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In 1888, Sir William Osler noted that _Pneumonia remains now, as
then, the most serious acute disease with which physicians have to deal; serious
because it attacks the old, the feeble. persons who are not able to

withstand the sudden sharp onset of the malady.”
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MARCO TEORICO:

La neumonia nosocomial es una de las infecciones nosocomiales, mas comunes
ocurridas en pacientes ancianos hospitalizados, por su definicién, la neumonia
intrahospitalaria (NIH) o nosocomial es un proceso inflamatorio pulmonar de origen
infeccioso, ausente en el momento del ingreso hospitalario, y que se desarrolla
tras mas de 48 horas de haber ingresado en el hospital.” Y representa uno de los
gastos mas importantes en los sistemas de salud por su alta tasa de letalidad y
morbimortalidad asociada, generando grandes costos a las instituciones, pero es
aun mas preocupante el costo para el paciente, por la elevada mortalidad e
implicaciones emocionales y funcionales para el paciente y su familia. Lo cual nos
lleva a concluir que es un importante campo de estudio e identificar cuales son las
caracteristicas que el paciente anciano hospitalizado tiene que lo hacen
vulnerable ante la neumonia nosocomial. La neumonia intrahospitalaria es la
segunda infeccién mas frecuente de origen hospitalario con una incidencia de 4 a
7 casos por cada 1,000 altas hospitalarias en los Estados Unidos. 2

Por las peculiaridades de su patogenia y dado que los microorganismos
causales son diferentes a los que causan las neumonias adquiridas en la
comunidad; Las neumonias nosocomiales constituyen un subgrupo aparte dentro
de las infecciones del aparato respiratorio. Asimismo, la neumonia nosocomial y la
neumonia asociada a ventilacion mecanica constituyen situaciones clinicas de

gran relevancia debido a su elevada morbilidad y mortalidad >

Etiologia

Los estudios sobre etiologia de la neumonia nosocomial se han realizado
principalmente en pacientes con neumonia asociada a ventilacion mecanica.’
Existe una amplia gama de microorganismos implicados P. aeruginosa, S. aureus
(resistente o0 sensible a meticilina) y las bacterias Gram negativas entéricas son
los agentes responsables aislados con mayor frecuencia, en especial en la
neumonia nosocomial tardia y en pacientes que requieren ventilacion mecanica
prolongada. Los microorganismos que causan infecciones respiratorias en la

comunidad como a S. pneumoniae y H. influenzae, asi como S. aureus (sensible a
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meticilina), también son responsables de algunas neumonias nosocomiales,
principalmente las neumonias nosocomiales primarias o de adquisicion precoz*
El papel de los hongos como Candida albicans, no se conoce con certeza,
mientras Aspergillus fumigatus puede causar neumonia en pacientes
inmunodeprimidos y a veces en no inmunodeprimidos en forma epidémica. Los
microorganismos anaerobios no parecen ser causa frecuente de neumonia
nosocomial, Legionella pneumophila puede ser causa endémica o epidémica de
neumonia nosocomial. Los bacilos Gram negativos no fermentadores, como
Acinetobacter spp. y Stenotrophomonas maltophilia, antes considerados
comensales no patdgenos, son una causa frecuente de neumonia nosocomial
debido a tratamientos antibiéticos de amplio espectro. En casi el 30% de casos de

neumonia asociada a ventilacién mecanica, la etiologia es polimicrobiana.?

Patogenia
La patogenia de la neumonia nosocomial es multifactorial y puede explicarse por

tres mecanismos: 1) micro aspiracion a las vias aéreas de contenido orofaringeo
y/o gastrico colonizado por bacterias; 2) inoculacién directa de microorganismos a
las vias aéreas a través de aerosoles generalmente originados por la
contaminacion bacteriana de los equipos de terapia respiratoria; 3) infecciones
pulmonares causadas por la diseminacion hematdgena de focos sépticos
localizados en otras partes del organismo.

El primer mecanismo es el mas frecuente, en individuos hospitalizados se
pueden producir cambios de la flora saprofita comensal por microorganismos
potencialmente patdgenos que no existen de manera habitual en estas zonas del
organismo. La cavidad orofaringea es colonizada por bacterias Gram negativas
ylo Staphylococcus aureus.® La secuencia de colonizacion bacteriana depende del
tipo de microorganismo, se ha comprobado que P. aeruginosa coloniza
selectivamente el arbol traqueo bronquial de los pacientes tratados mediante
ventilacion artificial; En esta colonizacion selectiva por P. aeruginosa, el estado
nutricional del enfermo desempefiaria un papel primordial, a mayor grado de
desnutricion, mayor seria la adherencia de las células de la mucosa bronquial para

dicho microorganismo.® Por el contrario, los bacilos Gram negativos entéricos
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colonizarian inicialmente y de forma preferencial la cavidad orofaringea. Por otra
parte la cavidad gastrica es estéril en condiciones normales debido a la acidez del
jugo gastrico. Cuando el pH gastrico es superior a 4 se favorece la colonizacién
por microorganismos.® La alcalinizacion gastrica y su consiguiente colonizacion
bacteriana se ven favorecidas por la nutricion enteral por sonda nasogastrica y la
prevencion farmacologica de la ulcera de estrés utilizada en pacientes ventilados
mecanicamente.® La sonda nasogastrica que con frecuencia se instalan en estos
pacientes favorece la apertura y la incontinencia del esfinter esofagico inferior, con
el consiguiente riesgo de regurgitacion y colonizacion retrograda de la orofaringe
por jugo gastrico contaminado e incluso de microaspiracion del contenido gastrico
a las vias aéreas, si los mecanismos de cierre glético estan alterados. Hasta el
45%-50% de los individuos sanos aspiran durante el suefio, en cuyo caso no tiene
consecuencias porque su orofaringe contiene microorganismos comensales y se
preserva la tos, el aclaramiento mucociliar y la respuesta inmune celular vy
humoral.®
En individuos hospitalizados la combinacién de una funcion inmune deprimida,
la supresion de la deglucién, el reflejo tusigeno junto al deterioro del aclaramiento
mucociliar del sistema respiratorio®, la presencia de enfermedades de base,
desnutricién y organismos patégenos® hacen que la aspiracién contribuya
significativamente en el desarrollo de la neumonia nosocomial.” Diversas
situaciones clinicas facilitan la aspiracion silente de secreciones, aumentan la
cantidad y patogenicidad® de los microorganismos inoculados y reducen las
defensas locales de las vias respiratorias e incluso la inmunidad sistémica, lo que
suele ligarse a alteraciones de los mecanismos defensivos del huésped
(intrinsecas) y/o a intervenciones diagndstico-terapéuticas (extrinsecas).®
El paso final hacia el desarrollo de la neumonia nosocomial es la alteraciéon de
los mecanismos de defensa pulmonares. Los mecanismos de defensa
inespecificos son el transporte mucociliar, la activacion de sustancias
antimicrobianas (lisozima e interferon) y el aclaramiento alveolar llevado a cabo
por los macréfagos alveolares vy los linfaticos pulmonares.® El transporte mucociliar

esta alterado en pacientes con enfermedades cronicas de las vias aéreas, en



fumadores, en alcohdlicos y en pacientes con enfermedades viricas recientes®. La
actividad de los macréfagos alveolares puede estar afectada por una serie de
factores enddégenos y exdgenos, como tabaquismo, alcoholismo, terapia con
glucocorticoides, hipoxia, uremia, acidosis y enfermedades viricas.® Los
mecanismos de defensa especificos consisten en la respuesta inmunoldgica
humoral y la celular. En el primer caso, las IgG y las IgA son las principales
inmunoglobulinas del aparato respiratorio. Respecto a la inmunidad celular, el
macrofago alveolar es nuevamente la célula clave.

