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Epidemia de neumonia asociada
a ventilacion mecanica en Merida, Yucatan

Mussaret Zaidi, M.C.,% Gloria Martin, Lic. en Enf.,® Rilke Rosado, M.C.®

Zaidi M, Martin G, Rosado R.

Epidemia de neumonia asociada

a ventilacion mecéanica en Mérida, Yucatan.
Salud Publica Mex 1999;41 suppl 1:538-S43.

Resumen

Objetivo. Determinar las principales caracteristicas epi-
demioldgicas, clinicas y microbioldgicas de una epidemia de
neumonia asociada a ventilacién mecénica en una unidad
de cuidados intensivos en Mérida, Yucatan. Material y mé-
todos. Se disefio un estudio prospectivo y observacional
de 11 meses para determinar incidencia, mortalidad, reservo-
rios potenciales, agentes etioldgicos y sus patrones de sen-
sibilidad antimicrobiana. Resultados. La incidencia de
neumonia asociada a ventilador fue de 74%. La mortalidad
cruda fue de 88%, comparada con una mortalidad esperada
de 19.5%. Se aislaron bacterias gramnegativas en 98% de los
cultivos, de las cuales 46% fueron sensibles a cefalospori-
nas de tercera generacion, 59% a cefalosporinas de cuarta
generacion, 70% a ciprofloxacina y 100% a imipenem. Se
aislaron Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa
de algunos circuitos del ventilador y el lavado. Conclusio-
nes. La elevada incidencia de neumonia y la mortalidad aso-
ciada en esta unidad de cuidados intensivos se pueden
atribuir a la falta de medidas de control de infecciones y a
una elevada prevalencia de gérmenes multirresistentes que
se relaciona con el uso desmesurado e irracional de an-
tibioticos.

Palabras clave: infeccion hospitalaria; neumonia; ventiladores
mecanicos; México

Zaidi M, Martin G, Rosado R.

An outbreak of ventilator-associated
pneumonia in Merida, Yucatan.

Salud Publica Mex 1999;41 suppl 1:538-S43.

Abstract

Objective. To determine the main epidemiological, clinical,
and microbiologic characteristics of an outbreak of ventila-
tor-associated pneumonia at an intensive care unit in Yuca-
tan. Material and methods.An 11-month prospective and
observational study was designed to determine incidence,
mortality, potential reservoirs, etiologic agents and antibio-
tic susceptibility patterns. Results. The incidence of venti-
lator-associated pneumonia was 74%. The crude mortality
rate was 88% compared to a 19.5% expected-mortality rate.
Gram-negative bacteria were isolated from 98% of the cul-
tures, of which 46% were susceptible to third generation
cephalosporins, 59% to fourth generation cephalosporins,
70% to ciprofloxacin and 100% to imipenem. Klebsiella pneu-
moniae and Pseudomonas aeruginosa were isolated from some
of the ventilator circuits and the sink. Conclusions. The
high incidence of pneumonia and associated mortality in
our intensive care unit may be attributed to the absence of
infection control measures and the high prevalence of mul-
tiresistant organisms which is related to antibiotic abuse.

Key words: cross infection; pneumonia; ventilators, mecha-
nical; Mexico

L a neumonia es una de las complicaciones mas fre
cuentes de la ventilacion mécanica asistida (VMA).
En Estados Unidos de América (EUA), la neumonia
asociada a ventilador (NAV) ocurre en 9 a 21% de los
enfermos, con una mortalidad muy elevada de entre
55y 71%.! A pesar de las numerosas estrategias apli-

cadas para reducir la tasa de neumonia en este grupo
de pacientes, ni la complicacién ni su mortalidad se
han logrado abatir en forma significativa.

Existe poca informaci6n sobre el problema de NAV
en México. Sin embargo, podemos suponer que la in-
cidencia y la mortalidad asociadas a ésta son maés ele-

(1) Departamento de Investigacion, Hospital General O’Horan, Secretaria de Salud (SSA), Mérida, Yucatan, México.
(2)  Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos, Hospital General O’Horan, SSA, Mérida, Yucatan, México.
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vadas que en paises desarrollados, ya que nuestros
hospitales tienen comparativamente menos recursos e
infraestructura.?

La Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos
(UCIA) del Hospital General O’Horan, dependiente
de la Secretaria de Salud (SSA), en Mérida, Yucatén,
presenta, generalmente, tasas elevadas de infeccio-
nes nosocomiales (IN). Durante 1995, la tasa de NAV
oscil6 entre 30 y 50%. A partir de diciembre de 1995,
ésta alcanz6 proporciones epidémicas, con las si-
guientes caracteristicas: a) un tiempo de incubacién
corto, presentandose casi todas las neumonias duran-
te la primera semana de VMA; b) procesos neuméni-
cos extensos, es decir, un nimero elevado de enfermos
padecié neumonias bilaterales que abarcaban casi todo
el campo pulmonar, y c) una elevada mortalidad que,
durante algunos meses, afect6 a la totalidad de los in-
fectados.

El objetivo de este trabajo es describir las caracte-
risticas mas sobresalientes de esa epidemia, asi como
las medidas de control que se establecieron a fin de
combatirla.

Material y métodos

El Hospital General O’Horan es un nosocomio de re-
ferencia de tercer nivel de la Secretarfa de Salud. La
UCIA cuenta con seis camas, y tiene aproximadamen-
te 300 ingresos anuales, de los cuales 25% requiere
VMA. La mitad del personal de enfermeria que ahi la-
bora esté especializado en cuidados intensivos y la otra
mitad estd constituida por enfermeras generales y
auxiliares, y pasantes de enfermeria.

En la UCIA hay cinco ventiladores de presion y
un solo lavabo para toda la unidad, donde el personal
lava el equipo y se asea las manos. Durante los prime-
ros cuatro meses de la epidemia se utiliz6 cloruro de
benzalconio para desinfectar los circuitos del ventila-
dor y las canulas endotraqueales.

En este estudio se incluy6 a aquellos pacientes in-
gresados en la UCIA entre diciembre de 1995 y octu-
bre de 1996, sometidos a VMA durante un tiempo
minimo de 24 horas, y que permanecieron hospitali-
zados por un lapso no menor a 96 horas. El seguimien-
to de todos los pacientes se hizo en forma prospectiva.
Para cada enfermo se consignaron datos clinicos re-
levantes, incluyendo la calificacién de APACHE 1I al
ingreso.

La férmula utilizada para determinar el riesgo de
mortalidad hospitalaria fue la siguiente:?
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In (r/1-r)=-3.517 (calificacion de APACHE x 0.146) + 0.603
(si hubo cirugia de urgencia) + (valor de la categoria
diagnostica como se enlista en la referencia),

donde r= al riesgo de mortalidad hospitalaria.

Por otra parte también se llev6 un registro diario
de los cuidados de enfermeria que se brindaron a los
pacientes en VMA, tales como la posicién del pacien-
te y del equipo respiratorio, la frecuencia y la calidad
de la fisioterapia pulmonar, la técnica de aspiracion de
secreciones y los procedimientos de desinfeccién del
equipo respiratorio.

Para los fines del estudio se utilizaron las siguien-
tes definiciones a fin de establecer el diagnostico de
NAV: para los enfermos sin datos clinicos o radiol6-
gicos de neumonia al ingreso, se estableci6 el diag-
nostico de NAV si habia una nueva opacidad en la
radiografia de torax compatible con la neumonia que
se presentd después de 48 horas de ingreso a la UCIA
y posterior a las 24 horas de VMA. Para aquellos pa-
cientes que ingresaron a la UCIA con neumonia (de-
mostrado por radiografia), se consideré como episodio
de NAV cuando el enfermo habia presentado mejoria
clinica y radiol6gica del cuadro inicial por un minimo
de 48 horas, seguido de una nueva opacidad compati-
ble en la radiografia de térax.

