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1. RESUMEN

Segun las pautas de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América
(IDSA) / Sociedad Toracica Americana (ATS) de 2016 la Neumonia asociada a
la ventilacion mecanica (NAVM) es un tipo de neumonia que se desarrolla 248

horas después de la intubacién endotraqueal.

Actualmente se hace uso de varias herramientas para el diagnostico de la NAVM
como la escala “Clinical Pulmonary Infection Score” (CPIS) y estudios de
gabinete como la Tomografia Computarizada de torax TAC para la confirmacion
de la patologia e inicio temprano de tratamiento. El ultrasonido es una
herramienta diagndstica barata, accesible y que puede utilizarse por personal
capacitado de la misma é&rea médica. Utilizarlo en conjunto con otras
herramientas podria agilizar la integracién del diagnostico de NAVM y por

consecuente el inicio del tratamiento.

La TAC a pesar de ser considerada el Gold estandar, es un método diagnostico
gue requiere del traslado del paciente lo que implica un riesgo, alto costo por lo
que la busqueda de diferentes herramientas méas efectivas y rapidas continua
siendo una prioridad. Por otro lado, las diferentes herramientas utilizadas para
el diagnostico de NAVM proporcionan diferentes cifras con rangos muy amplios
para sensibilidad y especificidad como por ejemplo la de radiografia de térax con
23-72% de sensibilidad y 27-83% de especificidad debido a mdultiples factores
que influyen en el andlisis de dicho estudio que en su mayor proporcion

dependen del observador.

El Ultrasonido (USG) pulmonar es una herramienta diagnéstica que se ha
seguido evaluando debido a que su utilidad se basa en ser efectiva, rapida, de
bajo costo e implica menor condicion de riesgo ya que no necesita traslado del

paciente al area de imagenologia.




En la literatura, el uso de USG pulmonar como diagnostico de (Neumonia
asociada a la ventilacion mecéanica) NAVM reporta una sensibilidad del 60-100%
con especificidad del 83-90% hecho que concuerda con nuestros valores
obtenidos en este estudio con sensibilidad de 97.0% y una especificidad de
73.3%. Dichos valores pudieron verse influidos por el tamafio de muestra,

situacion que puede ser mejorada en estudios subsecuentes.

ABSTRACT

According to the 2016 Infectious Diseases Society of America (IDSA)/American
Thoracic Society (ATS) guidelines, Ventilator Associated Pneumonia (VAP) is a type

of pneumonia that develops 248 hours after endotracheal intubation.

Currently, several tools are used for the diagnosis of VAP, such as the CPIS scale
and imaging studies such as CT for confirmation of the pathology and early initiation
of treatment. Ultrasound is a cheap and accessible diagnostic tool that can be used
by trained personnel from the same medical area. Using it in conjunction with other
tools could speed up the integration of the VAP diagnosis and, consequently, the

treatment.

Although CT is considered the gold standard, it is a diagnostic method that requires
the transfer of the patient, which implies a risk and a high cost, so the search for
different, more effective and faster tools continues to be a priority. On the other hand,
the different tools used for the diagnosis of VAP provide different figures with very
wide ranges for sensitivity and specificity, such as chest X-ray with 23-72%
sensitivity and 27-83% specificity due to multiple factors. that influence the analysis

of said study that in its greater proportion depend on the observer.

Pulmonary USG is a diagnostic tool that has continued to be evaluated because its
usefulness is based on being effective, fast, low-cost and implies a lower risk

condition since it does not require transfer of the patient to the imaging area.




In the literature, the use of pulmonary USG as a diagnosis of VAP reports a
sensitivity of 60-100% with a specificity of 83-90%, a fact that agrees with our values
obtained in this study with a sensitivity of 97.0% and a specificity of 73.3%. These
values could be influenced by the sample size, a situation that can be improved in

subsequent studies.




2. INTRODUCCION
En un principio se penso6 que el ultrasonido no era util para el estudio del pulmon,

tomando como base el principio ultrasonografico el cual el aire refleja las ondas

sonoras actuando como una barrera biologica.

En 1969, el ultrasonido fue usado para determinar la presencia de liquido
introducido en la cavidad peritoneal de cadaveres para obtener lectura de varias
posiciones, confirmando la presencia de liquido libre peritoneal venciendo al
escepticismo e incluyéndose asi en la evolucion de la medicina critica. Actualmente
se destacan dos caracteristicas que lo han convertido en un procedimiento de
primera linea en la exploracion de estos enfermos graves. La primera es la ausencia
de emision de radiaciones, lo que la hace especialmente apropiada para
determinados grupos (nifios, mujeres embarazadas) permitiendo la repeticién de la
prueba tantas veces como sea necesaria, sin incrementar el riesgo. La segunda
ventaja es la portabilidad a la cabecera del paciente, aspecto especialmente
importante por lo que supone de evitar riesgos en los traslados. En este trabajo nos
enfocamos en la Neumonia Asociada a la ventilacion mecéanica; que segun las
definiciones de las Directrices de la 2016 Infectious Diseases Society of America
(IDSA) / American Thoracic Society (ATS) distinguen los siguientes tipos de

Neumonia:

¢ Neumonia adquirida en el hospital es la que ocurre 48 horas 0 mas después
del ingreso y no estaba presente en el ingreso.

¢ Neumonia asociada a la Ventilacion Mecanica (NAV) es un tipo de Neumonia
adquirida en el Hospital la cual se desarrolla mas de 48 a 72 horas después
de intubacibn endotraqueal. La ventilacion mecanica contribuye
aproximadamente la mitad todos los casos de neumonia adquirida en el
hospital, siendo la segunda infeccion nosocomial mas comun en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI), las tasas de NAV van de 1.2 a 8.5 por 1000

dias de ventilacion, y aumenta el riesgo durante lo primeros 5 dias.(1)




Para el diagnéstico de esta enfermedad se tiene el Gold Standard como la
Tomografia de Térax (TAC) y la Radiografia de Torax, en los ultimos afios se ha
tenido muchas ventajas de la ecografia pulmonar, ya que ha convertido en gran
utilidad en los pacientes criticos ya que se ha visto primera linea en la exploracion
ya que se practica en la cabecera de los pacientes, evita radiaciones al igual que el

traslado del paciente fuera el area de terapia intensiva.

Como sabemos la ecografia pulmonar incluyo la valoracion de trastornos pleurales,
enfermedades del parénquima pulmonar y disfunciones diafragmaticas, y en estos
altimos afos se establecié con la neumonia asociada a la ventilacibn mecanica ya
que esta se asocia con 10% mortalidad en los pacientes hospitalizados donde se

encuentra con 3 millones de muerte por afo.

Para evitar esta gran complicacion de los pacientes que se encuentra en la Unidad
de Cuidados Intensivos, es necesario tener un diagnéstico precoz y una intervencion
asociada al seguimiento cercano; por lo que es necesaria una modalidad de
diagndstico rapido y precoz, como ya se habia mencionado la comparacion TAC

con la radiografia se encontro6 el 75%.

El uso de Ultrasonido pulmonar donde se puede visualizar antes de ver una
consolidacion en radiografia y TAC por lo que se ve una pérdida de la aireacion de
reparto en el pulmon, asi como el incremento del contenido del liquido, y cual el
proceso patoldgico se extiende a la pleura puede ser detectado en el ultrasonido
pulmonar, se describe también la consolidacion pulmonar por neumonia que tiene
un patrén similar al tejido y se conoce como hepatinizacién para ilustrar su densidad
en escala de grises y apariencia general, los segmentos o I6bulos del pulmén siendo

afectado por el proceso neumonico.

Con le paso del tiempo hemos tenido varias herramientas como la puntuacién de
Pugin y colaboradores para el diagnostico de NAVM “Clinical Pulmonary Infection
Score” (CPIS) que fue desarrollada para realizar prediccion de probabilidad de

NAVM, utilizando un punto de corte de 6 puntos, la puntuacién va de una escala




numérica del 0-12 puntos, donde se obtuvo una sensibilidad del 72-85% y una
especificidad 85-91%.

3. MARCO TEORICO

ECOGRAFIA:
La ecografia de pulmon originalmente no estaba destinada a ser utilizada en el
cuidado emergente, a excepcion de la ecocardiografia utilizada en cardiologia,
obstetricia. La ecografia en general, fue una herramienta para los radiologos, y el
pulmaén, en particular, no se consideraba adecuado para esta tecnologia de imagen.
Desde 1989, Francois Jardin aplico e hizo la ecografia pulmonar con una unidad
portatil con un cuidado estandar en los pacientes criticos. Con base a los 25 afios
de experiencia en el uso de ultrasonido de pulmén en el estado critico (LUCI), The
American College of Chest Physicians y La Société de Réanimation de Langue
Francaise proponen conjuntamente la ecografia pulmonar en el paciente critico

como un estandar de cuidado. (2)

Desde 1991, los intensivistas han estado utilizando el ultrasonido en todo el cuerpo,
incluido el acceso vascular, buscar sangre libre a nivel abdominal, y la ecografia
pulmonar. Poco a poco, en la unidad de cuidados criticos se ha entendido la

importancia de la ecografia pulmonar en los cuidados criticos.(3)

La neumonia asociada la ventilacibn mecanica es una complicacién que ocurre en
mas de 27% de los pacientes en Unidades de Cuidados Intensivos, por lo que tiene
alto impacto y financieros, lo que genera un costo adicional y la mortalidad atribuye
con una mortalidad 50%, y hasta 63.5% cuando el tratamiento fue retrasado o
inadecuado. Como sabemos la Radiografia de torax es esencial del diagnéstico de
la NAVM ya que con ella podemos ver infiltrados o progresivos, sin embargo; una
sola radiografia anteroposterior no puede diferenciar de forma fiable para distinguir

las opacidades (derrame pleurales, atelectasias, consolidacion y edema pulmonar)




en pacientes criticos, asi es motivo por el cual que tenemos métodos de imagenes
MAs precisos, que requieren menos costos, la ecografia pulmonar tiene una serie
de ventajas en la UCI ya que se puede usar en la cabecera del paciente, libre de

radiaciones y una alta precision.(4)

Lichtenstein et al. Observo a 32 pacientes con distres respiratorio del adulto (SDRA)
y 10 pacientes sanos voluntarios para comparar los hallazgos diagnosticos de la
auscultacién, radiografia de térax y la ecografia pulmonar en el sindrome de distres
respiratorio agudo, encontraron que el ultrasonido de pulmon es altamente sensible,
especifico y reproducible para el diagnéstico principal de entidades patolégicas de

pulmon como en pacientes con SDRA. (5)

La posibilidad de explorar el pulmén mediante ecografia a la cabecera del paciente
y de forma no invasiva incrementa su popularidad entre los intensivistas. El
ultrasonido pulmonar es parte de la ecografia critica. ElI pulmén es otro 6rgano vital
que puede ser totalmente evaluado por ultrasonido con el uso de signos
estandarizados y técnicas, es facil de reconocer, en la mayoria de los casos, se
tienen varios aspectos fundamentales en el ultrasonido de pulmoén implementados
por Daniel A. Lichtenstein. (1)(6)(7).

