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RESUMEN

En terapia respiratoria se utilizan varias técnicas para la obtencion de muestras de
secreciones bronquiales a través de las cuales se detectan microorganismos que
generan la neumonia asociada a la ventilacion mecéanica. Dentro de la
investigacion Analisis comparativo en el valor diagnéstico del cultivo cualitativo del
aspirado endotraqueal ante la técnica del cepillado cegado protegido en la unidad
de cuidados intensivos del Hospital Centro Médico de la ciudad de Guatemala,
resulta ser eficiente la aplicacion de estas técnicas en la deteccion de
microorganismos patodgenos, tal como se realizaria a través de otra técnica
invasiva de manera cualitativa.

Los resultados obtenidos en la presente investigacion demuestran que la técnica
no invasiva de aspirado endotraqueal es una técnica fiable en los resultados de
valor diagndstico etioldgico del cultivo de secrecién ya que detecta lo mismos
microorganismos que la técnica de cepillado cegado protegido, con una minima
variabilidad.

Se deja en evidencia que la aplicacion de técnicas no invasivas pueden generar
buenos resultados para el inicio de una terapia antimicrobiana primaria
disminuyendo complicaciones y dias estancia hospitalaria al paciente, haciendo la
aclaracién que una técnica invasiva es necesaria si la técnica no invasiva muestra
resultados negativos.
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ABREVIATURAS

AT ylo AET Aspirado endotraqueal

ATB Antibiotico

CB Cepillado bronquial

CCP Cepillado cegado protegido

EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
FBC Fibrobroncoscopia

LBA y/o BAL Lavado bronco alveolar

NAVM Neumonia asociada a la ventilacion mecéanica
PSB Pruebas seroldgicas bronquiales

PMN Polimorfonucleares

RX Radiografia

ST Secreciones tubulares

TC Tomografia computarizada

TR Terapia respiratoria

TRI Tracto respiratorio inferior

ucCl Unidad de cuidados intensivos

UFC/ML Unidades formadoras de colonias por milimetro

VM Ventilacibn mecéanica



. INTRODUCCION

En la ciencia médica desde sus inicios se ha buscado la forma de poder tratar las
enfermedades, surgiendo una gama de especialidades dentro de las cuales forma
parte importante la Neumologia, esta especialidad tiene una conexion primordial
con la terapia respiratoria (TR) en el tratamiento de las infecciones respiratorias,
las cuales son frecuentes y originan ingresos hospitalarios recurrentes o causan
complicaciones a pacientes ya ingresados especialmente en las unidades de
cuidados intensivos (UCI).

Dentro de las infecciones respiratorias se puede mencionar la neumonia asociada
a la ventilacion mecéanica (NAVM) que es un problema intrahospitalario de gran
importancia por su prevalencia, morbimortalidad y la sobrecarga econdémica que
representa para el sistema de salud. Aunque el diagnéstico de neumonia
nosocomial es dificil y a veces el tratamiento inefectivo, el riesgo puede ser
reducido con pruebas de diagnéstico rapido que pueden contribuir a detectar el
problema en su etapa inicial y de esta manera recabar informacion acerca de los
microorganismos o de grupos citologicos, los cuales se consiguen a través de
varias técnicas de extraccion de muestras. Dentro de las técnicas estan: la técnica
de aspirado endotraqueal (AT) que es una técnica no invasiva, y la técnica a
ciegas como es el cepillado cegado protegido (CCP), que es mucho mas invasiva

en comparaciéon con el aspirado endotraqueal.

Hace mas de una década a nivel internacional se han realizado estudios de
comparacion entre las técnicas de extraccion, en busca de las mas exactas y
menos riesgosas para el paciente, estableciendo en algunos estudios que las
técnicas pueden generar resultados similares entre ellas, tanto en las técnicas no

invasivas como las invasivas.

Dentro del presente informe se establece como la terapia respiratoria, ha
evolucionado y se ve en la necesidad de personal técnico para la aplicacion de
técnicas ante las enfermedades del tracto respiratorio inferior, enfermedades que

llevan al paciente a la UCI y en su mayoria necesitan de la ventilacion mecéanica



(VM) que, estando conectados a la maquina, por lo general llegan a padecer de

neumonia asociada a la ventilacibn mecénica.

Ante esta realidad, se consider6 necesario realizar un estudio en el Hospital
Centro Médico de Guatemala, para poder establecer el primer antecedente, como
en varios paises lo han realizado. Para poder comprender como se utiliza cada
técnica se hace una breve descripcion de la técnica del aspirado endotraqueal y
de la del cepillado cegado protegido, siendo estds las técnicas a estudiar, de
forma cualitativa, se describe el material, equipo, procedimiento, ventajas y
desventajas de cada técnica llegando al diagnostico etiolégico que cada una de
ellas brinda y a la comparacién de resultados de ambas técnicas, estudios

realizados ya en otros paises.

Dentro de este informe, se establecen los resultados que se obtuvieron dentro del
estudio realizado en la UCI del Hospital Centro Médico, en pacientes con
ventilacion mecanica, quienes fueron sometidos a la utilizaciobn de la técnica
aspirado endotraqueal y del cepillado cegado protegido, para el diagnostico de los
microorganismos que generaron la heumonia asociada a la ventilacion mecanica
en ellos, estableciendo datos de los pacientes y desglosando los resultados para
establecer un andlisis comparativo entre ambas técnicas ante los resultados de

diagnéstico etiolégico de cultivo obtenidos en 48 horas.

Se considerd necesario realizar dicho estudio, para definir si la técnica de aspirado
endotraqueal, puede ser considerada como confiable, ya que en muchos casos se
ha subestimado el resultado del diagnodstico de cultivo que esta aporta,
estableciendo dentro de este estudio a través de pruebas cientificas que la técnica
de aspirado endotraqueal puede considerarse como una prueba bastante fiable
ante los resultados cualitativos que esta aporta, y de esta manera se puede

establecer la terapia antimicrobiana adecuada para el paciente .

Se hacen las recomendaciones pertinentes en base a los resultados obtenidos
dentro de la investigacion, a través de la boleta para recolectar datos,
estableciendo como conclusion que la técnica de aspirado endotraqueal, puede



generar datos confiables sin necesidad de utilizar otra técnica para la
comprobacion de existencia de microorganismos patdégenos o grupos citolégicos,
en el sistema respiratorio inferior del paciente y asi establecer el tratamiento
adecuado en el paciente, y que la técnica del cepillado cegado protegido, puede
utilizarse si y soélo si la técnica de aspirado endotraqueal es negativo en el

resultado del valor diagndstico etiol6gico de cultivo.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La neumonia asociada a la ventilacion mecanica es una de las infecciones mas
comunes que adquieren los pacientes en las unidades de cuidados intensivos.
Estudios previos estiman que entre un 10% y 20% de los pacientes en ventilacion
mecanica van a desarrollar neumonia ), siendo una causa de morbimortalidad
significativa, extendiendo el tiempo de dias estancia en UCI, una utilizacion
excesiva de antibiéticos y aumentando los costos directamente, tiene como

principal via de colonizacién el tubo endotraqueal.

En el 2004 el sistema de vigilancia de infecciones nosocomiales de Estados
Unidos de América reportd una alta tasa de NAVM 2,9/1000 dias de ventilacidon
mecanica. Es necesario mencionar que dentro de los factores elementales que
mejoran el prondstico del paciente con sospecha de NAVM es la répida y
acertada eleccion de una antibioterapia empirica, para ello la eleccion del
antibiotico debe estar modulada por la aplicacion de guias clinicas y sobre todo
por el conocimiento de la flora local; es alli donde radica la importancia de utilizar
métodos que proporcionen datos claves y confiables para disminuir el tiempo en la
identificacion de los microorganismos colonizadores de la via aérea que

posteriormente produciran una NAVM.

Dentro del area de terapia respiratoria el objetivo es obtener una muestra fiable
para su andlisis microbiolégico o citolégico, y asi poder establecer todos los
valores necesarios coadyuvantes que guien a un diagndstico certero en el menor
tiempo posible y por ende a la seleccion y aplicacion de una terapia antimicrobiana
y de limpieza pulmonar acertada. A nivel internacional se realizan varias pruebas
como lo son las pruebas invasivas; dentro de estas se encuentran: ‘“las
broncoscopicas [cepillado bronquial (CB), lavado bronco alveolar (LBA), puncién
transbronquial, organismos intracelulares]” ) ‘las no invasivas, [esputos, aspirado

traqueales o bronquiales]” ©® *

técnicas a ciegas o no broncoscopicas [cepillado
bronquial ciego, mini-lavado bronco alveolar, catéter telescopado no

broncoscépico]” .



En el Hospital Centro Médico se utilizan varias de estas técnicas en la
recoleccion de muestras del tracto respiratorio, pero se ha dado especial énfasis al
aspirado endotraqueal y al cepillado bronquial protegido a ciegas como parte de
un protocolo establecido de atencidén y un estudio observacional en los pacientes
gue son ingresados a la unidad de cuidados intensivos que estan intubados y
requieren de ventilacibn mecénica prolongada, para determinar de inmediato alguin
agente causal infeccioso e iniciar tratamiento de antibioterapia adecuado, de esta
manera apoyar la prevencion en la incidencia de neumonias asociadas al uso de
ventilacion mecanica, disminuir o erradicar las neumonias en un paciente y evitar

otras complicaciones.

La obtencion de muestras de las secreciones bronquiales, pueden analizarse
cuantitativa o cualitativamente, estas se logran obtener a través de varias técnicas

aplicadas.

Segun un estudio de la comision de expertos del grupo de trabajo de
enfermedades infecciosas la sociedad espafiola de medicina intensiva, critica y
unidades coronarias en el 2001, a través de sus recomendaciones establece que
la técnica de aspirado endotraqueal “tiene una alta sensibilidad ya que suelen
identificar los organismos que se obtienen mediante técnicas invasoras, pero su

valor predictivo positivo es sélo moderado” ©.

Dicha deduccioén coincide dentro del estudio “Diagndstico microbiolégico de las
infecciones bacterianas del tracto respiratorio inferior” realizado por varios
hospitales espafioles en el 2008, donde establecen que la técnica no
broncoscopica del cepillado protegido tiende a identificar de la misma manera a
los organismos que se recuperan mediante la técnica de aspirado endotraqueal

como de las técnicas invasoras ©.

En Guatemala no se ha realizado ningun estudio semejante a los anteriores, y se
utilizan ambas técnicas. Es por ello que se considera necesario realizar un analisis

comparativo en el valor diagnostico etiologico del cultivo cualitativo entre las



técnicas no broncoscopicas como lo es el aspirado endotraqueal ante la técnica

del cepillado cegado protegido.

De esta manera se busca esclarecer a través del andlisis la inquietud que genera
la aplicacion de ambas técnicas en cuanto a los resultados que se pueden
obtener, ya que, en Guatemala, en el Hospital Centro Médico especificamente se
utilizaron los dos métodos tanto en pacientes sin neumonia [en los llamados
controles] y con neumonia; para determinar los agentes infecciosos, que cada uno
de los pacientes indiscutiblemente alberga. En cuanto al costo de ambas técnicas
el aspirado endotraqueal es mas econdmico comparado con el método del

muestreo del cepillado cegado protegido.