El origen de los agentes causales de la colonizacion e infeccién también
puede ser exdgeno, cuando proceden del entorno; se incluye la inhalacién de
aerosoles infectados, nebulizadores contaminados, condensado de agua en los
circuitos de los ventiladores, equipos de anestesia, broncoscopios, asi como las
manos e indumentaria del personal sanitario. Hoy en dia, con las protecciones
establecidas en el cuidado de los equipos de terapia respiratoria y la existencia de
material desechable de un solo uso, la incidencia de neumonia por contaminacién
de estos aparatos deberia ser baja.

El tercer mecanismo etiopatogénico que se debe tener en cuenta en la
neumonia nosocomial es la diseminacion a distancia de focos sépticos por via
hematdgena, este es probablemente el mecanismo menos frecuente pero debe
tenerse siempre presente en pacientes graves que estan sometidos a multiples
instrumentaciones (como cateterizacién intravenosa y urinaria) que son focos
potenciales de sepsis.’

Tiene interés para el tratamiento antibiético clasificar la nheumonia nosocomial,
segun el agente etiolégico, provenga de la propia flora endégena del individuo o
por inoculacion exdégena, esta clasificacion seria la siguiente: a) «Neumonia
nosocomial primaria», también llamada neumonia temprana, que es la causada
por la propia flora del individuo y ocurre en los primeros cuatro dias de estancia
hospitalaria, en este caso los agentes etiologicos son microorganismos que
causan neumonia en la comunidad como S. pneumoniae, H. influenzae o S.
aureus; b) «Neumonia nosocomial tardia», que también esta causada por la flora

enddégena pero ocurre a partir del cuarto dia de ingreso, en la flora causal
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predominan los Bacilos Gram Negativos entéricos y P aeruginosa; y c)
«Neumonia exogena», que es causada por la inoculacion externa de
microorganismos a las vias aéreas mediante aerosoles contaminados o bien por
transmision cruzada a través de personas, objetos o instrumentos diagndésticos (p.

ej., fibrobroncoscopio).™

Cuadro clinico

El cuadro clinico de la neumonia nosocomial es similar a la de las neumonias en
general, pero posee algunas caracteristicas peculiares que es importante
mencionar. El diagndstico se basa en la combinacion de un infiltrado radioldgico
pulmonar de nueva aparicion junto a secreciones respiratorias purulentas, excepto
en pacientes neutropénicos, y alguno de los siguientes criterios: fiebre, hipoxemia
o leucocitosis.'® En ocasiones el cuadro clinico aporta muy pocos datos, puede
faltar cualquiera de los hallazgos clinicos clasicos de neumonia, excepto la
presencia de infiltrados en la radiografia de térax. La presencia de cambios en el
color del esputo respecto a los dias precedentes podria ser orientativa en estos
casos'® En la exploracion fisica es objetivo encontrar la temperatura axilar o rectal
elevada, pero en los pacientes inmunodeprimidos, desnutridos y/o en los que
reciben tratamiento glucocorticoide, antibiético o hemodinamicamente inestables,
la temperatura corporal puede ser normal e incluso estar disminuida. Los signos
clasicos de consolidacion pulmonar (incremento de las vibraciones vocales,
matidez a la percusion, estertores crepitantes y soplo tubarico) no suelen estar
presentes.” En estos casos se deben buscar signos mas sutiles que revelan la
presencia de un foco neumonico escondido: deterioro del estado de la conciencia
como reflejo de sepsis, taquipnea con cianosis secundaria al deterioro del
intercambio de gases o sin ella, e inestabilidad hemodinamica.'™ La presencia de
secreciones mucopurulentas es un signo bastante constante.

En la radiografia de térax puede observarse una condensacién lobular o
segmentaria Unica, pero lo mas frecuente es la presencia de focos broncos
neumonicos bilaterales. Puede haber derrame pleural o absceso pulmonar.

Cuando se trata de focos neumonicos diseminados a distancia por via
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hematdgena, la imagen pulmonar suele ser en forma de ndédulos bilaterales que

pueden cavitarse con facilidad. ™

Diagnéstico

El diagnostico debe ser clinico, de acuerdo con los signos y sintomas
mencionados antes.
Los examenes de laboratorio revelan leucocitosis con desviacion a la izquierda
pero en pacientes ancianos o inmunodeprimidos, este hecho no es constante.
Puede existir leucopenia intensa.'? La gasometria arterial permite detectar cuando
el paciente respira de forma espontanea, presenta hipoxemia en general con
hipocapnia. En las formas graves de neumonia nosocomial, al igual que en
cualquier enfermedad séptica, puede haber aumento de las transaminasas
hepaticas y alteraciones de la coagulacion. '

El diagnéstico microbiolégico de certeza se basa en el aislamiento de un
microorganismo potencialmente causal de neumonia en los hemocultivos, del
liquido pleural o en una muestra valida de secreciones respiratorias. "> El
hemocultivo es positivo en alrededor del 20% de los casos, pero en los pacientes
criticos, con cateterizaciones venosas y urinarias, el microorganismo aislado no es
siempre necesariamente el responsable de la infeccién pulmonar. Por el contrario,
el aislamiento de un microorganismo en el cultivo del liquido pleural confirma el
diagnéstico etioldgico de la neumonia.™

El cultivo simple o el cultivo cuantitativo del esputo o de los aspirados
endotraqueales obtenidos a través de los tubos de intubacion deben interpretarse
como orientativos, puesto que estas muestras se hallan a menudo contaminadas
por los microorganismos que colonizan la cavidad orofaringea y, en numerosas
ocasiones, las vias aéreas superiores (traquea y grandes bronquios).' Sin
embargo, el analisis microbiolégico cuantitativo de los aspirados endotraqueales,
ha demostrado ser una técnica de rentabilidad razonable (sensibilidad y
especificidad alrededor del 70%) cuando se aislan mas de 10* CFU/mL de

secrecion.™ Las técnicas diagnosticas invasivas permiten obtener muestras de las
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vias respiratorias inferiores sin contaminacion orofaringea a través del
fibrobroncoscopio. Su practica esta indicada en las neumonias nosocomiales
graves que no responden al tratamiento antibiético empirico inicial y en especial
en los pacientes con ventilacibn mecanica, en los cuales el abordaje de las vias
aéreas inferiores es mas facil por estar intubados o traqueostomizados. El lavado
broncoalveolar es el método broncoscopico mas rentable para el diagnostico de
las neumonias. El limite para distinguir entre colonizacién e infeccién se ha fijado
en 10* CFU/mL."> Ademas de cultivos bacterianos, el lavado broncoalveolar
permite el estudio de microorganismos oportunistas y virus, lo que es
especialmente util en pacientes inmunodeprimidos. La sensibilidad de la técnica
es elevada (90%), pero disminuye (50%-60%) cuando se emplea en pacientes que
han recibido o reciben antibidticos. La especificidad se cifra alrededor del 80%-
90%.

Por ultimo, se debe mencionar la puncién pulmonar aspirativa con aguja ultrafina
con control fluoroscopico o sin él. Su especificidad es practicamente del 100% y su
sensibilidad del 70%. Se ha descrito la aparicion de neumotoérax en el 4%-8% de
los casos, si bien solo un porcentaje pequefo requiere drenaje toracico.'® Esta
contraindicada en pacientes con ventilacion mecanica, en los que el diagnéstico
de neumonia resulta a veces muy dificil, la presencia de microorganismos
intracelulares en mas del 2% de los macréfagos que se observan en las
extensiones citologicas de las muestras obtenidas por lavado broncoalveolar es
muy especifica de neumonia nosocomial. La positividad de este marcador ante la
duda diagnostica, puede ser util para la instauracion precoz del tratamiento

antibiotico en el paciente intubado que esta desarrollando neumonia.