La ecografia pulmonar en el paciente criticamente enfermo se basa en 7 simples

principios:

1. El mejor equipo para realizar la ecografia pulmonar es el mas simple.

2. En el torax, el gas y los fluidos tienen localizaciones opuestas, 0 estan
mezclados por procesos patolégicos, generando artefactos.

3. El pulmén es el 6rgano méas voluminoso por lo que se deben estandarizar
puntos de analisis areas especificas para el andlisis de este 6rgano.

4. Todos los signos surgen de la linea pleural.
Signos estaticos son principalmente artefactos.

6. El pulmdn es un 6rgano vital. Las sefiales derivadas de la linea pleural

son ante todo dindmicas.




7. Casitodos los trastornos agudos potencialmente mortales colindan con la

pleura explicando el potencial del ultrasonido de pulmon.

El ultrasonido de pulmon proporciona una representacion del pulmon que se basa
tanto en las imagenes y en los artefactos. El factor clave que determina la aparicion
del area de la imagen es la cantidad relativa de aire mas alla de la pleura visceral.
La ecografia es una técnica de imagen dinamica en tiempo real, lo que nos oferta
una vision instantanea, tanto en el estado de aireacion del pulmén y en su

ventilacion.(8)(9).

El estado de aireacién del parénquima pulmonar es una medida de la “relacion
aire/fluido." Esta relacion determina las caracteristicas de la imagen producida por
el ultrasonido. En las zonas de consolidacién completa (donde hay ausencia total
de aire), se genera una imagen real del tejido pulmonar. Por lo tanto, la capacidad
de generar imagenes reales de parénquima pulmonar siempre indica patologia. Por
otro lado, en los casos donde el aire esta presente en el parénquima subyacente se
producen diferentes tipos de artefactos en la imagen. Diferentes artefactos
representan tejido pulmonar normalmente aireado o tejido con aireacion
relativamente disminuida, por cualquiera que sea el proceso patoldgico. La
aireacion disminuida, se da ya sea por pérdida de aire, (el desarrollo de
atelectasias), o por una acumulacion de fluido en las células o en los espacios

intersticiales o alveolares (neumonia, contusién, edema, fibrosis, o alveolitis). (10)

La generacion de artefactos ultra sonograficos por el tejido pulmonar aireado es el
resultado de la reflexién de la onda de sonido y la reverberacion. Ambos fenbmenos
se originan desde la interfaz de alta impedancia acustica entre los tejidos pre-
pleurales "acuosos" y el pulmén aireado. El sitio fisico de esta interfaz esta
representado por el punto de contacto de la pleura parietal y capas pleurales
viscerales. Ultrasonograficamente parece como una linea hiperecoica transversal
(la "linea pleural") situada entre lo profundo en las costillas. Diferentes tipos de
objetos se muestran en el lado lejano de la linea pleural, generada por el rebote del
haz de ultrasonido entre este reflector y la sonda se le conoce como artefactos de

reverberacion. Las caracteristicas especificas de estos artefactos varian de acuerdo
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con las propiedades fisicas del reflector, que son a su vez determinado por el estado

de aireacion del pulmén inmediatamente debajo de la pleura visceral.(11)
NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA

Tipos de neumonia: las pautas de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de
América (IDSA) / Sociedad Toracica Americana (ATS) de 2016 sobre el manejo de
adultos con Neumonia Intrahospitalaria (NIH) y Neumonia Asociada a la ventilacién
Mecéanica (NAVM) usaron las siguientes definiciones. (12)

¢ NIH o neumonia nosocomial es una neumonia que ocurre 48 horas 0 mas
después de la admisién y no parecia estar incubando en el momento de la
admision.

e NAVM es un tipo de neumonia que se desarrolla 248 horas después de la

intubacién endotraqueal.

La categoria de neumonia asociada a la atencion médica se incluyé en las
directrices ATS / IDSA de 2005 y se refiri6 a la neumonia adquirida en centros de
atencion meédica como hogares de ancianos, centros de hemodialisis, clinicas
ambulatorias o durante una hospitalizacién en los ultimos tres meses. (13). Esta
categoria se utilizé para identificar pacientes en riesgo de infeccion con patégenos
resistentes a multiples farmacos (MDR). Sin embargo, esta categorizacién puede
haber sido demasiado sensible y puede haber llevado a un mayor uso de
antibioticos inapropiadamente amplio. Aunque los pacientes con contacto reciente
con centros de salud tienen un mayor riesgo de infeccidén con patdgenos MDR, este
riesgo es pequefio para la mayoria de los pacientes y la incidencia general es baja
(14). Por lo tanto, la categoria de Neumonia intrahospitalaria no se incluyo a
propésito en las pautas IDSA / ATS de 2016. Por razones similares, las pautas
combinadas europeas Yy latinoamericanas de 2017 sobre el manejo de Neumonia
Nosocomial (HAP) y Neumonia asociada a la ventilacion (NAV) no clasificaron a
Neumonia asociada a cuidados de la salud ( HCAP) como un tipo distinto de

neumonia. (15)
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La Resistencia a los antimicrobianos: los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades de los Estados Unidos (CDC) y el Centro Europeo para la Prevencion
y el Control de las Enfermedades (ECDC) han desarrollado una terminologia
estandar para los bacilos gramnegativos resistentes a los antimicrobianos, que son
causas importantes de HAP y VAP (16).

La resistencia a multiples farmacos (MDR) se refiere a la no susceptibilidad
adquirida a al menos un agente en tres clases diferentes de antimicrobianos.
Extensamente resistente a los medicamentos (XDR) se refiere a la no
susceptibilidad a al menos un agente en todas las clases de antimicrobianos
excepto dos.

La resistencia a Pandrug (PDR) se refiere a la no susceptibilidad a todos los agentes

antimicrobianos que pueden usarse para el tratamiento.
EPIDEMIOLOGIA

La neumonia intrahospitalaria (NIH), es una de las infecciones adquiridas en el
hospital mas comunes (17). La mayoria de los casos de NIH ocurren en pacientes
no ventilados (17). Sin embargo, el mayor riesgo de NIH se encuentra en pacientes
con ventilaciobn mecanica (es decir, NAVM), en quienes la entidad ha sido mejor

estudiada.

Segun la Red Nacional de Seguridad de Salud (NHSN) del Centro para el Control y
la Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos, ha habido una disminucién
constante en las tasas de VAP reportadas en los Estados Unidos; entre 2006 y
2012, en las unidades de cuidados intensivos médicos (UCI), la incidencia reportada
de VAP por 1000 dias de ventilacion disminuyé de 3.1 a 0.9 y, en las UCI
quirdrgicas, la incidencia reportada disminuy6 de 5.2 a 2.0.(18) Debido a que la
definicion de VAP de NHSN incluye criterios cualitativos (p. Ej., Aumento de
secreciones 0 empeoramiento de la oxigenacion), no esta claro si la disminucién
reportada en la incidencia de VAP representa una disminucion real o refleja una

aplicacion mas estricta de estos criterios subjetivos.(18)
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Las auditorias independientes de los datos del Sistema de Monitoreo de Seguridad
del Paciente de Medicare (limitado a pacientes =65 anos de edad) sugieren que la
tasa de VAP se mantuvo estable entre los pacientes ventilados entre 2005 y 2013
(10.8 por ciento durante 2005 a 2006 versus 9.7 por ciento durante 2012 a
2013.(19). Las diferencias entre las tasas informadas a NHSN y esta auditoria
independiente reflejan la falta de criterios definitivos para VAP y la subjetividad de

la vigilancia. (20)

VAP se asocia con largas estadias en el hospital y costos significativos (20). Dos
estudios estimaron que la VAP prolonga la duracion de la ventilacion mecénica en
7,6 a 11,5 dias y prolonga la hospitalizacion en 11,5 a 13,1 dias en comparacion
con pacientes similares sin VAP; El exceso de costo asociado con VAP se ha

estimado en aproximadamente USD $ 40,000 por paciente.
FISIOPATOLOGIA

La patogénesis de HAP (o neumonia nosocomial) y VAP esta relacionada con el
namero y la virulencia de microorganismos que ingresan al tracto respiratorio inferior
y la respuesta del huésped (p. Ej., Defensas mecénicas, humorales y celulares del
huésped). (21) La ruta principal de infeccion de los pulmones es a través de la micro
aspiracién de organismos que han colonizado el tracto oro faringeo (o, en menor
medida, el tracto gastrointestinal). Aproximadamente el 45 por ciento de los sujetos
sanos aspiran durante el suefio y una proporcion aun mayor de pacientes
gravemente enfermos aspira habitualmente (21). Aunque con frecuencia se
considera parcialmente protector, la presencia de un tubo endotraqueal facilita la
aspiracién de material oro faringeo o bacterias de origen gastrointestinal hacia los
pulmones. (21) Dependiendo del namero y la virulencia de los organismos que

llegan al pulmon y la respuesta del huésped, puede producirse neumonia.

