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Resumen

Introduccién: Las infecciones nosocomiales constituyen un problema de salud. Son de
importancia clinica y epidemioldgica porque condicionan altas tasas de morbilidad y
mortalidad. Objetivo: Se realizé caracterizacion clinico epidemiolégica de la neumonia
nosocomial en la unidad de cuidados intensivos del Hospital “Dr. Carlos J. Finlay” en el
periodo comprendido de enero a diciembre del 2011. Método: Estudio retrospectivo,
descriptivo. Resultados: El 22,1 % de los pacientes presenté neumonia nosocomial y
67,8 % de mortalidad. La edad media fue de 58,5 + 20,5 afios. El grupo etario de 61 a
80 afos tuvo el mayor numero de pacientes, y el mas alto porciento de pacientes en el
grupo de los fallecidos (31,1 %). Los factores de riesgos mas frecuentemente hallados
fueron: uso de sonda nasogastrica (16,5 %), uso de catéter endovenoso central (15,4
%) y la ventilacidon mecanica (13,2 %). Un 70 % de los pacientes tuvo necesidad de
ventilacion mecanica, y tuvieron el mayor numero de fallecidos (52,2 %). Los tres
principales gérmenes obtenidos fueron: Pseudomona sp. (20,6 %), Klebsiella sp. (18,4
%) y Acinetobacter calcoaceticus (14.7 %). La primera causa directa de muerte fue la
bronconeumonia bacteriana (60,6 %). Conclusiéon: La neumonia nosocomial es una
infeccion frecuente en la unidad de cuidados intensivos con alta mortalidad.

Palabras claves: infeccion hospitalaria, factores de riesgo, mortalidad.
ABSTRACT

Introduction: The nosocomial infections constitute a problem of health. They are of
clinical and epidemic importance because they condition higher rates of morbility and
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mortality. Objective: It was carried out a clinical epidemic characterization of the
nosocomial pneumonia in the intensive care unit of the Hospital "Dr. Carlos J. Finlay" in
the understood period from January to December of the 2011. Method: Retrospective,
descriptive study. Results: The 22.1% of the patients presented nosocomial pneumonia
and 67.8% of mortality. The average age was from 58,5 + 20.5 years. The group with
age of 61 to 80 years had the greater number of patients, and the highest percent of
patients in the group of dead patients (31,1%). The factors of risks more frequently
found were: use of nasogastric plumb (16,5%), use of central endovenous catheter
(15,4%) and the mechanical ventilation (13,2%). A 70% percent of the patients had
necessity of mechanical ventilation, and they had the greater number of dying (52,2%).
The three main obtained germs were: Pseudomona [sp]. (20,6%), Klebsiella [sp].
(18,4%) and Acinetobacter calcoaceticus (14.7%). The first direct cause of death was
the bacterial bronchopneumonia (60,6%). Conclusion: The nosocomial pneumonia is a
frequent infection in the intensive care unit with high mortality.

Key words: hospital infection, factors of risk, mortality.
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Introduccién

Las infecciones nosocomiales (IN) constituyen un problema de salud. Ellas son de
importancia clinica y epidemioldgica porque condicionan altas tasas de morbilidad y
mortalidad.” En la actualidad, hay consenso internacional en referirse a las IN como “las
que se adquieren dentro del hospital y que pueden manifestarse durante el ingreso del
paciente o después del mismo”.?

La neumonia nosocomial (NN) se define como aquella entidad que se desarrolla luego
de las primeras 48 horas de estadia en la institucion de salud y no estaba en periodo de
incubacion al momento de la internacion. Esta incluye la neumonia no asociada a via
aérea artificial comunmente mencionada como neumonia nosocomial y la neumonia
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asociada a ventilacion mecanica (NAV), que se desprende como un subgrupo, ya que la
misma se desarrolla en pacientes con via aérea artificial.>®

En funcion del tiempo que demora el cuadro en desarrollarse, — tanto la asociada como
la no asociada a ventilacion mecanica (VM)-, se clasifican en:

- Temprana: se presentan dentro de los primeros 4-7 dias y debido a patégenos
prevalentes en la comunidad, tales como H. influenzae, neumococo,
Staphylococcus meticilino sensible, etc).