Pronéstico
La neumonia nosocomial tiene una mortalidad muy elevada, que oscila entre el
25% y el 50%. La mortalidad es mayor cuando la neumonia se adquiere en el

transcurso de la ventilacion mecanica, lo que alarga la duracion de la
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hospitalizacion. Se han reconocido diversos factores relacionados con la
mortalidad: enfermedad de base, edad, tratamiento antibiético inadecuado al inicio
de la enfermedad, tipo de microorganismo causal (P. aeruginosa, Acinetobacter
spp.), empeoramiento del intercambio de gases, presencia de choque tanto en el
momento del diagndéstico como de aparicion posterior, y la duracién de la

ventilacidn mecanica son variables que se han asociado a mayor mortalidad. "

Tratamiento

El tratamiento antibidtico debe realizarse segun las normativas existentes, es
fundamental identificar pacientes con riesgo de contraer neumonia por
microorganismos multirresistentes, pues tiene implicacion en el tratamiento y el
prondstico. Las normativas suelen diferenciar a los pacientes de acuerdo con el
periodo de hospitalizacién previo a la aparicibn de neumonia (inicio precoz o
tardio, menos o mas de 5 dias, respectivamente), y la presencia de factores de
riesgo para microorganismos multirresistentes con el objetivo de ajustar el
tratamiento a la etiologia mas probable.

En pacientes con neumonia de inicio precoz sin factores de riesgo para
microorganismos multirresistentes, los patdégenos mas frecuentes son S.
pneumoniae, H. influenzae, S. aureus sensible a meticilina y bacilos Gram
negativos sensibles a antibioticos (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae,
Enterobacter spp., Proteus spp., Serratia marcescens). En este caso se
recomienda iniciar el tratamiento antibiético empirico de espectro limitado con
cualquiera de los siguientes: una cefalosporina de tercera generacion no
antiseudomononica (ceftriaxona); la asociacion de un antibiético B-lactamico y un
inhibidor de las B-lactamasas (ampicilina/sulbactam); una fluoroquinolona con
actividad antineumococica (levofloxacino o moxifloxacino), o ertapenem, un
carbapenem sin actividad antiseudomonica. En pacientes con neumonia de inicio
tardio o con factores de riesgo para microorganismos multirresistentes, ademas de
los anteriores hay que tener en cuenta los bacilos Gram negativos no
fermentadores (P. aeruginosa, Acinetobacter spp.), S. aureus resistente a

meticilina, K. pneumoniae productora de b-lactamasa de espectro ampliado y L.
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pneumophila. En este caso se recomienda iniciar tratamiento antibiotico empirico
combinado de amplio espectro con al menos dos antibiéticos con actividad
antiseudomonica: a) una cefalosporina (cefepime o ceftazidima), un carbapenem
(imipenem, meropenem), o una penicilina asociada a inhibidor de b-lactamasa
(piperacilina/ tazobactam), y b) un aminoglucésido (amikacina, tobramicina) o una
fluoroquinolona (ciprofloxacino o levofloxacino). Si hay sospecha o factores de
riesgo para S. aureus resistente a meticilina se puede afadir a los anteriores
linezolid o vancomicina. P. aeruginosa se relaciona especialmente con la
presencia de EPOC avanzada y el uso de antibidticos previos, mientras que S.
aureus resistente a meticilina comparte ademas de estos factores el tratamiento
previo con glucocorticoides.

Aunque en general todas las aproximaciones anteriores son validas, la
distribucion de microorganismos causales de Neumonia nosocomial varia de
centro a centro, e incluso es diferente entre unidades del mismo hospital, por lo
que los protocolos de tratamiento se han de adaptar a las circunstancias locales.
Después de 2 a 3 dias de tratamiento, segun la respuesta clinica y los resultados
microbioldgicos, se decidira si se continla con terapia combinada o se pasa a
monoterapia sin aminoglucosido. Esta ultima opcién solo sera factible si al
disponer de los resultados microbiolégicos no se identifican P. aeruginosa,
Enterobacter spp., Acinetobacter spp. o bien el paciente no presenta una buena
evolucion clinica. En el caso de que S. aureus resistente a meticilina sea
endémico en el hospital, linezolid o vancomicina deben formar parte del
tratamiento empirico. La duracién de la terapia antibiotica debera individualizarse
en cada caso, segun la gravedad de la enfermedad, la rapidez de la respuesta
clinica y del microorganismo causal. En general, los casos provocados por S.
pneumoniae, S. aureus sensible a meticilina o H. influenzae requieren un
tratamiento entre 7 y 10 dias. En los casos con extension multilocular o cuando la
neumonia esta causada por P. aeruginosa el tratamiento es mas prolongado.

Estudios recientes demuestran que la duracion del tratamiento puede ser menor
y sin riesgo para el paciente con solo 7 dias si el tratamiento inicial es adecuado y

no se trata de microorganismos multirresistentes. Normalmente, la via de
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tratamiento inicial sera la endovenosa, pero podra cambiarse a via oral si la
evolucidn es favorable, el paciente no esta ingresado en una UCI y puede ingerir

por via oral.'®
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Antecedentes:

Las infecciones asociadas a cuidados de la salud conocidas también como
infecciones nosocomiales son un problema relevante de salud publica de gran
trascendencia econdémica y social, constituyen un desafio para las instituciones
de salud y el personal médico responsable de su atencién

La neumonia nosocomial se asocia con altas tasas de morbilidad vy
mortalidad, lo que se traduce no sélo en un incremento en los dias de
hospitalizacion y los costos de atencidn, sino también en un incremento en afos
de vida ajustados de discapacidad en la poblacién.™

Debido a que las neumonias nosocomiales son complicaciones en las que se
conjugan diversos factores de riesgo que en su mayoria pueden ser susceptibles
de prevencion y control, resulta fundamental la evaluacién continua sobre los
programas y politicas establecidas para su control a nivel nacional.

En México se ha estimado que la frecuencia de infecciones en unidades
hospitalarias varia desde 2.1 hasta 15.8%. En las unidades de cuidados
intensivos (UCI) la situacion es mas preocupante: un estudio realizado en 895
pacientes de 254 UCI en México encontré que 23.2% de éstos tenia una
infeccién nosocomial. La neumonia fue la infeccion mas comun (39.7%), seguida
de la infeccién urinaria (20.5%), la de herida quirurgica (13.3%) y la del torrente
sanguineo (7.3%). Es importante pues ante estos hallazgos la determinacion e
identificacion de determinantes sociodemograficos y bioquimicos en el paciente
hospitalizado que lo podrian predisponer a presentar neumonia nosocomial.