Los pacientes hospitalizados a menudo se colonizan con microorganismos
adquiridos del entorno hospitalario, y hasta el 75 por ciento de los pacientes
gravemente enfermos seran colonizados dentro de las 48 horas. (22) Un mecanismo

adicional de inoculacion en pacientes con ventilacion mecéanica es el contacto
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directo con reservorios ambientales, incluidos dispositivos respiratorios Yy
reservorios de agua contaminada (23). Los tubos desechables utilizados en circuitos
respiratorios o0 traqueotomia o tubos endotraqueales pueden contaminarse en el
proceso de atencion de enfermeria de rutina o por las manos (contaminadas) del
personal del hospital. Dicha contaminacién puede ocurrir a pesar de la rigurosa

limpieza del equipo de ventilacion.

Ademas, la casi esterilidad del estbmago y el tracto gastrointestinal superior puede
verse afectada por alteraciones en el pH gastrico debido a enfermedades,
medicamentos o alimentacion entérica. Por esta razén, se ha prestado mucha
atencién al posible efecto adverso de los regimenes de profilaxis de Ulceras que
elevan el pH gastrico. (23) Con menos frecuencia, la neumonia resulta de la

inhalacién de aerosoles infecciosos o de bacteriemia originada en un foco distante.
MICROBIOLOGIA

HAP (o neumonia nosocomial) y el VAP pueden ser causados por una amplia
variedad de patdgenos y pueden ser polimicrobianos.(24) Patégenos comunes
incluyen bacilos aerébicos Gram negativos (por ejemplo, Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae , Enterobacter spp, Pseudomonas aeruginosa , Acinetobacter spp) y
cocos Gram positivos (por ejemplo, Staphylococcus aureus , incluyendo resistente
a la meticilina S. aureus [MRSA], Streptococcus spp ). (25) Cada vez se reconoce
mas que una fraccion sustancial de las neumonias nosocomiales puede deberse a
virus en pacientes médicos y quirargicos en general, y a virus y hongos en pacientes

inmunocomprometido .(26)

Entre 8474 casos de VAP informé a los Estados Unidos Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades de 2009 a 2010, la distribucién de patégenos
asociados fue S. aureus (24,1 por ciento), P.aeruginosa (16,6%), Klebsiella
especies (10.1 %), Especies de Enterobacter (8,6%), Acinetobacter baumannii
(6,6%) vy E. coli (5,9%(26). Se han observado hallazgos similares en otros estudios

de vigilancia.
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Hay una escasez de datos sobre si los patégenos que causan HAP en pacientes no
ventilados y como los difieren de aquellos que causan VAP. Un estudio
observacional prospectivo evalué 158.519 pacientes ingresados en el Hospital de la
Universidad de Carolina del Norte durante un periodo de cuatro afios.(27) Se
identificaron un total de 327 episodios de VAP y 261 episodios de HAP en pacientes

no ventilados:

e La flora infectante en pacientes con VAP incluia S. aureus susceptible a
meticilina (MSSA; 9%), MRSA (18%), P. aeruginosa (18%),
Stenotrophomonas maltophilia (7%), Acinetobacter spp (8%), y otras
especies (9%).

e La flora infectante en pacientes no ventilados con HAP fue similar, excepto
qgue los bacilos gramnegativos no Enterobacteriaceae (P. aeruginosa ,
Acinetobacter y S. maltophilia ) fueron menos probables. Especificamente,
incluyé MSSA (13 %), MRSA (20%), P. aeruginosa (9 %), S. maltophilia (1%),

Acinetobacter spp (3 %) y otras especies (18%).

Estos hallazgos son muy similares a los observados en un metanalisis de 24
estudios realizados durante el desarrollo de las directrices HAP / VAP de la
Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América / Sociedad Torécica de 2016
para determinar la prevalencia de microorganismos que causan HAP . En este
analisis, la prevalencia de infecciones por S. aureus fue menor, con MRSA
representando el 10 por ciento de los aislamientos y MSSA con el 6 por ciento; Las
especies de Pseudomonas representaron el 13 por ciento, los bacilos
gramnegativos entéricos el 16 por ciento y las especies de Acinetobacter el 4 por
ciento.(26)

Una critica frecuente de tales estudios es que pueden subestimar la prevalencia de
ciertos patdégenos (por ejemplo los Anaerobios) porque se requieren técnicas
especiales de cultivo par identificarlos. Sin embargo, un estudio que realiz6 cultivos
anaerobicos utilizando muestras protectoras de cepillo y liquido de lavado
broncoalveolar de 185 pacientes con posible VAP identific6 solo un organismo

anaerobico, Veillonella spp no patdégena(27). Este hallazgo y la historia de éxito en
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el tratamiento de VAP utilizando regimenes que no incluyen cobertura anaerdbica
sugiere que es innecesaria incluir la cobertura anaerdbica en la mayoria de los

regimenes de VAP.

Las diferencias en los factores del huésped y en la flora hospitalaria de una

institucion también influyen en los patrones de patdégenos observados.

Factores de riesgo de MD; la etiologia de HAP y VAP depende en gran medida de
si el paciente tiene factores de riesgo de patégenos de MDR. La frecuencia de
patdogenos MDR especificos varia entre hospitales, dentro de hospitales y entre
diferentes poblaciones de pacientes. La hospitalizacion prolongada y la exposiciéon
reciente a antibiéticos son dos de los factores de riesgo mas importantes para los
patégenos MDR [1 ]. Es importante conocer los patrones de susceptibilidad de los
patdgenos nosocomiales dentro de un entorno de atenciéon médica dado para una

terapia antimicrobiana empirica adecuada.

Los factores de riesgo para MDR VAP se resumen en la siguiente tabla:

Factores de riesgo para los patégenos MDR:

e Uso de antibidticos por via intravenosa en los Ultimos 90 dias.

e Choque séptico en el momento de la VAP.

e ARDS que precede a VAP.

e 25 dias de hospitalizacion antes de la aparicion de VAP.

e Terapia de reemplazo renal aguda antes del inicio de VAP.

Factores de riesqgo para MDR Pseudomonas y otros bacilos gramnegativos:

e Tratamiento en una UCI en la cual> 10 por ciento de los aislamientos gramnegativos son resistentes
a un agente considerado para monoterapia
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e Tratamiento en una UCI en la que no se conocen las tasas locales de susceptibilidad a los
antimicrobianos

e Colonizacién con Organismos resistentes (OR) previo aislamiento de MDR Pseudomonas u otros
bacilos gramnegativos.

Factores de riesgo para MRSA:

e Tratamiento en una unidad en la cual >10 a 20 por ciento de los aislados de Staphylococcus
aureus son resistentes a la meticilina.

e Tratamiento en una unidad en la que no se conoce la prevalencia de MRSA.

e Colonizacién con OR previo aislamiento de MRSA.

MDR: Resistente a multiples farmacos; IV: Intravenoso; VAP: Neumonia asociada al ventilador; SDRA: Sindrome de dificultad respiratoria aguda; UCI: Unidad de
cuidados intensivos; MRSA: S. aureus resistente a la meticilina .

Adaptado de: Kalil AC, Metersky ML, Klompas M, et al. Manejo de adultos con neumonia adquirida en el hospital y asociada a la ventilacién: 2016 guias de practica
clinica de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América y la Sociedad Toracica Americana. Clin Infect Dis 2016; 63: e61.

Los factores de riesgo para MDR HAP (asi como los factores de riesgo para una
mayor mortalidad) se resumen en la siguiente tabla 2:

B A

Factores de riesqo para una mayor mortalidad.

e  Soporte ventilatorio para HAP.

e  Shock séptico.

Factor de riesgo para MDR, Pseudomonas, otros bacilos gramnegativos y MRSA:

e Antibioticos por via intravenosa en los ultimos 90 dias.

Factores de riesgo para MDR, Pseudomonas y otros bacilos gramnegativos.

e Enfermedad pulmonar estructural (bronquiectasias o fibrosis quistica).

e Una muestra respiratoria de tincion de Gram con numerosos y predominantes bacilos
gramnegativos.
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e Colonizacién con OR previo aislamiento de MDR, Pseudomonas u otros bacilos gramnegativos.

Factores de riesgo para MRSA:

e Tratamiento en una unidad en la que >20 por ciento de los aislados de Staphylococcus aureus son
resistentes a la meticilina

e Tratamiento en una unidad en la que no se conoce la prevalencia de MRSA

e  Colonizacién con OR previo aislamiento de MRSA

MDR: resistente a maltiples farmacos; HAP: neumonia adquirida en el hospital; MRSA: S. aureus resistente a la meticilina ; IV: intravenoso.
Adaptado de: Kalil AC, Metersky ML, Klompas M, et al. Manejo de adultos con neumonia adquirida en el hospital y asociada a la ventilacién: 2016 guias de practica
clinica de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América y la Sociedad Toracica Americana. Clin Infect Dis 2016; 63: e61.

PRESENTACION CLINICA

Caracteristicas clinicas: La mayoria de los pacientes con NAVM presentan un
inicio gradual o repentino de lo siguiente (26):
e Sintomas: disnea (pocos pacientes tienen sintomas ya que la mayoria no son
verbales con ventilacibn mecanica).
¢ Signos: fiebre, taquipnea, secreciones aumentadas o purulentas, hemoptisis,
crepitaciones, reduccién de los ruidos respiratorios, broncoespasmo.
e Mecanica del ventilador: volumen tidal reducido, presiones inspiratorias
aumentadas.
e Hallazgos de laboratorio: empeoramiento de la hipoxemia, leucocitosis.
¢ Imagenes: infiltrado nuevo o progresivo en la radiografia de torax o la

tomografia computarizada (TAC).

Las caracteristicas también pueden estar acompafiadas de anomalias sistémicas,
como encefalopatia o sepsis .Es importante destacar que, como hallazgos aislados,
ninguna de estas caracteristicas es sensible o especifica para el diagnostico de
NAVM (28). En particular, la fiebre y la dificultad respiratoria son comunes entre los
pacientes intubados con una amplia variedad de etiologias que también deben

considerarse.
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Imagen de torax: Si aun no se ha obtenido, se debe realizar una radiografia de
térax en todos los pacientes con sospecha de NAVM (29)(30) No se puede hacer
un diagnostico de NAVM sin la identificacién de un infiltrado en las imagenes de
térax, particularmente uno donde el filtrado es nuevo o progresivo. Las anomalias
radiograficas comunes en la NAVM incluyen infiltrados alveolares, broncogramas
aéreos Y siluetas de érganos sélidos adyacentes. La radiografia de térax también
puede ayudar a determinar la gravedad de la enfermedad (multilobar versus

unilobar) e identificar complicaciones, como derrames pleurales o cavitacion.

