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OBJETIVOS.-

a) Identificar la flora microbiana causante de infección 

pulmonar en este medio hospitalario.( Unidad de cuidados Intensivos 

). 

b) Conocer si tiene repercusión en la sobrevida del paciente, el 

desarrollo de neumonia nosocomial en esta unidad. 



ANTECEDENTES 

La Neumon1a Nosocomial es por detinici6n: 7ntecci6n que se 

adquiri6 en el medio hospitalario, con siqnos y s1ntomas previamente 

ausentes, durante las primeras 48 a 72 hrs. (1). 

Al principio de siglo en E.U. la neum.on1a era la primera causa de 

muerte, con 200 defunciones por cada 100,000 pacientes por afto; pocos 

aftos posterior a la llegada de los antibi6ticos, la neumon1a fue 

relegada al Jer lugar como causa de muerte con 70 defunciones por 

cada 100,000. Ahora 40 aftas después de los antibi6ticos la neumonía 

continua siendo la infección causante de muerte No 1 y ocupa el So 

lugar como causa de muerte en E.U. (2). 

Como infección Nosocomial ocupa el 2do lugar siguiendo a la 

infecci6n de vlas urinarias únicamente. (l). 

En E.U. se calcula un ingreso de 36 millones de pacientes por afto 

con un porcentaje de desarrollo de infecci6n nosocomial por neumon1a 

de un o.s a 0.6\. (1, 2). 

La mayor incidencia de neumon1a nosocomial ocurre en las unidades 

de cuidados intensivos o similares. (2). 

La neumon1a prolonga la estancia hospitalaria en 5 a 6 d1as en 

promedio por lo que se incrementa el gasto por paciente. 

Dentro de los factores de riesgo para el desarrollo de neumon1a 

nosocomial se han descrito estudios que revelan que existe: 38 veces 

mayor incidencia en pacientes con cirugía Toraco-Abdominal en 

relación a pacientes control , 14 veces mS.s incidencia en pacientes 

con cirug 1a de T6rax y 8 veces mayor incidencia en clrug1a de 



~omen (1), este tipo de pacientes son los que se manejan en nuestra 

unidad prácticamente de forma rutinaria. Los mecanismo naturales de 

defensa del tracto respiratorio, como es la actividad ci1iar de las 

células epiteliales, la actividad del macr6rago alveolar, ae 

encuentran alteradas por situaciones como la hipoxia, hiperoxemia y 

acidosis metabólica, situaciones que generalmente están presentes en 

los pacientes cr!t.icamente enfermos. 

Se han descrito 6 mecanismos de infecci6n como son: 1) 

Aspiración, 2) Colonización, 3) Inoculac.t6n, 4) Inoculaci6n directa, 

5) Contaminación de un sitio contiquo, 6) Hcmat6qena, causantes de la 

aparición de neum.on!a nosocomial. 

Actualmente en estudios recientes de Fiddian-Green se menciona a 

la translocaci6n bacteriana ocasionada por la isquemia de la mucosa 

gástrica, la principal causa de neumon!a nosocomial. (3). 

Los factores predisponentes al desarrollo de neumon!a nosocomial 

son: Intubación endotraqueal, ventilación mecánica, la estancia en 

ucr, anestesia general, la edad, cirug1a, la administraci6n 

profiláctica de antiácidos o antagonistas H2, el incremento del pH 

del jugo gástrico, con lo que se favorece la colonizaci6n de la 

orofaringe con microorganismos 

favorece la mi9raci6n hacia 

entéricos, la presencia de SNG 

la oro faringe de secreciones 

contaminadas; de lo anterior, el 99t de los factores est4n presentes 

en nuestros pacientes de la UCI. (1, 3). 

Se ha estimado que el 15t de las muertes asociadas a medio 

hospitalario se relacionan con infecci6n pulmonar. (2). 

La neu~onla nosocomial se considera una seria complicaci6n 

asociada a una alta mortalidad que va del 20 al soi. (l, 2). 