De acuerdo a lo anteriormente planteado, surge la siguiente pregunta de
investigacion ¢cual es la diferencia o similitud entre los resultados obtenidos del
valor diagndstico de manera cualitativa entre la técnica de aspirado endotraqueal y
la técnica del cepillado cegado protegido, que se utilizan en pacientes intubados
en la unidad de cuidados intensivos e inician con ventilacion mecanica

prolongada?



I1l. JUSTIFICACION

La técnica de aspirado endotraqueal ha sido menos preciada como una técnica
gue aporta resultados que pueden ayudar a establecer los valores cualitativos de
los cultivos de una manera menos riesgosa y costosa para el paciente que el
meétodo del cepillado cegado protegido. A nivel médico hospitalario se busca la
prevencion, diagnostico y tratamiento de la neumonia asociada a la ventilacion
mecanica, mediante la estandarizacion de un protocolo de diagndstico en el cual
se incluya una de las dos técnicas mencionadas con anterioridad, en si el tubo
endotragueal es un reservorio de microorganismos infectantes que se adhieren a
la superficie del cuerpo extrafio, representando un sitio de colonizacion
persistente. Esta infeccion comun adquirida durante la hospitalizacion ocasiona un

impacto elevado en la morbilidad, mortalidad y costos ©.

Se considera necesario estudiar la aplicacion de ambos métodos y verificar si la
técnica de aspirado endotragueal siendo una técnica menos invasiva es tan valida
y efectiva en cuanto a la obtencién de resultados de los valores cualitativos de los
cultivos como la del método de muestreo cegado del cepillado protegido, siendo

esta Ultima un poco mas costosa y con mayores riesgos.

Dentro del area de terapia respiratoria el objetivo es obtener una muestra fiable
para su analisis microbiol6gico o citolégico, y asi establecer todos los criterios y
valores para identificar el agente causal patdgeno, lo que guiard al médico
especialista a determinar la antibioterapia correcta y la terapia de limpieza
pulmonar adecuada. La importancia del “Analisis comparativo en el cultivo
cualitativo obtenido a través de dos técnicas no broncoscopicas en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Centro Médico de la ciudad de Guatemala”, es

comparar el rendimiento diagndéstico y complicaciones.

El interés que se tiene para realizar este estudio proviene de las posibles
complicaciones posteriores que se corren al realizar una prueba a ciegas en un
paciente, tales como las infecciones respiratorias a través de microorganismos y

“su utilidad limitada al diagnéstico de neumonias bacterianas” (")



Es importante su analisis, ya que a través de dicho estudio se podra concretar que
prueba es mas conveniente de realizar ante los resultados cualitativos de los

cultivos, estableciendo precisién y eficacia en los resultados obtenidos.

A través de esta investigacion se podran establecer cuales son los beneficios para
el paciente, tanto en el tratamiento de manera rapida y efectiva, como en los
costos econdmicos que se generan a la hora de la aplicacion de las técnicas de
extraccion de muestras, los cuales podran ser mas eficaces por el corto tiempo
que se toma en la eleccion y aplicacion del antibiético y menos costos

econdémicos como disminucién de complicaciones posteriores para el paciente.

A nivel académico aportard resultados tanto para catedraticos como a estudiantes
dentro de la carrera de terapia respiratoria, ya que se estaran estableciendo las
diferencias y similitudes entre ambas técnicas, los cuales se deberan de tomar en

cuenta como pruebas para futuros estudios dentro de esta especialidad.

Se considera necesario llevar a cabo dicha investigacion dentro del Hospital
Centro Médico en la ciudad de Guatemala, ya que seria una fuente importante
para obtencion de casos y de resultados de ambas técnicas. Las estadisticas
indican que del afio 2014 al mes de julio del afio 2017 ingresaron a la UCI un total
de 2200 pacientes de los cuales 394 fueron sometidos a ventilacion mecéanica en

este periodo de tiempo.



IV ANTECEDENTES

Existen varias técnicas para la obtencién de una muestra de secrecion bronquial
para poder determinar que microorganismo es el que esta presente en el paciente.
Se han considerado necesarias las aplicaciones de las técnicas microbioldgicas
aplicadas al tracto respiratorio inferior (TRI), ante la sospecha de neumonia
asociada al ventilador y poder establecer los resultados clinicos, ya que es a
través de ellas que se puede procesar la muestra antes de establecer la terapia

antimicrobiana necesaria en el paciente.

Dentro de estas técnicas se encuentra el lavado bronco alveolar, el cual es mas
invasivo que el aspirado endotraqueal, estudios realizados en diferentes paises
por multiples centros hospitalarios establecen que el diagndstico que rinde tanto el
LBA como el AT, proporcionan resultados clinicos parecidos y bastante confiables
para iniciar el uso de antibioticos.

A nivel internacional existen diversos estudios randomizados, multicentricos sobre
la técnica del aspirado bronquial ante la técnica del cepillado cegado protegido,
llegando a conclusiones similares ante la evaluacion de los resultados, que han
servido para la elaboracion de guias clinicas y actualizacion de protocolos en la
antibioterapia utilizada, disminuyendo el indice de morbimortalidad y dias estancia
en las unidades de cuidados intensivos.

Tal como lo establece un estudio multicentrico realizado en Estados Unidos y
Canada en el 2006, donde un grupo de 740 pacientes de 28 unidades de cuidados
intensivos entre ambos paises, fue dividido en dos, asignandole a cada grupo una

técnica diferente; el primer grupo con LBA y el segundo con AT ©.

En la comparacién de los resultados de ambos grupos fue con una igualdad
significativa en los dias de estancia en la UCI dentro de cada uno de los centros
hospitalarios, como también no existi6 diferencia entre los rangos de la terapia
dirigida (74.2% -LBA-y 74.6% -AT-), y en los dias vivos sin antibiéticos (10.4 y

10.6 respectivamente), teniendo una tasa de mortalidad de 28 dias en ambas



pruebas ® . En la tabla 1 se puede observar como otros estudios han comparado

las técnicas invasivas ante las no invasivas.

TABLA 1
COMPARACION DE TECNICAS PARA LA OBTENCION DE RESULTADOS EN
NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA NAVM

Técnica de obtencidn de la muestra* de cultivo para diagnostico de

neumonia
Tipo de muestra Valor de base
Parénquima de pulmones (muestra = 10* UFC/g tejido
de biopsia de pulmon abierto y
muestras post mortem inmediatas
obtenidas por biopsia
transtoracica o transbronquial)

Aspirado endotraqueal 10° 0 10° UFC
Muestras obtenidas por
broncoscopia > 10* UFC/m
- Lavado bronco alveolar > 10" UFC/ml
- Lavado bronco alveolar > 10° UFC/m
protegido
- Muestras con cepillo
protegido
No broncoscdpicas obtenido
(ciego) > 10* UFC/ml

- Lavado bronco alveolar
mini-lavado bronco alveolar = 10> UFC/ml
- Muestras con cepillo
protegido
Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud -OPS- (2010

©
)

Otro estudio realizado en Estados Unidos con Afessa y colaboradores en el 2006,
establece que los resultados de LBA concuerdan con los resultados del AT, para
el diagnéstico microbioldgico de la neumonia asociada al ventilador. El método de
cultivo calibrado permiti6 la cuantificacion de la poblacion bacteriana en las
muestras del LBA para utilizarse de una manera mas eficiente y menos costosa

que el cultivo del AT @9,

Por otro lado, Morris y cols., realizaron un estudio en el 2009 en cuanto a la
incidencia de la neumonia asociada al ventilador mecéanico y el uso de antibiéticos,
en 53 pacientes con sospecha de neumonia, estableciendo el impacto del uso del
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AT o el LAB, teniendo como resultado un 89% contra un 21% en los casos

clinicamente sospechosos de neumonias asociadas a la ventilacion.

Posteriormente los pacientes que obtuvieron el diagnostico a través del AT,
fueron sometidos al LBA para verificar si los diagndsticos eran similares, y fueron
confirmados, estableciendo asi que la incidencia en cuanto a la NAVM era
significativa, por ello se establecia el uso de antibidticos ante los resultados entre

ambas técnicas ‘¥ .

Dentro del estudio realizado por grupos de estudio de infeccion hospitalaria de la
sociedad espafiola de patologia del aparato respiratorio y de enfermedades
infecciosas y microbiologia clinica, en Espafia en el 2001, establecen que el AT
no debe de utilizarse rutinariamente en el diagnostico de NAVM, a menos que esta
sea el unico método que se utiliza para la deteccion de la NAVM dentro del centro

clinico @,

Un estudio citado por la Sociedad chilena de Infectologia en el 2001 revela que el
aspirado endotraqueal tiene un razonable rendimiento para el diagndstico en la
NAVM. Su sensibilidad y especificidad es cercana al 70% usando puntos de corte
de 10° o 10°ufc/ml. En algunos estudios han demostrado similitud con técnicas

fibrobroncoscépicas 2 .

Estudios aleatorios multicentricos tanto de América como de Europa, coinciden
que el aspirado endotraqueal es una de las técnicas mas efectivas en cuanto a la
obtencién de cultivos de forma cuantitativa y no asi de una forma cualitativa, ya
gue se corre el riesgo de obtener una tasa alta de falsos positivos sobre la
utilizacién de tratamientos de antibioticos y a mayor mortalidad, respecto al uso de

técnicas invasivas ¥ .

Segun estudio realizado por grupos de estudio de infeccion hospitalaria de la
sociedad espafola de patologia del aparato respiratorio y de enfermedades
infecciosas y microbiologia clinica las complicaciones de esta prueba también son

semejantes a las complicaciones que se dan en las técnicas guiadas .
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Un estudio realizado en Colombia por los Doctores. Vélez L., Loaiza N. y Cols, en
2008, citan que en varios centros hospitalarios se evaluaron a 552 pacientes con
sospechas de neumonia, a quienes les realizaron 10 estudios y se comparo el
cepillado cegado con el broncoscopico, y en 4 estudios se compararon el cepillado
cegado con el lavado bronco alveolar broncoscopico. De acuerdo con el

diagndstico obtenido no se encontraron diferencias entre las técnicas empleadas
(14)

Las técnicas ciegas no broncoscopicas (aspiracion bronquial, mini-LBA ciego)
realizadas por insercion a ciegas de un catéter en un bronquio distal son otra
alternativa de mas facil realizacion y con un valor diagnostico de la NAVM
comparable al de las técnicas broncoscépicas (concordancia de entre el 73 y el
100%). Hasta hoy en dia no se ha podido establecer una diferencia entre las

técnicas invasivas sobre las no invasivas ©.

Un estudio realizado por la sociedad mexicana de neumologia y cirugia de térax
en el 2005 establece que “las técnicas microbiolégicas no broncoscoépicas son de
utilidad en aquellos hospitales que carezcan de broncoscopio, el aspirado traqueal
con cultivos cualitativos puede alcanzar resultados similares que con otras

técnicas invasivas”

Segun un estudio descriptivo realizado por la sociedad chilena de Infectologia en
el 2001, se realizaron varios estudios con disefilo randomizado, abierto y
prospectivo realizando la comparacion de diferentes técnicas de forma cualitativa y
cuantitativa en diferentes muestras de pacientes como por ejemplo el estudio
realizado por Sanchez Nieto et al., en 1998 donde comparé el cepillado protegido
fibrobroncoscopia, lavado bronco alveolar, y el cultivo cuantitativo de aspirado
endotraqueal versus cultivo cualitativo de aspirado endotraqueal en 24 pacientes
por cada rama. Sus principales hallazgos fueron sin diferencias en las tasas de
mortalidad cruda o ajustada entre ambas ramas. Sin diferencia en la estadia de
unidad de cuidados Intensivos o en duracion de ventilacibn mecanica.
Estableciendo al respecto, que no se establece estandarizacion de tratamiento

antimicrobiano. Ante la comparacion del estudio realizado por Ruiz y asociados
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en el 2000 con las mismas técnicas y con una muestra de pacientes de 37 y 39
por cada rama. Establece que la estandarizacion de tratamiento antimicrobiano.