Una radiografia normal, que es inusual en individuos ventilados, disminuye la
sospecha de VAP. La TC de térax puede ser apropiada para detectar un infiltrado
en este contexto (por ejemplo)., Pacientes con fiebre mas leucocitosis y secreciones
tragqueobronquiales purulentas). La TAC también puede ser apropiada en aquellos
con un diagnostico previo de neumonia por TAC para buscar cambios nuevos o
progresivos. La ecografia pulmonar puede ser mas util para descartar neumonia,
aungue las consolidaciones subpleurales y los broncogramas dinamicos de aire

pueden ser compatibles con NAVM(31).

Las anomalias en las imagenes de tdrax por si solas son insuficientes para
diagnosticar la NAVM porgue los hallazgos no son especificos (es decir, la imagen
es con frecuencia anormal incluso en ausencia de NAVM). Esto fue ilustrado por un
estudio observacional en el que solo el 43% de los pacientes que tenian evidencia
clinica y radiografica de NAVM en el momento de su muerte fueron confirmados
posteriormente de tener NAVM por examen post mortem.

EVALUACION DIAGNOSTICA
Cuando sospechar neumonia asociada al ventilador: Se debe sospechar VAP

en pacientes con un infiltrado pulmonar nuevo o progresivo en la imagen mas los

hallazgos clinicos de infeccion (p. Ej., Fiebre, secreciones, leucocitosis).
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Muestreo del tracto respiratorio

Momento de la toma de muestras y antibidticos empiricos: Las muestras
respiratorias se obtienen idealmente antes del inicio de los antibidticos o el cambio
de la terapia con antibidticos (en aquellos que ya reciben antibiéticos), porque la
terapia con antibiéticos reduce la sensibilidad tanto del analisis microscopico como
del cultivo (32). Sin embargo, no es raro que una enfermedad grave o demoras en
el muestreo requiera que se inicie una terapia antibiética empirica antes del
muestreo diagnostico. No obstante, una vez que se han obtenido las muestras
respiratorias, la terapia antibiética empirica esta indicada para la sospecha de
NAVM, apuntando al organismo sospechoso utilizando antibiogramas locales,
cuyos detalles se analizan por separado.

Tipo de muestra del tracto respiratorio: La mayoria de los expertos estan de
acuerdo en que en pacientes con sospecha de NAVM, se debe tomar una muestra
del tracto respiratorio inferior y se deben enviar hemocultivos periféricos. Sin
embargo, los expertos no estan de acuerdo sobre como se debe obtener la muestra
respiratoria (muestreo invasivo versus no invasivo) y si los cultivos deben ser

cuantitativos 0 no cuantitativos.

El enfoque establecido por las directrices de 2017 emitidas por la European
Respiratory Society (ERS) / European Society of Intensive Care Medicine (ESCIM)
/ European Society of Clinical Microbiology / Infectious Diseases (ESCMID) /
Asociacion Latinoamericana del Térax (ALAT), que establece una preferencia por
los métodos de muestreo invasivos (por ejemplo, Mini lavado bronco alveolar [BAL],
BAL lavado bronquial o aspirado de secreciones [PSB]) con cultivos
cuantitativos Esta preferencia se basa en el alto valor que le damos a la precision
del diagnéstico y al potencial de reducir la exposicion a los antibiéticos, promoviendo
asi una buena administracion de los antibioticos en comparacion con el muestreo
no invasivo (es decir, la aspiracion endotraqueal) y los cultivos no cuantitativos. En

contraste, otros expertos prefieren el enfoque establecido por The Infectious
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Diseases Society of America / The American Thoracic Society, que establece una
preferencia por el muestreo no invasivo con cultivos semicuantitativos para el
diagnéstico de NAVM esta preferencia se basa en evidencia que no demuestra
diferencias en la mortalidad o la duracion de la estadia con ninguno de los enfoques.

(1)

Sin embargo; la practica varia ampliamente y a menudo es especifica de la
institucion, el médico y el paciente. La amplia variacion en la practica se explica
parcialmente por la falta de un estandar de oro para el diagnéstico de NAVM y las
diferencias de opiniébn con respecto a la importancia relativa de los resultados
clinicos especificos (mortalidad, duracion de la estancia, resistencia a los
antibiéticos). Los factores adicionales incluyen la capacidad del paciente para
tolerar el muestreo invasivo y la presencia de otras indicaciones para la
broncoscopia (p. Ej., Obstruccién endobronquial, sangrado, cancer, neumonia
invasiva en un paciente inmunodeprimido, sospecha de un segundo organismo [p.
Ej., Pacientes con bronquiectasia], los métodos no invasivos son indtiles), la
experiencia disponible y la disponibilidad institucional y el costo de los cultivos
cuantitativos. Como ejemplo, aunque la broncoscopia puede preferirse en un
paciente inmunodeprimido con hemoptisis, la aspiracion endotraqueal puede
preferirse en pacientes en quienes la sospecha de VAP es baja o en quienes el
riesgo de broncoscopia es alto (p. Ej., Pacientes con barotrauma, altas presiones

maximas, hipoxemia severa).(33)

Muestra respiratoria invasiva: Los métodos invasivos de toma de muestras
generalmente implican métodos sin broncoscopia (por ejemplo, mini-BAL) o una

métodos por broncoscopia (por ejemplo, BAL o PSB) (34):

e BAL broncoscopico es nuestro método preferido de muestreo del tracto
respiratorio inferior. La razén de este enfoque es que BAL, en comparacion
con PSB (y probablemente mini-BAL), es una muestra mas grande que
obtiene un componente alveolar dominante con minima contaminacion de las
vias respiratorias. En comparacion con las técnicas de muestreo no invasivas

(aspirados endotraqueales), el muestreo broncoscépico ha demostrado en
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varios estudios que reduce el uso excesivo de antibioticos y da como
resultado una reduccion mas rapida de la terapia antimicrobiana sin afectar
la mortalidad o la duracién de la estadia.(35) Una muestra mas grande
también es especialmente util en pacientes inmunocomprometidos donde
generalmente se justifican estudios microbiolégicos adicionales. Ademas, la
citologia y el recuento diferencial de células se pueden realizar en el fluido
BAL, lo que puede ser util en huéspedes no neutropénicos donde la
identificacion de menos del 50 % de neutroéfilos haria improbable la neumonia
bacteriana aguda. Las ventajas adicionales incluyen la capacidad de
inspeccionar las vias respiratorias en busca de purulencia y excluir
afecciones como malignidad y hemorragia. PSB es una alternativa a BAL. En
raras ocasiones, se obtienen tanto BAL como PSB, en cuyo caso muchos
expertos hacen primero el PSB. BAL implica la infusién y aspiracion de
solucion salina estéril a través de un broncoscopio flexible que se encaja en
un orificio segmentario o subsegmental bronquial afectado (p. Ej., Bronquios
de cuarto orden ( figura 1 )). La técnica de broncoscopia y BAL se discute en
detalle por separado.

Figura 1. Anatomia del arbol traqueobronquial.

PSB es un cepillo que esta contenido dentro de una funda protectora, lo que
minimiza la probabilidad de que el cepillo se contamine durante la

broncoscopia. EI procedimiento consiste en colocar la punta del
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broncoscopio al lado del orificio segmentario bronquial afectado, empujar la
vaina a través del broncoscopio bajo guia visual directa y luego hacer
avanzar el cepillo fuera de la vaina hacia la via aérea. Las muestras se
recogen cepillando la pared de la via aérea, retirando el cepillo dentro de la
vainay luego retirando la vaina del broncoscopio. El extremo distal del cepillo
se puede cortar y enviar para analisis y cultivo microscépico. Una desventaja
del muestreo broncoscopico es que solo es realizado por médicos con
experiencia en el procedimiento y no puede ser realizado por personal
auxiliar. Ademas, es mas invasivo y los pacientes con ventilacion corren el
riesgo de complicaciones, como empeoramiento de la hipoxemia y el
barotrauma. Sin embargo, los datos indirectos sugieren que el enfoque
invasivo conlleva un riesgo adicional minimo para el paciente, aunque estos
datos probablemente estén influenciados por el sesgo de seleccion a favor
de la broncoscopia (36).

Mini-BAL se realiza avanzando un catéter a través del tubo endotraqueal a
ciegas hasta encontrar resistencia, infundiendo solucién salina estéril a
través del catéter (generalmente tres alicuotas de 50 ml) y luego aspirando
con la jeringa (se estima que el catéter esta ubicado en la zona distal via
aérea endobronquial (p. ej., bronquios de segundo o tercer orden ( figura
1). En general, reservamos mini-BAL para aquellos en quienes la
broncoscopia es demasiado riesgosa 0 no esta disponible. Este
procedimiento requiere menos experiencia y capacitacibon que la
broncoscopia y a menudo lo realiza personal auxiliar (por ejemplo,
enfermeras y terapeutas respiratorios) en lugar de médicos. Las
complicaciones son poco frecuentes, pero incluyen hipoxemia, perforaciéon
endobronquial y barotrauma. Si bien es probable que las muestras mini-BAL
estétn menos contaminadas por la via aérea que los aspirados
endotraqueales, es menos probable que contengan una muestra alveolar

profunda .
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Analisis microscopico y cultivo cuantitativo: Todas las muestras del tracto

respiratorio deben enviarse para analisis microscopico y nuestra preferencia es que

se obtengan cultivos cuantitativos:

Analisis microscopico: Implica el analisis semicuantitativo de leucocitos
polimorfonucleares y otros tipos de células, asi como la tincién de Gram. Si
bien no es diagnostico de NAVM per se, los resultados de la microscopia
regresan antes de los cultivos y pueden ser Utiles para determinar un posible
patdogeno y alterar la seleccion de antibidticos (1). La presencia de
abundantes neutréfilos es compatible con NAVM y la morfologia bacteriana
puede sugerir un posible patégeno (por ejemplo., Bacilos
gramnegativos). En un estudio de cohorte prospectivo de 39 pacientes que
se sometieron a BAL, NAVM se excluyé correctamente en todos los
pacientes en los que los neutréfilos eran menos del 50% del total de células

nucleadas (37).