En la literatura se mencionan los siguientes agentes como los 

causantes de neumon1a nosocomial de acuerdo al orden de frecuencia: 

Klebsiella sp •••••••.•.•••••••• 12% 

Pseudomona a. • • • • • • • • . . • . • • • • • • 10\ 

s. aureus. • • • • • • • • • • . • • • • • • • • . • 10' 

E. coli........................ 8% 

Enterobacter sp •••••••••••. • ·• ·• • • 7 % 

Proteus/providencia •••••• -;.- • • • • • 5% 

Serratia m ••••.•••••••••• ~;.... 4% 

Streptococo p •.••••. · ••••••• ·•••. 3% 

Acinetobacter sp. • • • • • • • • • • • • • • 1% 

Misceláneos ...••••.•••••••••••• 40% 

(Legionella, anaerobios, hemofilus influenza y enterococo). 



P!.hNTEAMIENTO DEL PROBLEMA.-

¿La infección pulmonar nosocomial incrementa significativamente 

el indice de mortalidad en los paciente de la Unidad de Cuidados 

!ntensivos de HECMR? 



VARIABLES.-

Las variables independientes son la edad, el sexo, que son de 

tipo escalar, el motivo de ingreso a la UCI, que es de tipo nominal. 

Las •Jariables Dependientes son el numero de germenes cultivados 

que es de tipo escalar, el tipo de germen cultivado, el diagnostico 

de neumonla y el rango de mortalidad que son de tipo nominal. 



HIPOTESIS 

Hi: Los pacientes que ingresan a la UCI independientemente del 

diaqnostico de ingreso, que desarrollan ne\.unon!a nosocomial, 

incrementan su morbimortalidad en la unidad de HECMR. 

Ha: Los pacientes que ingresan a la UCI, independientemente del 

diagnostico de ingreso que desarrollan neumonía nosocomial , no 

muestran variaciones en cuanto a su morbímortalidad en la unidad 

del HECMR 



TIPO DE ESTUDIO,-

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y 

transversal, al realizar una revisión de un afio durante el periodo 

comprendido de Septiembre de 1991 a 1992, de los pacientes que 

ingresaron a la UCI del HECMR, el numero de cultivos de secreción 

bronquial que se realizaron, ·el numero de pacientes que recibió el 

diagnostico de neumonia, indice de mortalidad relacionada a 

infección pulmonar , causas de muerte durante este periodo; para 

determinar si la infección nosocomial pulmonar incrementa la 

morbimortalidad de los pacientes cr1ticamente enfermos de nuestra 

unidad. 



UNIVERSO DE TRABAJO 

El universo de trabajo fueron todos los pacientes que ingresaron 

a la UCI del HECMR que se les realizo cultivo de secreción bronquial, 

durante un periodo de 12 meses a partir de Septiembre de 1991-1992. 



CRITERIOS DE INCLUSION 

- Ambos sexos 

- Pacientes de 15 a.SS afies de edad. 

- Pacientes a quiénes se les realizo cultivo de secreci6n bronquial 

durante el periodo de Septiembre 1991-1992. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

- A los pacientes que no se determinó el diagnostico de ingreso y su 

pronostico por falta de datos de archivo • 

CRITERIOS DE NO INCLUSION.-

- A todos los pacientes a quien no se les realizo cultivo de 

secreción bronquial durante este periodo de tiempo. 



PROCEDIMIENTOS 

Se realizó revisi6n del archivo de cultivos realizados en la UCI 

del HECMR durante el periodo anual de Septiembre de 1991. a 1992 , 

tomando de este el nombre del paciente, el numero de cultivos, el 

numero de germenes aislados por paciente. Estos datos fueron 

corroborados con el archivo de el Hospital de Infectoloqia del HECMR. 

El cultivo de secreción bronquial se realizo instilando 2 -3 ml. 

de solución salina en el tubo endotraqueal, posteriormente aspirado y 

enviada la muestra a su cultivo. 

A.si también se realizo revisión de el archivo de transito de 

pacientes de la unidad de de cuidados intensivos, para obtener de 

este la edad del paciente, el diagnostico de ingreso, corroborar el 

diagnostico de neumon1a en cada paciente, su pronostico en cuanto a 

sobrevida o muerte ; ya que consta de la hoja de alta del servicio 

donde se establecen cada uno de los datos antes mencionados. 

Se obtuvo la causa de la muerte, realizando con esto el 

porcentaje de mortalidad en la UCI durante este afio y se enumeraron 

las 6 primeras causas de muerte en este unidad, para corroborar la 

importancia de el desarrollo de neumonia nosocomial y su relación con 

la morbimortalidad de los pacientes cr1ticamente enfermos. 



