar.
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SUMMARY

Objective: To establish the diagnostic efficacy of pulmonary ultrasound incorporated in the
clinical scale of pulmonary infection in the diagnosis of pneumonia associated with
mechanical ventilation. Methods: Descriptive, observational research. 129 patients were
evaluated, of which 22 met the inclusion criteria to which the lung infection scale was applied,
incorporating pulmonary ultrasound as a diagnostic tool. Results:ventilatory support was for
periods longer than 5 days, the score obtained in the Glasgow comma scale < 9 points and
previous antimicrobial therapy are the risk factors found. The diagnostic efficacy of the
pulmonary ultrasound incorporated in the clinical scale of pulmonary infection CPIS showed
greater sensitivity and specificity on the seventh day. The moderate or abundant growth of
bacteria was obtained in the generality of the sample, observing mostly GRAM-negative
bacteria. There was a relation between the findings of the pulmonary ultrasound performed at
48 hours and seventh day with the dependent variables: temperature, leukocyte count, PaO2 /
FIO2 ratio and tracheal secretion. The most frequent ecosonographic profile was C.
Conclusions: Pulmonary ultrasound is an effective tool in the diagnosis of Mechanical
Ventilation Associated Pneumonia incorporated in the clinical scale for the assessment of
pulmonary infection.

KEY WORDS: Diagnostic efficacy, Pneumonia associated with mechanical ventilation,
Ultrasound, Clinical Scale of Pulmonary Infection.



INTRODUCCION

El ultrasonido (US) pulmonar constituye una herramienta diagnostica que se expande a nivel
mundial en diferentes escenarios, ofrece una serie de pardmetros ecograficos que representan
el tejido pulmonar sin patologia y los artefactos que se van a generar por la presencia de esta
seran un gran apoyo durante el ejercicio diagndstico del operador, al ser un método inocuo,
realizable a la cabecera del paciente, sin exponerlo a radiaciones y con un entrenamiento

minimo para su interpretacion. (V
Planteamiento y delimitacion del problema

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM) es una infeccion nosocomial de
gran frecuencia asociada con altas tasas de morbimortalidad en las salas de cuidados
intensivos, siendo su conceptualizacion controversial en los Ultimos afios, ademas condiciona
un mayor tiempo de ventilacion mecéanica (VM), de estancia en unidades de terapia intensiva
(UTI) y mayores costos hospitalarios; por tanto, el diagnostico precoz permitiria un abordaje

terapéutico y de manera oportuna. ¥

Los pacientes criticos suelen presentar riesgos de traslado cuando se requieren imagenes
diagnosticas. Se han descrito multiples complicaciones asociadas al traslado de los pacientes
para la realizacion de estudios. En este sentido, esta técnica ofrece claramente grandes
ventajas al poder hacer el examen junto al paciente, pudiendo repetirlo las veces que lo
amerite durante el dia sin implicar un incremento de los riesgos. La alteraciones en cuanto a la
calidad de las imagenes que se obtienen con la radiografia de térax (RX) portatiles tomadas en
las UTI, suelen tener fallas técnicas asociadas a una penetracion inadecuada, proyecciones
rotadas, inspiracion inadecuada que conllevan a pérdida de tiempo, de recursos e irradiaciones

repetidas.)

Diversas escalas clinicas de infeccion pulmonar se han desarrollado a lo largo del tiempo
combinando parametros clinicos y paraclinicos en busqueda de mayor sensibilidad y
especificidad en el diagndstico oportuno de esta entidad, sin embargo en la actualidad no

existe una prueba de oro que permita realizar la identificacién especifica la infeccion
3



pulmonar asociada a la ventilacion mecanica, quedando como ultimo recurso, la realizacion de
la biopsia pulmonar con alta especificidad, siendo este Ultimo un procedimiento invasivo que
ha ganado detractores dada de la variabilidad significativa interobservador en el diagnostico
histolégico, por lo que su uso mayormente se realiza por razones de investigacion. Otras
técnicas diagndsticas como el cepillo protegido y lavado broncoalveolar via
fibrobroncoscdpica y a ciegas, son procedimientos que requieren de personal calificado para

su realizacion y de tiempo de oro para obtener los resultados ®).

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, se pretendid6 dar respuesta a la siguiente
interrogante: (Cual es la eficacia diagnostica para NAVM del ultrasonido incorporado a la

escala clinica de infeccion pulmonar?

La investigacion se realizo por residentes de segundo afio del programa de especializacion
en medicina critica y Terapia Intensiva del Hospital Universitario de Caracas (HUC)
incluyendo pacientes que ingresaron a la unidad de terapia intensiva durante el periodo

comprendido entre marzo a septiembre de 2018.
Justificacion e importancia

Debido a la alta incidencia de NAVM en las salas de cuidados intensivos, se hace necesario
la busqueda de un método diagndstico de aplicacion practica a la cabecera del paciente,
econdmico, sin riesgo de ionizacidn, potencialmente reproducible y que requiera corto tiempo

para su utilizacion.

Tradicionalmente el abordaje diagnostico de la NAVM en el paciente critico se ha basado
en la radiografia simple, con el desarrollo de equipos portatiles que permiten de igual manera
realizar el estudio a la cabecera del paciente a costa de los efectos adversos que esto supone
para el mismo. Aunque es una prueba basica en el manejo del paciente para detectar
neumonia, existen detractores en la literatura en cuanto a la sensibilidad y especificidad de
esta para detectar la NAVM como lo citan algunos autores “La radiografia de torax no es
sensible y mucho menos especifica para detectar la NAVM ). Posteriormente con la
introduccion de la tomografia axial computarizada (TAC) se logra mejorar la calidad de la

imagen, pero sometiendo al paciente a las diferentes complicaciones inherentes al traslado.



En este sentido, se ha descrito el US pulmonar, el cual es capaz de detectar con gran
resolucion un nimero muy importante de entidades nosoldgicas en los pacientes. Permite
realizar una revision exhaustiva de anomalias parenquimatosas, pleurales y de la pared
toracica, asi como también, ofrece una perspectiva desde el punto de vista funcional del
mismo. Ha sido catalogado como una herramienta diagndstica y de seguimiento, inocua,
portatil, con una relaciéon coste/beneficio eficaz que permite observar en tiempo real la
patologia “in situ” logrando disminuir la realizacion de radiografias de torax en un 26% y
tomografia axial computarizada (TAC) de torax en un 47%®. Dicha técnica, se ha ido
desarrollando progresivamente y ha sido liderada por los propios intensivistas tanto en sus
aspectos conceptuales como en su aplicacion practica considerandose esencial en el curriculo

del médico de cuidado critico, llegando a considerarse el estetoscopio de siglo XXI .

Tomando en cuenta la necesidad de realizar una aproximacion diagndstica precoz desde el
punto de vista ecografico que oriente el manejo oportuno y eficaz del paciente con alteracion
respiratoria, fue desarrollado en el afio 2008 el protocolo BLUE, cuya aplicacion ofrece una
especificidad de mas del 90% en el diagnostico etiologico combinando diversos patrones
ecograficos pulmonares en conjunto con el algoritmo de Lichtenstein—Meziére, cuya

experiencia es referida por Heili en su estudio .

De igual forma se selecciond para objeto del estudio, la escala clinica para la valoracion de
la infeccion pulmonar (CPIS) disefiada por Pugin et al en 1991 y posteriormente modificada
por Singh et al en el afio 2000, la cual, ha sido un sistema de puntuacion propuesto para el
diagnostico clinico de la NAVM a través de una serie de criterios en los cuales se contempla la
realizacion de la radiografia pulmonar 7. Esta altima sera reemplazada por el US pulmonar

para cumplir los objetivos de la presente investigacion.

No existe actualmente en la bibliografia una investigacion que sustituya la radiografia de
torax por el US pulmonar para establecer el diagndstico de NAVM a proposito del uso de

dicha escala.

Esta nueva asociacion, constituiria una excelente combinacion como protocolo diagnostico
minimamente invasivo de NAVM que permitiria el abordaje inmediato y el establecimiento de

diagnosticos diferenciales en cuanto a patologia pulmonar se refiere.



Actualmente el HUC carece de ciertos estudios de imagen entre los cuales se encuentra la
radiografia de torax. Ante tal situacion y en vista de contar en la unidad de medicina critica
con un equipo de ecografia integral caracterizada por elevada nitidez y calidad de imagen, se
planted la realizacion de este trabajo, con la finalidad ademas de abaratar los gastos al paciente

y la institucion.

Por lo anteriormente expuesto este trabajo es de gran relevancia cientifica, ya que, busco
exaltar el papel del US pulmonar a partir de los diferentes perfiles ecograficos existentes
sugestivos de lesion pulmonar, asi como la monitorizacién y seguimiento del paciente. Este
estudio es facilmente reproducible, su realizacion implico bajos costos y es aprovechable en

aquellos centros de salud donde solo cuenten con este instrumento diagnostico.

Antecedentes

Ortega en el afio 2004 en sus estudios acerca de la historia del ultrasonido relata que a
partir del siglo XVIII se hace notar el US como un fendmeno de la naturaleza cuando el
bidlogo italiano, Lazzaro Spallanzani descubre en el afio 1700 la existencia de estas ondas,

observando como los murciélagos atrapaban sus presas ®.

En la primera mitad del siglo XIX (1803-1853), el fisico y matematico austriaco Christian
Andreas Doppler presenta su trabajo sobre el "Efecto Doppler" observando ciertas propiedades
de la luz en movimiento, que eran aplicables a las ondas del US. Sobre la base de este estudio
los japoneses cien afios mas tarde desarrollarian lo que hoy conocemos como la aplicacion del

"Efecto Doppler" en US @,

En la segunda mitad del siglo XIX los hermanos Pierre y Jacques Curie descubren las
propiedades de algunos cristales conocidas como "Efecto piezo-eléctrico", lo cual sirve de

base para las diversas utilizaciones de las ondas de US @,

A comienzos del siglo XX, se realiza una de las primeras aplicaciones en el area de la
marina, después de que el fisico francés Paul Langevin inventara el Sonar, en el cual se baso el
posterior desarrollo de los equipos usados en la aviacion y luego en medicina terapéutica y

diagnostica ®.



Luego de varios anos de desarrollo, en la década de 1950, el US es aceptado por las
sociedades médicas como instrumento de diagndstico en medicina, dando origen a un
sinnimero de trabajos de investigacion en distintas 4reas de aplicacion. El primer articulo
publicado en una revista cientifica de prestigio, fue en Lancet, en 1958, donde se describi6 la

experiencia en un grupo de 100 pacientes normales y con patologia abdominal ®.

En los ultimos 25 afios, las imagenes pulmonares han brindado una gran ayuda en el
diagnéstico, manejo y seguimiento de patologias pulmonares en el paciente criticamente
enfermo y se tiene disponible desde la radiografia convencional hasta técnicas con un alto
desarrollo tecnoldgico como la tomografia por emision de positrones o la tomografia por
impedancia eléctrica. En la década de los cuarenta se publica el primer trabajo sobre la
aplicacion del ultrasonido en el drea médica. Garcia en su articulo de semiologia pulmonar por
ultrasonido refiere que Joyner es el primero en describir la utilidad del ultrasonido en el
diagndstico de una efusion pleural, posteriormente se ha incrementado el numero de
publicaciones del valor del ultrasonido en diferentes patologias pulmonares ©. El estudio de
Liechenstein & Meziére, basandose en los perfiles ecograficos ha dado lugar a un algoritmo
que no pretende hacer el diagnostico de la patologia pero si orienta con una especificidad de

mas del 90% en el diagnostico etioldgico 1.