Cultivos cuantitativos :Las bacterias se pueden contar con cualquier
muestra respiratoria. VAP es compatible cuando se supera un umbral
establecido de crecimiento bacteriano (38). Solo se deben contar las
bacterias que son patdgenos pulmonares. Como ejemplos, no debe contarse
Staphylococcus epidermidis y la mayoria de los bacilos grampositivos

(excepto actinomicosis y nocardia).

Los umbrales tipicos incluyen lo siguiente:

Aspirados endotraqueales: =1,000,000 unidades formadoras de colonias
(ufc)/ml.

Broncoscopico o mini-BAL: 10,000 ufc/ml.

PSB - 1000 ufc/ml.

Estos umbrales se consideran lo suficientemente altos como para que los pacientes

con colonizacion tragueobronquial no sean detectados errbneamente como VAP (es

decir, baja tasa de falsos positivos) (37).
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En algunas literatura se aceptan umbrales mas bajos si se considera que el riesgo
de rVAP (es decir, un resultado falso negativo) excede el riesgo de tratamiento
innecesario (es decir, un resultado falso positivo) (37). Por ejemplo, en un estudio
de cohorte prospectivo de 122 pacientes con sospecha de NAVM, los umbrales
entre 1000 y 10,000 ufc / ml para muestras BAL y entre 100 y 1000 ufc / ml para
muestras PSB aumentaron la sensibilidad (77 a 87 por ciento para BAL y de 67 a
81 por ciento para PSB) sin disminuir significativamente la especificidad (de 77 a 73
por ciento para BAL y de 88 a 84 por ciento para PSB)(37).

En términos generales, en comparacion con los cultivos cuantitativos derivados de
muestras broncoscopicas, los cultivos cuantitativos derivados
de muestras no broncoscopicas tienen una sensibilidad diagnéstica similar o mayor
(es decir, una tasa de falsos negativos baja) pero una especificidad mas baja (es
decir, una tasa de falsos positivos mas alta) (39) Por ejemplo, en un estudio de
cohorte prospectivo de 38 pacientes, la sensibilidad fue mayor para los aspirados
endotraqueales (87 %) y menor para mini-BAL (67%), BAL broncoscépico (58 por
ciento) y PSB (42%) .

Los cultivos cuantitativos no se realizan rutinariamente en la mayoria de los
laboratorios, a menos que se solicite especificamente. Generalmente se consideran
mas intensivos en mano de obra y mas costosos que los cultivos cualitativos o
semicuantitativos. La cuantificacion de anaerobios generalmente sigue las mismas
reglas, pero toma mas tiempo y necesita experiencia de laboratorio especifica de

tal manera que pocos laboratorios la realicen.

Eficacia: Los datos que respaldan el muestreo invasivo con cultivos cuantitativos
incluyen principalmente datos de observacion y pequefios ensayos aleatorios que
informan un mayor numero de dias sin antibiéticos y una reduccion en la

sobreidentificacion de NAVM, en comparacion con técnicas menos invasivas:

Muestreo respiratorio no invasivo: La aspiracion traqueobronquial (es decir, el

aspirado endotraqueal) se realiza avanzando un catéter a través del tubo
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endotraqueal hasta que se encuentre resistencia y se apligue succion
(probablemente ubicada en la trdquea o el bronquio principal ( figura 1 ). La muestra
se aspira directamente en una trampa de muestras estériles que se puede enviar

para analisis microbiolégicos.

No es necesario un clinico para realizar o0 supervisar la aspiracion
tragqueobronquial. Este método es barato, seguro, eficiente y facilita el muestreo en
serie. Sin embargo, puede ser menos preciso para muestrear el componente
alveolar del tracto respiratorio inferior y conducir al diagnéstico excesivo de
NAVM. También puede ser menos adecuado para pacientes con neumonia invasiva

gue estan inmunocomprometidos.
Analisis microscopico y cultivo no cuantitativo.

e El analisis microscoépico es estandar para todas las muestras respiratorias y
se describe anteriormente.

e Los cultivos semicuantitativos generalmente se informan que muestran un
crecimiento bacteriano pesado, moderado, ligero o nulo. La cantidad de
crecimiento sugiere que NAVM no se ha establecido firmemente, pero la
mayoria de los expertos consideran que el crecimiento moderado o pesado
es positivo. En comparacion con los cultivos cuantitativos, los cultivos
semicuantitativos tienen menos probabilidades de distinguir a los pacientes
cuyas vias respiratorias estan colonizadas de aquellos que tienen
NAVM(40). Como resultado, los resultados falsos positivos son mas
probables, lo que potencialmente puede conducir a un tratamiento excesivo
de VAP. Los cultivos semicuantitativos generalmente requieren menos mano
de obra que los cultivos cuantitativos y son menos costosos.

e Los cultivos cualitativos no especifican la cantidad de crecimiento
bacteriano. Se considera que VAP esta presente cuando una muestra es
positiva. Su utilidad diagnostica no se ha comparado directamente con

cultivos semicuantitativos o cuantitativos.
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Criterios de biopsia de pulmén: Biopsia de pulmoén se no realiza rutinariamente
en pacientes con sospecha de NAVM desde un diagnostico de NAVM se puede
hacer en la mayoria de los pacientes que usan inferior de muestreo de las vias
respiratorias y culturas. La biopsia pulmonar puede reservarse para pacientes en
quienes los infiltrados son progresivos a pesar de la terapia con antibiéticos o

pacientes en quienes se sospecha una etiologia no infecciosa.

El propdsito de adquirir tejido en estas circunstancias es identificar un patégeno que
puede haberse pasado por alto en muestras anteriores o un patégeno que es dificil
de cultivar (por ejemplo, hongos, virus del herpes) o identificar un proceso no
infeccioso disfrazado de infeccion (por ejemplo, cancer , neumonitis organizadora

criptogénica, linfangitis, neumonitis intersticial, vasculitis).

La eleccion entre una biopsia con aguja transtoracica, transbronquial o
toracoscopica suele ser especifica para el médico, y la mayoria de los expertos
optan por realizar una biopsia toracoscoépica en pacientes ventilados. La biopsia en
un paciente ventilado es un procedimiento invasivo de alto riesgo y se desconoce la

sensibilidad.

DIAGNOSTICO:

La neumonia asociada a la ventilacibn mecanica es un diagnostico clinico basado
en la identificacion de un infiltrado pulmonar nuevo o progresivo en las imagenes
con evidencia clinica de que el infiltrado es de origen infeccioso (p. Ej., Fiebre,
esputo purulento, leucocitosis y disminucion de la oxigenacion), junto con un
patdgeno positivo identificado en una muestra respiratoria microbiologica.(24) Una
muestra microbiolégica positiva en un paciente con una radiografia de térax normal
deberia aumentar la sospecha de tragueobronquitis. La NAVM no puede
confirmarse ni excluirse hasta que los resultados del cultivo estén completos, lo que
generalmente demora de dos a tres dias; asi, el diagnostico es retrospectivo durante

el cual la terapia empirica esta en curso .

Es importante destacar que nosotros y otros no incluimos el uso de entidades de

afecciones asociadas al ventilador y complicaciones relacionadas con el ventilador
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relacionadas con la infeccion, que fueron introducidas por los Centros para el
Control y la Prevenciéon de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos para
propésitos de vigilancia y mejora de la calidad(41). Estas definiciones no ayudan a
las decisiones de diagnéstico y tratamiento para pacientes individuales. Los

patégenos comunes

Definicion clinica de neumonia asociada al ventilador: La VAP se diagnostica
cuando un paciente que ha sido ventilado mecanicamente durante =48 horas
desarrolla un infiltrado nuevo o progresivo con signos y sintomas de infeccion
asociados (p. Ej., Nuevo comienzo de fiebre, esputo purulento, leucocitosis,
disminucién de oxigenacidon, mecanica respiratoria alterada y las muestras
respiratorias son positivas (es decir, se observa un aumento de neutrdfilos en el
andlisis microscopico y el crecimiento de un patégeno en cultivo excede un umbral

predefinido

CDC definiciones respirador eventos asociados (VAE-VAC-IVAC-
VAP) - La Red de Seguridad Nacional de Salud de los CDC implemento eventos

de vigilancia asociada al respirador (VAE) en enero de 2013(41). Este término fue
propuesto para proporcionar una manera mas uniforme y consistente de informar
casos de complicaciones asociadas con el ventilador. Las definiciones a
continuacion no estan destinadas a ser utilizadas clinicamente, por lo que su

impacto en la gestion de prevencion de NAVM es incierto.

El sistema VAE es una definicion de vigilancia de tres niveles que utiliza datos
objetivos y facilmente disponibles para identificar complicaciones, incluyendo VAP,

gue ocurren en pacientes adultos con ventilacién mecanica(41):

e Condicion asociada al ventilador (VAC): La definicion de primer nivel,
VAC, identifica a los pacientes con un periodo de deterioro respiratorio
sostenido (cambios en la presion positiva al final de la espiracion [PEEP] =23
cm H 2 O o fraccion de oxigeno inspirado [FiO 2] =20.2 [es decir, 20 puntos]
durante dos dias) después de un periodo sostenido de estabilidad o mejora

en el ventilador (mayor o igual a dos dias) .
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Complicacion relacionada con el ventilador (IVAC) relacionada con la
infeccion: La definiciébn de segundo nivel, IVAC, requiere que los pacientes
con VAC también tengan una temperatura anormal (inferior a 36 ° C o
superior a 38 ° C) o recuento de glébulos blancos (<4000 o = 12,000 células
/mm?3) y comenzar con uno o mas antibiéticos nuevos que continian durante

cuatro o mas dias .

VAP posible y probable: Las definiciones de tercer nivel, VAP posible y
probable, requieren que los pacientes con IVAC también tengan evidencia de
laboratorio y / o microbiolégica de infeccion respiratoria. La posible NAVM
se define como evidencia de tincion de Gram en secreciones pulmonares
purulentas o un cultivo pulmonar patdgeno en un paciente con IVAC . La
NAVM probable se define como evidencia de tincibn de Gram de mas
crecimiento cuantitativo o semicuantitativo de un organismo patégeno mas
alld de los umbrales especificados. La NAVM probable también puede
confirmarse mediante pruebas positivas para virus respiratorios, como por
ejemplo especies de Legionella, cultivos de liquido pleural y sugestiva

histopatologia con o sin un resultado anormal de la tincién de Gram.