AMBITO GEOGRAFICO.-

Se incluyeron a los pacientes que ingresaron a la UCI de HECMR 

IMSS, durante el periodo comprendido de Septiembre de 1991 a 1992 

que cumplieron con los criterios de inclusión del estudio. 



RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES 

Se contó con el apoyo del personal de la Unidad de cuidados 

Intensivos para la obtención de datos del archivo de transito de 

pacientes y en cuanto a cultivos de esta unidad de el Hospital de 

Especialidades Centro Medico La Raza . 



ESTADISTICA.-

Se llevo a cabo mediante la determinaci6n de promedios, 

desviación estandard y T de Student para la determinación de P con 

significancia < o.05. 



RESULTADOS. -

El presente estudio reuni6 728 pacientes que ingresaron a UCI de 

HECMR en el periodo ~emprendido de un afto de Septiembre de 1991-1992. 

De los cuales solo se realizaron cultivos a 144 pacientes, siendo 

entonces un estudio realizado a el 19. 7% de la poblaci6n de un af\o 

de esta unidad.• 

A todos los pacientes se les realizo cultivo de secreci6n 

bronquial con el procedimiento antes explicado. 

El Cuadro Siquiente de los datos obtenidos : cuadro No 1 seftala.­

El numero de pacientes. 

En la rubrica No l 

En la rubrica No 2 

En la rubrica No 3 

En la rubrica No 4 

En la rubrica No 5 

En la rubrica No 6 

En la rubrica No 7 

En la rubrica No a 

En la rubrica No 9 

Sexo del paciente 

Edad del paciente 

Diagnostico de Neumonía 

Estuvo Presente (1) 

No (2) 

Cultivo 

Positivo (1) 

Negativo (2) 

Numero de Germanes aislados 

Germen No l Obtenido 

Germen No 2 obtenido 

Germen No 3 Obtenido 

El Pronostico 

Vivo 

Muerto 

del Paciente 

(1) 

(2) 



De la población estudiada se obtuvieron lo~ siguientes datos 

fueron un total de 144 pacientes de los cuales 85 fueron masculinos 

que le correspondió a 59. 02 \ y 59 femeninos que correspondi6 a 

40,97i con un promedio de edad global de 49,J aftos. (Gr!fica No 1). 

No hubo diferencia en cuanto al promedio de edad por sexos 

,siendo para el grupo masculino 51.12 anos con un rango de 17 a 82a, 

y para el sexo femenino un promedio de 46.6 afios con un rango de 17 

a 79a con una P= o.584 no significativa. (Gráfica No 2 ). 

Como puede observarse se dio el diagnostico de neumonia a 42 

pacientes que correspondió a 29.16%: de la población estudiada, siendo 

negativo el diagnostico para 102 pacientes el 70.83 %: de la población 

(Gráfica No 3 ) • 

El numero de cultivos positivos obtenidos fue en 87 pacientes 

un 60% de la población siendo cultivo negativo a desarrollo 

bacteriano en 57 pacientes es decir el 39. 5% de la población 

Gráfica No 4). 

La relación de diagnostico de neumonla presente o (+) con cultivo 

positivo fue de 59.2 %: es decir 25 pacientes con diagnostico de 

neumon1a tuvieron cultivo positivo; 17 pacientes que tuvieron 

diagnostico de neumon1a su cultivo fue negativo que correspondió a 

un 4 o. 4 7 % de la población que no se corroboró el diagnostico por 

medio del cultivo. (Gráfica Nos). 

Por otro lado la relación de diagnostico negativo de neumonia 

con el cultivo fue la siguiente 61 pacientes que tuvieron 

diagnostico negativo de neumonla presentaron cultivo de secreción 

bronquial positivo es decir el 59.80% de esta población a pesar de no 

tener diagnostico de proceso infeccioso pulmonar s1 ten1an 



desarrollo bacteriano a este nivel; de los pacientes que tuvieron 

diagnostico de neumonta negativo y cultivo negativ; fueron 41 

pacientes que correspondi6 a el 40.19t de 1a poblaci6n. (Gráfica No 

6). 

Como esta descrito en otras palabras e1 diagnostico de neumon1a 

fue acertado en el 59.2\ de los pacientes que lo tenían; y no se 

determino en el 59.80\ de los pacientes de la pob1aci6n cata1oqada 

como negativa a este diagnostico. 