Al documentarse los casos de NAV, se recolec-
taron muestras de lavado bronquial para cultivo. El
lavado bronquial se obtuvo mediante la inyeccién de
2 ml de solucién salina estéril a la conula endotraqueal,
seguida de una aspiracién profunda con una sonda
nueva y estéril. La sonda se cort6 a 10 cm de la punta y
se colocd en medio de transporte. En el laboratorio se
realiz6 tincion de gram e in6culo a agar chocolate, san-
gre de carnero al 5%, y MacConkey, asi como a caldo
BHI. Las bacterias se identificaron mediante métodos
convencionales con excepcién de las gramnegativas no
fermentadoras, que se identificaron con el microméto-
do API 20 NE.* Los patrones de sensibilidad a anti-
bidticos se determinaron con el método de Kirby-Bauer
y se confirmaron mediante microdilucién segtin los es-
tandares del National Committee for Clinical Labo-
ratory Standards.’

A fin de identificar posibles reservorios y fuentes
de transmisién, durante el periodo de estudio se to-
maron cultivos seriados de lavado bronquial de al-
gunos pacientes intubados desde su ingreso. Durante
cuatro meses se tomaron cultivos del equipo respira-
torio y de las superficies del lavabo dentro de la UCIA.
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Los circuitos de los ventiladores se muestrearon me-
diante un hisopo himedo que se frot6 en todo el dia-
metro del circuito a unos 10 cm de la conexi6on con la
canula endotraqueal. El lavabo se cultiv en varias su-
perficies mediante hisopo htimedo. En ambos casos,
el hisopo se inocul6 en agar sangre mediante roda-
miento (similar a un catéter intravenoso), a fin de dar
un resultado semicuantitativo de las colonias, y en cal-
do BHI para el cultivo cualitativo.

Resultados

Clinico-epidemioldgicos

Del 1 de diciembre de 1995 al 31 de octubre de 1996 se
registraron 253 ingresos a la UCIA, de los cuales 58
reunieron los criterios de inclusién. De éstos, 43 (74%)
desarrollaron NAV de acuerdo con las definiciones ya
mencionadas. Uno de los pacientes fue excluido por
presentar tres episodios de NAV, de tal forma que se
dejaron 42 enfermos para el anlisis posterior. Diez
(24%) fueron del sexo femenino, y 32 (76%), del sexo
masculino. La edad media fue de 44 afios (rango 16-80
afos). Los diagnosticos de ingreso mas frecuentes fue-
ron: traumatismo craneo-encefalico (TCE) (9), tétanos
(8), sepsis (5), politraumatizados sin TCE (4), diabe-
tes mellitus descompensada (4) y enfermedad vascu-
lar cerebral (3).

La mortalidad cruda en los pacientes fue de 88%.
La media del intervalo entre la aparicién de la NAV,
hasta la muerte, fue de 5.3 dias (mediana= 4). De los
42 pacientes, nueve (21%) presentaron neumonia uni-
lateral, y 33 (79%), neumonia bilateral. La mortalidad
en los primeros fue de 56%, a diferencia del 97% en los
segundos (p=0.005, RM 25.6). La incidencia de NAV y
la mortalidad cruda por mes se muestran en la figura
1. La incidencia de NAV fue mayor durante los prime-
ros meses de la epidemia, previo a las medidas de con-
trol (febrero, marzo y abril). La mortalidad, que alcanzd
el 100% en siete de los 11 meses estudiados, no se ha
podido disminuir significativamente. La calificacion
media de APACHE fue de 13.8 (rango 1-34). La morta-
lidad global esperada de acuerdo con la calificacion
de APACHE fue de 19.5%. En la figura 2 se muestra
la mortalidad real de los pacientes que desarrollaron
neumonia y se compara con su mortalidad esperada,
la cual se calculd con base en la calificacién de APA-
CHE II al ingreso a la UCIA. La mortalidad esperada
que se sefiala en la grafica corresponde a la mayor mor-
talidad posible dentro de cada intervalo. Por ejemplo,
para aquellos enfermos con 0-5% de riesgo de morta-
lidad, se asume una mortalidad esperada de 5%. N6-
tese que la mortalidad real de los pacientes con una
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Ficura 1. NEUMONIA ASOCIADA A VENTILADOR. INCI-
DENCIA Y MORTALIDAD: HospiTaAL O’HORAN. MERIDA,
YUCATAN, DIcIEMBRE 1995-ocTuBrE 1996
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FicurA 2. MORTALIDAD ESPERADA VS MORTALIDAD REAL.
HospiTtaL O’HorAN, MERIDA, YUCATAN, DICIEMBRE
1995-ocTuBRrE 1996

mortalidad esperada de 0-15% es de 75-86%, y a excep-
cién de un solo paciente en el intervalo 21-25%, el cual
puede considerarse una fluctuacién, la mortalidad
real de aquellos con una mortalidad esperada >16% es
de 100%.