Martinez J., realizo estudio que en consonancia con otras literaturas demostrd que no hay
combinacion de hallazgos clinicos, de laboratorio o radiolégicos, que puedan, en forma segura

y definitiva, predecir que paciente tiene NAVM (1),

Chavez et al en el afio 2014, realizaron una revision sistematica en busca de evidencias que
sustentaran la aplicabilidad del US pulmonar como herramienta en el estudio de la neumonia.
Se incluyeron estudios comparativos entre ultrasonido, Rx y TAC y/o criterios clinicos de
neumonia, en adultos con sospecha de neumonia. Inicialmente detectaron 2728
articulos, seleccionaron 45 para revisar e incluyeron 10 en el andlisis. Los diez ensayos
clinicos analizados, de alta calidad metodoldgica segun el sistema QUADAS-2, reunieron un
total de 1172 pacientes, edad promedio 59 afios, 60% varones. Seis estudios incluian sujetos
hospitalizados o admitidos en emergencias con sospecha de neumonia; cuatro estudios

incluian individuos criticamente enfermos ingresados en unidades de terapia intensiva. Los
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ultrasonidos fueron realizados por profesionales calificados, demandando un tiempo méximo
de 13 minutos. En analisis del total de los ensayos clinicos reveld una sensibilidad del
ultrasonido para diagnosticar neumonia del 94%, con una especificidad del 96%. Cinco
estudios usaban unicamente la tomografia axial computarizada (TAC) como estandar de oro;
su andlisis determind una mayor confiabilidad diagnostica (sensibilidad del ultrasonido 93%,

especificidad del 98%) (2,

Tsung et al en el afio 2015, llevaron a cabo un ensayo controlado en el servicio de
urgencias pediatricas del Hospital Monte Sinai (Nueva York) comparando ecografias
pulmonares con radiografias de térax en 191 nifios, desde recién nacidos hasta los 21 afos de
edad. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a un grupo de prueba (a los cuales se les
hacia una ecografia pulmonar y so6lo si el médico necesitaba verificacion adicional, una
radiografia de térax) y a uno de control (a quienes se les realizaba una radiografia de térax
seguida de una ecografia de pulmon).Los investigadores encontraron una reduccion del 38,8%
en la necesidad de radiografias de térax en el grupo de prueba en comparacion con ninguna
reduccion en el grupo de control, sin ningin caso de neumonia pasado por alto y sin aumento
ninguno de cualquier otro evento adverso. Por otra parte, la reduccion en las radiografias de
torax en el grupo de prueba dio como resultado un ahorro de costes globales y la duracion de

la estancia en el servicio de urgencias se redujo en 26 minutos ().

Spencer y otros investigadores de la “European Prevalence of Infection in Intensive Care”
(EPIC), analizaron toda la data de diez mil pacientes en las Unidades de Cuidado Intensivo, en
varios centros hospitalarios de toda Europa y reportaron que la Neumonia fue la infeccion mas
comunmente adquirida en las Terapias Intensivas, alcanzando el 46% de todas las infecciones

en esos paises 1.

Moreno en el afio 2017, realiza estudio transversal en el que se evaluaron 53 pacientes con
ventilacidn mecanica asistida, de los cuales solo 11 cumplieron con los criterios de seleccion.
Los pacientes fueron valorados con la Escala Clinica de Infeccion Pulmonar, ademas de que se
obtuvieron resultados de biometria hematica, radiografia de toérax y cultivo de secrecion
traqueal, evidenciando con mayor frecuencia la Pseudomonas aeruginosa y Enterobacter

cloacae, los cuales, presentaron farmacorresistencia a todos los antibidticos; concluyendo que
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la utilizacion de la escala para la valoracion de los pacientes con ventilacion mecanica asistida

permiti6 identificar la presencia de neumonia asociada a ventilacién mecanica !,

Marco teorico
Neumonia Asociada a la ventilacidon mecanica

Se define neumonia como toda aquella inflamacion del parénquima pulmonar debido a un
proceso infeccioso, mientras que se entiende como neumonia nosocomial, la inflamacién del
parénquima pulmonar ocasionada por un proceso infeccioso, adquirido después de 48 horas de
la estancia hospitalaria del huésped y que no estaba presente a su ingreso al centro de salud.
Puede manifestarse hasta 72 horas después de su egreso, es considerada como la principal
causa de muerte debida a infecciones adquiridas en el hospital. Incluye un variado grupo de
infecciones del espacio alveolar, de frecuencia y conocimiento crecientes, caracterizadas por

la presencia de agentes etiologicos similares y por estar asociadas al cuidado médico %17,

Por otra parte, la neumonia asociada a la ventilaciéon mecanica NAVM es una complicacion
pulmonar que se desarrolla después de 48-72 horas de la intubacién endotraqueal, en pacientes
sometidos a ventilacion mecénica. Semanticamente el término «asociada a la ventilacion
mecanica» puede llevar a la creencia erronea de que el ventilador mecanico es el causante de
la neumonia, cuando fisiopatoldogicamente es una entidad que requiere la interaccion de varios
factores inherentes y externos al huésped y, en ocasiones, de factores relacionados con el
tratamiento !®. Debido a esta controversia semantica, se ha propuesto modificar el término
«neumonia asociada a la ventilacion mecénica» por otros términos como: «neumonia asociada
a la intubacion», «neumonia asociada al tubo endotraqueal» o «neumonia adquirida con la

ventilacién», con el objetivo de resaltar los mecanismos fisiopatologicos inherentes a esta

entidad ),

El Centro de Control de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) la define como
aquella infeccion del parénquima pulmonar que ocurre 48 horas posteriores del inicio de la

ventilacidn mecdanica invasiva, y la subdivide en:



* Inicio temprano: se presenta dentro de las 96 horas del inicio de la ventilacion mecénica (<4

dias).

» Inicio tardio: se presenta posterior a 96 horas del inicio de la ventilacion mecanica (>4 dias).

En cambio, la Sociedad Americana de Torax (ATS, por sus siglas en inglés) en conjunto
con la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA, por sus siglas en inglés) la
definen como la «neumonia que se origina mas de 48-72 horas después de la intubacion

endotraqueal 1),

Debe incluir infiltrados nuevos o progresivos, consolidacion, cavitaciéon o derrame pleural
en la Rx de torax y al menos uno de los siguientes: inicio de secreciones purulentas o cambios
de las mismas, fiebre, incremento o disminucion de la cuenta leucocitaria, microorganismos
cultivados en sangre o identificacion de un microorganismo en lavado broncoalveolar o

biopsia 1),

A pesar de los avances realizados en el diagndstico, estratificacion, tratamiento y
prevencién de los pacientes con NAVM, la mortalidad relacionada con esta infeccion continua
siendo elevada, asi como los costes derivados del tratamiento y el uso indiscriminado de

antibioticos en pacientes sometidos a ventilacién mecéanica (VM) 29,

Existen diferencias microbiologicas entre las NAVM de inicio precoz y tardio; las primeras
se caracterizan por el predominio de gérmenes sensibles a la antibioterapia convencional y
menor incidencia de aislamientos de GRAM negativos, mientras que las de inicio tardio se
caracterizan por el predominio de gérmenes MR. Las frecuencias de aislamiento de los
distintos gérmenes en la NAVM asi como sus patrones de resistencia varia segun el centro de
salud, la poblacion de pacientes, el tipo de enfermedad responsable del ingreso y la exposicion

previa a antibioticos 1629,

Patogénesis

Para que ocurra la NAVM es preciso un desequilibrio entre los mecanismos de defensa del

huésped y la capacidad bacteriana de colonizar e invadir el parénquima pulmonar. Un buen
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numero de factores del huésped han sido descritos como favorecedores de su aparicion, tales
como la gravedad de la enfermedad de base, cirugia previa, antibioterapia previa, entre otros
(18)

La mayoria de las neumonias nosocomiales y en especial aquellas asociadas a ventilacion
mecanica, son producidas por la aspiracion de microorganismos de la orofaringe. Esta
aspiracion de gérmenes colonizadores de la orofaringe o bien la fuga de microorganismos a
través del balon del tubo orotraqueal (debida a una presion inadecuada del balon de
aislamiento) es la ruta principal de entrada de bacterias a la trdquea. Otros mecanismos
patogénicos, como la inhalacién de aerosoles contaminados o bien la inoculaciéon directa,
suelen ser excepcionales, al igual que la diseminacion hematdgena o la translocacion

bacteriana a través de la pared del tubo digestivo !® (Ver Anexo 4y 5).

Métodos diagndsticos

Es fundamental para el manejo oportuno. El tratamiento inicial inadecuado empeora el
prondstico y el empleo excesivo de antibidticos conlleva a un aumento en las resistencias de
los distintos gérmenes hospitalarios. No obstante, no existe una “Prueba de Oro” para el
diagnostico de NAVM @, El proceso diagnostico implica el uso de multiples puntos de apoyo
tanto de razonamiento clinico como paraclinicos para identificar los microorganismos

responsables 1.

Diagnéstico clinico de la NAVM

Habitualmente la evaluacion diaria de los pacientes sometidos a VM incluye determinacion
de signos vitales (temperatura, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, presion arterial
etc.) cambios en la oxigenacion (cociente PaO2/Fi0O2), aparicion de crepitantes en la
auscultacion, aspecto y cantidad de las secreciones respiratorias. Sin embargo, algunos
parametros pueden ser dificilmente valorables en la cabecera del enfermo, salvo los cambios
en el aspecto de las secreciones y el empeoramiento de la oxigenacion. Aunque la radiografia
de torax es una prueba basica en el manejo del paciente para detectar neumonia, hay multiples

causas de infiltrados pulmonares en pacientes ventilados ®, ya que estos tienen tendencia al
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aumento de contenido de agua pulmonar pudiendo simular imagenes de condensacion o
consolidacion y broncograma aéreo. En este sentido el US a través de sus multiples patrones
ecosonograficos asi como al ser un método dindmico de observacion directa provee una mayor

especificidad al permitir observar “in vivo” el parénquima pulmonar.

Debido a la falta de un método tinico, Pugin y colaboradores en el afio 1991 propusieron un
sistema de puntuacion denominado CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score) (Ver anexo 6)
©_ Este sistema de puntuacion implica el diagndstico clinico de NAVM, cuando su puntuacién
es igual o mayor a 6 puntos, establece la posibilidad de retirada de antibidticos en todos
aquellos casos con puntuacion menor de 6 que se mantiene estable tras 72 horas de

antibioterapia ).

Diagndstico microbiologico

En la NAVM se hace necesario separar las bacterias que estan colonizando las secreciones
respiratorias de aquellas que causa infeccion. Para ello es imprescindible el empleo de cultivos
de las secreciones respiratorias, que pueden obtenerse de forma no invasiva (aspirado traqueal,
mini lavado broncoalveolar) o bien de forma invasiva mediante el empleo de broncoscopia,
lavado broncoalveolar (BAL) o cepillado bronquial por catéter telescopado (CBCT). Cada una
de ellas tiene sus ventajas e inconvenientes, no existiendo en la actualidad ningin acuerdo
sobre cudles son las mas indicadas. Por norma general, se prefiere comenzar por los aspirados
traqueales con cultivos semicuantitativos como primera estrategia diagnostica por su rapidez

para guiar inicialmente la antibioterapia @Y.