No hubo diferencia en cuanto al sexo y diagnostico de neumonía 

siendo 24 pacientes con diagnostico positivo masculinos que 

correspondió a un 28.23 \ de la población masculina, y 18 pacientes 

con diagnostico positivo de neumonía fueron femeninos que 

correspondió a el 30.58\ de la poblaci6n femenina. (Gráfica No 7). 

El reporte de los cultivos de acuerdo al numero de germenes fue 

el siguiente 

71.26 

21.83 

6.89 

de reportes de Un solo Germen 

de reportes de 2 Germenes 

de reportes de 3 Germanes 

(Grlifica No 8) • 

62 pacientes 

19 pacientes 

6 Pacientes 

Los principales germenes aislados en nuestro estudio fueron los 

siguientes por orden de frecuencia : 

pseudomona en 38 pacientes 26.38, 

Klebsiella en 19 pacientes 13.19, 

E.Coli en 12 pacientes 8.33' 

s.Aureus en 10 pacientes 6.94% 

serratia en pacientes s.ssi 

candida en pacientes 4 .86% 



E. Alfa Hemol1tico en 6 pacientes 

s. Coaqulasa Negativo en 5 pacientes. 

s. Fecalis en 3 pacientes 

Enterobacter en 3 pacientes 

Neisseria en 1 paciente 

Micrococos en 1 paciente 

E. Aglomerans en 1 paciente 

c. Freundii en 1 paciente 

(Gr.1fica No. 9). 

4.16' 

3.47' 

2.08' 

2.08' 

0.61' 

o.61' 

0.61% 

0.61' 

En cuanto a la sobrevida de la poblaci6n estudiadn, se 

presentaron 41 defunciones que correspondi6 al 28.47' de la poblaci6n 

y un 71.52% de sobrevida, que correspondi6 a 103 pacientes. (GrAfica 

No. 10). 

La relación de la mortalidad con el sexo es la siguiente: De los 

pacientes que fallecieron, 18 fueron femeninos (30. 05%) y 23 fueron 

masculinos (27. O\), prácticamente sin diferencia entre los grupos. 

(Gr6fica No. 11). 

En cuanto a la edad de los pacientes que fallecieron, se encontr6 

un promedio de 50.7 años (rango de 22 a 79 años). 

La edad de acuerdo al sexo: Femeninos con promedio de edad de 

46. 38 anos y masculinos con un promedio de 54 anos, con p=0.219. 

(Gr.1fica No. 12). 

El rango de edad de los pacientes que sobrevivieron fue de 17 a 

82 años con un promedio de 48.7 anos. De acuerdo al sexo, la edad de 

los pacientes que sobrevivieron fue: Femeninos de ~6.6 aftas (rango de 

17 a 79 anos) y masculinos con promedio de 50.3 aftas (rango de 17 a 

80 años) con una p=0.419. (GrAfica No. 13). 



Realmente no hubo diferencia en cuanto a la edad de los pacientes 

que fallecieron (50.7 afies) y aquellos que sobrevivieron (48.7 afies) 

con p=0.584. (Gráfica No. 14). 

De aquellos pacientes que se les dio el diagn6stico de neumonía, 

16 fallecieron, que correspondi6 a un 38. 09% de los pacientes que 

contaban con éste diagnóstico. De los pacientes sin diagnóstico de 

neurnonla, fallecieron 25 (24.5%) con una p<0.05. (Gr6.fica No. 15) .. 

La relación entre la presencia de cultivo y mortalidad fue la 

siguiente: Pacientes con cultivo positivo que fallecieron fueron 24 

(58. 53%) . Pacientes con cultivo negativo que fallecieron fueron 17 

(41.47%) con una peo.os. (Gráfica No. 16). 

El número de gérmenes más frecuentemente relacionado con la 

mortalidad fue como sigue: 

En 16 pacientes se determ.in6 un solo germen 

En 7 pacientes se aislaron 2 germenes 

En un paciente se aislaron 3 germenes 

(Gráfica No. 17). 