Describe ahorro en costos operativos con métodos no invasores.

Otros investigadores como Fagon et al y Solé-Violan et al., en el 2000, también
realizaron un estudio randomizado, abierto y prospectivo en las mismas técnicas,
a diferencia de los otros autores el AET es de cultivo simple, Fagon utilizé una
muestra de 204 y 205 pacientes en cada rama, estableciendo que sus principales
hallazgos fueron de diferencias en mortalidad con reduccion de eventos fatales
precoces en rama invasora. Menor uso de antimicrobianos. Estableciendo un
tratamiento antimicrobiano con estandarizacion. Por su parte Solé con una
muestra de 45 y 43 pacientes por rama, establece hallazgos sin diferencias en la
tasa de mortalidad, en dias de hospitalizacion en UCI o en duracién de VM.

Estableciendo un tratamiento antimicrobiano con estandarizacion *?,

En comparaciéon de las investigaciones realizadas a nivel internacional ya
mencionadas con anterioridad, en Guatemala no se establecen estudios
efectuados en cuanto a la obtencion de valores por medio de los resultados
obtenidos a través de muestras de cultivos cualitativos del AET ante la técnica no

broncoscopica del CCP.
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V. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

5.1 Terapia Respiratoria

La terapia respiratoria es una especialidad médica y se establece ante la
insuficiencia respiratoria que se define por la incapacidad del aparato respiratorio
para mantener un adecuado intercambio gaseoso, necesario para atender las
necesidades metabdlicas del organismo. En TR se utilizan técnicas especializadas
de evaluacion, manejo, control y diagnéstico, como también se utiliza equipo
especializado, para prevenir, estabilizar y tratar enfermedades del aparato

respiratorio en los pacientes, para que se les permita una buena calidad de vida
(16).

A nivel internacional la TR forma parte del equipo multidisciplinario en la atencion
a pacientes criticos, mientras que en los paises sub-desarrollados, aunque
cuentan con técnicos en TR, aun hace falta personal dentro de los hospitales para
esta especialidad 7.

La conformacion del equipo de trabajo en TR es esencial para el mejor control y
cuidado de un paciente en la unidad de cuidados intensivos, dicho equipo lo
conforman: Médico, terapista respiratorio, jefe de enfermeria y auxiliar de
enfermeria. Cada uno de ellos importantes para el manejo de integral del paciente
con enfermedad respiratoria aguda o crénica.

Esta especialidad tiene como cimientos las culturas establecidas antes de la era
de Cristo, como por ejemplo asiaticos y europeos, pero no es hasta mediados del
siglo pasado que la TR se consideré importante para la vida humana ®®.

5.2 Infecciones del Tracto Respiratorio Inferior

La infeccion del TRI se produce cuando se rompe el equilibrio entre la disminucién
de las defensas del huésped, (inmunidad humoral, local, celular, fagocitos y
mecanismos de limpieza del aparato mucociliar bronquial) y el aumento de las
caracteristicas de virulencia y/o tamafio del agente patdgeno de la especie
bacteriana inspirada ©®

Dentro de las infecciones estan: bronquitis, bronquiolitis, neumonia aguda,
neumonia nosocomial, colonizacion — infeccidn respiratoria cronica, absceso
pulmonar, derrame pleural y empiema “9.A continuacién, se describen algunas
infecciones.
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5.2.1. Bronquitis

La bronquitis, proceso inflamatorio y de hiperactividad del epitelio ciliado del arbol
bronquial, se clasifica por la duracion de los sintomas en aguda (varias semanas)
y crénica (episodios de 3 meses de duracién durante 2 afios consecutivos) ©.

5.2.2. Neumonia Aguda

La neumonia aguda, inflamacion y consolidacion del parénquima pulmonar,
causada por una amplia gama de agentes, es la infeccién del tracto respiratorio
inferior en la que el diagnostico microbiolégico alcanza el mayor rendimiento.
Cuanto mas afectado esté el paciente, mas amplio deberd ser el estudio
(hemocultivos, liquido pleural, muestras obtenidas por métodos invasivos) ¢,

5.2.3. Neumonia Nosocomial

Se presenta después de las 48 horas de hospitalizacion, dentro la poblacién de
pacientes de UCI, segun lo establece la Dra. Meseguer del Hospital Universitario
Ramén y Cajal, Madrid; establece que se tiene una (incidencia del 10-20%) ©
segun el Departamento de Epidemiologia del Hospital San Juan de Dios, a través
del Dr. Vinicio Pérez, se establece (incidencia del 5 -7%);y se origina por ® :

e Micro aspiracién de la microbiota colonizante de la orofaringe modificada
por sobre crecimiento o tratamiento antibiético previo, y esta favorecida por
alteracion de los mecanismos defensivos del tracto respiratorio,

e Inmunosupresion,

¢ Enfermedades subyacentes,

¢ Enfermedad cardiopulmonar,

e Diabetes,

e Enfermedad pulmonar obstructiva cronica —-EPOC-

e Cirugia previa,

e Tratamiento antibiético previo,

e Sedacion o pérdida de conciencia.

La neumonia es identificada a través de la combinacién de los criterios
radiolégicos, clinicos y de laboratorio. Cuando se evalla a un paciente para
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determinar la presencia de neumonia, es importante distinguir los cambios clinicos
del paciente, como también distinguir entre la colonizacion traqueal y la neumonia
nosocomial de aparicién temprana o tardia, ya que la de aparicién temprana surge
durante los primeros cuatro dias de hospitalizacién y es causada por cepas de
Moraxella catarrhallis, hemophilus influenzae y Streptococcus pneumoniae ¢2,

Mientras que en la tardia son con frecuencia los bacilos gran negativos o cepas
se Staphylococcus aureus, incluidas las aureus resistentes a meticilina. Se puede
decir que también existen virus, hongos y bacterias que pueden generar la
aparicion de neumonia tanto temprana como tardia. Se debe considerar que es
dificil identificar la neumonia nosocomial en los ancianos, y pacientes
inmunosuprimidos, ya que en ellos se pueden ocultar los signos y sintomas
caracteristicos .

5.2.4. Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica

La neumonia asociada a ventilacibn mecénica es una de las principales
complicaciones infecciosas que se diagnostican en los pacientes ingresados en la
unidad de cuidados intensivos y estan sometidos al ventilador mecénico, quienes
tienen caracteristicas especiales. Dentro del departamento de nosocomiales del
Hospital Roosevelt, segin informacion proporcionada por la Dra. Iris Casali y la
enfermera Ingrid Gudiel, de enero a octubre del 2014 al 2017 la tasa de
neumonia asociada a la ventilacibn mecanica se mantuvo en 25 neumonias por
1000 dias ventilador dentro del departamento de cuidados intensivos de adultos,
mientras que en Hospital Centro Médico la tasa de neumonia asociada a la
ventilacion mecanica en el afio 2016 fue de 19.7 neumonias por 1000 dias
ventilador, informacion proporcionada por el Dr. Claudio Ramirez jefe del
departamento de nosocomiales de dicha institucién. La informacién microbioldgica
es importante, ya que si se inicia un tratamiento sin resultados este podria ser
inadecuado y conllevaria a un aumento de la morbimortalidad dentro de un centro
hospitalario.

Dentro de los criterios clinicos ante una NAVM, se debe de tener en cuenta los
siguientes sintomas “ establecidos en la tabla 2:

16



TABLA 2.
CRITERIOS CLINICOS DE SOSPECHA DE NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION
MECANICA
a. Presencia de dos de tres de los siguientes criterios mayores
- Fiebre (>38,2°C)
- Secreciones purulentas
- Infiltrado pulmonar (radiografia de torax, TAC toracica)
b. Presenciade uno o mas de los criterios menores
- Leucocitosis (>112.000/ml)
- Leucopenia (4.000/ml)
- Presencia de formas inmaduras (>10%)
- Hipoxemia PO2/FIO2< 250, en un paciente agudo)
- Aumento de >10% de FIO2 respecto a la previa

- Inestabilidad Hemodinamica
@0
)

Fuente: Alvarez, G., Francisco J. (2005

Dentro de los criterios de sospecha se deben de tomar en cuenta los siguientes
criterios ®? (ver ilustracion1)

e Criterios radiologicos: Aparicion de imagen cavitada en radiografia (Rx) o
tomografia computarizada (TC) donde antes habia infiltrado o
condensacion.

e Criterios Microbioldgicos: aislamiento de un germen aislado en hemocultivo
o el liquido pleural. Aislamiento en biopsia (Bx) de pulmén, lavado bronco
alveolar, pruebas seroldgicas bronquiales (PSB) o secreciones tubulares
(ST) con recuento superior al punto de corte.

e Criterios histolégicos: polimorfo nucleares en alveolos o en bronquiolos
terminales de muestras de Bx pulmonar o presencia de necrosis.

e Criterio terapéutico: respuesta favorable al antibiético dado por 7 dias al
menos, habiéndose descartado otros focos.
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ILUSTRACION 1.

ALGORITMO DE ACTUACION ANTE LA SOSPECHA DE NAVM

Dos de los criterios mayores Fiebre Criterios clini 1o radioldai
Exudado purulento Infiltrado pulmonar + riterios clinicos y/o radiologicos

Uno de los criterios menores Leucocitosis en sospecha de neumonia

(>12.000) Leucopenia (<4.000) < 10%
LPM inmaduros  hipoxemia (pO2/Fl02<
250) Aumento FIO2> 10%

Aspirado traqueal Bronco
aspirado

Obtencion de muestras

Cepillado bronquial ciego 0 mini-
LBA Cepillado bronquial LBA
mediante FB< 10

Valoracién de la calidad de las muestras

|

[
<1% de célplas escamosas
T

T 1
ede PN

|
Iniciar antimicrobianos en
funcién de Gram

Buscar otros diagnosticos

Cultivo cuantitativo

|

>1% de células escamosas

Probable contaminacion

l

Repetir la toma de muestra

Interpretacion individualizada del recuento exacto

Antibiéticos previos
Enfermedades de base

Tiempo de evolucion
Variabilidad de la técnica
Errores de muestreo retrasos del
procedimiento

Evaluaciénalas 72 h

— |

Buena evaluacion clinica

Mala evaluacion clinica

Reevaluacién diagndstica

l

TC toracoabdominal
TC de senos

Repetir muestras técnicas invasivas

Ajustar el tratamiento empirico a Ajustar el tratamiento aumentando la
los hallazgos microbiolégicos cobertura a otros patdgenos

Fuente: Alvarez F. et al. (2001) @
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Cuando se establece una neumonia asociada al ventilador, la Sociedad
Americana de térax y la sociedad de enfermedades infecciosas de América,
establece desde el 2005, que se debe de tomar en cuenta las siguientes
recomendaciones y principios, basados en evidencia cientifica ¢®:

e Es necesario tomar un cultivo del tracto respiratorio inferior de todos los
pacientes antes de iniciar una terapia antimicrobiana, pero la toma del
cultivo no debe retardar el inicio de una terapia de antibidticos en pacientes
criticamente enfermos.

e Los cultivos del tracto respiratorio inferior pueden ser obtenidos
broncoscépicamente o no broncoscopicamente (a ciegas) y pueden ser
cultivados cuantitativamente, semi-cuantitativamente o cualitativamente.

e Los cultivos cualitativos aumentan la especificidad del diagnostico de
neumonias adquiridas en el hospital, sin consecuencias perjudiciales y la
técnica de cultivos cuantitativos especificos deberd ser seleccionada
basandose en la experiencia local.

e Los cultivos negativos del tracto respiratorio inferior pueden ser utilizados
para parar la antibioterapia en un paciente de quien se ha obtenido cultivos
negativos ante la ausencia de cambios en los antibiticos en las pasadas
72 horas 2.