No esta claro cudl es el método diagndstico inicial de los pacientes con NAVM, sin
embargo, es imprescindible que los cultivos sean como minimo semicuantitativos, siendo
deseable que sean cuantitativos, de forma que el diagnostico de neumonia pueda establecerse
en funcion de la carga bacteriana, siendo aceptado de forma global como diagndstico de
neumonia el crecimiento de > 10* UFC en el BAL, > 10° en el CBCT y > 10° UFC para los

aspirados traqueales (Ver anexo 7) V.
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El papel de cultivos seriados traqueobronquiales semicuantitativos ha visto renovado su
interés recientemente, ya que en un estudio prospectivo el empleo de cultivos seriados (2
cultivos semanales) detectaba hasta en un 83% los mismos gérmenes patdgenos que
posteriormente aparecieron en el BAL, con los mismos patrones de resistencia. Si el
tratamiento de la NAVM se realizaba de acuerdo con los resultados del aspirado traqueal
seriado, en el 95% de los casos el tratamiento era el correcto, frente al 68% logrado en el caso

de seguir las recomendaciones en relacion al manejo antimicrobiano de las guias clinicas 223,

En relacion al ambito imagenologico, el diagnostico de diferentes patologias infecciosas
pulmonares ha evolucionado en el ultimo siglo, han tenido un desarrollo y evolucion
cambiando de forma importante diferentes desenlaces en cuanto a morbilidad, mortalidad o
costo efectividad se refiere. La mala calidad de las iméagenes que se obtienen con las
radiografias de torax portatiles tomadas en salas de cirugia, unidad de cuidados
postanestésicos e incluso en cuidado intensivo; suelen ser por fallas técnicas asociadas a una
penetracion o inspiracion inadecuada, proyecciones rotadas, entre otras. Estas fallas conllevan
a pérdida de tiempo, de recursos e irradiaciones repetidas; algunos autores han descrito
también, el poco valor que ofrecen las radiografias de torax rutinarias como apoyo al enfoque

diagnostico y terapéutico en cuidados intensivos 342,

El ultrasonido ha tenido un impacto determinante en diferentes areas de la salud pero es de
resaltar su valor en &mbitos de urgencias, trauma y salas de terapia intensiva. Esta herramienta
no solo es diagnostica sino que también mantiene una monitorizacién continua constituyendo

un apoyo en el manejo del paciente con infeccion respiratoria asociada a la VM ).

El US esta formado por ondas con frecuencias mayores a 20 000 Hz ®®. Es una forma de
energia de sonido inaudible usada con fines diagnoésticos, los cuales oscilan entre 2 y 20 MHz.
El pulso de ultrasonido es generado por el transductor al entrar en contacto con la piel; este
transductor tiene cristales piezoeléctricos localizados en el extremo distal, los cuales cambian
su conformacion cuando son sometidos a energia eléctrica. La estimulacion eléctrica hace que
los cristales oscilen generando un aumento en la frecuencia y convirtiendo la energia eléctrica

en ultrasonido. Estas ondas viajan a través del cuerpo provocando interacciones con los tejidos
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subyacentes, las cuales pueden ser reflejadas, absorbidas o atenuadas segun su impedancia

acustica.

Finalmente son procesadas y van a formar imagenes en escala de grises, las cuales vamos a
observar en la pantalla del equipo ?”).Existen diferentes tipos de transductores los cuales

varian en la escala de ondas de frecuencia seglin la necesidad.

El transductor curvo que genera imagenes conicas, oscila entre 2 a 5 MHz, usualmente se
utiliza para tejidos profundos (abdomen, pelvis, obstetricia), se caracteriza por ser de baja
resolucion pero alta penetracion. El transductor lineal para tejidos blandos que genera
imagenes rectangulares oscila entre 7 a 15 MHz, se caracteriza por dar imagenes con buena
resolucién pero baja penetracion, utilizado para tejidos superficiales y generalmente para

bloqueos de nervio periférico 7).

Es importante considerar algunas limitaciones al intentar aplicar esta herramienta de
monitorizacion o diagnostico. Gargani L, describe algunas de estas como las caracteristicas de
la pared toracica de cada paciente, en especial la obesidad, la presencia de enfisema
subcutaneo, material de curacion que puede alterar la propagacion de las ondas de ultrasonido
(28 Se debe intentar buscar la pleura, el espacio pleural, el diafragma y el parénquima

pulmonar @),

El paciente en decubito supino con la cabecera a 30 grados es una adecuada posicion para
iniciar la exploracion; se puede considerar una duraciéon entre 10 a 15 minutos para un
apropiado examen; sin embargo, en situaciones de inestabilidad en las que se busca
especificamente compromiso de las pleuras o liquido intratoracico en 5 minutos se puede
realizar un barrido ultrasonografico inicial y posteriormente al estabilizar la situacion se

procede a una evaluacién mas detallada .

Existen diferentes propuestas con relacion a las zonas recomendadas para realizar la
evaluacion con ultrasonido pulmonar, la propuesta vigente liderada por «International Liaison

Committee on Lung Ultrasound for the International Consensus Conference on Lung
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Ultrasound» en el 2012 es la que considera dividir en cuatros zonas el hemitorax ?°3%. (Ver
anexo 8).

El examen pulmonar puede ser exhaustivo, en el cual cada espacio intercostal se evalua, o
simplificado, en el cual cada 4rea se escanea y se interpreta ©®).Requiere de no mas de 5 a 10
minutos, la informacion que ofrece es, sin lugar a dudas, muy importante y puede adelantar el

correcto enfoque terapéutico del enfermo agudo grave GV,

El estudio de Lichtenstein y Meziére basado en estos perfiles ha dado lugar a un algoritmo
que no pretende hacer el diagndstico de la patologia pero si orienta con una especificidad de

mas del 90% en el diagnostico etiologico.

Ante una disnea aguda grave, una ecografia pulmonar supone no mas de 10 minutos y
ofrece elevada especificidad para orientar el diagndstico. La precocidad en el paciente critico

respiratorio es prioritaria.

Perfiles o patrones ecograficos.

- Patron A: Denominado patron pulmonar normal, aireado/seco. Esta constituido por
Lineas A horizontales, hiperecoicas, paralelas a la linea pleural y equidistante entre si 'y
al espacio que hay entre piel y la linea pleural. Constituyen artefactos de reverberacion
generados cuando la onda del ultrasonido interacciona con la interface linea
pleural/aire (142941,

- Patron B: Denominado también patrén intersticial. Constituido por lineas B
anteriormente conocidas como artefactos en cola de cometa, son lineas verticales, que
parten desde la linea pleural, se extienden hasta el final de la pantalla sin desvanecerse,
tienen aspectos de rayos laser, se mueven con el deslizamiento pleural y ocultan las
lineas A. Representan artefactos de reverberacion que se generan cuando el haz del
ultrasonido queda atrapado mas alld de la linea pleural, en el interior de septos

lobulillares con contenido liquido adyacente!!***D_ Pueden estar presentes en zonas

declives del pulmoén en escasa cuantia.

15



Patron C: Se refiere a la presencia de una imagen de ecogenicidad similar a la de un
organo solido (higado/bazo), pero que a diferencia de este, se ubica en el area que
corresponde topograficamente al pulmén o la cavidad pleural. Este hallazgo es
conocido como signo del tejido, es observado en entidades en las cuales el pulmon, por
la presencia de liquido, se visualiza practicamente de modo real “V. La diferenciacion
de estas entidades estd basada en otros signos adicionales a saber: signo de la
fragmentacion, que describe el borde profundo del 4rea afectada, el cual es irregular,
anfractuoso o fragmentado. El broncograma aéreo, que corresponde a la presencia de
imagenes ecogénicas puntiformes o lineales en el interior de la imagen del signo del
tejido y que representan artefacto de reverberacion cuando las ondas del ultrasonido
chocan con el aire contenido en el interior de los bronquios **V. El broncograma
aéreo puede ser evaluado en tiempo real durante el ciclo respiratorio, de manera que en
inspiracion las imagenes ecogénicas (burbujas de aire) tendrdn una trayectoria
centrifuga (alejada de los hilios pulmonares) y en espiracion centripeta. El
desplazamiento de este artefacto fue denominado por Lichtenstein broncograma aéreo
dindmico, presente en consolidaciones pulmonares con bronquio permeable
(neumonia) y ausente en las de bronquio obstruido (atelectasias o neumonias post
obstructivas) (14 2% 314D,

Patron de derrame pleural: Puede ser observado por debajo de la linea pleural, un area
anecoica, cuyos bordes dibuja una figura cuadrangular denominada signo del cuadrete
que indica la presencia de derrame pleural extenso. La presencia de liquido en el
derrame pleural se identifica con la aparicion de un area anecoica (negra) que se
encuentra craneal al diafragma. Su diagnostico depende del reconocimiento de las
referencias anatomicas, la identificacion del area anecoica y la interpretacion de los
signos que confirman el derrame pleural “!. Cabe resaltar que este patron no sera
objeto de estudio en esta investigacion.

Patron de neumotdrax: estd caracterizado por la ausencia de deslizamiento pleural
confirmada por el signo de codigo de barras o estratosfera, presencia de Lineas A (por
el contenido de aire en la cavidad pleural) y por la ausencia de pulso pulmonar ya que
ambas capas de la pleural estdn separadas. De igual manera este patrén no sera objeto

de estudio en esta investigacion.
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Objetivo general

» Establecer la eficacia diagndstica del ultrasonido pulmonar incorporado a la escala

clinica de infeccion pulmonar (CPIS) en el diagndstico de NAVM

Objetivos especificos

» Establecer posibles correlaciones entre los hallazgos imagenologicos obtenidos a

través del US pulmonar con cultivo y GRAM de secrecion traqueal.

» Determinar el perfil ecosonografico mas frecuentemente en el paciente critico con

neumonia asociada a la ventilacion mecanica.

» Identificar factor de riesgo de mayor incidencia en el diagnostico de NAVM en el

paciente critico con neumonia asociada a la ventilacion mecénica.

» Evaluar la progresion del perfil ultrasonografico al séptimo dia en relacion a las

caracteristicas de la secrecion traqueal.

» Determinar el agente causal mas frecuentemente en el paciente critico con neumonia

asociada a la ventilacidn mecanica.
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METODOS

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional
Poblacion y muestra

La poblacién de estudio estuvo representada por aquellos pacientes que ingresaron al
servicio de terapia intensiva del Hospital Universitario de Caracas durante un periodo de seis

meses, el cual estuvo comprendido entre marzo - septiembre 2018.
En este sentido la muestra fue no probabilistica.

Los pacientes que ingresaron en el periodo mencionado, fueron incluidos tomando en

cuenta los siguientes criterios de inclusion:
e Pacientes mayores de 18 afios.
e Pacientes en ventilacion mecanica invasiva.

e Pacientes que requieran mas de 48 horas de estancia en UTI.

Para la seleccion de la muestra se aplicaron los siguientes criterios de exclusion:
e Pacientes con diagndstico al ingreso de infeccion respiratoria baja.
e Pacientes cuyos familiares manifestaron su negativa de participar en el estudio.

e Paciente con antecedentes de patologia pulmonar previa.
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Procedimientos

Una vez obtenida la aprobacion del Comité de Etica del hospital, se procedié a la seleccion
de los pacientes que ingresaron a la unidad de terapia intensiva del Hospital Universitario de

Caracas.

Después de obtener el consentimiento informado por parte del familiar del paciente, se
procedio a seleccionar el paciente segin criterios de inclusion y exclusion. El dia de ingreso al
servicio se realizd en los participantes una evaluacion general integral que incluyo:
interrogatorio general a sus familiares por aparatos y sistemas ademas de antecedentes
patologicos personales y factores de riesgo del paciente tales como enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), broncoaspiracion, cirugias toracicas previas, edad > 70 afios, uso
de antibidticos previos, reintubacion, intubacién prolongada >7 dias y uso de relajantes

musculares.