Los pacientes se estratificaron segin la cantidad
de dias que estuvieron sometidos a VMA. En la figura
3 los enfermos estan estratificados de acuerdo con los
dias en ventilacién mecénica asistida, y se muestra la
proporcion de cada grupo que desarrolldé NAV. Note-
se que esta proporcién no varid significativamente
entre los diferentes grupos. Para los enfermos que fue-
ron sometidos a VMA por 1 a 2 dias, la incidencia de
NAV fue de 67%; para los que estuvieron de 3 a 4 dias,
fue de 84%; de 5 a 6 dias, 63%, y para los enfermos con
7 dias o0 mas fue de 71%.
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Ficura 3. TIEMPO EN VENTILACION MECANICA E INCIDEN-
clA DE NEUMONIA. HospiTaL O’HoRraN, MERIDA, Yuca-
TAN, DICIEMBRE 1995-ocTuBRE 1996

En la figura 4 se puede apreciar uno de los casos de
neumonia severa, extensa y rapidamente fatal que se
observaron en esta epidemia. Por otra parte, otros en-
fermos presentaron, ademas, derrame pleural que ame-
rit6 la colocacién de una sonda de drenaje (figura 5).

Microbioldgicos

De los 42 pacientes con NAYV, se obtuvieron cultivos
de lavado bronquial en 34. En 14 pacientes se obtuvie-
ron dos aislamientos del cultivo, en 19 enfermos se aislo
tnicamente un patdgeno, y un cultivo fue negativo.
Los 47 gérmenes aislados fueron Pseudomonas aerugi-
nosa (21), Acinetobacter baumanii (10), Klebsiella pneumo-
niae (8), Enterobacter cloacae (4), Escherichia coli (1),
Proteus vulgaris (1), Alcaligenes xylosoxidans (1) y Ente-
rococcus faecalis (1). De los 46 bacilos gramnegativos
aislados, inicamente 33% fueron sensibles a por lo me-
nos un aminoglucésido; 46%, a cefalosporinas de ter-
cera generacién; 59%, a cefalosporinas de cuarta
generacion; 70%, a ciprofloxacina, y 100%, a imipenem.

De abril a junio de 1996 se obtuvieron cultivos se-
riados de lavado bronquial en 13 pacientes. Nueve
(69%) de los pacientes se colonizaron con flora pato-
gena caracteristica de la UCIA dentro de las primeras
24 horas de intubacion (P. aeruginosa, A. baumanii y K.
pneumoniae). Siete de estos nueve pacientes desarro-
llaron NAV entre los tres y los seis dias posteriores a
su intubacién; en seis, el germen causal de la neumonia
fue la misma especie que colonizé al enfermo en sus
primeras 24 horas de hospitalizacion.

A fines de enero de 1996 se aisl6 una cepa de P.
aeruginosa multirresistente de las superficies del lava-
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FicurA 4. NEUMONIA BILATERAL EXTENSA POR KLEBSIELLA
PNEUMONIAE. PACIENTE DEL HospiTaL O HORAN, MERIDA,
YUCATAN.

Ficura 5. NEUMONIA CON DERRAME PLEURAL IZQUIERDO
POR PSEUDOMONAS AERUGINOSA. PACIENTE DEL HosPITAL
O’"HoraAN, MERIDA, YUCATAN.

bo, que tenfa un patrén de sensibilidad antimicrobia-
na idéntica a las cepas de P. aeruginosa que habian in-
fectado a los ocho pacientes previos con NAV. Después
de este hallazgo la UCIA se cerr6 aproximadamente
un mes, periodo durante el cual se limpid y desinfectd
exhaustivamente el 4rea, incluyendo el lavabo. No se
volvid a aislar esta cepa multirresistente hasta el mes
de mayo y, posteriormente, apareci6 en tres ocasio-
nes mas hasta el mes de octubre.