66.6% 

29.1% 

4.1' 

Los germenes que se aislaron más frecuentemente en los pacientes 

que fallecieron fueron por orden de frecuencia los siguientes: 

Pseudomona en 12 pacientes . • . . • . • • . . • • • • • • • • • • . 50. O!I; 

Klebsiella en 5 pacientes •...••.•••.•.••••••••• 20.8% 

E. Coli en 5 pacientes ...•....•.••••••••••...•• 20.8% 

S. Alfa Hemol1tico en 3 pacientes •.••••••.•••.• 12. 5% 

Candida en 2 pacientes .•..•• , , •••• , . • • • . • • • • • • • 8. 3\: 

s. coagulasa Uegati vo en 1 pacientes • • • • • • . . • • • 4. l!t 

Serratia en 1 paciente ..•.•.•..••.•••••.•••.•..• 4.1% 

Enterobacter en 1 paciente •• , , ••••• ~ ••• .- •.••. ~. 4:. .1\: 



Neisseria en 1 paciente . • • • • • • • • • . . • • • • • • • • • • • . 4. 1\ 

(Gráfica No. 18). 

De acuerdo con los datos obtenidos de la poblaci6n estudiada, 

s6lo el 11.9% desarrolló infecci6n pulmonar nosocomial a través de un 

afio, pero éste dato no es real, ya que no se realizaron cultivos al 

100\ de la población de la UCI. 

De los 728 pacientes que ingresaron a la UCI en el afio 

comprendido del estudio, se presentaron 163 defunciones, que 

correspondió a un 22.3% de mortalidad anual en ésta unidad. 

Siendo las causas de muerte las siguientes, por orden de 

frecuencia: 

1.- Choque cardiogénico en JO pacientes ••••••.•••• 18.0% 

2.- Choque séptico en 24 pacientes •....••.•••..... 14.0% 

J.- Neumonía de focos a6ltipl•• en 20 pacientes ••• 12.2% 

4.- Choque hipovolémico en 15 pacientes •••••••••.. 9.2% 

5.- Hepatitis tóxica en 10 pacientes ..••••••••.••. 6.1% 

6.- Muerte cerebral en 10 pacientes .••••..•.•••••• 6.1% 

7.- Sepsis abdominal en 9 pacientes ..••••••...•••• 5.5% 

(Gráfica No. 19). 

Siendo entonces la presencia de neumonla nosocomial la tercera 

causa de muerte en ésta unidad, durante el periodo de estudio. 



DISCUSION. -

"La UCI está destinada a recibir y tratar pacientes con 

insuficiencias de uno o más sistemas principales. Las insuficiencias 

respiratoria, cardiocirculatoria y renal son las que se observan con 

ma.s frecuencia, pero en términos de morbilidad y mortalidad, la 

insuficiencia del complejo sistema que proporciona defensas contra la 

infección tiene los resultados más frustrantes y devastadores" J .c. 

Stoddard. 

Los datos recientes sobre la vigilancia de infecciones adquiridas 

en el hospital indican una frecuencia de 5.7 infecciones por cada ioo 

ingresos. (4). En nuestra revisión, la incidencia de neumon1a 

nosocomial fue de 28.4% en la población estudiada (144 pacientes). 

La neumon1a nosocomial es una seria complicación que se asocia a 

un rango de mortalidad de el 19 al 70%, que se presenta en 5 a 10 

pacientes por cada 1000 ingresos (5, 6), siendo la mortalidad durante 

éste afio de evaluación significativa en relación al diagnóstico de 

neumon1a nosocomial. 

Es importante establecer cual de los mecanismos de infección 

antes mencionados es el que con mayor frecuencia causa el desarrollo 

de neumon1a nosocomial en nuestra unidad, ya que de ésta manera se 

pued7n establecer protocolos de manejo de los pacientes. En un 

intento de controlar las infecciones nosocomiales en el medio 

ambiente de los cuidados críticos se han hecho muchas 

recomendaciones, incluyendo sistemas de aire circulante con flujo 



laminar, habitaciones privadas o cub1culos, procedimientos de 

aislamiento, empleo de batas por el personal y visitantes y técnicas 

de limpieza rigurosa, pero nunca se ha demostrado que éstos 

procedimientos disminuyan la incidencia de las infecciones 

nosocomiales en éste medio. 

Debe iniciarse con técnicas de comportamiento como es el lavado 

de manos del personal, cuyo tiempo recomendado para dicho 

procedimiento es de JO a 60 segundos; estudios en cuanto a esto han 

demostrado que realmente no se cumple, un estudio indico que el 

tiempo promedio de lavado fue de 8. 6 segundos; y que en general el 

personal de enfermerta cumple mejor esto en comparación con el 

personal médico, reportandose en otro estudio que los médicos se 

lavaron solo el 28.3% de las veces entre contactos con los pacientes, 

mientras que las enfermeras lo realizaron en el 43% de las ocasiones. 