En el 2016 la actualizacion de esta guia establece que el término de “neumonia
adquirida en el hospital denota un episodio de neumonia no asociada a la
ventilacion mecénica, asi pues, los pacientes con neumonias adquiridas en el
hospital y neumonias asociadas a la ventilacibn mecénica pertenecen a dos
diferentes grupos. Incluye el uso de una escala de la calificacion del desarrollo de
las recomendaciones y evaluaciones de la metodologia para la evaluacién y
clasificacion de toda la evidencia disponible; removiendo el concepto de
“neumonia asociada” ®¥,

Unas de las recomendaciones dentro de esta guia son: que cada hospital genere
antibiogramas para guiar al profesional de salud respecto a la eleccion 6ptima de
antibioticos los cuales deben ser utilizados durante 7 dias Unicamente en
pacientes menos enfermos. EI muestreo no invasivo con cultivos semi-cualitativos
es la mejor metodologia para diagnosticar las neumonias adquiridas en el hospital;
aunque en algunos casos tendran que ser realizados por algunos muestreos
clinicos.

Esta recomendacion pone un alto valor en evitar el dafio y el coste al paciente. Los
factores clinicos también deben considerarse porque pueden alterar la decision de
retener o continuar con los antibiéticos. Estos incluyen la probabilidad de una
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fuente de infeccidn alternativa, tratamiento antimicrobiano previo al momento del
cultivo, grado de sospecha clinica, signos de sepsis grave y evidencia de mejoria
clinica.

Siendo esto un resumen de las recomendaciones, métodos, y antecedentes que
apoyan cada una de las recomendaciones descritas en las guias anteriores.

El diagndstico de los microorganismos es sumamente importante para poder
establecer la terapia adecuada al paciente y para ello se debe de obtener una
buena muestra de secreciones bronquiales, siendo necesarias las intervenciones
de las técnicas para extraccion de muestras. Dentro de las técnicas estan las
invasivas y no invasivas las cuales se presentan en la tabla 3.

Dentro de los métodos de diagndstico se realizaron algunas observaciones sobre
las técnicas invasivas para obtencion de muestras bronquiales, entre las cuales
mencionan el lavado bronco alveolar, el cepillado broncoscépico y el cepillado
protegido a ciegas, mientras que entre las técnicas no invasivas se refiere al
aspirado endotraqueal, expectoracion espontanea.

TABLA 3.
ALGUNAS ESTRATEGIAS DIAGNOSTICAS UTILIZADAS EN EL DIAGNOSTICO DE NAVM

Tipo de Técnica Ejemplos Comentarios
Invasoras Fibrobroncoscopia con cepillo Requiere instrumental sofisticado y
protegido personal médico altamente

capacitado. Estrategia costosa
(procedimiento, equipo e insumos)
y operativamente restringida.
Riesgo de complicaciones.
Contraindicaciones formales.

Fibrobroncoscopia con lavado Consideraciones similares al caso
bronco alveolar anterior.

Biopsia pulmonar y cultivo de Requiere intervencion quirudrgica y
tejido a cielo abierto manejo posoperatorio. Riesgo de

complicaciones importantes.
Alternativa muy restringida.

No invasoras Cultivo simple de aspirado Técnica sensible, facil de realizar,
endotraqueal (cualitativo) operativamente disponible las 24
horas del dia. Aplicable
universalmente. Su mayor
limitacion es el exceso de falsos
positivos (baja especificidad) con
sobre tratamientos innecesarios.

Cultivo cuantitativo de AET Ventajas similares al caso anterior,
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mejor perfil de especificidad.

Cepillado protegido a ciegas

Con similares ventajas que el cultivo
cualitativo o cuantitativo
endotraqueal. Restricciones
asociadas al costo de los insumos.

Lavado bronco alveolar a ciegas

Con similares ventajas que el cultivo
cualitativo o cuantitativo
endotraqueal. Riesgo de saturacién
descrito.

Otras técnicas Hemocultivos

Baja sensibilidad y especificidad. Sin
embargo, se considera un examen
fundamental por las implicancias en
el diagndstico y en el tratamiento
del paciente.

Recuento de microorganismos
intracelulares

Estrategia de rdpida obtencién. Sélo
valido en LBA por FBC. Limitaciones
en sensibilidad y especificidad.
Niveles de corte variables.

Estudio de Legionella

Habitualmente como deteccién de
antigeno de Legionella en orina o
serologia pareada. Permite detectar
escasos casos de neumonias
nosocomiales por este agente.

Deteccidn por cultivo o
inmunofluorescencia de agentes
virales de neumonia

Estudio importante de realizar en
hospitales pediatricos para el
reconocimiento de brotes
nosocomiales. Tecnologia
disponible (IFl) en el pais en centros
de referencia.

Otras

Fuente: Sociedad chilena de Infectologia (2001) (12)

5.2.5 Procedimiento de la técnica no invasiva del
Aspirado traqueal / endotraqueal

El aspirado endotraqueal consiste en aspirar las secreciones con una técnica
estéril. Se debe tener en consideracion que la acumulacion de secreciones en la
via aérea artificial o arbol traqueal puede causar estrechamiento de las mismas,
insuficiencia respiratoria y estasis de secreciones .

Esta técnica es aplicada por el terapista respiratorio responsable del paciente bajo
medidas completas de asepsia, para ello se utiliza una trampa de aspirado
traqueal, realizando una toma ciega de secreciones del arbol traqueo bronquial,
remitiéndose posteriormente de forma inmediata al laboratorio clinico.
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El objetivo de esta técnica es obtener secreciones bronquiales en circuito cerrado
para la posible identificacién de gérmenes para andlisis microbiol6gico o citoldgico,
para valorar la colonizacién del tracto respiratorio en el paciente ventilado “®; y
mantener la permeabilidad de las vias aéreas, previniendo las infecciones,
atelectasias e hipoxia producidas por el acumulo de secreciones “”.

Material y equipo (Ver ilustracién 2):

Aspirador

Guantes estériles

Mascarilla y bata (si fuese necesario, antes, durante y después del
procedimiento)

Conexion para el aspirador (estéril)

Recipiente para obtener la muestra (trampa)

Sonda de aspiracion estéril

Fuente de oxigeno.

ILUSTRACION 2.
EQUIPO DE ASPIRADO TRAQUEAL

Fuente: Propia

22



Procedimiento:

e Lavarse las manos

e Colocarse guantes estériles

e Conectar el mucus trap (trampa colectora) a la conexion estéril del
aspirador, el cual debera estar ya graduado a 120 mmHg.

e En el otro extremo del mucus trap colocar la sonda de aspiracion esteéril

e Hiperoxigenar al paciente con la bolsa de resucitacion manual conectada a
la fuente de oxigeno a 15 litros por minuto.

¢ Introducir la sonda a través del tubo endotraqueal, al llegar a carina (este se
encuentra al finalizar la trdquea, es el pico o la cresta que divide el inicio de
ambos bronquios) retirar un centimetro e iniciar la aspiracion con
movimientos intermitentes y rotativos para evitar dafar la mucosa de la
pared bronquial, la aspiracion se realizard continua al observar que las
secreciones alcancen el tubo endotraqueal (no prolongar la aspiracién por
mas de 15 a 20 segundos) las secreciones obtenidas caeran dentro del
recipiente colector, el cual se retirard inmediatamente luego de obtener la
muestra y se enviara al laboratorio clinico del hospital para su andlisis.

Observaciones:

e Durante el procedimiento debe tenerse en cuenta y observar la aparicion de
signos de hipoxia, bronco espasmo, arritmias, dificultad en la progresion de
la sonda (tapén de moco, mala posicion del tubo endotraqueal etc.) no
forzando la sonda si se encuentra una obstruccion.

e Vigilar la monitorizacion del paciente durante el procedimiento (ritmo
cardiaco, presion arterial, saturaciéon de oxigeno, frecuencia cardiaca,
coloracién de la piel).

El aspirado traqueal, es el método mas sencillo y menos invasivo para obtener
secreciones en los pacientes intubados y con ventilacibn mecanica con sospecha
de infeccion respiratoria y posee un costo econdémico menor al de las pruebas
invasivas.

Se considera una prueba no invasiva, puesto que solo llega al extremo distal del
tubo endotraqueal (carina o bifurcacion traqueal), dentro de esta técnica no se
utilizan instrumentos que dafien el sistema respiratorio del paciente, tampoco
existe una insercion profunda dentro del aparato respiratorio inferior, tal como lo
han establecido dentro de varios estudios realizados en diferentes centros
hospitalarios tanto europeos como americanos. Dentro de cada uno de ellos se ha
reconocido que no es necesario realizar una prueba invasiva para poder obtener
un resultado certero como las técnicas donde se ingresa hasta los bronquios mas
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distales (Dichos informes se mencionan dentro de los antecedentes en la presente
investigacion).

Los cultivos cualitativos que se obtienen a través del aspirado endotraqueal tienen
una alta sensibilidad, y suelen identificar los microorganismos que se identifican
mediante técnicas invasoras, pero su valor predictivo positivo es sélo moderado ©.
No existen contraindicaciones absolutas, solamente relativas que dependen del
estado hemodinamico del paciente al momento de realizar el procedimiento.

No deben cultivarse las secreciones de la traqueostomia, ya que la traqueostomia
en las 24 primeras horas de su insercidén se coloniza con mdultiples bacterias que
no corresponden a las causantes de la infeccién pulmonar %"

5.2.6 Procedimiento de la técnica no broncoscopica de
muestreo cepillado cegado protegido

Consiste en la introduccion de un catéter ciego y protegido que posee un cepillo
en su extremo distal el cual se introduce a través del tubo endotraqueal hasta
alcanzar el arbol bronquial, el cual se manipula externamente para liberar el
cepillo, mediante el cual se toma la muestra sin modificar la posicion del catéter,
procurando no contaminarla con las bacterias de las vias aéreas altas.
Posteriormente se coloca inmediatamente en un medio de cultivo con el objetivo
de obtener una muestra para su analisis microbiolégico.

Mediante esta técnica se puede recoger en el cepillo 0.001-0.01ml de las
secreciones presentes en un unico bronquiolo, que para su transporte, seran
diluidas en 1 ml de solucién salina. Se considera que esta técnica esta limitada al
diagnéstico de las neumonias bacterianas y es una muestra atil para el
diagnéstico de las infecciones fiingicas debido a su baja sensibilidad .

Material y equipo (ver ilustracién 3):
e Cepillo bronquial
e Guantes estériles
e Medio de contraste
e Adaptador para el tubo endotraqueal
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ILUSTRACION 3.
EQUIPO DEL CEPILLADO CEGADO PROTEGIDO.