- Tardia: son las que desarrollan mas alla del lapso anteriormente mencionado y
debido a patdgenos prevalentes de la flora nosocomial. También se incluyen
aquellos pacientes que estuvieron internados dentro de los 90 dias previos en un
ambito de estadia, residente en una institucion de tercer nivel (geriatricos) o que
frecuenten un centro de hemodialisis. Al respecto, las recomendaciones de la
American Thoracic Society (ATS) incluyen pacientes que recibieron
antibioticoterapia parenteral y manejo de heridas.®®

La via aérea artificial esta asociada a un riesgo de entre seis y veintiun veces mayor de
desarrollar neumonia. Junto con la bacteriemia primaria, es la causa mas frecuente de
mortalidad debido a infecciones adquiridas en el hospital, que prolonga la internacion
(7-9 dias / paciente) y aumenta los costos en salud.®™ El 25 % de las infecciones se
deben a NAV y mas del 50 % de la prescripcion de antibidticos es para tratar esta
entidad.”

En una revisién sistematica sobre 48 000 episodios en 38 cohortes prospectivas - no
aleatorizadas -, la incidencia fue del 10 al 20 %, y la mortalidad fue el doble con relacion
a la no relacionada con VM. "

La Asociacion Panamericana de Infectologia (Comisién de educacion medica continua),
realizd un estudio sobre la etiologia de las NN documentadas por broncoscopias o
hemocultivos en Latinoamérica obteniendo como resultados que de los gérmenes gram
negativos, el 1.2 % correspondié al Haemophilus spp y el 25 % al acinetobacter sp., de
los gram positivos el 0.3 % correspondi6 al S. pneumoniae y el 24.2 % al S. aureus.™
En el estudio realizado de 1995 — 2006 en el Hospital General Provincial “Roberto
Rodriguez Fernandez’, Morén, Ciego de Avila, de 139 casos estudiados el 28 %
resultaron NN.™ Otro estudio fue el realizado en el Hospital “Hermanos Ameijeiras” en
un periodo de 5 anos, un total de 9 3684 de pacientes egresados de los cuales
padecieron IN, el 32 % incluyeron las NN."

En la Universidad Central de Ecuador se realizé un estudio de enero — abril 2004 en
tres unidades de cuidados intensivos (UCI) de hospitales diferentes siendo la NN la mas
frecuente de todos los pacientes con infeccion intrahospitalaria detectados. De 16
pacientes 9 presentaron infeccidén respiratoria baja, todos asociados a la ventilacion
mecanica coincidiendo todas en la misma UCI.™

Objetivos
General
Determinar las caracteristicas clinico-epidemiologicas de la neumonia nosocomial en
los pacientes ingresados en la UCI del Hospital Militar Central “Dr. Carlos Juan Finlay”
en el periodo comprendido de enero a diciembre del 2011.
Especificos

1. Identificar las variables demograficas (edad, sexo), factores de riesgo, los

antecedentes patoldgicos personales y su relacion con el estado al egreso.
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Identificar las causas de ingreso en UCI y su relacién con el estado al egreso.
Relacionar la NN, VM y estado al egreso.

Determinar los gérmenes presentes en los pacientes ventilados.

Relacionar la causa directa de muerte y la necesidad de VM.

aoRrODN

Material y método

Tipo de estudio: Se realizé un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de los
pacientes ingresados en la UCI en el periodo comprendido de enero a diciembre del
2011.

Universo: estuvo constituido por 407 pacientes ingresados en la UCI en el periodo de
enero a diciembre del 2011.

Muestra: se estudiaron 90 pacientes con diagnédstico de NN ingresados en la UCI, para
lo cual se revisaron las historias clinicas y las necropsias, de todos los pacientes
ingresados en la UCI en el periodo de tiempo sefialado.

Criterios de inclusion: pacientes con diagndstico de NN desarrollada durante su
estancia en la UCI en el periodo mencionado.

Criterios de exclusién: pacientes que no hayan adquirido NN en el periodo estudiado y
en los cuales no esté completa la historia clinica.

Los datos se recogieron de las historias clinicas que cumplieron los requisitos de los
criterios de inclusién y exclusion.