Se conservaran seis de los siete pardmetros clinicos y paraclinicos que conforman la escala
CPIS incluyendo las puntuaciones asignadas a cada item exceptuando la variable Rx
pulmonar, la cual fue sustituida por el US pulmonar, asignando a cada perfil ultrasonografico

la misma puntuacion comprendida para Rx de torax de la siguiente manera:

Radiografia de torax US pulmonar Puntuacion CPIS
Sin infiltrado Perfil A 0
Infiltrado difuso Perfil B 1
Infiltrado localizado Perfil C 2

De igual forma, se mantendra la misma interpretacion de los perfiles ecosonograficos segun
lo establecido en el consenso de ultrasonido pulmonar 2012, exceptuando el perfil C, que
dentro de la presente investigacion correspondera a consolidacion pulmonar y/o consolidacion

pulmonar + derrame pleural complejo.
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Al ingreso del paciente en UCI se explico al familiar de forma sencilla en qué consistiria el
estudio, con lo cual se buscd generar confianza con el equipo de investigacion a fin de
consentir por escrito la participacion de su familiar en este estudio. Se efectu6 el examen fisico
de rutina haciendo especial énfasis en el aparato respiratorio; consecutivamente se realizd
primer US pulmonar utilizando para ello el transductor convex de 5 MHz para todas las
exploraciones con el objetivo de verificar la indemnidad del tejido pulmonar a su llegada al
servicio. La exploracion fue realizada en la posicion decubito supino, que permitié un facil
abordaje anterolateral, se establecieron 4 areas en cada hemitérax, dividido en dos zonas,
anterior y lateral, con linea axilar anterior como divisoria a su vez cada zona se divide en una
superior y otra inferior segiin una linea horizontal que atravesaria la union del tercio medio
con el inferior del esternén. Se comenzd por la zona anterosuperior y por ultimo la latero
inferior con cortes longitudinales y transversales, el estudio de las zonas dorsales, se preciso
una ligera inclinacion del paciente que se logré con una leve aduccion del brazo ipsilateral, se
estimd un tiempo de exploracion entre 5-10 minutos, segun la complejidad de los hallazgos. El
ultrasonido fue realizado por los investigadores de forma individual, posteriormente se
interpretaron de manera conjunta y para evitar sesgo se contd con el aval de otro experto en

US pulmonar perteneciente a la institucion.

Posteriormente, cumplidas las 48 horas de ingreso del paciente en el servicio se efectudé una
segunda evaluacion en los participantes que presentaron cambios en las caracteristicas
macroscopicas de la secrecion traqueal. Se procedié a tomar muestra para el cultivo mediante

trampa de Lukens, bajo aspiracion directa con sonda a través del tubo orotraqueal.

En aquellos participantes que tuvieron hallazgos sugestivos al examen fisico de infeccion
respiratoria baja habiendo descartado otro foco infeccioso y segun lo establecido en la escala
clinica para la valoracion de la infeccion pulmonar, se cuantificaron en cada uno de los tres
momentos establecidos por las investigadoras (24 hs, 48 hs y siete dias) las variaciones en la
temperatura corporal comprendidas 36.5°C-39°C, cuenta leucocitaria <4000 o >11000 , valor
del cociente PaO2/FIO>>240mmHg o IRA y <240mmHg en ausencia de IRA,

correlacionandolos con los diferentes perfiles ecograficos.
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La tercera exploracion ecografica fue realizada al séptimo dia del ingreso al servicio este
ultimo con la finalidad de evaluar la progresion o no de la lesion pulmonar inicial; verificando
en cada exploracion la presencia de: Perfil A/ Perfil B / Perfil C, de igual forma al resto de los
parametros clinicos y paraclinicos descritos en el CPIS el cual fue interpretado de la siguiente

manera:
v/ <6 puntos NAVM poco probable
v' > 6 puntos establece la probabilidad de NAVM

Asi mismo, se localizé el sitio de consolidacion pulmonar mediante graficas de la

anatomia pulmonar incluidas en dicho instrumento.

Se considerd que el ultrasonido tiene eficacia diagnostica en NAVM si se logro establecer
correlacion entre las manifestaciones clinicas, hallazgos imagenologicos obtenidos a través del

US pulmonar con el resultado de cultivo y GRAM de secrecion traqueal.

Una vez culminada la exploracion la informacion fue almacenada en la ficha de recoleccion
de datos elaborada para tal fin y se agruparon de la siguiente manera: US pulmonar al ingreso,

US pulmonar a las 48 horas de ingreso y US pulmonar al séptimo dia.

Para la realizacion de este proyecto se emplearon los siguientes recursos:

Recursos humanos:

Pacientes, residentes de postgrado, especialista en neumonologia, bioanalista, personal de

enfermeria, microbiologo y estadista.
Recursos materiales:

Insumos estériles (guantes, gorro, tapabocas, bata y mono quirdrgico), inyectadoras, sondas
de aspirar de diversos tamafios, trampa de Lukens, algodon, alcohol, tubos de ensayo,

soluciones fisiologicas 0.9%, gel y papel secante. Los estudios de ecografia pulmonar se
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efectuaron mediante equipo portatil para ultrasonido marca Phillips 2210, modelo Sparq. Los

datos se registraron en una computadora marca Hp mini.

Tratamiento estadistico adecuado.

Todos los célculos estadisticos se realizaron con el programa SPSS 17. El andlisis fue de tipo
descriptivo utilizando para variables cualitativas tablas de frecuencias absolutas, relativas y
acumuladas. Para variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central (media,
mediana y moda) y de dispersion (desviacion estdndar, varianza, rango). Comparacion
descriptivas pruebas de significancia estadisticas, Indices KAPPA y GAMMA. CHI de
McNemar y CHI de Pearson o prueba exacta de Fisher, ndice GINI, Estimacion de intervalo,
Regresion logistica binaria, Coeficiente de asociacion de Pearson para correlacion bivariable,
Curva de regresion simple y otras adaptadas a los resultados que se encontraran. El nivel de
significancia fue establecido como un valor de p < 0,05. Los resultados se graficaron en

diagramas de barras, sectores e histogramas segtin las variables en cuestion.
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido de marzo a septiembre 2018, se evaluaron 129 pacientes
ingresados en el servicio de terapia intensiva del Hospital Universitario de Caracas, de los
cuales 22 cumplieron los criterios de inclusion en el estudio. Como se muestra en la tabla 1,
correspondiente a la distribucion de los pacientes en relacion a datos demograficos; en la edad,
se obtuvo que 18 pacientes del estudio (81,8%) presentaron edades comprendidas entre 18 y
60 anos. Solo un pequefio porcentaje (18,2%) se ubico en el grupo de 61 afos o mas. La edad
promedio de la muestra fue de 45 afos + 16,8 DE con un coeficiente de variacion de 35%. En
lo concerniente al género, existe predominio femenino representado por 12 pacientes (54,5%)
mientras el restante (45,5% - 10 pacientes) fueron de género masculino. Asi mismo, se pone
de manifiesto que el servicio tratante mas frecuente fue el de neurologia representado por 7
individuos (31,9%), ocupando el segundo lugar neurocirugia con 5 pacientes (22,7%), la
minoria estuvo representada por un paciente de medicina interna y urologia (4,5%)

respectivamente.

En relaciéon a los factores de riesgo, se encontr6 que el 72,72% de la muestra
correspondiente a 16 pacientes del total presentaron factores de riesgo (en forma aislada o
combinada), mostrando una mayor frecuencia de aparicion el uso de antibioticos previos en 2
pacientes (12,5%) asi como factores combinados dados por escala de coma de (GCS) Glasgow
<9 ptos + broncoaspiracion + relajante muscular en igual nimero de pacientes. Otras
combinaciones de factores tales como escala de coma de Glasgow <9 ptos +antibidticos
previos + relajante muscular; escala de coma de Glasgow <9 ptos + reintubacion + relajante
muscular; antibioticoterapia previa + cirugia de térax+ broncoaspiracion; escala de coma de
Glasgow <9 ptos +broncoaspiracion+ antibidticos previos +reintubacion; escala de coma de
Glasgow <9 ptos + relajante muscular + antibidticos previos + cirugia de torax; escala de

coma de Glasgow <9 ptos + broncoaspiracion + intubacion prolongada + reintubacion; edad
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mayor a 70 afos + antibidticos previos+ intubacién prolongada + reintubacion + relajante
muscular; escala de coma de Glasgow <9 ptos + relajante muscular + antibidticos previos
+intubacion prolongada + reintubacion presentaron estuvieron representados por un individuo

( 6,25% ) de la muestra. Ver tabla 2.

La tabla 3 se resume la distribucion del total de individuos explorados durante los tres
momentos objetos de estudio encontrando en la primera evaluacion la totalidad de la muestra
22 dentro del perfil A, luego a las 48 horas se observan solo 3 pacientes con perfil B y el

restante dentro del perfil C. Al séptimo dia se consiguen 22 pacientes dentro del perfil C.

La tabla 4 describe la correlacion de la variable temperatura de la CPIS con el ultrasonido
pulmonar, obteniéndose a las 48 hs un total de 11 pacientes (50%) de la muestra con
temperaturas que oscilan entre 38.5 a 38.9° se muestra como hallazgo mas frecuente en el
ultrasonido el perfil C en 9 de ellos. Asi mismo, 10 pacientes (45,5%) mostraron temperaturas
entre 36.5 a 38.4 ° C, con demostracion en su mayoria del perfil C a la valoracion
ultrasonografica. Solo 1 individuo (4,5% de la muestra) presentd temperatura mayor a 39°C,
con evidencia del perfil C. Posteriormente, en la valoracién de los 7 dias el 86,4% (19) de los
sujetos estudiados mostré temperaturas entre 38.5 a 38.9°C, hallandose el perfil C en el
ultrasonido de 19 de ellos (86.4%). El rango de temperatura 36.5 a 38.4°C estuvo presente en
2 pacientes (9,1%) con evidencia de perfil C, manteniéndose 1 individuo con temperatura

mayor a 39°C dentro del mismo perfil (p<0.05).

En la tabla 5 se correlaciona el ultrasonido pulmonar con la variable cuenta leucocitaria. A
las 48 hs, el perfil C se mostré como el mas frecuente al poderse evaluar en 11 pacientes
(50%), de los cuales 10 individuos presentaron cuenta leucocitaria < 4000 6 >11000. El
Segundo orden de frecuencia lo tiene el perfil B observado en 3 pacientes con comportamiento
en relacion a la cuenta leucocitaria similar al anterior ya que todos mostraron valores <4000 6
>11000. En la evaluacion a los 7 dias, el perfil més frecuente observado fue el C en 22
individuos (100%) con reporte de cuentas leucocitarias < 4000 6 >11000 en 20 de ellos. Solo

en 2 individuos se encuentra >50% de bandas.
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La tabla 6 denota la correlacion del ultrasonido en relacion al aspecto de las secreciones
traqueales. En la valoracion a las 48 hs, se observo con mayor frecuencia el perfil C en 19
pacientes (83.4% de la muestra total), de los cuales 12 de ellos (63,15%) presentaron
secreciones no purulentas. El perfil B se observé en 3 pacientes donde se evidencio
comportamiento similar con predominio de secreciones no purulentas en 2 de ellos (66,7%).
En lo correspondiente a la evaluacion de los 7 dias se evidencia comportamiento similar en
cuanto al perfil C como mas frecuente, lograndose observar en los 22 individuos (100,0%),
observando un predominio de secreciones purulentas en 15 pacientes (62,5%). El perfil A

estuvo ausente en los sujetos estudiados tanto a las 48hrs como siete dias.