N ‘m = | ailiidlls 4

Fuente: Propia

Procedimiento:
e Lavado de manos
e Colocacion de guantes estériles

e Se coloca el adaptador al tubo endotraqueal (especialmente disefiado con
un orificio en su superficie superior para dar paso al catéter del cepillo
bronquial) el cual en ningln momento interrumpe la ventilacion mecanica

del paciente, manteniendo un circuito cerrado y estéril.

e Se procede a introducir el catéter a través del tubo endotraqueal lo mas
distal que sea posible, al sentir tope se libera el cepillo externamente de su
manga y se frota suavemente con movimientos giratorios, con la finalidad

de obtener secreciones bronquiales.

e Se retira el catéter y el cepillo se frota sobre un medio de contraste, el cual
es enviado a laboratorio clinico para su andlisis microbiolégico juntamente

con el aspirado endotraqueal.

Indicaciones:

e Medio eficaz para obtener una muestra que nos guie a un diagnostico

especifico (diagnostico microbiolégico de infecciones respiratorias).
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e En unidades de cuidados intensivos: infecciones en pacientes con
ventilacion mecanica invasiva.

e Cambio o eleccion de la antibioterapia en neumonias asociadas a la
ventilacion mecanica.

Ventajas y desventajas:
e Descrito como un método mas especifico para la obtencion de muestras
bronquiales para su estudio microbiologico.
e Su valor econémico es alto comparado al aspirado endotraqueal.

El cepillado a ciegas en un medio eficaz para obtener una muestra que nos guie a
un diagnostico especifico, para poder establecer el tratamiento de antibiéticos,
necesario en los pacientes con heumonias asociadas a la ventilacion mecanica.

No existen contraindicaciones estrictas para la realizacion de la técnica, tomando
en cuenta que siempre es un equilibrio entre las ventajas esperadas y los riesgos
gue presentan algunas situaciones que deben valorarse cuidadosamente, tal es el
caso de: arritmias inestables hipoxemia refractaria, coagulopatias no corregidas
(recuento plaquetario inferior a 40,000).

En general se puede decir que esta técnica a ciegas puede mostrar resultados
similares a las técnicas broncoscoépicas, donde los niveles de concordancia se
obtienen en las afecciones bilaterales difusas y cuando la afectacion radiologica
estd ubicada preferentemente en los I6bulos inferiores ®. Se pueden dar
complicaciones muy poco frecuentes, como sangrado, rotura del cepillo y
neumotoérax.

5.2.7 Diagndésticos que aporta el cultivo a través de las
técnicas no broncoscopicas

Cada una de las técnicas utilizadas para la obtencién de pruebas, establecen
diferentes tipos de microorganismos, que generan infecciones en las vias
respiratorias bajas, en cada uno de los huéspedes que estos habitan, tales como:
“bronquitis, bronquiolitis, neumonia tanto aguda como nosocomial, colonizacion-
infeccién respiratoria crénica, absceso pulmonar o derrame pleural y empiema” 9.

Dentro de los resultados obtenidos en el cultivo de forma cualitativa se encuentran
los microorganismos: pseudomona aeruginosa escherichia coli, formadora de beta
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lactamasa, staphylococcus  aureus meticilino resistente, candidas,
stenotrophomonas maltophilia, enterococcus fecalis *, entre otros.

Se debe de tener en cuenta que en los pacientes ventilados mecanicamente
también poseen colonizaciones de bacterias patogénicas, asi como también
levaduras en el tracto respiratorio superior, es por ello que se debe de tener el
sumo cuidado a la hora de utilizar las técnicas para la obtencién de secreciones en
la parte inferior del aparato respiratorio, ya que en el tubo endotraqueal o el tubo
de tragueotomia corren el riesgo de ser invadidos con dichas bacterias y generar
una contaminacion de la muestra obtenida en el tracto respiratorio inferior.
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6.1

VI. OBJETIVOS

Objetivo general

Comparar el diagnostico etioldgico del aspirado endotraqueal ante la técnica del
cepillado cegado protegido.

6.2

1.

3.

Objetivos especificos

Determinar el valor del diagnéstico etiolégico del cultivo cualitativo del
aspirado endotraqueal ante la técnica del cepillado cegado protegido en
pacientes adultos intubados que son ingresados a la unidad de cuidados
intensivos.

Determinar la importancia del aspirado endotragueal con cultivos

cualitativos ante la técnica del cepillado cegado protegido.

Analizar las diferencias obtenidas del valor diagnéstico entre el cultivo
cualitativo del aspirado bronquial y la técnica no broncoscoépica del cepillado
cegado protegido.
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VII.

DISENO DE INVESTIGACION

Tipo de Estudio:

Descriptivo - Transversal.

Sujeto de Estudio o Unidad de Muestreo y Analisis:
Seran los expedientes de los pacientes mayores de 18 afios con ventilacion
mecanica por 48 horas, a quienes se les haya aplicado las técnicas de
aspirado endotraqueal y la técnica de cepillado cegado protegido, obtenidos
dentro de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Centro Médico de
Guatemala.

Contextualizacion Geografica y Temporal: se realizara

dentro de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Centro Médico de
Guatemala desde 2014 hasta inicios del 2017.

Definicidn y Operacionalizacién de Variables

TABLA 4.
CARACTERISTICA DE LA POBLACION DE UCI CON VENTILACION MECANICA
Nombre de Definicion Definicion | Clasificacion Indicador
la Variable Conceptual Operacional | de Variabley
Escala de
Medicidn
EDAD Tiempo Dato obtenido Cualitativa
determinado en el en los Nominal
que una persona registros de Mayor de 18 afios
ha vivido hasta la los
fecha actual. expedientes
de UCI
SEXO Condicion Dato obtenido Cualitativa Nominal
organica que en los Nominal
diferenciaaun | registros de
hombre de una expelgisentes
mujer de UCI
Ventilacién Técnicaenla | Dato objetivo Cualitativa- | Los pacientes que estén
Mecanica | que se utilizaun | através del Nominal conectados a un
ventilador que reqgistro de ventilador mecanico por

29




sirve para los 48 horas.
ayudar al expedientes
paciente a de UCI
respirary a
reducir el
trabajo
respiratorio
Técnica de Método de Dato obtenido Cualitativa - Extraccion de muestras
aspirado diagnostico a través de los Nominal para la realizacion del
endotraqueal donde se toma resultados estudio del cultivo en
una muestra de establecidos cada muestra obtenida.
las secreciones por el
endotraqueales, laboratorio y
para luego registrados en
colocarlas en los
diferentes medios | expedientes
de cultivos que de UCI
permite la
identificacion de
los
microorganismos.
Técnica no Método de Dato obtenido Cualitativa - Extraccion de muestras
broncoscépica diagndstico a través de los Nominal para la realizacion del
del cepillado donde se toma resultados estudio del cultivo en
cegado una muestra de establecidos cada muestra obtenida.
protegido las secreciones por el
traqueales, para laboratorio y
luego colocarlas | registrados en
en diferentes los
medios de expedientes
cultivos que de UCI
permite la
identificacion de
los
microorganismos.
Cultivo de Muestra de Dato obtenido Cualitativa - Microorganismos tales
Secrecion secrecion a través de los Nominal como: Bacterias, hongos,

obtenida de un
paciente el cual
es procesado en

un laboratorio
durante 48 horas,

para la

identificacién de
microorganismos.

resultados
establecidos
por el
laboratorio y
registrados en
los
expedientes
de UCI

virus, entre ellos estan:
Pseudomona aeruginosa,
escherichia coli, formadora
de beta lactamasa,
Staphylococcus aureus
meticilino resistente,
candidas,
stenotrophomonas
maltophilia, enterococcus
fecalis, H. influenzae,
Acinetobacter baumannii y
spp. S. maltophilia, y C.
pneumoniae
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VIIl. METODOS Y PROCEDIMIENTOS

1. Criterio de Inclusidén

El criterio de inclusién serdn todos los pacientes mayores de 18 afios ambos
sexos, con ventilacion mecénica invasiva después de 48 horas dentro de la unidad
de cuidados intensivos, a quienes ya se les haya realizado las técnicas para
obtencion de muestra de secrecion, independientemente si son pacientes cuyo
diagnéstico haya sido una infeccion asociada o no a la ventilacion mecéanica.

2. Criterio de Exclusion

Todos los pacientes de ambos sexos con trastornos de coagulacion, hipoxemia
severa, aspirado antes de 48 horas, hemorragia pulmonar, inestabilidad
hemodinamica.

3. Unidad de Analisis

Entre la técnica de cepillado cegado protegido y la técnica del aspirado
endotraqueal existen diferencias y/o similitudes en cuanto a la obtencién del
diagndstico etiologico del cultivo de forma cualitativa.

4. Recoleccion de Datos

Para poder realizar la recoleccion de informacion, en cuanto a los diagndsticos de
muestras de una forma cualitativa se utilizara como técnica la recoleccion de datos
y la participacion presencial en la aplicacién de las técnicas para la recoleccién de
muestras de secrecion, el instrumento serd una boleta, como fuente de
informacion para los expedientes de pacientes de la unidad de cuidados intensivos
con ventilacion mecanica, del Hospital Centro Médico, que estuvieron ingresados
desde el afio 2014 hasta Julio 2017.

Dentro de la boleta se estableceran los datos de forma individual por cada
paciente y de acuerdo con los objetivos y las variables establecidas, para poder
recolectar la informacion necesaria y desarrollar la investigacion. Cada boleta
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tendra los siguientes requerimientos: Edad, nombre, sexo, diagnostico, fecha de
ingreso, técnica utilizada, resultados de cultivo de secrecidon (microorganismos
encontrados).

La informacion recolectada dentro de la boleta, ayudara en la investigacion, para
establecer a los pacientes con ventilacibn mecéanica, que sean mayores de 18

afos, y los tipos de microorganismos que se han encontrado en cada paciente con
VM.
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IX. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se considera necesario establecer un plan de analisis deductivo y exploratorio, ya
que ayudard a establecer e interpretar de una manera inductiva los datos
recopilados en las boletas realizadas, como también las diferencias que en ambas

técnicas en cuanto a los tipos de microorganismos encontrados cualitativamente.

Siendo un estudio cualitativo, se establecié un muestreo opinatico, utilizando la
medida de intervalo, basandose en la estadistica descriptiva, se utilizd la técnica
de recopilacion de datos y de la observacion parcial, participativa no regulada, y

un andlisis de contenido.

Los datos se representaran en una gréfica o tabla, asi como también se tabularan
los datos personales de los pacientes (a excepcion de nombre) obtenidos de los

expedientes. Dichos datos seran tabulados de la manera que en estadistica se

denomina Distribucion de frecuencias absoluta (), la cual se representa por la

i
an =n+..+n =N,
i1

siguiente formula:

Esta férmula se lee de la siguiente manera:

Y = suma de todas las frecuencias

n; = frecuencias absolutas,

N = total de frecuencias absolutas, tamafio de la muestra .

En otras palabras es el equivalente a la suma de cada una de las veces que
aparecera cada microorganismo dentro los datos obtenidos.
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Dichos datos se trabajaran dentro del programa de Excel de Microsoft Office; se
realizara un analisis comparativo, a traves de la induccion, entre los resultados de

ambas técnicas.