Los datos de cada historia clinica fueron vertidos en el modelo de recogida de datos, los
cuales se introdujeron en una base de datos en sistema Excel.

Las variables a estudiar fueron: edad, sexo, causa de ingreso (clinica, quirurgica,
traumatica), antecedentes patoldgicos personales, factores de riesgo, gérmenes
presentes en los pacientes ventilados, estado al egreso, causa directa de muerte,

En el estudio se consideré entre los factores de riego como estadia prolongada a partir
del 7mo dia de ingreso en la UCI.

Los modelos de recogida de datos se volcaron a una base de datos que se hizo en
microcomputadoras utilizando el sistema Access de la Microsoft Office.

Los datos se procesaron también por microcomputadoras mediante el sistema Excel.
Se utilizaron los siguientes procederes estadisticos:

Analisis univariado mediante distribuciones de frecuencia con frecuencia absoluta y
relativa (porcentaje) en variables cualitativas.

En la variable cuantitativa se utilizé la media aritmética como medida de tendencia
central y la desviacion estandar como medida de dispersion.

Los analisis bivariados para comparar dos medias aritméticas, se utilizé la prueba t'y
para comparar variables cualitativas y determinar la relacion o asociacién entre
variables, el Test exacto de Fisher y la prueba de Chi-cuadrado. Se considerd un nivel
de significacién del 5 %.

Los resultados se presentan en tablas. La interpretacion y analisis de acuerdo a los
objetivos y los resultados obtenidos.

Se recogieron los datos de la historia clinica de los pacientes afectados por neumonia
nosocomial con caracter retrospectivo, respetando todas las normas éticas y
obteniendo datos de indole personal que requiere tal investigacion con la autorizacién
del comité de ética y el consejo cientifico de la Vicedireccion de Urgencias.
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Analisis y discusion de los resultados

En este estudio 22,1 % de los pacientes ingresados en la UCI presenté NN. En un
estudio multicéntrico de cohorte prospectivo realizado en Shanghai, 255 (4.81 %)
pacientes desarrollaron neumonia nosocomial y de estos 38 fallecieron representando
el 14,9 %; sin embargo la incidencia de NN fue mayor en la UCI (21.43 %) que en otras
salas." Porcentaje menor al obtenido en este trabajo.

La muestra de estudio quedd constituida por 90 pacientes de los cuales 60 %
correspondio al sexo masculino y el resto al femenino (tabla 1). Los grupos de
fallecidos y del sexo masculino fallecidos fueron los mayores. Sin embargo, el analisis
estadistico no fue significativo (p = 0,81).

Tabla 1. Distribucion segun sexo y estado al egreso

Estado al egreso
Sexo Fallecido % Vivo % Total %
Masculino 38 42,2 17 18,9 54 60
Femenino 23 25,6 12 13,3 36 40
Total 61 67,8 29 32,2 90 100

Fuente: Datos de las historias clinicas. p = 0,81; OR = 1,16; IC 95 %: 0,47 a 2,87.

La proporcién del sexo masculino con respecto al femenino es ligeramente superior
(1,5:1) en el estudio respecto al sefalado en el Anuario Estadistico Nacional del 2011,
que es de 1:1."®

El mayor porcentaje del sexo masculino puede explicarse por ser este el mas propenso
a trabajos de riesgo siendo los que mas lesiones traumaticas sufren, consideracién que
se encuentra a nivel nacional y en la bibliografia consultada.’*

En la investigacion que se realiz6 el sexo masculino también fue el de mayor frecuencia
pero el que a su vez tuvo mayor proporcion de fallecidos de toda la muestra.

La edad media de la muestra fue de 58,5 £ 20,5 afos, siendo en los egresados vivos de
50,6 + 19,8 y en los fallecidos de 62,2 + 19,9 afios. Al comparar las medias el resultado
es estadisticamente significativo (p = 0,01). En la tabla 2, se distribuyen los pacientes
en cuatro grupos de edades correspondiendo al grupo etario de 61 a 80 afios el mayor
numero de pacientes, al igual que el mas alto porciento de pacientes de la muestra en
el grupo de los fallecidos, siendo en este caso el analisis estadistico significativo (p=
0,01).