(4). 

Lns pacientes de la población estudiada de nuestra revisión, el 

100% tenia ventilación mec&nica. El riesgo de desarrollar neumon1a en 

pacientes intubados es particularmente alto en aquellos pacientes que 

reciben alimentación enteral. (7). Un gran porcentaje de nuestros 

pacientes con ventilación mecánica, si no hay contraindicación para 

la alimentación enteral, se inicia de forma temprana. 

En estudios previos se ha comparado la ranitidina y antiácidos 

vs. sucralfato observandose mayor incidencia de neumon1a nosocomial 

en el grupo de ranitidina (81%) que en el grupo control (50\). (8, 

9). 

Se ha encontrado que tanto la colonización gástrica como ~l 

desarrollo de neumonia ocurre tempranamente en los pacientes que 



reciben ranitidina: (10). En la asociaci6n de intubaci6n endotraqueal 

y la administración de bloqueadores H2, el riesgo de desarrollo de 

neumonía alcanza su nivel mAximo el d!a cuarto de ventilaci6n 

mec6nica. (10). 

Por otro lado, existen estudios que proponen que el sucralfato 

tiene efecto antibacteriano; Tryba-Hantey-stiers (11) encuentran que 

in vitre tiene acci6n contra E. coli y Pseudomona a. In vivo la 

acción no se ha demostrado de forma concluyente, pero ellos sugieren 

que se deben utilizar 2 grs. por dosis para que sea efectivo. (12). 

En nuestra Unidad de cuidados Intensivos la utilizaci6n de ranitidina 

y sucralf'~.t.z ;;a cmcuentra con e.L siguitmi..ts porcentaje en promedio: 95 

y 5\ respectivamente. 

En el estudio de Eddleston y cola. mostraron que la utilizaci6n 

de sucralfato redujo significativamente la· colonizaci6n bacteriana de 

la mucosa gástrica cuya acción se reflej6 en una reducción sustancial 

de neumon1as nosocomiales comparado con el grupo que utilizó terapia 

convencional (ranitidina y anti6cidos). (13). 

La hemorragia de tubo digestivo alto se ha identificado como el 

origen potencial de organismos en pacientes que desarrollan neumon1a 

nosocomial. (14). 

Las complicaciones respiratorias estAn fuertemente asociadas a la 

mortalidad pero es raro que la falla respiratoria sea la causa de 

muerte por si sola; En el estudio de Liebler y cols. sobre hemorragia 

de tubo digestivo alto y desarrollo de neumonía nosocomial, 

encuentran una incidencia de complicaciones respiratorias 

(denominadas neumonia definitiva, neumonía probable y aspiración de 

contenido q6strico) durante 23 episodios de HTDA del 22%. La 



asociación de ambas complicaciones culmina en un pobre pron6stico. 

(15). 

En investigaciones de Jeffrey y cols. se estab1ece que la 

neumonia nosocomial en pacientes intubados es invariablemente causada 

por pat6genos que tuvieron que colonizar primero el tubo 

endotraqueal. (16, 17); la colonizaci6n traqueal ocurri6 

aproximadamente en el 60\ de los pacientes de dicho estudio. (18). 

Esto es a través de la colonizaci6n de la mucosa gá.strica¡ es decir, 

el pat6geno primero aparece en el est6mago, migra a la mucosa oral y 

por O.ltimo al tubo endotraqueal. (19). Los pacientes criticamente 

enfermos son de alto riesgo para contraer infecci6n nosocomial, el 

riesgo se remonta a mAs del 80% en aquellos pacientes que requieren 

mAs de 5 d1as de estancia en la UCI. (20). 