De esta forma se establece una predicativa con una modalidad explicativa a dicho
problema; se establece que son los mas convenientes y las mas certeras para
esta investigacion, ya que es de tipo cualitativo. De igual forma se utilizara la

técnica de poblacion para el estudio.
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X. RESULTADOS

Dentro del estudio realizado en el Hospital Centro Médico de Guatemala, en la
unidad de cuidados intensivos, se registran que en el 2014 ingresaron 576
pacientes de los cuales 93 estuvieron con ventilacion mecanica, para el 2015
ingresaron 601 pacientes, estado con VM 104, en el 2016 ingresaron 599
pacientes y 133 estuvieron con VM, a inicios del 2017 hasta mediados del mes de

julio del mismo afio, ingresaron 424 pacientes y estuvieron con VM 64.

De todos estos pacientes se eligié una poblacion de 40 pacientes internados con
diferentes diagndsticos entre ellos estuvieron 16 pacientes con diferentes cuadros
de problemas respiratorios (neumonia, distrés respiratorio, fallo respiratorio) y 23
con diferentes cuadros clinicos (insuficiencia renal, politraumatismo, laparotomia
exploratoria, herida de arma blanca y arma de fuego, craneotomia y/o tumor
cerebral, pancreatitis, fallo cardiaco), dentro del rango de edades de los 18 a 84
afos, tal como se muestra el tabla 5 estableciendo el sexo y la frecuencia de

pacientes de determinada edad.

Tabla 5:
EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES TOMADOS DENTRO DEL ESTUDIO
(2014 -2017)

EDAD MASCULINO FEMENINO | FRECUENCIA DE EDAD
18 -30 4 1 15%
31-50 8 2 30%
51-70 13 6 48%
71-84 2 4 7%
TOTAL, POR SEXO 27 13

40 100%

Durante el 2014 se registraron 14 pacientes; 2 las del sexo femenino siendo el
sexo masculino quienes tuvieron 12 registros, entre las edades descritas en el
cuadro 1. En el 2015 se registraron 4 pacientes, dos por cada sexo. Se registraron
16 pacientes para el 2016, teniendo el sexo masculino el mayor numero de
pacientes 11 en total6 para el sexo femenino. Por ultimo, desde inicios del 2017

hasta el mes de julio se registraron 5 pacientes internos en la unidad de cuidados
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intensivos, registrando el sexo masculino 2 y el femenino 3. Por tanto, se

establece que el afio con mas pacientes vistos es el afio 2016 tal como se muestra

en la gréfica 1 y el porcentaje mayor de pacientes procesados entre ambos sexos
fueron en del género masculino tal como lo muestra la gréafica 2.

GRAFICA 1:
CANTIDAD DE PACIENTES POR ANO TOMADOS DENTRO DEL ESTUDIO.
18 —
6+ s
14+ e —
10 = 2014
8" m 2015
6 7 st
s — 2016
4 7 . A ———
5 s .' ey = 2017
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2017
Se establece que en el afio 2016 dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos,

existian mds pacientes en
comparacion de los otros afios tomados en cuenta dentro del estudio.
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GRAFICA 2:
PORCENTAIJE DEL SEXO DE LOS PACIENTES CON MAYOR INTERVENCION (2014 -2017)
TOMADOS DENTRO DEL ESTUDIO.

M masculino M femenino

Siendo el sexo masculino con mayor porcentaje dentro de los pacientes tomados en cuenta para el estudio
realizado.

A cada uno de los pacientes se les realizdé un cultivo de secrecion, a través del
aspirado endotraqueal encontrandose de 1 a 3 microorganismos y otro a través
del cepillado cegado protegido detectandose de 1 a 3 microorganismos, también
hubo casos que mostraron resultados negativos en ambas pruebas o en una sola
de ellas, en un periodo de 48 horas, estableciendo en dichos resultados las

similitudes y diferencias entre ambas técnicas, tal como se muestra en la gréafica 3.
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GRAFICA 3:
PORCENTAJES DE SIMILITUDES, DIFERENCIASENTREAMBAS TECNICAS
(ASPIRADO ENDOTRAQUEAL/CEPILLADO CEGADO PROTEGIDO)

# SIMILITUDES ENTRE
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Dentro de esta grdfica se establecen los datos globales de los resultados obtenidos, tanto en la obtencion de
103 microorganismos como el resultado negativo en ambas, asi como las diferencias entre ambas técnicas
durante el periodo de 2014 a inicios del 2017.

Para la utilizacion de las técnicas de extraccion de secreciones, se tomaron como
muestra a 40 pacientes de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Centro
Médico desde el afio 2014 julio 2017. Cada afio tuvo cierta representacion en la
cantidad de pacientes, pero fue en el 2016, en el cual se pudieron realizar 17
intervenciones seguido del 2014 con 14, cada uno de los pacientes fue sometido a
la utilizacion de las técnicas de aspirado endotraqueal y del cepillado cegado
protegido.

La utilizacion de las técnicas: aspirado endotraqueal y la técnica del cepillado
cegado protegido, en los pacientes de la unidad de cuidados intensivos mayores
de 18 afios, han demostrado que ambas pruebas pueden considerarse como
similares, ya que ambas pruebas en su mayoria detectaron los mismos
microorganismos en los pacientes estableciendo asi un 82% en el porcentaje

global en cuanto a las similitudes entre ambas.
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En los pacientes estudiados aplicando la técnica aspirado endotraqueal, se
detectaron 1 o 3 microorganismos al igual que con la técnica cepillado cegado
protegido, con la diferencia que en algunos resultados el aspirado endotraqueal
detectd unos microorganismos y la de cepillado cegado protegido detect6 otros, o
que la técnica AT detecto 1y este era el mismo detectado por la técnica CCP, o
que la técnica aspirado endotraqueal detectaba 2 6 3 y la técnica cepillado cegado
protegido detectaba 1 y era uno de los ya detectados por la técnica del aspirado
endotraqueal, tal como se muestra en la grafica 4, independientemente del

diagnéstico médico por el cual fueron ingresados a la UCI.

GRAFICA 4:
PORCENTAJE DE SIMILITUD EN LA DETECCION DE MICROORGANISMOS ENCONTRADOS
POR LAS TECNICAS ASPIRADO ENDOTRAQUEAL Y CEPILLADO CEGADO PROTEGIDO

& UNO
®DOS
& TRES

& NINGUNO

Se demarca con mayor porcentaje la cantidad de veces que un microorganismo fué detectado por ambas
pruebas y con un menor porcentaje las veces que cada prueba detecto tres microorganismos en un mismo
paciente, en cuanto a los resultados positivos que ambas técnicas obtuvieron.

Dentro de los microorganismos que se detectaron con la técnica no invasiva, los

aspirados endotraqueales estan: Stenotrophomas maltophilia, Enterococcus
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faecium, Céandida SP., Escherichia coli formadora de beta lactamasa,
Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis, Moraxella SP, Acinetobacter
baumannii, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus epidermidis, Acinetobacter
iwofii, Streptococcus beta-hemolitico NO A, NO B de Lance Field, Staphylococcus
auricularis, Streptococcus alfa- hemolitico. Siendo el microorganismo Candida SP
el mas detectado en los pacientes, y con resultado negativo la mayor cantidad de
pacientes intervenidos con dicha técnica, tal como se muestra en la tabla 6.

Tabla 6:
CANTIDAD DE MICROORGANISMOS DETECTADOS CON LA TECNICA ASPIRADO
ENDOTRAQUEAL -AT-

Escherichi Sreptococ

. — alal ST B L Y 15 Bete
Fﬂtaufutmpho ; 7 |(éndida  |formadora |Enterococe :PUEI' ” [Morae!l | cter - Acinstaba [hemolitico
s P | fusFael @S Bamam p epidemid cter ofi [N A, NDB
VAORNIE  Faeciym Aureus , 32 .

betalarta 5 de Lance

masa Field

Staphyloca|Streptocac
s tus Alfa- |NEGATIVO
Auricularis| Hemalitico

Por su parte, en la técnica del cepillado cegado protegido, se encontraron.
Staphylococcus aureus meticilino resistente, Enterococcus faecalis, Moraxella SP,
Staphylococcus aureus, Staphylococcus hominis, Klebsiella pneumoniae,
Staphylococcus epidermidis, Candida SP, Staphylococcus haemolyticus,
Stenotrophomonas maltophilia, Acinetobacter iwoffi, Streptococcus beta-
hemolitico NO A, NO B de Lance Field, Staphylococcus auricularis, Streptococcus
alfa-hemolitico, Pseudomona fluorescens/putida, Pseudomona aeruginosa,
Candida albicans 40%, Streptococcus agalactiae, Enterobacter aerogenes. Siendo
el microorganismo Candida SP el mas detectado en los pacientes, y con resultado
negativo la mayor cantidad de pacientes intervenidos con dicha técnica, tal como

se muestra en la tabla 7.
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Tabla 7:
CANTIDAD DE MICROORGANISMOS DETECTADOS CON LA TECNICA CEPILLADO CEGADO
PROTEGIDO -CCP-

Staphylococcus i Staphyloco Staphyloco|Stenotrop
Staphyl Staphyl Klebsiell -
Aurerus Enterococcu |Moraxell EEES viece ccz: viece :EUS:D:_: cous Candida [ccus homaonas
meticilino s Faecalis |a Sk . P epidermid |SP Haemaolyti |Maltophili
) Aureus Hominis |ae )
resistente s cus a
1 2 1 4 2 3 ] 1 1
Streptococ E=cherichi
cus Beta- Pseudomo |Pseudomo |a Coli ..
i ... _|Staphyloco|Streptococ Candida |Streptococ |Enterobact
Acinetoba [Hemolitico na na formadora i
. cous cus Alfa- i Albicans [cus er MNEGATIVOD
cter lwofii (NO A NOB R X .. |Fluoresce [Aerugings |de i
Auricularis|Hemolitico i 4% Agalactiae |Aerogenes
de Lance ns/Putida |a betalacta
Field masa
1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 15

La diferencia de los resultados en cuanto a la cantidad encontrada entre ambas

técnicas es minima, pero establece que a través del aspirado endotraqueal, se

pueden detectar microorganismos con una exactitud tal cual se obtiene con una

técnica mas invasiva en el paciente, como lo es, la técnica del cepillado cegado

protegido, se puede decir que se tiene como resultado una alta correlacion entre

ambas técnicas, ya que no existe mayor diferencia entre ambas técnicas, tal como

se muestra en la grafica 5.
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GRAFICA 5:
CANTIDAD DE MICROORGANISMOS ENCONTRADOS POR LAS TECNICAS DE ASPIRADO

-

ENDOTRAQUEALY EL CEPILLADO CEGADO PROTEGIDO.
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Como se ha establecido con anterioridad, en los pacientes estudiados aplicando la
técnica aspirado endotraqueal, se detectaron 1 o 3 microorganismos al igual que
con la técnica cepillado cegado protegido, y que dentro de la deteccion existe una
minima diferencia o que en ambas pruebas se establecié un resultado negativo. El
porcentaje global de esta diferencia entre ambas pruebas es de un 18%, como se
establece en la gréfica 3, en el cual no solamente se establece la diferencia de los
microorganismos encontrados sino también cuando una de las pruebas establecio
un resultado negativo y la otra un resultado positivo, este porcentaje se desglosa

en la grafica 6, y se describe dentro de la tabla 8.