Tabla 2. Distribucién segun edad y estado al egreso

Grupos de Estado al egreso
[o)
(,Egig) Vivo % Fallecido % Total L
18-40 13 14,4 13 14,4 26 28,8
41-60 6 6,7 9 10 15 16,7
61-80 8 8,9 28 31,1 36 40
> 81 3 3,3 12 13,2 15 16,5
TOTAL 29 32,2 61 67,8 90 100

Fuente: Datos de las historias clinicas. X% 6,31. p= 0,01
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Esto coincide con las estadisticas del anuario nacional la que muestra que a medida
que aumenta la edad es mayor la mortalidad como corresponde a una poblacion
envejecida.” Varios estudios concuerdan que a partir de los 60 afios es mas frecuente
|a NN.17‘24‘25

Tabla 3. Distribucion segun APP y estado al egreso.

Estado al egreso

APP Vivo % Fallecido % Total Yo
EPOC 11 8,6 23 17,8 34 26,4
Tabaquismo 4 3,1 27 20,9 31 24
Cl 6 4.6 7 5,5 13 10,1
HTA 9 7 3 2,3 12 9,3
DM 6 4,6 2 5,6 8 6,2
Alcoholismo 3 2,3 5 3,9 8 6,2
ECV 1 0,8 6 4,6 7 5,4
AB 1 0,8 3 2,3 4 3,1
Epilepsia 3 2,3 0 0 3 2,3
Salud 3 2,3 6 4,6 9 6,9
Total 47 36,4 82 63,6 129 100

Fuente: Datos de las historias clinicas. X? = 28,01; p = 0,0009. APP: antecedentes
patolégicos personales. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. CI:
cardiopatia isquémica. HTA: hipertension arterial. DM: diabetes mellitus. ECV:
enfermedad cerebrovascular. AB: asma bronquial

El APP con mayor frecuencia presente en la muestra fue la EPOC, seguido del
tabaquismo y en tercer lugar la cardiopatia isquémica. El analisis estadistico fue muy
significativo (p = 0,0009). Diferentes investigaciones encuentran la HTA sola o asociada
a otras enfermedades, DM, cardiopatia, neumopatia, ser fumador y bebedor como los
principales APP.26%

Tabla 4. Distribucion segun motivo de ingreso, ventilacion mecanica y estado al
egreso

Motivo de Ventilacion mecanica y estado a! egreso
Ingreso Con VM Sin VM Total %
Vivo | % Fall % | Vivo | % Fall %
Clinico 4 4,4 35 38,8 2 2,2 6 6,6 47 52,2
Traumatica 9 10 8 8,8 9 10 4 4,4 30 33,3
Quirurgica 3 3,3 4 4,4 2 2,2 4 4,4 13 14,4
Total 16 | 17,7 | 47 52 13 144 14 [154 90 100

Fuente: Historias clinicas. X?: 25,02; p = 0,003

El motivo de ingreso fue dividido en tres grupos: clinico, quirurgico y traumatico. En este
caso predominaron los ingresos de causa clinica, el que tuvo igualmente el mayor
porcentaje en los fallecidos ventilados. El analisis estadistico fue significativo (p=0,003).
En dependencia del tipo de UCI se encuentra el predominio de un tipo u otro de la
causa de ingreso.?*#":2
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Tabla 5. Distribuciéon segun factores de riesgo y estado al egreso

Factores de Estado al Egreso Total %
riesgo Vivo % Fallecido %
Ingreso previo 8 1,7 25 572 33 6,9
AB previo 12 9 14 29 26 54
EPOC 8 1,7 26 54 34 7,1
Habitos téxicos 6 1,3 33 6,9 39 8,1
VM 16 3,3 47 9,8 63 13,2
Sedacion 6 13 45 9,4 51 10,6
mantenida
Estadia
prolongada en 4 0,8 20 4,2 24 5
UCl
Uso de catéter
EV Gentral 14 2,9 60 12,5 74 15,4
Depresion del
nivel de 7 1,5 49 10,2 56 11,7
consciencia
Usodesonda | g 3,1 64 13.4 79 16,5
nasogastrica
TOTAL 94 20,1 381 79,9 479 100

Fuente: Historias clinicas. X?: 19,04; p = 0,02. AB: Antibiético

Los factores de riesgos mas frecuentemente hallados fueron: uso de sonda
nasogastrica, uso de catéter EV central y la VM. En el grupo de los fallecidos
predominaron: uso de sonda nasogastrica, uso de catéter EV central y depresion del
nivel de consciencia, mientras en los egresados vivos fueron los siguientes: VM, uso de
sonda nasogastrica y el uso de catéter EV central, al realizar el analisis estadistico este
fue significativo (p = 0,02).