En el 2007 Gerald R. Donowitz y Heather L. Cox, establecieron e identificaron
cambios en la funcién inmunitaria de los pacientes ancianos, que contribuian
algunas veces en la colonizacion de las vias respiratorias y en la patogénesis de
las neumonias en los pacientes geriatricos, destacando factores inclusive muy
relacionados al entorno del paciente y una carente nutricibn como factores
predisponentes a una mayor colonizacion de las vias respiratorias por bacterias,
dando especial prioridad a la desnutricion como un gran factor predisponente en

estos sujetos.>"®
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En el 2003 un grupo de estudio italiano encabezados por Sonia Brescianini y
Stefania Maggi, encontraron que en pacientes geriatricos el colesterol bajo se
asocia a mayor mortalidad, declarando que niveles de colesterol por debajo de
189 mg/dl se correlacionaban con mayor mortalidad en el seguimiento que
hicieron de un estudio llevado a cabo de 1992 a 1995, encontrando una
confirmacion del resultado antes enunciando. Sentando las bases para declarar
qgue el colesterol sérico es un factor independiente de mortalidad en los pacientes
geriatricos %'

Con estos estudios enunciados anteriormente encontramos el argumento para
establecer que estados de pobre nutricidn, juegan un papel ponderante en la
susceptibilidad del anciano ante diversos patégenos nosocomiales.

Esta establecido e identificado que factores propios del envejecimiento en el
sistema respiratorio contribuyen de manera inexorable en la génesis de la
neumonia nosocomial, siendo estos la disminucion de la distensibilidad pulmonar,
la disminucion del numero de cilios en el epitelio respiratorio y la disminucion del
flujo espiratorio maximo'®, los mas reconocidos en este punto. Y otros como la
flacidez de los musculos respiratorios, el incremento del trabajo respiratorio y
disminucién de la ampliacion toracica contribuyen de manera significativa no con
la génesis de la neumonia nosocomial, si no con su morbilidad y mortalidad.®

En un articulo publicado en el afio 2011 Namirah Jamshed y Christian Woods,
sefialan que aproximadamente el 28% de los pacientes geriatricos hospitalizados
por neumonias provenian de asilos. Y que en estos pacientes la frecuencia de
neumonias nosocomiales aumentaba de 8 al 21%. "

Desde la década de los 80, por autores como Du Moulin GC, Paterson DG y
Hedley-Whyte, quienes identificaron que multiples factores de riesgo pueden
contribuir de manera significativa a la colonizacién del epitelio respiratorio, uno de
estos grandes factores de riesgo para el paciente anciano es la utilizacion de
antiacidos o inhibidores de la bomba de protones, en estudios de pacientes
ancianos en el posoperatorio de los cuales se utilizdé antiacidos la colonizacidn
gastrica de bacterias fue mas frecuentes que en aquellos pacientes en quienes no

se utilizé antiacidos, denotando la importancia del uso correcto y no indiscriminado
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de inhibidores de la bomba de protones o de antiacidos en los pacientes
geriatricos hospitalizados. "

Se ha documentado por Fernandez-Sabe N, Carratala J, Roson By et. al., el reto
diagndstico que representa la identificacion de la neumonia en pacientes ancianos
institucionalizados, dentro de estos han identificado que factores tales como
estados de desnutricion y el restringir el aporte hidrico en aquellos pacientes con
cardiopatia previa hacen mas dificil la agrupacion sindromatica de los pacientes
ancianos con neumonia, e inclusive reportando que el 25% de los pacientes con
neumonia en su serie no presentaron fiebre, por lo cual se ha requerido de nuevos
indicadores clinicos y paraclinicos de utilidad para poder identificar aquellos
pacientes con procesos neumonicos incipientes que alerten al médico.?

Martin Kolditz y Gert Hoffken de Alemania, en el 2012 realizaron un estudio
prospectivo en el cual incluyeron a 984 pacientes con diagndstico de neumonia
mayores de 18 anos con una media de edad de 58 afos +/- 18 anos de los cuales
se compar6é el CURB-65 al ingreso y biomarcadores como procalcitonina para
predecir mortalidad a 30 dias, como punto final los datos se analizaron con curvas
de Kaplan-Meier, encontrando que procalcitonina elevada en conjunto con
elevacion de cortisol sérico al ingreso predicen alta mortalidad en pacientes con

diagnéstico de ingreso de neumonia adquirida en la comunidad #
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Planteamiento del problema:
Establecer si existe asociacion de riesgo entre los factores que se estudian
como son: delirium, linfopenia, hipocolesterolemia y procalcitonina elevada, entre
otros, para desarrollar neumonia nosocomial.

Con el presente trabajo deseamos identificar, cuales son los factores que

hacen vulnerable al anciano de padecer una neumonia nosocomial

Justificacion de la investigacion:

La neumonia nosocomial es un problema grave que enfrentan las instituciones
de salud, ya que genera un aumento en la mortalidad hospitalaria y genera
comorbilidades, asi mismo incrementa los gastos en salud y prolonga la estancia
intrahospitalaria. Se ha asociado la nheumonia nosocomial a diversos factores,
unos propios del paciente y otros factores relacionados a la atencion médica
(equipo médico, instalaciones, personal médico y de la salud).

El Consejo de Salubridad General, tiene como meta de seguridad en el paciente
el abatimiento de las infecciones asociadas a la atencién de la salud. A nivel
nacional se conoce una estimaciéon del numero de neumonias adquiridas en el
hospital por determinado numero de pacientes hospitalizados. Segun la
Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2006, para la vigilancia epidemioldgica,
prevencion y control de las infecciones nosocomiales. Se debe de tener una meta

de 2.4 neumonias nosocomiales por cada 100 dias —ventilador*®

Sin embargo, en el servicio de Geriatria del Hospital Juarez de México, se tiene
reporte de hasta veinte nosocomiales al afo, lo cual nos lleva a buscar si el
paciente anciano es mas vulnerable que otros pacientes por sus factores de

riesgo o si debemos de mejorar los procesos de atencion médica.
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OBJETIVOS:

General:

Determinar si existe asociaciéon de factores propios de los pacientes, como son
elementos bioquimicos, antecedentes médicos y diagndstico de ingreso como
factores predictores de neumonia nosocomial en pacientes ancianos del Hospital
Juarez de México ingresados en el periodo de septiembre del 2012 a septiembre

del 2013 en el servicio de Geriatria del Hospital Juarez de México

Particulares:

1. Determinar las variables sociodemograficas de los

pacientes incluidos en el estudio.

2. Determinar los sindromes geriatricos en los

pacientes incluidos en el estudio.

3. Determinar las alteraciones bioquimicas relevantes

en los pacientes incluidos en el estudio.

HIPOTESIS DE TRABAJO:

Existe mayor riesgo de presentar neumonia nosocomial si se encuentran
presentes los factores de riesgo enunciados en el estudio en los pacientes
ingresados en el Servicio de Geriatria del Hospital Juarez de México de

septiembre del 2012 a septiembre del 2013.

Diseio de estudio: Analitico, retrospectivo transversal, casos y controles
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MATERIAL Y METODO:

Ubicacién espacio temporal: Se llevo a cabo en el Servicio de Geriatria del
Hospital Juarez de Meéxico, durante el periodo de septiembre del 2012 a

septiembre del 2013.

Poblaciéon de estudio: Pacientes geriatricos (mayores de 65 afos) que se
encontraron hospitalizados en el Servicio de Geriatria del hospital Juarez de

México de septiembre del 2012 a septiembre del 2013.
Tipo de muestreo: No aleatorio a conveniencia.

Tamaino minimo de muestra: Formula para calcular el tamafio de muestra para

un caso y controles.

Frecuencia de exposicion entre los 0.10
casos
Frecuencia de exposicion entre los 0.40
controles
Odds ratio a detectar 2.00
Nivel de seguridad 0.95
Potencia 0.80
Numero de controles por caso 2
p1 0.10
p2 0.40
OR 2.00
TAMANO MUESTRAL MIiNIMO
Casos 13
Controles 26
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Criterios de inclusion:

o Pacientes ancianos (Mayores de 65 afos) que estuvieron hospitalizados
en el Servicio de Geriatria del Hospital Juarez de México de septiembre del
2012 a septiembre del 2013.

o Cuenten con expediente completo.
o Cuya estancia hospitalaria sea mas de 3 dias, en el servicio de
geriatria.