Se desconoce el efecto de estos criterios en los resultados clinicos. Un estudio
prospectivo informd que menos de un tercio de las NAVM estan identificados por
los criterios de VAE y que la mayoria de las NAVM son eventos no prevenibles
(41). Ademés, los pacientes con VAE parecen tener una mayor morbilidad y

mortalidad en comparacion con los pacientes sin VAE.

AJUSTE TERAPEUTICO DESPUES DE LOS RESULTADOS DEL CULTIVO: Una
vez que regresan los cultivos, el paciente debe ser reevaluado para determinar si
se justifica una evaluacion diagnostica adicional o cambios en el tratamiento. Las
siguientes sugerencias son ideales, pero es necesario un componente de

individualizacion y juicio clinico:

Los pacientes con cultivos positivos que demuestran organismos patégenos
gue han mejorado con la terapia empirica probablemente tienen NAVM; La

terapia antimicrobiana debe ser dirigida a los patégenos.
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e Los pacientes con cultivos positivos que demuestran organismos patégenos
gue no han mejorado aun tienen probabilidad de NAVM, pero pueden tener
una explicacion de la falta de mejoria clinica, incluida la terapia
antimicrobiana inapropiada o una complicacion de la NAVM (por ejemplo.,
Absceso, empiema) o una segunda fuente de infeccion. Alternativamente, los
pacientes pueden tener una etiologia no infecciosa para sus sintomas. Es
posible que sea necesario ajustar el régimen antimicrobiano (por ejemplo,
Régimen intensificado, como un segundo agente con penetracion pulmonar
mejorada), abordar la complicacién (p. Ej., Drenaje del liquido pleural) u otras
posibles causas para no mejorar (p. Ej., Muestreo adicional).

e Los pacientes con cultivos negativos que han mejorado es poco probable que
tengan VAP suponiendo que se obtuvieron cultivos antes de la terapia
antimicrobiana y la terapia antimicrobiana debe suspenderse. Algunos
expertos contindan los antibioticos empiricamente cuando se tomaron
cultivos después del inicio de la terapia antimicrobiana y se reducen
rapidamente de acuerdo con la respuesta clinica y la sospecha de NAVM.

e Los pacientes con cultivos negativos que no han mejorado pueden o no tener
NAVM vy el tratamiento adicional debe individualizarse de acuerdo con la
sospecha de NAVM; Si se obtuvieron cultivos con terapia antimicrobiana y la
sospecha de VAP sigue siendo fuerte, los antibidticos con frecuencia
contintan o se alteran. Si la sospecha es baja, entonces se deben buscar
otros diagndsticos, sitios de infecciébn u otros organismos (p. Ej., Virus u
hongos) y la decisibn de continuar la terapia con antibidticos
individualizada. En los casos en que se contindan los antibiéticos, se deben

suspender después de no mas de siete dias.

BIOMARCADORES:

Los biomarcadores que incluyen la procalcitonina, la proteina C reactiva (PCR) y el
receptor desencadenante soluble (STREM-1) y el puntaje clinico de infeccion
pulmonar (CPIS) son pruebas diagndsticas adicionales que se han investigado. Sin

embargo, tienen poco papel en la evaluacion de sospecha de VAP(20).
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Procalcitonina: a diferencia de los pacientes con sospecha de neumonia adquirida
en la comunidad, donde el papel de la procalcitonina puede facilitar la decision de
iniciar antimicrobianos, la evidencia es contradictoria en pacientes con sospecha
de NAVM. Hasta que los estudios de mayor calidad resuelvan la incertidumbre,
creemos que los niveles de procalcitonina sérica no deben usarse para este
proposito. La procalcitonina puede ser util en pacientes con NAVM confirmada al
tomar la decision de suspender la terapia con antibiéticos (32) y puede ser un

marcador prondstico util.

Otros: Otros biomarcadores, como la proteina C reactiva (PCR) y el receptor
desencadenante soluble expresado en las células mieloides-1 (STREM-1), se
consideraron inicialmente marcadores prometedores para mejorar las estrategias
de diagnodstico de la NAVM. Sin embargo, estudios posteriores informaron que la
medicion de dichos biomarcadores en el liquido BAL tiene un valor diagndstico

minimo (28).

Puntuacién clinica de infeccion pulmonar (CPIS): EI CPIS combina datos
clinicos, radiograficos, fisioldgicos y microbiolégicos en un resultado numérico
NAVM. La validacion inicial del CPIS encontré que un puntaje mayor a seis se
correlacion6 con VAP (36) Sin embargo, los estudios posteriores no pudieron
confirmar esto. En un estudio de cohorte prospectivo, el CPIS identifico VAP con

una sensibilidad y especificidad de solo 60 y 59 %, respectivamente (42).

La precision diagnostica del ultrasonido pulmonar en la NAVM esta bien
establecida, se tiene bien establecido las consolidaciones subpleurales y
consolidaciones con broncograma de aire dinamico o broncograma liquidos, se

encontraron signos ecograficos para el diagnéstico de VAVM .(23)

Varios estudios han asociado el uso del ultrasonido con varias pruebas como por
ejemplo con procalcitonina plasmatica para lo toma de decisiones sobre la terapia

antimicrobiana en pacientes con sospecha de NAVM . Mongodi et al, encontraron
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un alta especificidad para una o mas areas con pequefias consolidaciones
subpleurales detectadas con ultrasonido cuando es asociada con un frotis positivo
o cultivo cuantitativo de aspirado de a secreciones endotraqueales, el problema con
este tipo de diagndéstico confirmativo que en algunos centros hospitalarios tarda mas
de 3 dias en obtenerse, por lo tanto este método diagnostico no se podra usar

como diagnéstico temprano para NAVM. (43)

Con respecto al uso del ultrasonido pulmonar con la asociacion con CPIS score
para el diagnéstico temprano se ha estudiado por Zagli et. al como sabemos el
CPIS score fue una de las primeros puntajes disefiado para el predecir el
diagnostico de NAVM, se han visto la precision diagnostica con las puntaciones

clinicas incluyendo con el ultrasonido mejorando la precisién diagnéstica.(44)

Berlet et al, realizaron una serie de revisiones de ultrasonido pulmonar de 5 dias o
mMas en paciente con sospecha de NAVM , sin embargo; no se definid el uso del
uso del ultrasonido pulmonar para la deteccion de NAVM en pacientes sin sospecha

diagndstica y su uso. (45)

La NAVM es un proceso multifocal con diferentes patrones histolégicos de
bronconeumonia, por lo que un patrén Unico de consolidacion ecogréfica es poco
probable, Linchenstei et al, evaluaron el signo de bronco grama dinamico en
pacientes con neumonia con ventilacion mecanica o atelectasiay se reporto con
una sensibilidad 61% especificidad 95% para el diagnéstico de neumonia. A
diferencia de los broncograma aéreos los broncograma liquidos sn lineales o

arboreentes ancocos.

Es muy importante explorar toda la superficie del pulmdén ya que es probable que
pequefio consolidados bronconeumaonicos sean mejor visualizados con trasductres
lineales y consolidados de neumonia lobares sean evaluados con transductores
convexos , y para tener una imagne del consolidado neumonico sea necesario

realizar cortes oblicuos y trasversales en el estudio intercostal.
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Los consolidados son imagenes hipoecosicas con ecotextura similar a los tejidos,
los consolidados de naturaleza infecciosa pueden responder a cuadros neumonicos
y bronconeumonicos , y el mismo consolidado crea la ventana acustica que permite
visualizar el broncograma aéreo (si es hiperecogenico e puro aire) o fluido (se

visualizan ademas aire y selecciones.

Los consolidados bronconeuménicos suelen ser imagenes subpleurales de
diferentes tamafos,a amendos pequefios, de bordes irregulares con refuerzo
acustico posterior, artefactos en colas de cometa ( que no son lineas B) que nacen
desde su borde profundo. El broncograma aéreo que presentan suelen ser

pequefio,a menudo puntiforme.

Los consolidados neumoénicos segmentarios o lobares suelen ser mas grandes , y
dejan ver un mayor bronograma aéreo / fluido y determinar el componente dindmico.
Se debe considerar que un consolidado pulmonar, puede tener uan variedad de
causas: infecciones, embolia pulmonar, neoplasias, metastasis atelectasias

compresivas, atelectasias obstructivas, contusion pulmonar, etc.

Por otro lado, la misma neumonia se puede considerar como consolidativa: las
neumonias virales, por gérmenes atipicos en inmunocomprometidos de diferentes
causas, etc. No conllevan necesariamente patrones de hepatinizacion. Inclusive a
misma neumonia lobar (consolidativa por excelencia) en su fase inicial (24-36 horas)
presenta fundamentalmente un patrén intersticial previa a la fase de hepatinizacion
roja.

Por lo que se debe considerar siempre que no todo consolidado debe ser
interpretado como neumonico, y que existen neumonias que no consolidan (es
decir que la ausencia de un consolidado no nos descarta la presencia de una

infeccion pulmonar).

La ecografia nos permite interpretar imagenes dindmicas y entender mejor el
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consolidado en el contexto de la ventilacion mecanica respiratoria.

En la neumonia lobar durante su evolucion las caracteristicas dinamicas los
consolidados varian, un consolidado que probablemente la radiografia y tomografia
se verian en la fase de hepatinizacion roja/gris a una fase de resolucion, en la
ecografia se ven diferentes caracteristicas dinamicas que nos permiten diferenciar

una fase de la otra.

La presencia de broncograma aéreo dinamico nos permite descartar la obstruccion
bronquial de consolidado (es decir, descartar un componente atelectasico
obstructivo). La presencia del broncograma dinamico se correlaciona bien con un
foco neumonico, su ausencia (broncograma aéreo o estatico) no permite diferenciar

entre una neumonia atelectasiada o atelectasia de naturaleza no infecciosa.