En la revisidon realizada se plantean diferentes factores de riesgo en los pacientes
ventilados como: la presencia del tubo endotraqueal y duracion de esta mayor de 5
dias, permaneciendo el paciente en posicién supina lo que incrementa el riesgo por
aumento de posibilidad de aspiracién gastrica, la sobresedacion y ausencia de un
protocolo para el destete aumentando la duracién de la VM, haber estado ingresado en
un hospital secundario o en la UCI, estadia hospitalaria mayor de 8 dias o estadia
prolongada en UCI, la edad mayor de 60 anos, el sexo masculino, tuberculosis, ser
fumador, historia de EPOC de 10 o mas afos de evolucion, inmunosupresion,
quimioterapia, enfermedades del sistema nervioso central, obesidad, depresion del nivel
de consciencia, la sonda nasogastrica para alimentacion puede ocasionar reflujo de
contenido gastrico e incrementar el riesgo de aspiracion, gastrostomia, administracion
de antibidticos o de antagonistas H2 o antiacidos por 7 o0 mas dias, niveles de albumina
sérica menores de 35 g/l, causa de ingreso quirurgica, valor de Apache alto, motivo de
ingreso por otro tipo de infeccion, tener otro tipo de infeccion nosocomial antes de la
NN, y exposicion a catéter venoso central antes de la NN, y los relacionados con
procederes aspiracion bronquial, traqueotomia, drenaje de cavidades corporales.’’2%%
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Tabla 6. Distribucién segun ventilacién mecanica y estado al egreso

Ventilaciéon Estado al egreso Total %
Mecanica Fallecido % Vivo %
Si 47 52,2 16 17,7 63 70
No 14 15,6 13 14,4 27 30
Total 61 67,8 29 32,2 90 100

Fuente: Datos de las historias clinicas. p = 0,04; OR =2,72; IC 95 %: 1,06 a 7,01

Un 70 % de los pacientes tuvo necesidad de VM, correspondiéndose el mayor numero
a los pacientes ventilados que fallecieron, este analisis estadistico fue significativo (p =
0,04). Lo cual puede estar en relacion a que estos eran los pacientes de mayor edad y
mas comorbilidades.

En el trabajo de Valdés Cordero | y colaboradores, la mortalidad de neumonia bajo VM
fue de 18,8 %.2* Resultado muy por debajo al de la investigacion realizada.

En estudio realizado en la UCI de Mordén la mortalidad observada en el paciente
ventilado fue de 56 %,?® lo cual es similar a este trabajo. Huanq KT y colaboradores en
estudio retrospectivo realizado en Taiwan en un centro terciario, con 838 pacientes que
desarrollaron NN entre enero del 2004 y junio del 2006 hallaron 42 NN asociada a la
ventilacion, siendo la mortalidad de estos de 23,8 %.*” En el trabajo actual la mortalidad
fue mas elevada en los pacientes ventilados con NN.

En ltalia se realizd un estudio prospectivo donde se compararon la NN adquirida en la
UCI con VM vy sin esta, un 48 % no estuvo vinculada a la ventilacién y el resto si y de
los primeros 52 % necesitd posteriormente de VM sin encontrarse diferencia en la
mortalidad entre los dos grupos sugiriendo que esto podia depender de la severidad de
las enfermedades previas a la intubacion del paciente.®

Tabla 7. Distribucidén segun gérmenes aislados en los pacientes con ventilacién
mecanica.