Criterios de exclusion
Neumonia nosocomial al diagnéstico de reingreso.
Edad menor de 65 afos.

Menos de 3 dias de estancia hospitalaria.

Criterios de eliminacion:

Expediente clinico con datos insuficientes Para ser incluidos en el estudio
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Definicion de variables:
l. Variable dependiente:
Neumonia nosocomial

Definicién conceptual:

La neumonia nosocomial (neumonia intrahospitalaria) comienza después de 48
horas de ingreso hospitalario o dentro de las 2 semanas posteriores al alta. La
neumonia asociada a ventilacibn mecanica (neumonia asociada a ventilacion) es
la neumonia nosocomial que aparece en pacientes tratados con ventilacién
mecanica, invasiva o no invasiva que aparece después de comenzar ésta.

o Operacionalizacion: Se evaluara mediante la determinacion de
radiografias, gasometrias, historia clinica y en cuyos expedientes clinicos
se encuentre en notas de evolucion, referencia sobre nuevos infiltrados en
la radiografia de toérax, leucocitosis durante la estancia hospitalaria
asociada a sintomas respiratorios y se siente diagndéstico de neumonia

nosocomial.
. Escala de medicion: Cualitativa dicotdémica.
. Indicador: 1. Si 2 no

Il Variable independiente:
Variables Generales:

-Edad: Tiempo trascurrido en afnos desde el nacimiento hasta el momento del
estudio.

— Operacionalizacion: Afos de vida del paciente.
— Escala de medicién: Cuantitativa ordinal.
— Indicador: Afios cumplidos.
-Sexo: Distribucién bioldgica que clasifica a los individuos en hombres y mujeres.
- Operacionalizacién: Se evalué mediante el expediente clinico.
- Escala de medicién: Cualitativa nominal.
- Indicador: 1. Hombre, 2. Mujer
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Variables particulares:

Procalcitonina:

Definicion conceptual: Procalcitonina es un péptido de 116 aminoacidos; en los
ultimos afios ha despertado un gran interés por su papel como mediador
secundario en el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS),
especialmente por su utilidad para el diagnostico de sepsis.

o Operacionalizacion: Se evaluara mediante pruebas seroldgicas en
sangre y si esta asentado en los laboratorios tomando en cuenta si esta
aumenta de su valor de corte mayor de 0.05ng/ml.

. Escala de medicion: Cualitativa dicotdomica.

e Indicador: 1.Si2no

Delirium:

Definicion conceptual: Delirium o sindrome confusional agudo, es el término
mucho mas aceptado por la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10)
de 1992, para definir los trastornos organicos de las funciones mentales
superiores que de manera aguda, transitoria y global producen alteracién del nivel
de conciencia. Esta alteracion en el estado mental se caracteriza por ser aguda y
reversible.

o Operacionalizaciéon: Encontrando el diagnéstico de delirium en el
expediente clinico al ingreso o en momentos previos de la neumonia
nosocomial.

o Escala de medicién: Cualitativa dicotémica.

e Indicador:1.Si2no

Hipocolesterolemia:
Definicion conceptual: valor sérico de colesterol total menor de 150mg/dl

o Operacionalizacion: Determinar mediante estudio de laboratorio la
identificacion de colesterol bajo, con punto de corte menos de 189mg/dl.
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. Escala de medicion: Cualitativa dicotomica.

e Indicador: 1.Si2no

Ulceras por presién:

Definicién conceptual: Las ulceras por presién constituyen un tipo especial de
lesiones causadas por un trastorno de irrigacién sanguinea y nutricién tisular,
como resultado de presién prolongada sobre prominencias éseas o cartilaginosas

o Operacionalizacion: Determinar si existe en el expediente en notas
medicas la aclaracion en la exploraciéon fisica si el paciente presento
Ulceras por presién al ingreso o durante su estancia hospitalaria.

. Escala de medicion: Cualitativa dicotomica.

e Indicador: 1.Si2no

Desaferentacion:

Definicién conceptual: pérdida de la capacidad de integrar los estimulos que se
reciben a través de los sentidos vista, olfato, audicion, tacto y gusto, que
predispone al adulto mayor a una vulnerabilidad; Por no contar con sistemas
integros de conduccion y de integracion de los estimulos en los 6rganos de los
sentidos.

o Operacionalizaciéon: Se determina si existe en el expediente en
notas médicas, la identificacién de pérdida de la visidon o audicion.

. Escala de medicion: Cualitativa dicotomica.

e Indicador:1.Si2no

Polifarmacia:

Definicion conceptual: Es un sindrome geriatrico que de acuerdo la OMS es el
uso concomitante de tres o mas medicamentos, pero para pacientes
hospitalizados uso de mas de 5 farmacos.

o Operacionalizacioén: prescripcion de mas de cinco farmacos al
momento del ingreso
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. Escala de medicion: Cualitativa dicotdmica.

e Indicador:1.Si2no
Inmovilidad:

Definicién conceptual: Entidad sindromatica; obedece a diversas etiologias y
cursa con sintomas y signos asociados a la disminucion de la capacidad motriz
del adulto mayor.

o Operacionalizaciéon: Determinar mediante la busqueda en los
expedientes clinicos de los pacientes sometidos a la revision para el
estudio si existe asentado este diagndstico.

. Escala de medicion: Cualitativa dicotémica.

e Indicador: 1.Si2 no
Sindrome de caidas:

Definiciéon conceptual: Ocurrencia de un evento que provoca inadvertidamente la
llegada del paciente al suelo o a un nivel inferior al que se encontraba. La caida es
un sintoma frecuente, asociado a una elevada morbimortalidad en el adulto mayor
y suele conducir a la internacioén en clinicas u otras instituciones

o Operacionalizacion: Si existe este diagndstico consignado en el
expediente clinico. De caidas previas al ingreso

. Escala de medicion: Cualitativa dicotdémica.

e Indicador:1.Si2no

Fragilidad:

Definicion conceptual: Sindrome producto de la disminucion en la reserva
homeostatica y de la resistencia el individuo frente al estrés, incrementa la
vulnerabilidad de los individuos para muchos efectos deletéreos tales como el
riesgo del miedo a caerse, de inmovilidad, de fractura de cadera y de muerte.

o Operacionalizacion: Determinar si existe este diagndstico.
o Escala de medicién: Cualitativa dicotomica

e Indicador:1.Si2no
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Abatimiento funcional:
Definicion conceptual: Incapacidad que tiene el individuo para poder realizar
Actividades basicas de la vida diaria.

o Operacionalizacion: perdida funcional asentado en el expediente,
con respecto al estado pre-morbido, en base a las escalas de Katz
Lawton&Brody o Bartel

. Escala de medicion: Cualitativa dicotdémica.

¢ Indicador: 1.Si2no
Depresion:
Definicion conceptual: Sindrome o conjunto de sintomas que afectan
principalmente a la esfera afectiva; aunque ése es el nucleo principal de

sintomas, la depresion también puede expresarse a través de afecciones de tipo
cognitivo, volitivo o incluso somatico.

o Operacionalizacion: se determina en el expediente si existe el
diagndstico.
o Escala de medicién: Cualitativa dicotémica.

e Indicador: 1.Si2no
Deterioro cognitivo

Definicion conceptual: El deterioro cognoscitivo es cualquier déficit de las
llamadas funciones mentales superiores que aqueje a un adulto mayor.

o Operacionalizacién: Diagnostico de demencia o deterioro en las
funciones cerebrales superiores asentado en el expediente clinico

. Escala de medicion: Cualitativa dicotomica.

e Indicador:1.Si2no
Incontinencia urinaria:

Definicidon conceptual: La insuficiencia urinaria segun la International Continence
Society es cualquier pérdida involuntaria de orina que supone un problema social
o higiénico.
o Operacionalizacion: Si esta consignado en el expediente clinico el
diagndstico de incontinencia urinaria.