Adicionalmente el ultrasonido permite acceder a zonas que son ocultas a la
radiografia (retrocardaicas, retrodiafragmaticas) nos permite diferenciar en las
radiografias en cuanto es efusion, podemos evaluar focos consolidativos
superficiales y pequefios que a veces no se ven en la radiografia , adicionalmente
podemos evaluar cémo se reventila un pulmon (que lo podeos ver lentamente en la
evolucién de una neumonia, o muy rapido g como en una maniobra de reclutamiento

alveolar en un sindrome de distrés respiratorio agudo, etc.

En cuanto la exploracién del térax mediante ultrasonografia pulmonar explorando
el térax, como lo propone Jambrik , dividiendo el térax por sectores o bien por
protocolo BLUE , que divide el hemitérax en seis regiones con la exploracion
ultrasonografia, utilizando el aparato de ultrasonido con un transductor de 2.5y 7
MHz , el primer transductor el primer transductor para evaluar las regiones mas
profundas del pulmén y el diafragma y , el segundo transductor para evaluar el
espacio subpleural y el movimiento de las hojas pleurales explorando
secuencialmente 12 regiones del pulmén o del térax , seis para cada hemitorax ,

tomando los limites , entre las lineas paresternales a lineas medio claviculares |,
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lineas de entre las lineas medio claviculares , a las lineas axilares anteriores , y
las lineas axilares anteriores a las lineas axilares medias, todas estas lineas
verticales y una linea horizontal bilateral que sige la cuarta costilla, que limita las
regiones superiores a las i inferiores, dividiendo el hemitérax como se menciona

en seis regiones.

Figura 2: Patrén de distribucion de las bronconeumonias ( izquierda) y neumonias lobares ( derecha).

Figura 3: Representaciénesquematica del broncograma aéreo dindmico, en la imagen de la izquierda en la espiracién el broncograma mantiene cierto tamafio y
durante la inspiracién aumenta su longitud al ingresar aire en zonas mas profundas del consolidada.

El broncograma de liquidos y secreciones son especificos signos de Neumonia
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posobstructiva, aunque se tuvo buena sensibilizad de la pequefias consolidaciones
subpleurales y se encuentran comunmente en las areas laterales anteriores y
superiores, algunos de los autores de varios estudios restringieron a las regiones
laterales inferiores y posteriores. (46)

El rastreo ultrasonografico cada vez es mas utilizado en la Unidad de Cuidados
Intensivos, evitando la necesidad de radiografias y Tomografias ayuda detectar las
complicaciones como el derrame pleural sindrome intersticial y neumotérax, como
sabemos los signos ultrasonograficos se ha visto la consolidacién, asi como

broncograma aéreo dindmico tiene una especificidad 94-97%. (46)

4. JUSTIFICACION

A nivel mundial, a Neumonia Asociada a la Ventilacibn Mecanica (NAVM) es la
infeccibn nosocomial mas frecuente. Entre los pacientes criticos tambien es la
infeccion nosocomial mas frecuente ademéas de que se asocia a mayor morbi-
mortalidad y por consecuencia a mas dias-ventilacion y mas dias-estancia

impactando en los costos de la atencion médica.

Actualmente se hace uso de varias herramientas para el diagnostico de la NAVM
como la escala CPIS y estudios de gabinete como la TAC para la confirmacion de

la patologia e inicio temprano de tratamiento.

El ultrasonido es una herramienta diagndstica barata, accesible y que puede
utilizarse por personal capacitado de la misma area medica. Utilizarlo en conjunto
con otras herramientas podria agilizar la integracion del diagnéstico de NAVM y por

consecuente el inicio del tratamiento.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La NAVM es la infeccién nosocomial mas frecuente entre los pacientes criticos y se
asocia con mayor mortalidad asi como en el incremento de dias-ventilacion y por lo
tanto en dias-estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) lo que a su vez

impacta en los costos de la atencion médica.

El diagndstico temprano de la NAVM sigue siendo un desafio para las Unidades de
Cuidados Intensivos ya que el retraso del mismo repercute en la toma de desiciones
en cuanto al inicio del tratamiento antibiético incrementando asi el riesgo de
mortalidad en los pacientes criticos. Debido a esto es necesaria la busqueda
continua de herramientas certeras para el integrar el diagnostico de forma precoz

con el fin de otorgar un tratamiento rapido.

El ultrasonido pulmonar es un método simple y no invasivo que si se complementa
con la CPIS, escala que establece el riesgo de NAVM mediante la evaluacion de
datos clinicos, radioldgicos y de laboratorio (cultivo positivo) podria utilizarse como
una herramienta Util, de bajo costo y rapida para el diagndstico de NAVM y el inicio
temprano del tratamiento antibiotico disminuyendo asi los costos de la atencion

hospitalaria en la Unidad Hospitalaria y en el Instituto.

6. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢La escala CPIS en conjunto con el uso de ultrasonido pulmonar puede ser usada

para el diagnéstico temprano de la Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica?
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7. HIPOTESIS

La escala CPIS conjunto al uso de ultrasonido pulmonar proporciona un diagnostico

mas rapido de NAVM en comparacion con solo el uso de la escala CPIS y TAC.

8. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar si el uso de ultrasonido pulmonar conjunto con la escala CPIS
son una herramienta mas rapida para diagnosticar NAVM en comparacion

con el uso de la escalay TAC.

Objetivos especificos

Calcular la sensibilidad y especificidad del uso de la escala CPIS con el

ultrasonido pulmonar.
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9. MATERIAL Y METODOS

Diserio de Estudio
El presente estudio es de tipo observacional, prospectivo, longitudinal,

comparativo y descriptivo.

Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusion
e Pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos >16 afios de edad.

e Con > 48 horas de estancia Intrahospitalaria.
e Con > 48 horas de manejo avanzado de la via aérea.

Criterios de Exclusion
e Pacientes que no cumplan con todos los elementos necesarios para la

realizacion de la escala CPIS.
e Extubados antes de 48 horas.
e Sin consentimiento informado para la realizacion de ultrasonido pulmonar.
e Con antecedente de NAVM.
e Con patologia traumética toracica que dificulte la interprestacion de

imagen por ultrasonido pulmonar.

Criterios de Eliminacion
e Expedientes incompletos.
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Universo de trabajo
De un total de 109 pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos en

el periodo de mayo a noviembre 2019 se seleccionaron 83 pacientes que cumplieron

con los criterios de inclusion.

Limite de espacio y tiempo
El Hospital General Ecatepec “Las Américas” es un hospital de segundo nivel

localizado en la zona oriente del municipio de Ecatepec y cuya area de influencia
abarca los municipios de Nezahualcéyotl y Chimalhuacan, es considerado un
hospital de referencia de segundo nivel. Este estudio se realiz6 en un periodo

comprendido de mayo a noviembre del 2019.

10. OBTENCION DE LA MUESTRA

Se realizé un calculo del tamafio de la muestra utilizando una férmula para
poblacion finita. Contando con una prevalencia anual de 450 pacientes con

NAVM, se utilizo la siguiente formula:

NZ?pq

N =
d?(N — 1) + z?pq

Z=1.96

Nivel de confianza =
1.96 P=0.5

g=0.5

d=0.05

N=450

Se obtuvo un total de 75 pacientes.
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11. INSTRUMENTO

El instrumento de recoleccion de datos fue elaborada por el investigador y esta
conformado por diferentes apartados dedicados a datos clinicos, interpretacion de

la radiografia de térax, ultrasonido pulmonar y TAC, mismo que fueron recabados

del expediente clinico (Anexo 1y 2).

12. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Variable Definicién Definicién Tipo de | Unidades
conceptual operacional Variable | de
Medicién
CLINICAL PULMONARY |Escala usada Puntaje resultado de la Cuantitativa |0.<6 puntos
INFECTION SCORE para realizar el  [evaluacion de diferentes rubros (discreta
(CPIS) diagnoéstico de  |de laboratorio como: leucocitos,
NAVM. cultivo, caracteristicas de las 1.>6 puntos
secreciones, PaFiO2y
caracteristicas de la radiografia
de térax. El puntae final se
correlaciona con la posiblidad de
NAVM.
PATRON Elemento Patrones obtenidos mediante  |Cualitativa
ULTRASONOGRAFICO [resultante de la magen ultrasonogréafica con nominal 1. Patron A
PULMONAR evalaucion respecto a las condiciones del  |politdmica
pulmonar a pulmon. 2 Patron B
través de el uso 3. Patron C
de la ecografia
pulmonar.
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TAC PULMONAR QUE [Elemento Determinacion diagndstica Cualitativa (1. Positiva
SUGIERE NAVM resultante de la [complementaria de patologia nominal 2. Negativa
evaluacion infecciosa pulmonar obtenida  |dicotémica
pulmonar a mediante datos tomogréficos.
través de el uso
de la tomografia.
NEUMONIA ASOCIADA |Infeccién Neumonia después de 48 hrs de [Cualitativa (0. No
A LA VENTILACION nosocomial ventilacion mecanica o nominal 1. Si

MECANICA (NAVM)

pulmonar que se
presenta

despues de las

antecedente de ella asi como la
presencia de signos clinicos,

parametros de ventilacién y de

dicotdbmica

48 horas de laboratorio que sugieren
asistencia neumonia
\ventilatoria

13. DESARROLLO DEL PROYECTO

Una vez que se habian aplicado los criterios de seleccion a los pacientes
candidatos, se les procedio a realizar el ultrasonido pulmonar previa firma del
consentimiento informado con una evaluacion por protocolo BLUE, para esto el
personal que realizé dicho procedimiento diagndstico fue previamente capacitado
por un profesor certificado y avalado por la sociedad de World Interactive Network
Focused on Critical Ultrasound (WINFOCUS). Posterior a la realizacion del
ultrasonido pulmonar, se registré el patron encontrado en el formato de recoleccion

de datos (patrén A o normal, patron B y C anormal.

En la misma oportunidad se aplicé la escala CPIS la cual estd compuesta de una

serie de datos clinicos, de laboratorio, radiograficos y microbiolégicos

considerandose un puntaje >6 como alto riesgo para NAVM.