Trece circuitos de ventilador fueron cultivados al
momento de ingreso del enfermo, en cuatro (31%) de
los cuales se obtuvo crecimiento abundante (> 100 UFC
en la placa de agar), aislandose P. aeruginosa en uno y
K. pneumoniae en los tres restantes. Tres de estos enfer-
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mos desarrollaron neumonia, aisldndose los mismos
gérmenes en su lavado bronquial.

Procedimientos de enfermeria

Durante el periodo de estudio se observaron los si-
guientes errores de manejo para los pacientes some-
tidos a VMA: a) los enfermos se mantenian en una
posicion supina en vez de semifowler; b) los circuitos
del ventilador se colocaban por arriba de la cabeza del
enfermo; c) la fisioterapia pulmonar se realizaba tni-
camente una vez por turno, con un méximo de tres
minutos de duracién; d) después de la aspiracién de
secreciones, la sonda no era limpiada antes de colo-
carla de nueva cuenta dentro del frasco de solucion;
e) el lavado de manos se practicaba en forma irregu-
lar, con jabén neutro Ginicamente, y el secado se rea-
lizaba con una toalla de tela que servia para todo el
personal de la UCIA; f) no existian précticas de aisla-
miento dentro de la UCIA.

Medidas de control

Durante el tiempo que dur6 este estudio se tomaron
algunas medidas de control que disminuyeron la in-
cidencia de NAV y la mortalidad asociada: a) se susti-
tuyé al cloruro de benzalconio por el 6xido de etileno
para la esterilizacion de los circuitos del ventilador; b)
se utilizaron canulas endotraqueales nuevas; c) se
mantuvo al paciente en posicién semifowler, y los
circuitos del ventilador, en posicién descendente res-
pecto al paciente; d) la mayor parte de los turnos los
realizaron enfermeras especializadas en cuidados in-
tensivos.

Discusion
En este estudio se destaco la elevada incidencia de NAV
y mortalidad en una unidad de cuidados intensivos
de un hospital de la SSA. La mayoria de los pacien-
tes eran jOvenes econdmicamente activos, cuya mor-
talidad esperada era de 19.5%, mientras que la real fue
de 88%.

Los datos que se obtuvieron sugieren que no exis-
ti6 un factor de riesgo tinico o un reservorio especifico
que explicara los fenémenos observados en esta epide-
mia. Mas bien pensamos que la ausencia de un conjunto
de medidas de prevencién y control de infecciones llev
ala contaminacion de circuitos de ventilador, a la bron-
coaspiracion del condensado contaminado, y al desa-
rrollo posterior de cuadros neumoénicos fulminantes y

répidamente fatales. Sumado a lo anterior, los gérme-
nes eran frecuentemente resistentes a maltiples antibio-
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ticos, lo que dificulté atin més el tratamiento de estos
enfermos.

Respecto a la ausencia de medidas de prevencion,
destacaron las técnicas inadecuadas para el lavado de
manos y los procedimientos erréneos para la desin-
feccion y esterilizacién del equipo respiratorio. Ya se
ha descrito previamente que en una unidad de cuida-
dos intensivos la carga bacteriana en las manos del
personal puede ser considerable, ademéas de repre-
sentar el mecanismo principal de contaminacién cru-
zada dentro de la unidad.®” La desinfeccién de canulas
endotraqueales y circuitos respiratorios con cloruro
de benzalconio fue otro factor que probablemente con-
tribuy6 a la adquisiciéon de NAV. Ha quedado clara-
mente demostrado que el cloruro de benzalconio es un
desinfectante de bajo nivel, inapropiado para proce-
sar equipo de terapia respiratoria.®’ Ademds, las canu-
las endotraqueales no deben reutilizarse, ya que los
patégenos nosocomiales de las unidades de cuida-
dos intensivos, tales como P. aeruginosa, Acinetobacter
spp., y estafilococos, son capaces de adherirse a la pa-
red interior de la cnula y producir grandes cantidades
de glicocalix que los protege de la actividad biocida de
los desinfectantes o los mecanismos inmunes del hués-
ped. Estas bacterias adheridas podrian causar infec-
ciones en todos los pacientes en los cuales se colocaran
dichas canulas posteriormente.’ Por otro lado, al reuti-
lizar las canulas endotraqueales no es posible garanti-
zar el funcionamiento adecuado de los balones de
presion, lo cual permitiria la aspiracién de contenido
gastrico que, a su vez, es uno de los principales facto-
res de riesgo para desarrollar NAV."