° Escala de medicion: Cualitativa dicotomica.
e Indicador:1.Si2no
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Red de apoyo:

Definicion conceptual: son todas aquellas interrelaciones que se dan entre las
personas y que se acompafan con conductas que también se relacionan entre
si, sean éstas las de brindar carifio, interés, afecto, escuchar, prestar, cuidar,
amar, aconsejar, aceptarse, satisfacerse, informarse, etc., siendo precisamente
las instancias que componen la red de apoyo quienes moderan dichas
conductas, sean éstas de tipo formal e informal. El apoyo social es el proceso
que se da entre las personas que componen la red social de un sujeto. Acciones
como escuchar, estimar, valorar, etc., son conductas que se dan entre los sujetos
que componen dicha red.

o Operacionalizacién: Buscar si existe en la valoracion geriatrica
asentadas en notas de ingreso de los servicios las determinantes como
buena red o mala red de apoyo.

. Escala de medicion: Cualitativa dicotdomica.

¢ Indicador:1.Si2no
Diabetes mellitus tipo 2:

Definicion conceptual: Conjunto de trastornos metabdlicos que afecta a
diferentes 6rganos y tejidos, y se caracteriza por un aumento de los niveles
de glucosa en la sangre: hiperglucemia.

e Operacionalizacién: Presencia de glucosa elevada en el los estudios del
laboratorio de ingreso, asentados en el expediente clinico.

° Escala de medicion: Cualitativa dicotémica.

e Indicador: 1.Si2no

Hipoglucemia:
Definiciéon conceptual: Cifras de glucosa en suero menor de 60 mg/dl.

o Operacionalizacion: determinar si al ingreso existia hipoglucemia
de diagnostico en el expediente.

. Escala de mediciéon: Cuantitativa.

¢ Indicador niveles plasmaticos de glucosa al ingreso :
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Hipertension arterial sistémica:

Definicion conceptual: Elevacion de la presidon arterial hasta un nivel que
aumenta el riesgo de lesidn en distintos lechos vasculares, especialmente retina,
cerebro, corazdn y rifiones.

o Operacionalizacién: Si estd asentado en el expediente clinico en
notas al ingreso, el diagnostico de Hipertension arterial sistémica

. Escala de medicion: Cualitativa dicotomica.

e Indicador: 1. Si 2. No

Anemia

Definicién conceptual: Cifras de hemoglobina en biometria hematica menores de
12g/dl.

o Operacionalizacion: determinar si existe disminucion de la
hemoglobina menor de 12g/dlen la biometria hematica del ingreso de los
pacientes.

o Escala de medicion: Cualitativa dicotomica.

e Indicador: 1. Si 2.No

Linfopenia:
Definicion Conceptual: Valor sérico de linfocitos menor a 1000 células x10°/uL.

— Operacionalizacion: Se recopilara de los expedientes datos de las
determinaciones de conteos de linfocitos los cuales se expresan en células
menores de 1 x10° /uL de linfocitos establecidos en la primera biometria
hematica del ingreso.

— Escala de medicion: Cuantitativa dicotémica.

¢ Indicador: Niveles séricos. Indicador: 1. Si 2. No
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Trombocitopenia:

Definicion Conceptual: Disminucion del conteo total de la cifra de plaquetas por
debajo de 130 X 103 /ul.

o Operacionalizacion: Determinar si existe disminucion de las
plaquetas menores de 103X10° la biometria hematica del ingreso de los
pacientes.

o Escala de medicion: Cualitativa dicotomica.

e Indicador: 1. Si 2. No
Neutropenia:

Definicién conceptual: Disminucion del conteo total de la cifra de neutréfilos por
debajo de 15 X 102 /ul.

. Operacionalizacion: Determinar si existe disminucion de
neutrdfilos 15 X 10° /ul en la biometria hematica del ingreso de los
pacientes.

o Escala de medicion: Cualitativa dicotomica.

¢ Indicador: 1. Si 2. No
Sepsis:

Definicion conceptual: Respuesta sistémica inflamatoria ante una infeccién
reconocida.

e Operacionalizacion: Se evalua mediante si existe en el expediente
asentado como diagnostico médico de sepsis.

— Escala de medicion: Cuantitativa dicotémica.

¢ Indicador: Niveles séricos. Indicador: 1. Si 2. No
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica:

Definicion Conceptual: Se refiere a aquellas enfermedades del parénquima
pulmonar caracterizadas por obstruccion al flujo aéreo, asociada a inflamacion la
cual no es totalmente reversible con broncodilatadores.

o Operacionalizacién: Determinar si cuenta con diagndstico previo
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica o si durante el internamiento
se realiz6 estudio de espirometro.

° Escala de medicion: Cualitativa dicotdmica

¢ Indicador: 1. Si 2. No
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Hiponatremia:

Definicion conceptual: Cifras de sodio en suero menores de 135 mmol/L al
momento del ingreso.

o Operacionalizacién: Determinar si al ingreso existia hiponatremia
(<135mmo/L) al momento del ingreso del paciente.

. Escala de medicion: Cuantitativa.

¢ Indicador: Niveles plasmaticos de suero al ingreso.

Hipernatremia:

Definicién conceptual: Cifras de sodio en suero mayor de 145 mmol/L.
o Operacionalizacién: Determinar si al ingreso existia hipernatremia
(>145 mmol/L.) al momento del ingreso del paciente.

. Escala de medicion: Cuantitativa.

¢ Indicador: Niveles plasmaticos de sodio al ingreso.
Hipopotasemia:
Definicion conceptual: Cifras de potasio en suero menor de 3.5 mmol/L.

° Operacionalizacion: Determinar si al ingreso existia hipopotasemia
(<3.5 mmol/L.) al momento del ingreso del paciente.

. Escala de medicion: Cuantitativa.

¢ Indicador: Niveles plasmaticos de potasio al ingreso.

Hiperpotasemia:
Definicion conceptual: Cifras de potasio en suero mayor de 5.5 mmol/L

o Operacionalizacion: Determinar si existia hiperpotasemia (>5.5
mmol/L) al momento del ingreso del paciente.

. Escala de medicion: Cuantitativa.

¢ Indicador: Niveles plasmaticos de potasio al ingreso.
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Hipercalcemia:

Definicién conceptual: Cifras de calcio en suero mayor de 10mg/dl.
o Operacionalizacion: Determinar si  existia  hipercalcemia
(>10mg/dl.) al momento del ingreso del paciente.

. Escala de medicion: Cuantitativa.

e Indicador: Niveles plasmaticos de calcio al ingreso.

Hipocalcemia:

Definicién conceptual: Cifras de calcio en suero menor de 8.0 mg/dl.
o Operacionalizacién: Determinar si existia hipocalcemia(<8.0
mg/dl.) al momento del ingreso del paciente.

. Escala de medicion: Cuantitativa.

e Indicador: Niveles plasmaticos de calcio al ingreso.

Hipercloremia:
Definicién conceptual: Cifras de cloro en suero mayor de 110 mmol/L.

Operacionalizaciéon: Determinar si existia hipercloremia (>110 mmol/L.) al
momento del ingreso del paciente.