La tabla 7 permite correlacionar el hallazgo de ultrasonido pulmonar con el cociente
Pa02/FIO2. De los 19 pacientes con perfil C es notorio en 11 de ellos (78,6%) cociente
Pa02/F102>240 6 IRA. El perfil B fue observado en 3 pacientes quienes también presentaron
Pa02/F102>240 6 IRA. Posteriormente, a los 7 dias deja de manifiesto que el perfil mas
comun fue el perfil C encontrado en la totalidad de la muestra (22 pacientes), con predominio
en 54,5% del cociente PaO2/FIO2 < 240 en ausencia de IRA lo cual resulta estadisticamente

significativo (p, 0015).

La tabla 8, establece la correlacion del ultrasonido con la variable progresion de la CPIS. El
perfil méas comun a las 48 hs fue el perfil C representado por el 86,4% de la muestra total (19
pacientes), seguido del perfil B en 13,6 % (3 sujetos). La progresion fue observada en 17
pacientes con perfil C. Sin embargo, en los pacientes con perfil B no se observo progresion.
En lo concerniente a la valoracion de los 7 dias, el perfil mas frecuente fue el C, observado en

el 100,0% de los pacientes que a su vez presentaron progresion (p, 001).

La tabla 9 permite correlacionar el hallazgo de ultrasonido con el cultivo bacteriano. A las
48 hs, se observa el perfil C en 19 pacientes de los cuales 13 presentan un crecimiento
moderado o abundante de bacterias. El perfil B estuvo presente en 3 pacientes (13,6%) con
cultivo negativo o crecimiento minimo de bacteriano. Seguidamente, a los 7 dias, el perfil
encontrado fue el C observado en los 22 pacientes, observando en 14 (63,3%) de ellos
crecimiento moderado o abundante de bacterias. Se pudo aislar el mismo germen en el GRAM

de 6 pacientes (27,3%).No se observaron hallazgos de perfil B (p<0.025).
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En la tabla 10 se correlaciona la puntuacion total CPIS con el ultrasonido pulmonar. En
relacion a las 24 hs, la puntuacion mas frecuente observada fue entre 0 y 6 ptos en el total de
la muestra, con predominio del perfil B en el 72,7%, en el 27,3% restante (6 pacientes) se
encontrd perfil C. La evaluacion a las 48 hs permitidé encontrar que el comportamiento en
cuanto a la puntuacion es distinto, ya quel5S pacientes presentaron puntuacion >6 ptos. En
cuanto a los perfiles; el 86,4% presento perfil C, hallandose en el 13,6% restante perfil B sin
evidencia de perfil A. A los 7 dias la tendencia es similar ya que los 22 pacientes de la muestra

total presentaron puntuaciones >6 ptos con hallazgo de perfil C en el 100,0% (p<,00006).

La tabla 11, correlaciona la puntuacion total CPIS con el resultado de cultivo de secrecion
traqueal. En la evaluacion a las 48 hs predomina la puntuacion >6 ptos en 15 pacientes del
total de la muestra (68,2%), ocupando la puntuacion entre 0 y 6 ptos el 31,8% restante. En
relacion al resultado de cultivo, el 84,6% de los sujetos con CPIS >6 ptos present6 crecimiento
moderado o abundante de bacterias en el cultivo, mientras que el 44,4% restante (4 pacientes)
mostrd cultivos negativos (p<0,047).En cuanto a los individuos con puntuaciéon entre 0 y 6
ptos, el 55,6% (5 pacientes) mostraron cultivo negativo. Posteriormente, en la evaluacion a los
7 dias, el 100% de la muestra presenta puntuacion CPIS >6 ptos; de los cuales el 63,6%
muestra crecimiento moderado o abundante de bacterias en el cultivo, frente al 9,1% (2
individuos) con cultivo negativo, es importante mencionar que en 6 pacientes (27,3%) se

demuestra el mismo germen en el GRAM con significancia estadistica (p<0,047).

La tabla 12, permite distribuir los pacientes en relacion a la localizacion més frecuente en
el ultrasonido a los 7 dias, evidenciando predominio de la zona 2 y 4 en 5 pacientes (22,7%)
del total. Seguido de la zona 3 y 4 observada en 3 pacientes (13,6%) al igual que la zona 1, 3 y
4 en el mismo nimero de individuos. Las zonas de menor frecuencia son la zona 2, zona 2 y 3,
zona 2 'y 4, zona 1, 3 y 4 ocupadas por un 4,5% del total representado en un paciente para cada
caso.

En la tabla 13 se realiza la distribucion de los pacientes en relacion al germen mas
frecuentemente aislado en el cultivo de secrecion traqueal, dejando en evidencia que el 90%
de los pacientes evaluados (20 pacientes) presenta crecimiento de gérmenes solos o

combinados, haciendo notar que solo un 10% (2 pacientes) se mantuvo con cultivos negativos.
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En este sentido, el germen mas frecuentemente encontrado de forma aislada fue Klebsiella
pneumoniae (20%). De forma combinada el crecimiento de Pseudomona aeruginosa + E. coli,
asi como, Pseudomona aeruginosa +Klebsiella pneumoniae se encontraron en 10% (2
pacientes) cada uno. Otros crecimientos aislados fueron de Pseudomona aeruginosa,
Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Estafilococo aureus demostrados en 5% de
la muestra total encontrados en un solo paciente. Asi mismo, combinaciones como
Pseudomona aeruginosa + Acinetobacter baumannii; Pseudomona aeruginosa+
Enterobacter; Pseudomona aeruginosa + Enterococo; Pseudomona aeruginosa + Enterococo
productor de BLEE; Estafilococo aureus + Estenotrofomona maltofilia; Acinetobacter
baumannii+ Estenotrofomona maltofilia; Klebsiella pneumoniae+ Enterobacter tuvieron

representaciones dadas por un paciente cada uno (5% del total). Ver tabla 12.

DISCUSION

La neumonia asociada con la ventilacién mecanica (NAVM) ocupa el segundo lugar de las
infecciones nosocomiales que se presentan en las unidades de cuidados intensivos; esto, a su
vez, aumenta los dias de estancia hospitalaria e incrementa los costos ¢?. En la actualidad
sigue siendo innegable la utilidad del ultrasonido en multiples afecciones toracicas, porque
tiene una serie de ventajas sobre el resto de las técnicas radioldgicas. En el presente estudio se
evaluo la eficacia diagnostica para NAVM del ultrasonido incorporado a la escala clinica de
valoracion para la infeccion pulmonar (CPIS) asi como los factores de riesgo presentes que

favorecieron el desarrollo de esta entidad.

En relacion a las variables demograficas se obtuvo que el género predominante fue el
femenino (54,5%) la edad promedio para desarrollo de NAVM fue de 45 anos + 16 DE lo cual
difiere de la investigacion realizada por Labout et al ©®¥ donde predominaron el sexo

masculino (73,4 %) y las edades de 56-75 afios (73,3 %).

Las especialidades que tuvieron mayor nimero de pacientes fueron neurologia (31.8%)

seguido por neurocirugia (22.7%) y dentro del grupo con entidades neurologicas prevalecieron
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las enfermedades neuromusculares, como el sindrome de Guillain Barre, siendo esta la
neuropatia periférica que mas cominmente causa falla respiratoria, ya que dentro de los
mecanismos que contribuyen a su aparicion se encuentran la alteracion en la proteccion de la
via aérea y el inadecuado manejo de las secreciones; semejante a lo hallado en otras
investigaciones donde se encontrd predominio de los pacientes neurologicos, sin embargo la
enfermedad cerebrovascular constituy6 la principal causa por la cual los pacientes requirieron

ventilacién mecénica (53,3 %)C?.

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de la aparicion de la NAVM en la
investigacion fueron uso previo de antimicrobianos y puntuaciéon en la escala de coma de
Glasgow < 9 puntos estos en combinacion con otros factores de riesgo. Considerando que los
pacientes con esta puntuacion en la escala de coma de Glasgow carecen de correcta defensa de
la via aérea asi como el uso de antimicrobianos previos. Por su parte Tinajero et al,
obtuvieron resultados diferentes, la intubacion prolongada y la reintubacion constituyeron los
primeros factores de riesgo para el desarrollo de la NAVM debido a la aspiracion de gérmenes
orofaringeos y el paso de secreciones contaminadas alrededor del tubo endotraqueal siendo

ésta la ruta principal de entrada de gérmenes a la traquea®®?.

En concordancia con lo reportado distintos investigadores ya han documentado el impacto
que genera el uso previo de antimicrobianos en el desarrollo posterior de NAVM por especies
GRAM negativos, Medina et al, refieren que 75% de los pacientes que fueron colonizados o
infectados con Acinetobacter spp habian recibido antimicrobianos; asi mismo documentaron
que la frecuencia de NAVM causada por especies de Pseudomonas y Acinetobacter spp fue
mas alta en pacientes que recibieron terapia antimicrobiana previa (65% versus 19%,
p=0,001). Sin embargo, los antibidticos que se asociaron a mayor riesgo fueron diferentes; en
un estudio retrospectivo sobre 15 episodios de NAVM por Acinetobacter baumannii en
pacientes que recibieron asistencia respiratoria mecanica, al menos una semana, un analisis
univariado evidencidé que el uso previo de ceftazidime incrementd el riesgo de adquirir

neumonia por este patogeno G¥.

Pseudomona aeruginosa (40.9%) Klebsiella pneumoniae (31.8%) corresponden a los

microorganismos mas frecuentemente aislados en esta investigacion en algunos se reportan
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unicos y en otros en combinacidon con otros microorganismos, lo cual se relaciona con lo
reportado en la literatura internacional, resultados que demuestran la realidad en cuanto a la
colonizacién de nuestros pacientes, dado por precarias medidas en cuanto al uso optimo de
técnicas de asepsia asi como a la exposicion de los pacientes a antimicrobianos de amplio
espectro incrementando la presion antimicrobiana sobre las bacterias. Estos resultados
coinciden con el de otros autores donde los gérmenes GRAM negativos fueron los mas
aislados (80,3 %) pero el Estafilococos coagulasa positivo y negativo también con una tasa de
incidencia muestral de 0,11 y 0,08 respectivamente y se diferencian con los resultados de otros
trabajos, lo que estaria justificado porque los microorganismos varian en las instituciones y

salas @7,

Al correlacionar los pardmetros de la CPIS en los lapsos de tiempo que fueron establecidos

por los autores (ingreso, 48 horas y séptimo dia) se caracterizé por temperaturas que oscilaron

entre 38,5-38.9°C, solo un (1) paciente presentd T>39°C (p<0.00793) a las 48 horas y 7 dias,

la cuenta leucocitaria <4000/mm3 y> 11.000/mm3preponderd en los pacientes al séptimo dia.
Resultados que contrastan con los hallados por otros autores donde el promedio de
temperatura corporal a las 24 horas fue de 36.6 + 0.83 °C, a las 48 horas de 36.3 £+ 043 °Cya
las 72 horas de 37.2 £ 1.03 °C; la cuenta de leucocitos a las 72 horas fue de 14949.09 +
6789.94 (1),

Al evaluar el aspecto de las secreciones traqueales se encontr6 que estas aumentaron a
mayor tiempo de estancia en la UTI, al ingreso ausentes o escasas luego secreciones no
purulentas en las 48 horas hasta predominar las secreciones francamente purulentas al séptimo
dia. En relacién a este resultado se ha demostrado que la orofaringe estd colonizada a las 36
horas después de la intubacion orotraqueal ©®?. Sin embargo es preciso ademas un
desequilibrio entre los mecanismos de defensa del huésped y la capacidad de las bacterias de
colonizar e invadir el parénquima pulmonar esto aunado a los factores de riesgo inherentes al

huésped (gravedad de la enfermedad de base, cirugia previa etc.)®.