Otros posibles factores coadyuvantes fueron los
procedimientos inadecuados en las técnicas de aspi-
racion y el manejo del enfermo, los cuales favorecieron
la inoculacion directa o la broncoaspiracion continua
del condensado acumulado en los circuitos que cafa
por gravedad hacia la traquea de los enfermos por la
mala posicién en que estaban. Estos errores de manejo
ya se han descrito anteriormente como importantes
factores de riesgo para NAV."12

Sumado a lo anterior, existe un grave problema
de resistencia bacteriana dentro de la UCIA debido al
tratamiento empirico de las infecciones y al desa-
bastecimiento de antibiéticos que lleva al uso descon-
trolado de donativos de los laboratorios farmacéuticos.
Esto ha generado una situacion muy lamentable, ya
que ni el hospital ni los enfermos cuentan con los re-
cursos necesarios para comprar los antibidticos de
amplio espectro requeridos para el tratamiento de IN
graves, contribuyendo asi a la elevada mortalidad.

A diferencia de lo notificado en la literatura inter-
nacional, no se encontr6 relacion entre los dias de in-
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tubacion y la incidencia de NAV," posiblemente debi-
do a que en esta unidad el desarrollo y la severidad de
las infecciones parecen vincularse, sobre todo, con el
tamario del indculo bacteriano recibido. Cabe destacar
que todos los enfermos que se infectaron de uno a dos
dias después de su VMA, fueron intervenidos quirar-
gicamente, lo cual sugiere la posibilidad de haberse
infectado en el quiréfano, ya que no existen protoco-
los de desinfeccién para las cdnulas endotraqueales o
el equipo anestésico en dicho servicio.

Con las medidas ya instituidas en la UCIA, se ha
logrado reducir los casos de NAV, aunque no su mor-
talidad asociada. Para reducir la incidencia de NAV a
los niveles referidos en la literatura internacional se
recomienda proceder a un enjuague con alcohol pos-
terior al lavado de manos, y el apego estricto a las pre-
cauciones estandar. Las medidas mas importantes para
prevenir la NAV son el lavado de manos, la correcta
desinfeccion del equipo respiratorio y el manejo apro-
piado del enfermo; la descontaminacién ambiental del
area fisica tiene poca utilidad y se le ha conferido una
importancia indebida.'* Asimismo es necesario contar
con mayores recursos en el laboratorio de microbiolo-
gia para la identificacién precisa de los gérmenes cau-
sales y sus patrones de sensibilidad. El tratamiento
oportuno de estas infecciones disminuira la mortali-
dad asociada.

Esta experiencia ilustra el costo-beneficio de in-
vertir en un programa efectivo de prevencion. Para
reducir la incidencia de IN en esta unidad, se requiere
de una inversion anual de 12 200 pesos, lo cual inclu-
ye el costo de jabon y alcohol para el lavado de manos,
guantes y toallas desechables, yodo-povidona para
colocacién de procedimientos invasivos, canulas en-
dotraqueales nuevas y glutaraldehido. Esta cifra es
muy modesta si se compara con el costo de un trata-
miento completo de antibiticos para curar a un solo
paciente con neumonia o bacteriemia por gérmenes
multirresistentes, el cual oscila entre 4 000 y 8 000 pe-
sos, sin considerar los gastos adicionales por el equipo
de terapia intravenosa, de oxigenacién y de sobrees-
tancia hospitalaria.

Laimplementacion de un programa nacional para
la prevencion y el control de IN es una necesidad
impostergable para el pais. Unicamente mediante un
esfuerzo concertado y organizado del personal hospi-
talario, las autoridades de salud y las empresas farma-
céuticas, se lograra abatir el grave problema de IN en
Meéxico.
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