GRAFICA 6:
DIFERENCIAS ENTRE LA TECNICA DE ASPIRADO ENDOTRAQUEAL -AT- Y
EL CEPILLADO CEGADO PROTEGIDO-CCP-

H DIFERENCIAS ENTRE
AMBAS TECNICAS

B NEGATIVO ATY
POSITIVO CPCP

u NEGATIVO CPCY
POSITIVO AT

Dentro de las diferencias establecidas, el 78% establece que no existe ninguna coincidencia entre los
microorganismos encontrados en cuanto al o los especimenes obtenidos por ambas técnicas como resultado
positivo.
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Tabla 8:

DIFERENCIAS EN LA CANTIDAD DE MICROORGANISMOS ENCONTRADOS CON LA
APLICACION DE LA TECNICA ASPIRADO ENDOTRAQUEAL Y
EL CEPILLADO CEGADO PROTEGIDO
CANTIDAD UNO DOS TRES NINGUNO TOTALES

Técnica

AT

[ AT 1 7
2 1 1 3 7
7l 3 5 2 4 14

Dentro de las similitudes y diferencias se demarca un resultado negativo tanto por
ambas pruebas o por alguna de ellas, en la gréfica 7 se establece un resultado
global de los resultados negativos de ambas técnicas en su aplicacion en estudios
de 48 horas.

GRAFICA 7:
LOS RESULTADOS NEGATIVOS ENTRE LAS TECNICAS DEL ASPIRADO ENDOTRAQUEAL
Y EL CEPILLADO CEGADO PROTEGIDO

W SIMILITUDES ENTRE AMBAS TECNICAS B DIFERENCIAS ENTRE AMBAS TECMICAS ENEGATIVO

Dentro de esta grdfica se muestra el porcentaje global de resultados negativos que ambas técnicas
obtuvieron tanto en los resultados similares como en los resultados diferentes, en el momento de la
extraccion de dicho porcentaje, los porcentajes de similitudes y diferencias cambian, es por ello que el
porcentaje de similitudes se establece en un 60% y ya no es el 82% estableciendo una diferencia de
porcentaje de 22%, y las diferencias en un 13% y ya no en un 18% estableciendo una diferencia de porcentaje
de 5%, sumando ambas diferencias establecen el total de resultados negativos que hay entre ambas técnicas
tanto en las similitudes como en las diferencias, representado por 13 negativos por el AT y 15 por el CCP.

44



Dentro del estudio realizado no hubo complicaciones en el uso de las dos técnicas
en el momento de la aplicacién en los pacientes, por tanto, no se puede llegar a
establecer las consecuencias secundarias en el paciente, siendo estas técnicas

menos costosas ante otras técnicas.
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XI. DISCUSION DE RESULTADOS

Para poder detectar los microorganismos que generan la neumonia asociada a
ventilacion mecanica, se utilizan varias técnicas y en este estudio se puede decir
que la técnica no invasiva de aspirado endotraqueal resulta ser eficiente en la
deteccion de microorganismos tal como lo puede realizar cualquier otra técnica

invasiva, como el caso del cepillado cegado protegido de manera cualitativa.

Los resultados obtenidos en la investigacion demuestran que tanto la técnica AT,
como la técnica de CCP, pueden ser usadas en un paciente de manera individual
sin necesidad de utilizar ambas para la deteccion de microorganismos que

generan la neumonia asociada a la ventilacion mecanica.

La técnica aspirado endotraqueal es una técnica fiable en los resultados de valor
diagnéstico etioldgico del cultivo de secrecién, ya que detecta la misma cantidad
de microorganismos que el cepillado cegado protegido, esto no quiere decir que la
técnica de cepillado cegado protegido sea innecesaria 0 inexacta, pero si se
puede establecer que la del aspirado endotraqueal, es fiable tanto como el
cepillado cegado protegido, en sus resultados del cultivo.

A lo largo de los afios se han realizado estudios a nivel internacional, dentro de
esta investigacién se daran a conocer algunos estudios, los cuales también han
sido mencionados dentro del protocolo evaluado y aceptado por las autoridades
universitarias, los cuales estan dentro de los antecedentes, se considera necesario
mencionarlos dentro de este punto de discusién de resultados para el debate entre
lo que ellos obtuvieron en sus estudios y con lo que se obtuvo al realizar el

presente estudio.

Un estudio realizado en Medellin, Colombia en el 2008, por el Dr. Lazaro Agustin
Vélez, y colaboradores, (Evaluacién de la concordancia entre dos métodos de
lavado bronco alveolar para el diagnéstico microbioldégico de la neumonia en

pacientes con asistencia respiratoria mecanica) con una muestra de 38 pacientes
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con NAVM, sugieren que los resultados clinicos y el uso general de antibioticos
utilizando la técnica AT, pueden ser similares a los obtenidos cuando se utiliza el
LAB, siendo este Ultimo mas costoso, correlacionandose altamente la muestra y

los resultados con el estudio realizado en el Hospital Centro Médico.

El estudio realizado por el Dr. Morris, y colaboradores en el 2009 en Edimburgo,
Escocia, (Evaluation of the Effect of Diagnostic Methodology on the Reported
Incidence of Ventilator-associated Pneumonia) con 53 pacientes, establece que la
técnica de aspirado endotraqueal ante la técnica invasiva de lavado bronco
alveolar, diagnostica un 89% ante un 21% de neumonias adquiridas por VM,
mostrando la correlacion en cuanto a la muestra y datos obtenidos en este

estudio.

También se estan realizado estudios a nivel internacional como los que se llevaron
a cabo en Canada, Estados Unidos, Chile, México, Espafia, y Colombia, donde se
busca establecer si es necesario aplicar las técnicas invasivas, no invasivas, a

ciegas, 0 en combinacion, para la deteccion de microorganismos en un paciente.

En un ensayo multicentrico realizado en Canada y Estados Unidos en el 2006,
(Randomized Trial of Diagnostic Techniques for Ventilator-Associated Pneumonia),
donde participaron 28 unidades de cuidados intensivos con un total de 740
pacientes, todos en ventilacion mecanica, fueron divididos en dos grupos
asignandole a un grupo el LBA y al otro el AT, en ambos grupos se obtuvieron
rangos similares de concordancia (74.2% vs 74.6%) ya que ambas técnicas
ofrecieron el mismo porcentaje en los resultados en cuanto a la deteccién de los
mismos microorganismos patdégenos, lo cual tiene una correlaciébn con los

resultados del presente estudio.

Dentro de los estudios, se ha demostrado la similitud de obtencion de resultados
entre las técnicas y también demuestran que no se encontraron complicaciones en
los pacientes en el momento de utilizar las técnicas para extraccion de muestras.
En uno de los estudios realizados, como lo establece Alvarez F. en el 2001, las

técnicas a ciegas pueden generar las mismas complicaciones que los
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procedimientos guiados en los cuales se han descrito casos aislados de sangrado

leve y neumotorax.

Dentro de este estudio se demuestra que las técnicas empleadas de una manera
cualitativa también pueden generar reduccion de costos y la rapidez de la
aplicacion de antibiéticos. También se demuestra que en ambas pruebas que la
Gnica complicacion que se puede generar es la mala practica de alguna de ellas.
Las diferencias entre una y otra, es que la técnica aspirado endotraqueal es
menos invasiva que la del cepillado cegado protegido, ya que los resultados
pueden ser iguales e inclusive un poco mas asertiva la técnica de aspirado
endotraqueal que el cepillado cegado protegido, como se pudo demostrar en el

resultado de los pacientes con cultivo negativo de 48 horas entre ambas pruebas.

En el estudio realizado por la Sociedad chilena de infectologia, en el 2001,
(Neumonia asociada a ventilacion mecanica. Neumologia y Cirugia de Térax) con
un grupo de estudio de 48 pacientes a quienes se les comprob6 que los Cultivos
de AT, tienen un razonable rendimiento diagndstico en la NAVM, su sensibilidad y
especificidad al 70% usando puntos de corte de 10°0 10° unidades formadoras de
colonias por milimetro (ufc/ml). Por su parte el rendimiento del CCP ante la técnica
invasiva es similar en su resultado. En cuanto a los resultados negativos que se
obtienen a través de la técnica de AT, se podrian utilizar para descartar la
posibilidad de la NAVM, siempre y cuando no se hayan efectuado modificaciones

en el tratamiento antimicrobiano en las Ultimas 72 horas.

Se establece dentro del mismo estudio que el enfoque actual ha cambiado hacia
las ventajas que podria tener alguna de estas estrategias menos invasivas, ya que
no existe diferencia en la tasa de mortalidad, dias de hospitalizacion en UCI o en

duraciéon de VM; sobre el prondstico del paciente.

Dentro del estudio realizado por la Sociedad chilena se menciona el estudio
realizado por Ruiz M. y Cols, en el 2000, dicho estudio se llevé a cabo con 76
pacientes divididos en dos grupos (39 no invasivos y 37 invasivos), establece que,

no hubo diferencias en mortalidad, ya sea si los pacientes eran estudiados
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mediante cultivos cuantitativos de AT o mediante cultivos cuantitativos con
técnicas invasoras, como tampoco la estadia hospitalaria, asi como la duracion de
la VM, la tasa de mortalidad global y la letalidad, fueron similares dentro de los
grupos estudiados con diferentes técnicas. Aspectos que no fueron delimitados en
el presente estudio, pero seria interesante y necesario que futuros investigadores

dieran continuidad.

Hace algunos afios se discutia la potencialidad de las ventajas de un método
cualitativo ante el cuantitativo y viceversa, buscando el método més exacto en
cuanto al recuento de microorganismos intracelulares, recuento de polimorfo
nucleares y otras aproximaciones, tal como lo establece el estudio realizado por la

Sociedad chilena de infectologia realizado en el 2001.

Por otro lado, el estudio realizado por American Thoracic Society and the
infectious diseases society of America en el 2006, (Microbiological Diagnosis of
Ventilator-Associated Pneumonia.), se establece que, el muestreo invasivo con
cultivos cuantitativos reduce el uso de antibiéticos, por tanto, la resistencia a los
antibioticos, los costos directos y los costos indirectos para el paciente, podrian

ser un area prioritaria para futuras investigaciones.

A través de estos resultados se logra cumplir con los objetivos de esta
investigacion, y para ello se tomaron como fuente primaria a los pacientes que
ingresan a la unidad de cuidados intensivos del Hospital Centro Médico de
Guatemala, de los cuales se tomaron como muestra para el estudio a 40
pacientes, ya que ellos estaban con ventilacion mecanica, por lo cual era
necesario realizar una extraccion de muestra de secrecion a través de las técnicas

del aspirado endotraqueal como del cepillado cegado protegido.

Se obtuvo acceso a la informacion en el laboratorio hospitalario desde el mes de
agosto de 2014 hasta el mes de enero de 2017 obteniendo asi la muestra para
este estudio. Cumpliendo a cabalidad con cada uno de los datos requeridos dentro

de la boleta de recoleccion de datos e informacion.
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Se deja en evidencia que las aplicaciones de técnicas no invasivas pueden
generar buenos resultados sin necesidad de crearles un costo elevado al paciente
0 exponerlo a complicaciones mayores que generan las técnicas mas invasivas.
Se hace la aclaracién que una técnica invasiva es necesaria si y solo si la técnica

no invasiva muestra resultados negativos.