Stountenbeck y cols. (21) fueron los primeros en usar la 

combinación polimixina E, tobramicina y anfotericina B para la 

supresión selectiva de la flora gastrointestinal de los pacientes de 

la UCI, ellos obtuvieron una impresionante reducci6n de neumon1a 

nosocomial de un 81% a un 16% con éste régimen de aplicar la pasta de 

antimicrobianos a nivel de orofaringe. En 1991 Hartenauer y cola. 

realizaron un estudio en cuanto a la utilizaci6n también de ésta 

combinaci6n de antibióticos y su efecto sobre la colonizaci6n 

bacteriana, infecci6n y rango de mortalidad de los pacientes de UCI, 

con resulta dos de reducci6n significativa en la incidencia de la 

neumonla nosocomial en comparaci6n con e1 grupo control, de tal 

manera que la supresi6n selectiva de la flora constituye una medida 

de profilaxis muy importante, tal es asl que las infecciones 
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GRAFICA 14 
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GRAFICA 17 
MORTALIDAD Y NUMERO DE GERMENES 
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broncopulmonares de éste estudio no fueron por bacilos aerobios 

gramnegativos. (22). 

Esta es una medida f&cil de adoptar y realizar en los pacientes 

que ingresan a nuestra unidad incluso pudiese ser motivo de estudio y 

corroborar los resultados comentados. 

Hasta el momento se ha discutido el mecanismo de infecci6n 

considerado el mAs importante hasta hace poco tiempo que es la 

Aspiración de secreciones orofaringeas contaminadas. Fiddian-Green y 

cols. realizaron, diversos estudios con el objetivo de ver la 

posibilidad de que la neumonia nosocomial pueda ser causada por 

Translocaci6n Bacteriana y de sus toxinas a través de una mucosa 

enteral daf\ada; en dicho estudio fue calculado el pH intramucosa 

gástrica como el factor indicador de isquemia o daflo de la mucosa 

gá.strica cuando se encontraba en valores < de 7.32 de pH. Las ulceras 

de estres son manifestaciones focales de una mucosa qá.strica 

isquémica,este dafio es conocido que induce a la translocaci6n 

bacteriana y de sus toxinas las cuales son capaces de ocasionar 

lesión endotelial pulmonar y culminar en desarrollo de neumonia . 

El mas importante hallazgo en los pacientes con neumonia en este 

estudio fue la asociaci6n con la evidencia de isquemia de la mucosa 

gá.strica.La presencia de acidosis intramucosa precedi6 a 6 de los a 

pacientes que desarrollaron neumonia nosocomial.El desarrollo de esta 

ocurrió exclusivamente en aquellos pacientes que tenian daflo de la 

mucosa gástrica (isquemia);este fue el mejor predictor del desarrollo 

de neumonia que cualquiera de los otros factores conocidos como 

"Factores de riesgo" que predisponen a la aspiraci6n de secreciones 



orofar1ngeas contaminadas,incluida la administraci6n de 

antiAcidos,antagonistas H2,la presencia de pH de jugo g6.strico >4. 

Entonces si la isquemia de la mucosa g6.strica es la causa de las 

ulceras de estres, y la isquemia de la mucosa es la causa mis 

importante del desarrollo de neumon1a nosocomial de acuerdo con los 

hallazgos de este estudio (3);entonces las medidas profilActicas para 

prevenir las ulceras de eatres y la newaon1a nosocomial deben •ar 

dirigidas a prevenir la isquemia de la mucosa g'strica o li•itar su 

duraci6n para prevenir la colonizaci6n del contenido glstrico. 



CONCLUSIONES. -

En nuestra Unidad de cuidados Intensivos del HECMR la 

incidencia de Neumon1a Nosocomial fue del 60t de los pacientes 

cultivados. 

- EL germen causante de neumon!a nosocomial mAs frecuentemente 

encontrado fue la Pseudomona A. as1 como de mayor incidencia en la 

mortalidad,seguida de Klebsiella sp y E.Coli,lo cual no difiere de lo 

reportado en la literatura realmente. 

-El rango de mortalidad por infecci6n pulmonar nosocomial de los 

pacientes estudiados fue de el 58.5\; Indice de mortalidad:41/144 

pacientes y de ellos la relaci6n muerte e infecci6n pulmonar 24/41 

pacientes. 

-La Neumon1a de Focos Mftltiples ocupa el tercer lugar como causa 

de muerte en este periodo de estudio.Correspondiendo a ella un 12.2% 

de incidencia en la mortalidad anual de la UCI de HECMR. 



-El numero de pacientes estudiados fue realmente pobre en 

relaci6n al numero de pacientes que ingresaron a la unidad durante un 

afio; debe realizarse el cultivo de secreci6n bronquial como examen 

rutinario a cada uno de los pacientes de la UCI y de forma peri6dica. 
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