Se encontré una correlacion en el cociente PaO2/FIO2 superior a 240 en el momento del
ingreso asi como al realizar el control correspondiente a las 48 horas este ultimo con 63.6% de
la muestra, contrario al reportado al séptimo dia el cual fue <240 en ausencia de IRA. La
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relacion del cociente PaO2/FIO2 ha sido objeto de amplios estudios en la literatura como indice
directo de oxigenacion y compromiso pulmonar, en donde diversos trabajos demuestras que a
menor puntaje del cociente mayor en el indice de mortalidad tal como se demuestra en la
investigacion realizada por Ojeda et al ®® en un estudio de 1210 pacientes, de los cuales 976
presentaron algun grado de alteracion del intercambio gaseoso y la mortalidad fue superior en
los pacientes con mayor compromiso del intercambio gaseoso evaluado por el indice PAFI (P
< 0,001); de la misma manera a medida que el valor de este indice fue mejorando la

mortalidad fue disminuyendo.

Al apreciar la progresion del perfil ecografico en la muestra se obtuvo que todos mostraron
mayor area pulmonar afectada al séptimo dia en comparacion a los primeros US realizados.
Esta progresion en el resultado podria obedecer a medidas poco eficaces que han sido descritas
por investigadores como Lorente et al. Entre las que destacan: mal mantenimiento en la
presion Optima del balon de neumotaponamiento del tubo endotraqueal, ventilacion mecénica
prolongada, reintubacidén, no esterilizacion entre diferentes pacientes de los equipos y
dispositivos respiratorios reutilizables ®>.El manejo poco atinado de la terapia antimicrobiana
ya sea por la disponibilidad en el centro asistencial o por dificultad para realizar técnicas

diagnoésticas de manera oportuna (Cultivo y GRAM de secrecion traqueal).

En 48 horas hubo crecimiento moderado o abundante de bacterias patdgenas sensibles a la
antibioticoterapia convencional en concordancia con los cultivos de secrecion traqueal con
crecimiento moderado o abundante de bacterias patégenas pero con mayor repunte de bacilos
GRAM negativos algunos de ellos multirresistentes al séptimo dia. Similar a lo reportado por
otros autores donde el tiempo de inicio de la NAVM constituye un punto epidemiologico
importante en la valoracion de estos pacientes, ya que la neumonia de inicio precoz (menor a 4
dias desde el inicio de la ventilacién mecénica) muestra unos patdégenos diferentes, con menor
numero de resistencia y prondstico mejor, que la NAVM de inicio tardio (mayor a 4 dias
desde el inicio de la ventilaciébn mecénica) que tiene peor prondstico, suele ser causada por
gérmenes multirresistentes asociados a mayor mortalidad ¢®. De igual forma Mongodi et al?
en su investigacion obtuvo predominio de gérmenes Gram negativos a expensas de

Enterobacterias y Pseudomona aeruginosa.
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Al determinar el perfil ecosonografico mas frecuente en el paciente critico con NAVM
entre 48 horas y séptimo dia se obtuvo que el perfil C correspondiente a neumonia y neumonia
+ derrame pleural complejo resultaron los mas habituales, la localizacion segun el numero de

zonas afectadas fueron la zona 2 y 4.

Para poder diagnosticar una consolidaciéon pulmonar previamente se deben dar al menos2
requisitos. El primero es su localizacion intratoracica. Para esto en las zonas basales es
importante localizar el diafragma, ya que en supino y con pérdida de volumen, tanto el higado
como el bazo pueden estar localizados mas cranealmente y, por su aspecto, confundirse con
una consolidacion. El segundo es que exista contacto con la pleura para que los ultrasonidos la
«veany. Esta condicion se cumple en la inmensa mayoria de las consolidaciones (90%), pero a
veces hay que ser exhaustivo en la exploracion de todas las areas, especialmente las dorsales,
para que no pasen desapercibidas tal como lo expresa Colmenero et al. en su publicacion @9,

Por su parte Mongodi et al refiere que la ecografia pulmonar en consolidado subpleural posee

un valor predictivo positivo de 86% para el diagndstico de NAVM ©2),

En cuanto al comportamiento de estos pacientes al correlacionar las puntuaciones que
arrojo la escala CPIS en los tres momentos del andlisis se obtuvo gran diferencia entre ellas,
en donde se observa CPIS <6 puntos (P < 0,006) con gran relevancia estadistica durante el
ingreso y a las 48 horas mientras que exclusivamente una puntuacion mayor a 6 en los
pacientes con siete o mas dias del ingreso a la UTI evidencidndose relevante significancia

estadistica (P <0.05).

La utilizacion de la escala para la valoracion de los pacientes con ventilacion mecanica
asistida ayudé a identificar la presencia de neumonia asociada a ventilacidon mecénica
resultado similar al hallado por otros autores donde Moreno et al 1> encontr6 en un estudio de
11 pacientes con intubacion endotraqueal y ventilacion mecénica asistida, que en todos los
casos la NAVM se presentd a las 72 horas y el resultado se conoci6 a partir de aplicar la escala
de infeccidon pulmonar, en la que se obtuvo una puntuacion > 6. Se realizo6 cultivo de secrecion
traqueal a las 72 horas con método de asepsia, antisepsia, por parte de la investigadora
encargada, y se encontrd positivo en ocho de las pacientes (72.72%). En este sentido, Mongodi

et al*? encuentra una sensibilidad del 80% al combinar criterios clinicos, tincion de GRAM y
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aspecto de las secreciones en relacion al diagnostico de la NAVM semejante a lo encontrado

por Singh et al y lo reportado en esta investigacion.

Tradicionalmente, el abordaje diagndstico por la imagen del térax en el paciente critico se
ha basado en la radiografia simple anteroposterior. Sin embargo, esta presenta grandes
limitaciones en la precision diagnostica de la enfermedad pleuropulmonar, la ecografia
pulmonar, se sigue consolidando como una herramienta diagnostica de gran versatilidad y
utilidad para el tratamiento de los pacientes criticos, la cual se correlaciona indudablemente
con el contexto clinico y paraclinico. A menor costo y de forma expedita brinda una gran
herramienta no solo diagnostica si no de seguimiento en la respuesta al tratamiento de los
pacientes con neumonia asociada a la ventilacion mecanica. El tiempo empleado en el proceso
de destete representa de 40 a 50% de la duracion total de la ventilacion. Sin embargo la
interaccion de diversos factores en torno a la liberacion de la ventilacion, incluyendo los
inherentes al paciente pudiera entorpecer la desconexion induciendo a la ventilacion mecéanica

prolongada y con ella sus complicaciones infecciosas.

Los resultados permiten a los autores concluir que el ultrasonido pulmonar incorporado a la
escala clinica CPIS sustituyendo a la radiografia de torax constituye una herramienta eficaz en

el diagnodstico de Neumonia Asociada a Ventilacién Mecénica.

En vista de los resultados alcanzados se recomienda practicar ecografia pulmonar a todos
los pacientes que ingresen a la unidad de terapia intensiva, no solo al momento del ingreso,
sino que debe ser implementado como protocolo de seguimiento al menos interdiario ya que
puede ofrecer informacidon valiosa en cuanto al tratamiento médico instaurado. Para ello,
estimular la capacitacion del personal de salud haciendo especial énfasis en los especialistas
del area para el dominio de la técnica. De igual manera se exhorta a efectuar en lo posible
medidas preventivas minimas para el manejo de la via aérea que contribuyan a disminuir el
desarrollo de NAVM como la extubacion precoz, traqueotomia oportuna, uso de filtros
respiratorios, evitar el cambio rutinario de las tubuladuras, medidas de barrera entre otras. Por
ultimo Desarrollar estudios semejantes en otras UTI, con mayor niimero de pacientes y que

incluyan ademas del ultrasonido pulmonar otros estudios de imagen como tomografia de torax
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y/o radiografias en sus distintas proyecciones para compararlos entre si aspirando conseguir

resultados similares.
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(Anexo 1)

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE MEDICINA
COORDINACION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA CRITICA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Titular de la cédula de identidad

Ne: acepto ser incluido (a) en el estudio:

NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA: UTILIDAD DE LA
ESCALA CLINICA DE INFECCION PULMONAR CONVALIDANDO EL
ULTRASONIDO COMO HERRAMIENTA DIAGNOSTICA

El cual se esta realizando con el objetivo de corroborar el ultrasonido pulmonar como
herramienta diagnoéstica junto a la escala de infeccion respiratoria baja en el paciente critico
atendido en el servicio de terapia intensiva del Hospital Universitario de Caracas.

Entiendo y acepto que se realizardn paraclinicos inherentes a la escala mencionada asi
como la realizacion de diversos ultrasonidos, como parte de mi tratamiento médico, sin correr
riesgos adicionales. La informacion es de caracter confidencial.

Puedo rechazar ser incluido, incluso después de firmar, sin que esto afecte mi manejo

médico. Afirmo que se me permitié hacer preguntas, y que entendi claramente los objetivos
del protocolo.

En constancia firmo, Fecha:

Testigo

Médico
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Informacién para el Paciente (Descripcion de riesgos).

El dia de ingreso al servicio se realizara en los participantes una evaluacion general integral
que incluya: interrogatorio general a sus familiares sobre sus aparatos y sistemas en donde se
recabaran antecedentes patologicos personales y factores de riesgo del paciente. Se efectuara
el examen fisico de rutina haciendo especial énfasis en el aparato respiratorio;
consecutivamente se realizard primer estudio de Ultrasonido pulmonar. Posteriormente,
cumplidas las 48 horas de dicho ingreso en el servicio se efectuara una segunda evaluacion a
los participantes. La tercera exploracion con US serd realizada al séptimo dia de ingreso al
servicio este ultimo con la finalidad de evaluar la progresiéon o no de la lesion pulmonar
inicial. No se evidencian riesgos inherentes a la realizacion del ultrasonido en vista de ser
procedimiento inocuo para el paciente que se puede repetir de forma reiterativa sin ocasionar
dafios en cuanto a radiacion se refiere. Sin embargo la realizacion de aspiracion endotraqueal
para obtener muestra para cultivo pudiera ocasionar desaturacion de oxigeno asi como
episodios de dificultad respiratoria por obstruccion aguda del tubo orotraqueal por las

secreciones.

Los dafos y perjuicios a los pacientes en relacion a la realizacion estudio seran atendidos por
personal médico del servicio de Terapia Intensiva asi como también la provision de los

medicamentos necesarios para atender dicha eventualidad.

En constancia firmo, Fecha:

Testigo

Médico
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(Anexo 2)

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Historia Clinica Nro: Edad: Género:F M
Dias en UTI: Servicio tratante: APACHE:
FACTORES DE RIESGO SI NO
EPOC
Glasgow <9 puntos
Broncoaspiracion
Cirugia de térax
Edad > 70 afios
Uso de antibidticos previos
Reintubacion
Intubacion prolongada>7
dias
Uso de relajantes musculares
Parametro Puntaje 24 48 7n)0
P Valores hrs | hrs dia
Clinico
36.5 —38.4°C 0
o 38.5-38.9°C 1
A. Temperatura (°C) <36 0 > 39°C 5
4000 - 11000 0
B.Cuenta <4000 o >11000 1
Leucocitaria > 50% de bandas +1
(Leucocitos/mm3)
Ausentes 0
C.Secreciones Presentes, no purulentas 1
Traqueales Presentes, Purulentas 2
D.Pa02/ FiO2 >240 o0 IRA 0
(mmHg) <240 en ausencia de IRA 2
Patréon A 0
E. Ultrasonido Patrén B 1
Pulmonar Patrén C 2
F.Progresion del Sin Progresion 0
Patron Ecografico Con Progresién 2
Negativo o Crecimiento minimo de Bacterias Patdgenos 0
<106 UFC
G.Cultivo de Crecimiento Modgrado o abundante de Bacterias 1
Secrecion traqueal Patogenas 2106 UFC
Visualizacién por tincion de GRAM del mismo patégeno +1

que crecio en el cultivo

Evaluacién A

Puntuacion FINAL

Ingreso

48 hrs.