Tomando en cuenta todos los resultados de cada uno de los pacientes, de la
unidad de cuidados intensivos del Hospital Centro Médico, se considera que la
técnica aspirado endotraqueal es una técnica asertiva y favorable para el

paciente.

Aunque en Guatemala es el primer estudio que se realiza en la comparacién de
dos técnicas utilizadas para la obtencién de secreciones, se puede decir que al
igual que en otros estudios a nivel internacional se demuestra que una técnica no
invasiva ante una técnica invasiva puede aportar los mismos resultados, sin

necesidad de exponer al paciente a mayores riesgos.
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XIl.  CONCLUSIONES

1. Se encontro similitud entre los resultados obtenidos en ambas técnicas con un
porcentaje del 82% entre las técnicas de aspirado endotraqueal y el cepillado
cegado protegido, por lo que se considera que la técnica no invasiva puede

ser tomada como asertiva en el diagnostico de cultivo de manera cualitativa.

2. En los resultados obtenidos a través de ambas pruebas es minima la
diferencia encontrada entre una y otra, por lo general se detectaron los
mismos microorganismos, con la diferencia de que una detectd en mas
oportunidades un tipo de microorganismo que la otra, del cultivo cualitativo

entre aspirado endotraqueal y cepillado cegado protegido.

3. El método de aspirado endotraqueal es eficaz para el inicio de terapia
microbiana efectiva, ya que este método es capaz de identificar el agente

patdogeno que esta hospedado en el tracto respiratorio inferior del paciente.
4. La aplicacion de aspirado endotraqueal representa una reduccion de costos

para el paciente, ya que se demuestra un rendimiento diagndéstico adecuado,

al compararlo con la técnica invasiva de cepillado cegado protegido.
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Xlll. RECOMENDACIONES

1. Utilizar la técnica de aspirado traqueal como primera medida para el

diagnéstico de neumonia asociada a ventilacion mecanica.

2. Se exhorta también a realizar un estudio de estas y otras técnicas dentro de
otro u otros nosocomios del pais, para establecer con mayor certeza las
técnicas mas apropiadas para la obtencion de muestras de secreciones en un

paciente, de una forma cualitativa como es el caso del presente estudio.

3. Se establece que se deberia de aplicar la técnica de cepillado cegado
protegido, solamente si la técnica de aspirado endotraqueal, muestra

resultados de cultivos negativos en su aplicacion.
4. Realizar en un proximo estudio, una evaluacion de costos tanto por parte de la

técnica de aspirado endotraqueal como por la técnica de cepillado cegado
protegido.
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ANEXO 1: BOLETA DE ADMISION Y CONCENTIMIENTO INFORMADO DEL
PACIENTE DENTRO DEL HOSPITAL CENTRO MEDICO.

Cj}:n%‘ggﬂ ADMISION

FECHA Y HORA DE INGRESO )
ADMISION No.
NOMBRE:
CORREO ELECTRONICO:
EDAD SEXO ESTADO CIVIL RELIGION
FECHA DE NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD
DIRECCION TELEFONO
PROFESION LUGAR DE TRABAJO TELEFONO
NOMBRE DEL PADRE V F NOMBRE DE LA MADRE V F D.P.1. O PASAPORTE
b r
ESPOSO(A) DIRECCION TELEFONO
RESPONSABLE DE LA CUENTA DIRECCION TELEFONO
EN CASO DE URGENCIA NOTIFICAR A DIRECCION TELEFONO
MEDICO QUE ORDENO EL INGRESO
Q MEDICINA [ ] cruciA ] ossTeETRICIA [_]
PEDIATRIA [_] ORTOPEDIA [j

FIRMA DE CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
Y TERAPEUTICOS, ACEPTACION DE NORMAS Y REGLAMENTOS DEL HOSPITAL
CENTRO MEDICO

Declaro haber sido informado (a) por mi(s) Médico(s), tanto de la-naturaleza de mi enfermedad, como de los
procedimientos diagndsticos y tratamientos médico/quirtirgicos necesarios para restablecer mi estado de
salud. También he sido informado(a) que adn tomando todas las precauciones, existe la posibilidad de
complicaciones que pueden ser leves, severas o graves, ya sea durante la realizacién de los diferentes
exdmenes de diagndstico o como resultado de la terapéutica médica o quirtrgica empleada.

Enterado(a) de lo anterior doy mi CONSENTIMIENTO Y AUTORIZO para que, el Personal Médico, de
Enfermeria y el Personal Técnico de todos los servicios disponibles del Hospital Centro Médico, me
proporcionen los cuidados y atenciones necesarios; asi mismo, me obligo a respetar y cumplir las normas
y reglamentos de éste Hospital.

Centro Médico se reserva el derecho de admision de visitantes a los pacientes por motivos médicos,
de seguridad, legales, administrativos y/o por instrucciones del paciente o del responsable del ingreso del
paciente, asi mismo podrd limitar el horario y nimero de visitas dependiendo de la unidad o servicio en
donde se encuentre ingresado el paciente.

Firma del Paciente o Representante Legal Personal de Admision

AVISO IMPORTANTE

Seguin decreto 74-2008 (Ley de ambientes libres de tabaco)
L estd terminantemente prohibido fumar dentro de las instalaciones del hospital.
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ANEXO 2: MODELO DE LA BOLETA PARA LA RECOLECCION DE
INFORMACION Y CON FIRMAS DE AUTORIZACION

BOLETA PARA LA RECOLECCION DE
INFORMACION

Resultados del Cultivo Cualitativo

Nombre

Aspirado Cepillado protegido
Edad Sexo F M |Endotraqueal a ciegas.
Diagnéstico

Fecha de toma demuestra

Fecha de resultados

Observaciones:

Fecha de Revision de datos
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BOLETA PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Nombre | Resultados del Cultivo Cualitativo

Cepillado protegido a
Edad Sexo F M __|Aspirado Endotraqueal | ciegas
Diagnéstico

Fecha de toma demuestra

Fecha de resultados
Observaciones

Fecha de Revisién de datos
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ANEXO 3: FOTOGRAFIA Y REGISTRO DE DATOS (Algunas boletas)

BOLETA PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

| Resultados del Cultivo Cualitativo

Nombre
Y 7 -
Cepillado protegido a
Edad ?[g' Sexo /‘) M Aspirado Endotragueal | ciegas,

Olagrostco /’t 2LAIIENAD, @[wm;;f?ﬁ/;mm 2 /74/711/) 27 XJ
Fechs de toma demuestra 9?'5///\1 /15 /‘{a[’ 'Z:L’Z ) Y%
Fecha de resultados ‘L//’)j/ 15 /vA/L{YLJ)
Observaciones /mﬁAC.fCu(l)

%Gl L)

/&A;&:?’)MA)&}){

Fechs de Revisionde datos 7.3, [7 ,:2/_"1 2.
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BOLETA PARA LA RECOLECCION DE INFORMACIUN

Nomrbre Resultados del Cultivo Cualitative
AR A |
Cepillado protegicos
-
Edad 7, j P Sexo (F/ M Aspirado Endotraqueal | ciegas.
Ciagnostico A oomenia nfs ' Z
fechsde toma demuestra ) ?/51/15 . Vs borehd andle.
v e (ol 5 =

Fecha de resultados 70/ 0{/ 75 /o) AMA ﬁ}/‘m;n Hesp 248

Qbcervaciones

ol

707 plylececua
270 A0
et

tachade Revision de datos 42 (2. 301Z

BOLETA PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Nombre . Resultados del Cultivo Cualitativo
// - e
' Cepillado protegido
edad Y45 F sexo (F) M _|Aspirado Endotraqueal | ciegas.

Oisgnostico 17 Lumatil /‘/m/-')alj.

,7‘1/2%3 ZD:C ﬂﬁll
o sApniond) e |

%chadetonla'demuestra 16'/1_2/_16 aedosi, D) &
Fechade resultados Q/lql/_if, /ﬁ 02 “f@ Doritn)

ot 48 f.ennd

Observaciones:

carhada Devicidn de datos 7. 9- O?-..?[)’f?
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BOLETA PARA LA RECULELCLIUN UE INFURKMAUIUN

Nombre Resultados del Cultivo Cualitativo
7 V4
R Cepillado protegicioa

Eda 142)‘1' Sexo CV M Aspirado Endotraqueal | ciegas.

Diagnostico ¢ils) 7 /W//mm’z). a 7

Fechzde toma demuestra IZ’/{,Z/_‘KL 44D AN ) )

fechade resultados o/ @" A ig} Z .l n) f

Observaciones:

Fechs de Revision de datos 1.2.1 2?_-‘,2/“17—

BOLETA PARA LA RECOLECCION DE INFURMAUIUN
Nomrbre Resultados del Cultivo Cualitativo
t 7

Sexo F @

Aspirado Endotragueal

Cepillado protegicoa

cie§;s.

Y/ / 3 V) A0 .
echs de torra demuestrs 33{2515 lAg) o\ ay? fotl o AUDD
Fechade resultados Q[a'/‘l‘.") /4.(. o lan ’{0) /uam/) ol VA ) 4% bei

Obzervaciones

Fechade Revision de datos 43. [)? 201 F
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BOLETA PARA LA RECOLECCION UE INFURMACIUN

Nomrbre

Resultados del Cultivo Cualitativo

dad JOF sexo F (W)

m

Cepillado protegidos

Aspirado endotraqueal | ciggas.

2

)

132NC5tC 3

Lol gy

b Af’/rrdm}l’j D—

20 7@ /“4(

echzde toma demuestra

-

03/ /1E

fechade resultados

Observaciones

/'Ln
a{i g/L%,} L
'4 |

a0 i
A e Lo

fechs de Revision de datos 13, DA 20{F

BOLETA PARA LA RECOLECCION DE INFORMACIUN

Nomrbre

Resultados del Cultivo Cualitativo

14

| Edad 5’4 2

Sexo /F/ M

Cepillado protegidc 2
Aspirado Endotraqueal | ci

—

Diagnostico
Fechzde tonfa démuestra

fechade resultados

Obzervaciones

¥ nj/)_)%)

zachade Revision de datos 13. /0 2. 2012
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BOLETA PARA LA RECOLECCION DE INFUKMALIUN

Nomrbri

Resultados del Cultivo Cualitativo

7 y aaillid
ded &

Sexo F ﬂD

Aspirade Endotragueal

Cepillado protegicoa
ciegas.

iagnostic 7,4'

n () Sv

echade tor‘a demuestra

oo Jpin®

LI//I'/.‘J‘D /Yh)e)&,

1/1271¢

/1,'1~4> 00 /a/;5

n

schade resultados

12/1c

o

bservaciones

farhade Revisionde datos 73 ()7 [2o1L.

BOLETA PARA LA RECOLECCUIUN UE INFUKMACUIUN

Noembre

Resultados del Cultivo C

ualitativo

Cepillado protegidc a

Ed ag Sexo F @ Aspirado Endotragueal | ciegas.

ougnostico P LA ) ¢ a0 Dol lor monal | Lo ullino me

Fechs de toms demuestra 19/; éngg) Voo D24\ Uinr oo Joi
echs de resultados 09 ‘f" " 4'6 iu%dui) .2‘4 ¥ 4?) 1 180

Observaciones

Fechs

de Revisionde datos 23 0F.Z201Z
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ANEXO 4: FOTOGRAFIAS DEL PROCEDIMIENTO EN LA APLICACION DE
LA TECNICA DE ASPIRADO ENDOTRAQUEAL -AT-
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