. Escala de medicion: Cuantitativa.

¢ Indicador: Niveles plasmaticos de cloro al ingreso.
Hipocloremia:
Definicidon conceptual: Cifras de cloro en suero menor de 90 mmol/L.

o Operacionalizaciéon: Determinar si existia hipocloremia (<90
mmol/L.) al momento del ingreso del paciente.

° Escala de medicion: Cuantitativa.

¢ Indicador: Niveles plasmaticos de cloro al ingreso.
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Acidosis metabolica

Definicion conceptual: pH gasométrico arterial menor de 7.35 con descenso
concomitante del bicarbonato sérico y la pCO2,

o Operacionalizacion: Determinar mediante el analisis de la
gasometria al ingreso del paciente si esta existe un pH gasométrico
arterial menor de 7.35 con descenso concomitante del bicarbonato sérico
y la pCO;

. Escala de medicion: Cualitativa dicotdémica.

¢ Indicador: 1. Si 2. No
Acidosis respiratoria

Definicion conceptual: pH gasométrico arterial menor de 7.35 con aumento
concomitante del bicarbonato sérico y la pCO3,

Operacionalizacion: Determinar mediante el analisis de la gasometria al ingreso
del paciente si esta presente esta alteracién gasométrica pH gasométrico arterial
menor de 7.35 con aumento concomitante del bicarbonato sérico y la pCO».

. Escala de medicion: Cualitativa dicotdémica.

e Indicador: 1. Si 2. No

Alcalosis metabdlica:

Definicion conceptual: pH gasométrico arterial mayor de 7.45 con aumento
concomitante del bicarbonato sérico y disminucién de la pCO,.

o Operacionalizaciéon: Determinar mediante el analisis de la
gasometria al ingreso del paciente si esta presente esta alteracion
gasomeétrica. pH gasométrico arterial mayor de 7.45 con aumento
concomitante del bicarbonato sérico y disminucion de la pCO0»

. Escala de medicion: Cualitativa dicotomica.

¢ Indicador: 1. Si 2. No
Alcalosis respiratoria

Definicion conceptual: pH gasométrico arterial menor de 7.45 con disminucién
de la pC0,y bicarbonato sérico normal o superior a 20mmol.

o Operacionalizaciéon: Determinar mediante el analisis de la
gasometria al ingreso del paciente si esta presente esta alteracion
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gasométrica, pH gasométrico arterial menor de 7.45 con disminucion de la
pCO02y bicarbonato sérico normal o superior a 20mmol

. Escala de medicion: Cualitativa dicotdmica.

¢ Indicador: 1. Si 2. No
Insuficiencia renal aguda:

Definicion conceptual: La insuficiencia renal aguda es un deterioro brusco y
sostenido de la filtracidn glomerular que se manifiesta inicialmente por incapacidad
de excretar productos nitrogenados y tendencia a la oliguria.

o Operacionalizacion: Se buscara en el expediente si se consigha
este diagnodstico en las notas de evolucion o en la nota de ingreso.

. Escala de medicion: Cualitativa dicotémica.

« Indicador: 1. Si 2. No
Neoplasia:

Definicién conceptual: Neoplasia es una alteracion de la proliferacién y muchas
veces de la diferenciacién celular, que se manifiesta por la formacion de una masa
o tumor

o Operacionalizacion: Se determinara si esta asentado en el
expediente clinico el diagndstico de alguna neoplasia, la cual se determina
por medios imagenoldgicos, histolégicos o bioquimicos su existencia y su
probable origen.

. Escala de medicion: Cualitativa dicotomica.

e Indicador: 1. Si 2. No
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IDENTIFICACION Y RECOLECCION DE DATOS:

o Se recopild de los expedientes datos personales para variables
socio-demograficas en el estudio.

IMPLICACIONES ETICAS:

De acuerdo al reglamento de la ley General de Salud en materia de investigaciéon
en salud, titulo segundo, capitulo 1, articulo 17, categoria Il, se considera a esta

investigacion como de riesgo minimo.

Se obtuvo el consentimiento informado de todos los participantes. Se hizo
hincapié en que la informacion recolectada es estrictamente confidencial y no
afectara la atencién de la paciente, se respetaron los aspectos fundamentales
que se declararon como privacidad, confidencialidad, beneficencia y el no causar
dafio mayor, asi mismo el destino final de las muestras en el Laboratorio del
Hospital Juarez de México y el manejo fue de acuerdo a la Norma Oficial
Mexicana (NOM.087-SEMARNAT-SSA1-2002) en el manejo de residuos
peligrosos biolégico infecciosos en el apartado 6.5.1 tratamiento de residuos
peligrosos bioldgico infecciosos fueron tratados por métodos fisicos o quimicos,
que garantizaron la eliminacidon de microorganismos patégenos y deben de

hacerse irreconocibles para su disposicion final en los sitios autorizados.
El protocolo de investigacion se ajusto a los siguientes principios:

O Declaracion de Helsinki | (en 1964, establece las guias para la

investigacion biomédica en humanos).

O Declaracion de Helsinki Il (en 1975, en Tokio se revisa la Declaracion de
Helsinki I y se emite la nueva Declaracion, que se enriquece en Venecia en 1983

y en Hong Kong en 1989)
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ANALISIS ESTADISTICO:

Univariado: Se estimaron frecuencias simples, medidas de tendencia central y

de dispersion.

Bivariado: Se comparé la proporcidon de los sujetos con neumonia nosocomial
con las variables socio demograficas y de exposicibn como: edad, nivel
socioeconémico, grado escolar, etc. por medio de la prueba de Chi cuadrada
(X?) de Mantel y Haenzel, o prueba exacta de Fisher, asi mismo se calcularan
Razones de Momios de Prevalencia (RMP), Intervalos de Confianza al 95% (IC

95%) Y valor de p (P).

Multivariado: Para este analisis se construyo un modelo de regresion logistica,
dicotimizado la variable dependiente (neumonia nosocomial). Considerandose

significativos los valores de P<0.05.

El analisis de los datos se realizé por medio del paquete estadistico SPSS 19 for
Windows. Inc. Chicago, lllinois, USA, 2002 y Epidat V 3.1.
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RESULTADOS:

Dentro de los resultados obtenidos en el estudio realizado encontramos; 18
neumonias nosocomiales en el periodo de estudio de este trabajo, calculando
una proporcion de dos controles por cada caso. En este sentido se estimé 36
pacientes controles por 18 pacientes con neumonia nosocomial, con un total

estimado de 54 pacientes.

Durante la recoleccion de los datos se excluyeron 12 pacientes del estudio, de
los cuales cinco presentaron diagnoéstico de neumonia nosocomial, 2 no se
encontrd el expediente, y 3 de ellos no contaban con datos suficientes para
cumplir criterios de inclusion en el estudio, dejando un total de muestra de caso
de 13 pacientes con diagnostico de neumonia nosocomial, que pudieron ser

finalmente incluidos en el estudio.

En el caso de los pacientes control (sin neumonia nosocomial) se encontraron
45 expedientes al azar, que fueron hospitalizados en el servicio de geriatria
durante el tiempo de estudio, y que no presentaron neumonia nosocomial
durante su internamiento, de los cuales 3 no se encontraron los expedientes en
el archivo clinico, y 4 se excluyeron del estudio teniendo datos insuficientes para

cumplir criterios de inclusion.

Por lo tanto finalmente se incluyeron en el estudio, un total de, 13 pacientes caso
con diagnostico de neumonia nosocomial y 38 pacientes control sin heumonia

nosocomial.
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Analisis de la poblacion.