7mo dia
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REPORTE ULTRASONIDO PULMONAR

Ingreso

a Perfil A ‘\[- ="

b Perfil B = -

C s o
US pulmonar 48 hrs

a Perfil A "\[' =

b Perfil B = g <

P Perfil C (’<:___; — trlg
US pulmonar 7mo dia

a Perfil A "\i-“”-r ’

b Perfil B < o

C Perfil C _ "“:-__-_—-_—: i __ tdjl*ﬁ——H>\

OBSERVACIONES:

42



(Anexo 3)

TABLA DE SIGLAS Y ACRONIMOS

NAVM: Neumonia asociada a Ventilacion Mecanica.

VM: Ventilacién Mecanica.

UTI: Unidad de Terapia Intensiva.

RX: Rayos X.

HUC: Hospital Universitario de Caracas.

TAC: Tomografia Axial Computarizada.

CPIS: Escala Clinica para la valoracion de Infeccion Pulmonar.

US: Ultrasonido.

BLUE: Protocolo de perfiles ultrasonograficos para evaluacion toracica.

SDRA: Sindrome de Dificultad Respiratoria del adulto.
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(Anexo 4)

Criterios de diagnostico de neumonia asociada a la ventilacion mecanica ATS/IDSA.

ABORDAJE CLINICO

ABORDAJE BACTERIOLOGICO

Infiltrado radiolégico nuevo o progresivo
mas:
Dos o mas de las siguientes caracteristicas
clinicas:

e Temperatura >38°C

e Leucocitosis o leucopenia

e Secrecion traqueal purulenta

Cultivos cuantitativos

Fuente: Chaires R., Palacios A., Monares E., Neumonia asociada a la ventilacion mecanica: el reto del
diagnostico. Rev Asoc Mex MedCrit y TerInt 2013; 27(2):99-106
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(Anexo 5)

Criterios de diagnostico de neumonia asociada a la ventilacion mecéanica Centro de control de
enfermedades (CDC).

Los pacientes deben cumplir criterios: radiograficos, sistémicos y pulmonares

Dos o mas de los siguientes:

Infiltrados nuevos o
progresivos y
persistentes
Consolidacion

Cavitacion

Uno de los siguientes:

Fiebre>38°C
Leucopenia
Leucocitosis

Adulto > 70 afios:
alteracion del estado
mental sin causa

reconocida

Las siguientes:

Aparicion de esputo
purulento o cambios
en sus caracteristicas
o incremento en la
secreciones
respiratorias o en los
requerimientos de
aspiracion
Aparicion o
empeoramiento de la
tos, disnea o
taquipnea.

Estertores o
sibilancias.
Empeoramiento del

intercambio de gases.

Fuente: Chaires R., Palacios A., Monares E., Neumonia asociada a la ventilacion mecanica: el reto del
diagnostico. Rev Asoc Mex Med Crit y TerInt 2013;27(2):99-106
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(Anexo 6)

Escala clinica de infeccion pulmonar disefiada en 1991 por Pugin y modificada en el afio 2000

por Singh

Puntaie 24 48 7mo

Parametro Clinico Valores J hrs | hrs | dia
36.5—38.4°C 0
o 38.5-38.9°C 1
A. Temperatura (°C) <36 0>39°C )
4000 - 11000 0
B.Cuenta Leucocitaria <4000 o0 >11000 1
(Leucocitos/mm3) > 50% de bandas +1
Ausentes 0
. Presentes, no purulentas 1

Secreciones Traqueales
Presentes, Purulentas 2
. >240 o IRA 0
D.Pa0,/ Fi0: (mmHg) <240 en ausencia de IRA 2
Sin infiltrado 0
. , Infiltrado difuso o en parches 1
E. Radiografia de torax Infiltrados localizados 2
F. Progresion del Sin Progresion 0
Patrén Ecografico Con Progresion 2
Negativo o Crecimiento minimo de Bacterias Patogenos <106 0
UFC
G .Cultivo de Secrecion Crecimiento Moderado 0>eilz)lén{1je;r1(tje de Bacterias Patogenas 1
tr 1 — — -

aquea Visualizacion por tincion de GRAM del mismo patégeno que +1

crecio en el cultivo

Fuente: Moreno D., Camacho J., Sanchez A., Uso de la Escala Clinica de Infeccion Pulmonar para valorar

pacientes con ventilacion mecanica asistida. Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc. 2017; 25(1):3-8.
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(Anexo 7)

Clasificacién de las técnicas diagndsticas microbioldgicas de la NAVM

Invasivas Nivel de corte UFC/ml
Lavado broncoalveolar via FBC 10*
Cepillo protegido via FBC 10°
Biopsia pulmonar quirurgica
No invasivas
e Lavado bronquialveolar a ciegas 10°
e Cepillo protegido a ciegas 10°
e Cultivo simple de aspirado
endotraqueal 10
e Cultivo cuantitativo de aspirado
endotraqueal.

Fuente: Diaz R., Alonzo F., Salinas M., Guia de Practica clinica Prevencion, Diagndstico y tratamiento de la
Neumonia asociada a la Ventilacion Mecanica. México. 2013:10-11
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(Anexo 8)

Fuente: Giovanni Volpicelli, Recomendaciones internacionales basadas en la evidencia para el ultrasonido pulmonar
en el punto de atencion, Marzo 2012.
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(Anexo 9)

Perfiles ultrasonograficos A y B.

Linea

R

Linea A

Linea A

Linea A

Perfil A

Perfil B

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Patron B
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(Anexo 10)

Perfil ultrasonografico C.

Perfil C Patron de consolidacion

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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(Anexo 11)

Perfil ultrasonografico C.

Perfil C Patron de derrame Pleural

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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(Anexo 12)

Operacionalizacion de variables

. . SUB-
VARIABLE DIMENSION | CATEGORIA | INDICADOR INDICADOR
Edad Clinico Cuantlhtatlva Afios >18 aflos
continua
Clinico Cuahtg tva Femenino Dependiente
Sexo nominal .
T Masculino de la muestra
Dicotomica
N . Clinico Cualitativo Dependiente de | Dependiente
Diagnostico de ingreso i . s
paraclinico policotomica la muestra de la muestra
Hallazgos imagenologicos Paraclinico anlitatiyo Perfil: Dependiente
del US policotomica | A/B/AB/C/Plaps | de la muestra
Tt d ‘ Cualitativo g
Cu tlvo.y GRAM de Paraclinico nominal UFC Dependiente
secrecion traqueal . . de la muestra
policotomica
Progresion del perfil del US Clinico anhtatwa Sin progresion Dependiente
policotomica | ~ . progresion de la muestra
Temperatura Clinico Cuant%tatlva Gr’ados Dependiente
continua centigrados de la muestra
Cuenta Leucocitaria Paraclinico Cuantlhtatlva Leu/mm? Dependiente
continua de la muestra
Secrecién traqueal Paraclinico Cuah‘Fatlva No purulentas, | Dependiente
continua Purulentas de la muestra
Pao2/fio? Paraclinico Cugntltatlva >240 <240 Dependiente
discreta de la muestra
. Cualitativa .
EPOC Paraf:l%mco nominal Si / No Dependiente
Clinico Dicotémica de la muestra
Glasgow>9 puntos Clinico Cuant%tatlva Si/No Dependiente
continua de la muestra
L, Clinico Cualitati . Dependiente
Bronco aspiracion ualitativa Si/No
nominal de la muestra
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DicotOémica

. Cualitativa Dependiente
Cirugia de torax Paraclinico nominal Si/No P
. de la muestra
Dicotomica
. Cualitativa Denendiente
Edad >70 afios Clinico nominal Si/No p
S, de la muestra
Dicotémica
- Cualitativa Dependiente
Antibioticoterapia previa Clinico nominal Si/No P
.. de la muestra
Dicotémica
. Cualitativa Dependiente
Reintubacion Clinico nominal Si/No P
.. de la muestra
Dicotémica
Intubacion prolongada >7 Clinico Cuantitativa : Dependiente
: ) Si/No
dias continua de la muestra
) Cualitativa )
Uso de relajantes . uattatly . Dependiente
Clinico nominal Si/No
musculares .. de la muestra
Dicotémica
Cualitativa Tipo segun letra Dependiente
Perfil ecosonografico mas Paraclinico nominal del alfabeto o ﬁl uestra
frecuente policotomica (A,B,C,D)
Cualitativa D dient
Factor de riesgo de mayor Clinico nominal deeiler?luleesl,ltrz
Incidencia policotomica
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(Anexo 13)

Tabla 1.

Distribucion de los pacientes en relacion datos demograficos.

Edad
. i Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje <)
valido acumulado
18 a 40 anos 9 40,9 40,9 40,9
41 a 60 afios 9 40,9 40,9 81,8
Mayor a 61 aios 4 18.2 18,2 100,0
Total 22 100,0 100,0
Género
. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje e
valido acumulado
Femenino 12 54,5 54,5 54,5
Masculino 10 45,5 45,5 100,0
Total 22 100,0 100,0
Servicio Tratante
. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje i
valido acumulado
Obstetricia 3 13,7 13,7 13,7
Neurologia 7 31,9 31,9 45,6
NCRG 5 22,7 22,7 68,3
Medicina 1 4,5 4,5 72,8
CRG 3 13,6 13,6 86,4
Urologia 1 4,5 4,5 90,9
Nefrologia 2 9,1 9,1 100,0
Total 22 100,0 100,0
Edad
N individuos 22
Media (*) 45.0
Mediana 46.0
Moda 30
Desviacion Standar 16,8

(*) Media + desviacién estandar
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.



(Anexo 14)

Tabla 2.

Distribucidon de los pacientes en relacion al factor de riesgo mas frecuente.

_ Frecuencia
Factor de Riesgo nro de %
pacientes
CRG Torax 1 6.25
Uso de ATB Previa 2 12.50
Reintubacion 1 6.25
Glasgow <9+ Broncoaspiracion 1 6.25
Glasgow <9+ATB previa 1 6.25
Glasgow <9+ Broncoaspiracion+ Relajante muscular 2 12.50
Glasgow <9+ ATB Previa+ Relajante muscular 1 6.25
Glasgow <9+ Reintubacion+ Relajante muscular 1 6.25
ATB Previa+ CRG de tdérax+ Broncoaspiracion 1 6.25
Glasgow <9+ Broncoaspiracion+ ATB previa+ reintubacion 1 6.25
Glasgow <9+ ATB Previa+ Relajante muscular + CRG de torax 1 6.25
Glasgow <9+ Broncoaspiracion + Reintubacion+ Intubacion 1 6.25
prolongada
Edad>70+ ATB previa+ Reintubacion+ Intubacion prolongada+ 1 6.25
Relajante muscular
Glasgow <9+ ATB Previos+ Relajante muscular + Intubacion 1 6.25
prolongada+ Reintubacion
TOTAL 16 100,00

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

55



Distribucion de los pacientes en relacion al perfil ultrasonogréfico y evaluacion

(Anexo 15)

Tabla 3

cronoldgica
Ultrasonido Pulmonar | Perfil A Perfil B Perfil C
US 24 horas 22 0 0
US 48 horas 0 3 19
US 7modia 0 0 22

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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(Anexo 16)

Tabla 4
Correlacion del ultrasonido pulmonar con variable temperatura.