Gérmenes aislados No. %

Pseudomona sp. 16 20,6
Klebsiella sp. 15 18,4
Acinetobacter calcoaceticus 12 14.7
Estafilococo coagulasa positivo 9 11,1
Proteus mirabilis 7 8,5
Estafilococo coagulasa negativo 5 6,1

Citrobacter freundii 4 5

Enterobacter agglomerans 3 3,6
Echerichia Coli 3 3,6
Streptococcus Viridans 2 24
Enterococo 2 24
Hongos 2 24
Enterobacter aerogenes 1 1,2
TOTAL 81 100

Fuente: Datos de las historias clinicas
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Los tres principales gérmenes obtenidos fueron gram negativos y representaron 53,7 %
de la muestra, estos fueron: Pseudomona sp. (20,6 %), Klebsiella sp. (18,4 %) y
Acinetobacter calcoaceticus (14.7 %).

El Instituto Nacional de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia de Cuba llevé a cabo un
estudio del 2001 al 2007 de las principales IN en el pais encontrando como principales
microorganismos causantes de IN, el estafilococo (20,8 %), Pseudomonas (13,1 %) y
Klebsiella (9,3 %).*° Lo cual se corresponde parcialmente con esta investigacion.

En estudio realizado en Argentina durante los afios del 2000 al 2005 en una UCI en
pacientes con NN se hall6 como gérmenes mas frecuentes: Acinetobacter spp.,
Staphylococcus aureus y Pseudomonas aeruginosa.”> En este caso hay
correspondencia en el predominio con las bacterias gram negativas no asi con los gram
positivos.

Esperatti M y colaboradores encontraron como gérmenes mas frecuentes los no
fermentadores, bacilos entéricos gram negativos y estafilococo aureus meticilin
sensibles,®® lo que se corresponde con lo hallado.

En Alemania se realizé un ensayo clinico no enmascarado en el que 600 pacientes con
sepsis grave en 44 UCI de hospitales terciarios alemanes entre 2007 y 2010 y se
obtuvieron hemocultivos positivos en el 33 % de los pacientes, siendo los
microorganismos mas comunes E. coli y S. aureus meticilin-sensible.*’ Esto no coincide
con el trabajo realizado.

Tabla 8. Distribucién segun causa directa de muerte y ventilacion mecanica

Fallecidos
CDM ConVM | % | SnvM | % Total Yo
BNB 31 50,8 6 9,8 37 60,6
TEP 8 13,1 2 3,3 10 16,4
Edema Cerebral 5 8,2 4 6,6 9 14,8
Shock Séptico 3 4,9 2 3,3 5 6,2
TOTAL 47 77 14 23 61 100

Fuente: Historias clinicas. X% 4,17; p = 0,24.
BNB: bronconeumonia bacteriana. TEP: tromboembolismo pulmonar.

Las tres primeras causas directa de muerte fueron la BNB (60,6 %), TEP (16,4 %) y
Edema cerebral (14,8 %), el analisis estadistico al comparar el grupo con VM y sin VM
no fue significativo (p = 0,24).

Valdés Cordero | y colaboradores sehalan como causa directa de muerte en primer
lugar el shock séptico (34,42 %) seguido del tromboembolismo pulmonar (24,59 %) y la
neumonia grave con VM (18,88 %);** estos resultados coinciden parcialmente con los
del estudio pues el TEP estuvo en segundo lugar y la BNB con VM ocupd el primer
lugar.

En un trabajo en la UCI de Morén encontré como las tres primeras causas de muerte el
fallo Multiple de érganos, BNB y shock cardiogénico.** Coincidiendo solo con este
trabajo en la BNB.
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Conclusiones

Se concluye que la neumonia nosocomial es una infeccion frecuente en la UCI y con
alta mortalidad. Predominé el sexo masculino. El grupo de edad mayor representado
fueron los mayores de 60 afos. Los APP principales fueron: EPOC, tabaquismo, y
cardiopatia isquémica. El motivo de ingreso principal fue de tipo clinico. Los factores de
riesgo mas frecuentes fueron: uso de sonda nasogastrica, uso de catéter EV central y la
VM. El grupo de pacientes ventilados y fallecidos representaron el mayor porcentaje
de la muestra. Los gérmenes mas frecuentemente aislados en los pacientes ventilados
fueron: Pseudomona sp., Klebsiella sp., y Acinetobacter calcoaceticus. La principal
causa directa de muerte fue la bronconeumonia bacteriana.
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