Finalmente, gestioné la toma de TAC estudio de imagen considerado el Gold

estandar para el diagnéstico de NAVM.
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14. ANALISIS ESTADISTICO

Se calcularon frecuencias simples y proporciones para variables cualitativas
mientras que para las variables cuantitativas se calcul6 medidas de tendencia
central y dispersion Se calculo Valor Predictivo Positivo y Negativo, asi como
Sensibilidad y Especificidad del uso de ultrasonido pulmonar mas la escala CPIS.

15. IMPLICACIONES ETICAS

El procedimiento de investigacién se hace de acuerdo a la Ley General de Salud;
las buenas practicas clinicas, la declaracion de Helsinki, El codigo de Nuremberg,
la norma oficial mexicana NOM 006 para la practica de la anestesiologia que en su
titulo segundo menciona:
ARTICULO 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y proteccion a sus
derechos y bienestar.
ARTICULO 14.-La investigacion que se realice en seres humanos debera
desarrollarse conforme a las siguientes etapas:
l.- Se ajustara a los principios éticos que la justifiquen.
Il.- Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales, en
laboratorio o en otros hechos cientificos.
lll.- Debera prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados
esperados sobre los riesgos predecibles.
IV.- Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion o su representante legal, con las excepciones que este
reglamento sefiala.
V.- Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el
articulo 114 de este reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar

la integridad del ser humanao.
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15. RESULTADOS

Con una muestra de 83 pacientes, el 50.7% (42) fueron del sexo masculino
mientras que el resto con 49.3% (41) fue del sexo femenino (Gréfico 1).

Gréfico 1. Distribucion de sexo.

U Femenino
I Masculino
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Con respecto a los componentes evaluados en la escala CPIS (Clinical Pulmonary
Infection Score) para los leucocitos, en nuestra poblacion la cuenta de leucocitos
tuvo una mediana de 15 con desviacion estandar de 4.82 y un valor minimo de 2 'y
maximo de 23 con una distribucién no normal (Gréfico 2, Tabla 1).

Gréfico 2. Cuenta de leucocitos.

Media = 14.47
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Tabla 1. Cuenta de leucocitos
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Para las secreciones bronquiales presentes en los 83 pacientes evaluados, el 88%
(73) se caracterizaban por estar purulentas mientras que el 12% (10) tenian
caracteristicas normales (Grafico 3).

Grafico 3. Caracteristicas de las secreciones bronquiales.

" Purulenta
"/ No purulenta
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Para el cultivo de estos 75 pacientes, la mayor proporcion se reportd sin
crecimiento con un 44% (36) seguido de positivo en 41.3% (34) y por ultimo, con
identificacion de un patégeno el 14.7% (13) (Grafico 4).

Grafico 4. Reporte del cultivo de secreciones bronquiales.

M Positivo
I Sin crecimiento
[ Més de 1
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En relacion al cociente PaO2/FIO2 se obtuvo una mediana de 200 con desviacion

estandar de 79.48, valor minimo de 110 y maximo de 400, con distribucién no

normal (Gréfico 5, Tabla 2).

Frecuencia

Grafico 5. Distribucién de PaO2/FIOx.

15+

PaO2F102

Tabla 2. PaO2/FIOx.

Media = 235.68
Desviacion estandar =
79.489

\
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Con respecto a las radiografias, los patrones que se encontraron fueron difuso en
45.3% (38), 41.-% (34) localizado y normal en 13.3% (11) (Grafico 6).

Grafico 6. Resultado de radiografia de torax.

Finalmente, para el puntaje obtenido de la escala CPIS el 36.1% (27) obtuvo 7
seguido por 32.5% (30) con 6, 15.6% (13) con 9, 9.6% (8) con 10y 6.02% (5) con 8
puntos (Tabla 3).

Tabla 3. Puntuacién de escala CPIS.

32.5 (27)

36.1 (30) 68.6
6.02 (5) 74.6
15.6 (13) 90.2

9.6 (8) 100




Al 100% de los pacientes se le realizé TAC pulmonar de las cuales el 88% (73)
resulté positiva, es decir con datos sugestivos de NAVM mientras que el resto 12%

(10) fue negativa o no compatible con datos de NAVM (Gréfico 7).

Grafico 7. Resultados de TAC.

M Positiva
Negativa

12.00%
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Con respecto al USG, los patrones encontrados el 92% (78) fue de tipo C mientras
que el resto fue del 8% (5) (Grafico 8).

Gréfico 8. Patrén ultrasonografico encontrado.

M Patrén B
B Patrén C
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Se realizo el célculo de sensibilidad y especificidad para CPIS + TAC vs CPIS +
USG pulmonar encontrandose una sensiblidad de 97.2% vs 97.0% y una

especificidad de 72.7% vs 73.3% respectivamente.

Tabla 5. Sensibilidad y especificidad CPIS + TAC vs CPIS + USG
Sensibilidad Especificidad
CPIS + TAC 97.2% 72.7%
CPIS + USG 97.0% 73.3%




16. CONCLUSIONES:
La TAC a pesar de ser considerada el gold estandar, es un método diagndéstico que

requiere del traslado del paciente lo que implica un riesgo, alto costo por lo que la
basqueda de diferentes herramientas mas efectivas y rapidas continua siendo una

prioridad.

Por otro lado, las diferentes herramientas utilizadas para el diagnostico de NAVM
proporcionan diferentes cifras con rangos muy amplios para sensibilidad y
especificidad como por ejemplo la de radiografia de torax con 23-72% de
sensibilidad y 27-83% de especificidad debido a multiples factores que influyen en
el analisis de dicho estudio que en su mayor proporcion dependen del observador.

El USG pulmonar es una herramienta diagndstica que se ha seguido evaluando
debido a que su utilidad se basa en ser efectiva, rapida, de bajo costo e implica
menor condicién de riesgo ya que no necesita traslado del paciente al area de

imagenologia.

En la literatura, el uso de USG pulmonar como diagnéstico de NAVM reporta una
sensibilidad del 60-100% con especificidad del 83-90% (47) hecho que concuerda
con nuestros valores obtenidos en este estudio con sensiblidad de 97.0% y una
especificidad de 73.3%. Dichos valores pudieron verse influidos por el tamafio de

muestra, situacién que puede ser mejorada en estudios subsecuentes.

Algunas condiciones de importancia que se encontraron en este estudio y que
concuerdan con las registradas en la literartura con respecto a las dificultades en el
uso de USG son por ejemplo, en pacientes obesos el grosor de la pared toracica,

presencia de calcificaciones pleurales y presencia de drenajes pleurales.

De forma general, el uso del USG pulmonar comparado con TAC demostré tener
similar sensibilidad y especificidad en este estudio sensibilidad 97% vs 100% y
especificidad 73.3% vs 80%.
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18. ANEXO 1

nuxm-llssaneMm«p« HOSPITAL GENERAL DE ECATEPEC “LAS AMERICAS”

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, INTERMEDIA Y NEUROINTENSIVA

FORMATO DE REPORTE DE ULTRASONOGRAFIA EN PACIENTES CRITICOS

FECHA: HORA: CAMA/SITIO: TRANSDUCTOR: PESO; TALLA: EXPEDIENTE:
NOMBRE: DIAGNOSTICOS:
INDICACION/MOTIVO: SUBSECUENTE:
O signos y/o sintomas cardinales por lo que se realiza el estudio
MODO DE VENTILACION: PEEP/autoPEEP: / VOLUMEN TIDAL: FR: FC:
Pa02: PaCo02: Sat: Fl02: AMINAS/DOSIS: CODIGO MATER:
PROTOCOLO A EMPLEAR:
e R
FATE: FEEL: FASTe: FASTer: BLUE: FALLS: CAUSE: RUSH: FOCUs: Head To
Toe: POGGU: MACHO-SEPTICO: AMERICAS: DOPPLER: OTROS:
X >4
e R
NERVIO OPTICO: / LINEA MEDIA: PUPILAS: IP; / Vel Max: / Vel Med: /
Marque ANTES o DESPUES del tratamiento y tipo de tratamiento:
L8 J
(" VENA CAVA Y/O YUGULAR: INDICE DE COLAPSABILIDAD: INDICE DE DISTENSIBILIDAD: h
RESPUESTA VOLUMEN-ELEVACION PASIVA PIERNAS: OTRO METODO:
RETO VOLUMEN/TIPO-DOSIS: GASTO CARDIACO: ITV: DIAMETRO TSVI:
_J

DESCRIPICION Y HALLAGOS RELEVANTES:

F Sis
F Dias

TAPSE

MAPSE

RELVI/VD

Gr PLVD

Valvulas

DIAGNOSTICOS: DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO ADICIONAL: /

EVALUACION DE LA INTERVENCION MARQUE
APORTO INFORMACION DECISIVA PARA EL DIAGNOSTICO O TRATAMIENTO
APORTO INFORMACION ADICIONAL AL DIAGNOSTICO
APORTO INFORMACION DIFERENTE AL DIAGNOSTICO
APORTO INFORMACION PARA CAMBIO DE CONDUCTA TERAPEUTICA
NO APORTO NINGUNA INFORMACION REELEVANTE AL DIAGNOSTICO

PROCEDIMIENTOS GUIADOS POR ULTRASONIDO

TIPO, SITIO Y MOTIVO DE ACCESO VASCULAR: TRAQUEOSTOMIA:
TORACOCENTESIS: PERICARDIOCENTESIS: OTROS:
RECLUTAMIENTO ALVEOLAR: SCORE: NIVEL DE DECISIEIN:

Médicos que avalan y reportan el estudio: Dr. F. Montelongo




19. ANEXO 2

TITULO DEL PROYECTO:

“EL ULTRASONIDO PULMONAR COMPLEMENTADO CON CLINICAL PULMONARY
INFECTION SCORE COMO DIAGNOSTICO TEMPRANO EN LA NEUMONIA ASOCIADA A LA
VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.”

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

PACIENTE CPIS LEUCOCITOS PUNTAJE SECRECIONES PUNTAJE CULTIVOS PUNTAJE PAFIO2 PUNTAJE RX RX
PUNTAJE PUNTAJE
3455 3
ULTRASONIDO DIAS DE LA PATRON
REALIZACION
TAC TORAX DIAS DE LA REALIZACION | RESULTADOS
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