US 48 hs/ Temperatura CPIS 48hs.

US48H Temperatura CPIS 48hs. Total
36.5a38.4°C [385a389°C |<36a>39°C
1 2 0 3
Perfil B
10% 18.2% 0,0% 13.6%
Perfil C 9 9 1 19
90% 81.8% 100% 86.4%
Total 10 11 1 22
45,5% 50,0% 4,5% 100,0%
US 7 dias/ Temperatura CPIS 7 dias.
Temperatura CPIS 7 dias Total
uUs7D 36.5a2384°C [385a389°C |<36a>39°C
Perfil C 2 19 1 22
9.1% 86.4% 4.5% 100,0%
Chi- Cuadrado
Valor Df Asymp. Sig. (2-sided)
Chi-Cuadrado Pearson ,046° ,00793
indice de probabilidad | (05 007
N de casos validos 22 p<0.05

Valor critico de p es <0.05 (Asymp. Sig) (significancia estadistica)
Coeficiente de asociacion Gamma ,840
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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(Anexo 17)

Tabla 5

Correlacion del ultrasonido pulmonar con variable cuenta leucocitaria.

US 48 hs/ cuenta leucocitaria 48 hs

US 48 hs/ cuenta
leucocitaria 48 hs
US48H 4000 A <4000 O
11000 >11000 Total
Perfil B 1 2 3
50,0% 10,0% 13,6%
Perfil C 1 18 19
50,0% 90,0% 86,4%
Total 2 20 22
100,0% 100,0% 100,0%
US 7 dias/ cuenta leucocitaria 7 dias
us7D <4000 O >50 DE
>11000 BANDAS Total
20 2 22
Perfil C 90.9% 9.1% 100%
Chi- Cuadrado para 48 hs
A . Sig. (2-
Valor df symP Sig. (2
sided)
Chi-Cuadrado Pearson 0,047 1 011
indice de probabilidad 017 1 018
N de casos validos 27 p<0.05

Valor critico de p es <0.05 (Asymp. Sig) (significancia estadistica)

Coeficiente de asociacion Gamma ,800

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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(Anexo 18)

Tabla 6

Correlacion del ultrasonido pulmonar con aspecto de secreciones traqueales.

US 48 hs / Secreciones traqueales 48 hs

Secreciones Traqueales 48 hs.
US48H Presentes No Presentes Total
Ausentes
Purulentas Purulentas
Perfil B 1 2 0 3
33,3% 66,7% ,0% 13,6%
Perfil C 3 12 4 19
15.8% 63.15% 21.0% 86,4%
Total 4 14 4 22
18,2% 63,6% 18,2% 100,0%
US 7 dias / Secreciones traqueales 7 dias
Secreciones Traqueales 7 dias
US7D Presentes No Presentes
Ausentes Purulentas Purulentas Total
0 0 0 0
Perfil B 0% 0% 0% 0%
0 7 15 22
Perfil C 0% 37,5% 62,5% 100,0%
Chi- Cuadrado para 48 hs
Valor df Asymp. Sig. (2-sided)
Chi-Cuadrado Pearson 1.1442 4 ,032
indice de probabilidad 1,21 4 ,041
N de casos validos 22 p<0.05

Valor critico de p es <0.05 (Asymp. Sig) (significancia estadistica)

Coeficiente de asociacion Gamma ,7520
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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(Anexo 19)

Tabla 7
Correlacion del ultrasonido pulmonar con cociente PaO,/FI10..

US 48 hs / PaO./ FIO2 CPIS 48 hs

US48H

PaO,/ FIO,CPIS 48 hs

<240 en
>240 0 IRA |Ausencia de IRA Total
Perfil B 3 0 3
21,4% 0% 13,6%
Perfil C 11 8 19
78.6% 100% 86.4%
Total 14 8 22
63,6% 36,4% 100,0%
US 7 dias / cociente PaO,/ FIO,CPIS 7 dias
PaOy/ FIO; CPIS 7 dias
US7D <240 en
>240 o IRA |Ausencia de IRA Total
0 0 0
0% 0% 0%
Perfil C
10 12 22
45,5% 54,5% 100,0%

Chi- Cuadrado para 48 hs

Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Chi-Cuadrado Pearson 1.985% 1 ,0015
indice de probabilidad 2,977 1 ,0084
N de casos validos 22 P<0.05

Valor critico de p es <0.05 (Asymp. Sig) (significancia estadistica)

Coeficiente de asociacion Gamma ,1000

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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(Anexo 20)

Tabla 8
Correlacion del ultrasonido pulmonar con la variable progresion de la CPIS.

US 48 hs /Progresion 48 hs

Progresion 48 hs
US48H Sin Con
Progresion | Progresion Total
Perfil B 3 0 3
60% 0% 13.6%
Perfil C 2 17 19
40% 100% 86.4%
22,7% 77,3% 100,0%
US 7 dias / Progresion 7 dias
Progresion 7 dias
US 7 dias Sin Con
Progresion | Progresion Total
0% 0 0
Perfil B
0% 0% 0%
0% 22 22
Perfil C 0% 100 % 100,0%

Chi- Cuadrado para 48 hs

Valor df Asymp. Sig. (2-sided)
Chi-Cuadrado Pearson 11,811 1 ,001
indice de probabilidad 10,795 1 ,001
N de casos validos 22 P<0.05

Valor critico de p es <0.05 (Asymp. Sig) (significancia estadistica)
Coeficiente de asociacién Gamma 1,000
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos



(Anexo 21)
Tabla 9

US 48 horas / cultivo bacteriano a las 48 hs

Correlacion del ultrasonido pulmonar con el resultado de cultivo bacteriano.

Cultivo 48 hs
US48H Negativo o | Crecimiento | o
Crecinpento Moderado o | (Mismo
Minimo abundante germen) Total
Perfil B 3 0 0 3
333 % 0% 0% 13.6%
Perfil C 6 13 0 19
66,7% 100% 0% 86,%
Total 9 13 0 22
40,9% 59,1% 0% 100,0%
US 48 horas / cultivo bacteriano a los 7 dias
Cultivo 7 dias
US7D Negativo o | Crecimiento | oy
Crecimiento | Moderado o (Mismo
Minimo abundante germen) Total
Perfil B 0 0 0 0
0% 0% 0% 0%
2 14 6 22
Perfil C 9,1% 63,6% 27,3% 100,0%

Chi- Cuadrado para 48 hs

N de casos validos

Valor df Asymp. Sig. (2-sided)
Chi-Cuadrado Pearson 5,018 1 ,0025
indice de probabilidad 6,068 1 ,0014
22 p<0.05

Valor critico de p es <0.05 (Asymp. Sig) (significancia estadistica)

Coeficiente de asociacion Gamma 1,000
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.




Correlacion de la puntuacion total CPIS 48 horas con ultrasonido pulmonar

(Anexo 22)

Tabla 10

CPIS Ultrasonido Pulmonar
24hs Perfil B Perfil C | Total
16 6 22
0'y 6ptos 27% | 27.3% | 100.0%
>6ptos 0 0 0
0,0% 0,0% 0,0%
Total 16 6 22
72,7% 27,3% | 100,0%
CPIS Ultrasonido Pulmonar
48hs Perfil B Perfil C | Total
3 4 7
0'y 6ptos 02.9% | 57.1% | 100,0%
>6ptos 0 15 15
0,0% 100% | 100,0%
Total 3 19 22
13,6% 86,4% | 100,0%
CPIS Ultrasonido Pulmonar
7 dias Perfil B Perfil C | Total
0 0 0
0'y 6ptos 0.0% 0.0% | 0.0%
0 6 22
>6ptos 00% | 27.3% | 100.0%
Total 0 6 22
0,0% 27,3% | 100,0%
Chi- Cuadrado para 48 hs
Valor df Asymp. Sig. (2-sided)
Chi-Cuadrado Pearson 7,4442 1 ,0006
indice de probabilidad 7,965 1 ,0005
N de casos validos 22 P<0.05

Valor critico de p es <0.05 (Asymp. Sig) (significancia estadistica)
Coeficiente de asociacion Gamma 1,000
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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(Anexo 23)

Tabla 11
Correlacion de la puntuacion total CPIS con el resultado de cultivo de secrecion
traqueal.

Puntuacion total CPIS 48 hs /Resultado de cultivo 48hs

Resultado de cultivo 48hs

CPIS Negfcltiyo 0 Crecimiento GRAM Total
48hs Crecimiento moderado o (Mismo
minimo abundante germen)
0y 6ptos > 2 0 i
55,6% 15,4% 0,0% 31,8%
>6ptos 4 11 0 15
44,4% 84,6% 0,0% 68,2%
40,9% 59,1% 0,0% | 100,0%
Puntuacion total CPIS 24 hs /Resultado de cultivo 7 dias
CPIS Resultado de cultivo 7 dias
7 dias Crecimionto | moderado | (Miamo | 1Ot
minimo abundante germen)
0y 6ptos 0 0 0 0
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
>6ptos 2 14 6 22
9,1% 63,6% 27,3% | 100,0%
Total 16 6 0 22
72,7% 27,3% 0,0% | 100,0%

Chi- Cuadrado para 48 hs

Valor df Asymp. Sig. (2-sided)
Chi-Cuadrado Pearson 3,956 1 ,047
indice de probabilidad 3,994 1 ,046
N de casos validos 22 P<0.05

Valor critico de p es <0.05 (Asymp. Sig) (significancia estadistica)

Coeficiente de asociacion Gamma ,746
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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(Anexo 24)

Tabla 12

Distribucion de los pacientes en relacion a localizacion mas frecuente en el ultrasonido a

los 7 dias.
Zonas Frecuencia |Porcentaje Porcl:e_ntaj ¢ | Porcentaje
valido acumulado
0 1 4,5 4,5 4,5
Zona 2 1 4,5 4,5 9,1
Zona 3 1 4,5 4,5 13,6
Zona 4 2 9,1 9,1 22,7
Zona2y3 1 4,5 4,5 27,3
Zona2y4 5 22,7 22,7 50,0
Zona3y4 3 13,6 13,6 63,6
Zonal,2y4 2 9,1 9,1 72,7
Zonal 3y4 3 13,6 13,6 86,4
Zona2,3y4 2 9,1 9,1 95,5
Zonal,2,3y4 1 4,5 4,5 100,0
Total 22 100,0 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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(Anexo 25)

Tabla 13

Distribucion de los pacientes en relacion al germen mas frecuente aislado en el cultivo de
secrecion traqueal.

GERMEN Frecuencia %
Pseudomona aeruginosa spp 1 5
Klebsiella pneumoniae spp 4 20
Acinetobacter baumannii spp 1 5
Estafilococo aureus spp 1 5
Pseudomona aeruginosa + E.coli spp 2 10
Pseudomona aeruginosa + Klebsiella pneumoniae spp 1 5
Pseudomona aeruginosa +Estafilococo aureus spp 1 5
Pseudomona aeruginosa +Acinetobacter baumannii spp 2 10
Pseudomona aeruginosa +Enterobacter spp 1 5
Pseudomona aeruginosa +Enterococo spp 2 10
Pseudomona aeruginosa + Enterococo productor de BLEE spp 1 5
Estenotrofomona maltofilia+ Estafilococo aureus spp 1 5
Estenotrofomona maltofilia+ Acinetobacter baumannii spp 1 5
Klebsiella pneumoniae+ Enterobacter spp 1 5

TOTAL 20 100,00

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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