De acuerdo con las variables sociodemograficas analizadas en el estudio se
encontré en el analisis de las medidas de frecuencia en cuanto a la distribucién
del sexo un 72.5% (n=37) de los pacientes incluidos en el estudio pertenecen al

sexo femeninoy 27.5% (n=14) al sexo masculino.

Con respecto a la edad de los pacientes, se encuentro; el paciente en el estudio
con menor edad fue de 67 anos y el de mayor edad de 101 anos, siendo el
promedio de edad de 82.05 afios con una media de 82 afios y una moda de 73y

89 anos.

Con respecto al estado civil de los pacientes se encontré que 56.9% (n= 29)
pacientes son viudos, 17 pacientes aun se encontraban casados, uno en union

libre, uno separado y tres solteros.

Con relacion a la religién, llama la atencion que dentro del grupo estudiado el

total de los pacientes se perciben asi mismos como catdlicos.

En cuanto al nivel de escolaridad, se encontr6 en este estudio que gran
proporcion de los pacientes son analfabetas, 18 pacientes que representa un
35.3% de nuestra muestra. 33.3% (n=17) presentan primaria trunca. Pacientes
con primaria completa(n=15), lo cual representa un 29.4%y un solo paciente con

secundaria el cual representa 2% en nuestro estudio.

Con la variable de la ocupacién de los pacientes, se reporta hasta el 60.8%
(n=31) se dedican al hogar, siete aun trabajan como empleados salariados lo
cual representa el 13.7% en nuestra muestra y siete son jubilados con un

porcentaje 13.7% como se muestra en la tabla 1
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Tabla 1 analisis de las variables sociodemograficas
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Resultados de la evaluacion de los Sindromes Geriatricos

La evaluacion de la red de apoyo, catalogandola como buena o mala, de
acuerdo, a si es continente o no continente para el apoyo del paciente, se
encontré que 80.4% de los pacientes tienen una red de apoyo buena y 19.6%
una mala red de apoyo. A la variable que respecta al abandono solo dos
pacientes se encontraron con abandono representando el 3.9% de la muestra

total.

Se demostré que 74.5% de los pacientes recibian una pension o ayuda
gubernamental y solo trece de ellos no tenian apoyo econdémico de este tipo, lo

cual representa el 25.5%.

El 54.9% de los pacientes (n=28) refiere tener polifarmacia prehospitalaria y
45.1% (n=23) no tienen prescritos mas de cinco farmacos. En cuanto al uso de
prétesis dentales es importante mencionar que sélo 25.5% (n=13) de los
pacientes utilizaban placa o prétesis contra un 74.5% (n=38) que no utilizan

protesis dental.

Se encontré la desaferentacion con un 80.4% (n=41) de los pacientes, siendo
que el 60.8% de los pacientes, presentaron alteraciones del oido y vista
conjuntamente, y sélo el 19.6% (n=10) de los pacientes no presentaron

desaferentacion.

Los trastornos de la marcha se identificaron en 66.7% (n=34) de los pacientes,
contra un 33.3% de los pacientes que no presentaron alteraciones en la marcha.
Con respecto a lo anterior, el instrumento de apoyo de la marcha para aquellos
pacientes con problemas de la misma. Se documenté que 33.7% (n=17) no
utiliza ningun apoyo, y la andadera es el instrumento de apoyo mas utilizado con
un 19.6% (n=10) de los pacientes, y solo el 13.7% (n=7), de los pacientes
utilizaban bastén. Las caidas se documentaron en 19.6% (n=10) de los pacientes

y el 80.4% (n=41) de los pacientes negaron presentar sindrome de caidas.
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La inmovilidad se registré en 43.1% (n=22) de los pacientes contra un 56.9%

(n=29) de los pacientes que no presentaron este sindrome.

El abatimiento funcional durante el padecimiento actual se documenté en
90.2% (n=46) de los pacientes, contra a 9.8% (n=5) de los pacientes sin
abatimiento funcional. Se evaluaron con el indice de Katz, la mas frecuente fue el
estadio F con un 35.3% (n=18), seguido del Katz C y G los cuales obtuvieron un
mismo porcentaje del 19.6% (n=10) de los pacientes y solo el 2.0% de los
pacientes (n=2) presentaron un Katz A. Otro indice que evalué a nuestros
pacientes fue el indice de Lawton & Brody (L&B) registrando 78.4% (n=40)
presentaban un L&B 0/8, y solo 3.9% (n=2) de los pacientes se registré con L&B

mayor de 5/8.

Con respecto al indice de Norton que traduce probabilidad de desarrollar
Ulceras por presion, 58.8%(n=30) de los pacientes presentaron indices de
Norton por arriba de 12 puntos con alto indice de desarrollar ulceras por presion
durante su estancia hospitalaria. Las ulceras por presion estuvieron presentes en
un 27.5% (n=14) de los pacientes, siendo el sitio mas frecuente las ulceras
sacras con 85.7% (n=12) y seguidas de las trocantericas con un 14.3%, y con
respecto al grado de ulceras la mas frecuente fue grado Il con el 50.0% (n=7),
seguido del grado | y el grado IV, ambos con un 21.4% (n=3) de los pacientes

con ulceras por decubito.

El deliium se observd en el 54.9% (n=28) de los pacientes, siendo el tipo
hipoactivo el mas frecuente con 67.9% (n=19) de los pacientes, seguido del
delirium tipo hiperactivo con un 17.9%(n=5) de los pacientes, como se ilustra en

la grafica 1
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Grafica 1 tipos de Delirium

En cuanto al deterioro cognitivo, 29.4% de los pacientes (n=15) lo presentaban

y el 70.6% de ellos no lo presentaban (n=36).

La Depresion como sindrome geriatrico se documenté en 52.9% (n=27) de los

pacientes y 47.1% de ellos no presentaron.

La incontinencia urinaria se documenté que 25.5% (n=13) de los pacientes
presentaba incontinencia urinaria contra el 74.5% (n=38) que no presentaron

incontinencia urinaria.
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Tabla 2 Analisis de las variables Geronto-Geriatricas

R 2 T

Red de apoyo
41 BO.435
13 15.5%
38 T4.5%
14 27.5%
3 2143
7 50034
1 T1%
3 2143
12 B5. 79
2 14 3%
0
13 25.5%
B 54.0%4
Dl v B 54.5905
Tipa
Hipoactivo 13 6753
Hiperactivo 5 176503
Wit 4 14334
e sosx
Inmossillided 22 43.1%
Tresionnos de la manchs i b6 735
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Resultados de las variables clinicas

En el analisis de la estancia hospitalaria se demostré que 68.6% (n=35) de los
pacientes presentaron una estancia hospitalaria menor a 10 dias, y 16 pacientes

que representa 31.3% de los pacientes estuvieron mas de 10 dias hospitalizados.

Encontrandose un promedio de 8.9 de dias de estancia hospitalaria, una

mediana de 7 dias y una moda de 6 dias.

Con respecto a los pacientes que presentaron neumonia nosocomial vy la
estancia hospitalaria, solo 4 de los 13 pacientes (30.7%), presentaron una
estancia menor a 10 dias. 9 pacientes, (69.2%) presentaron una estancia mayor
de 10 dias, el promedio de los pacientes con neumonia nosocomial en dias de
estancia hospitalaria fue 13.4 dias, con una mediana de 13 dias y una moda de
12 dias, el valor mayor de estancia hospitalaria fue de 23 dias y el menor de 5
dias con defuncion. En promedio el diagnéstico de neumonia nosocomial se

realizé en el séptimo dia de estancia hospitalaria

Con respecto a la mortalidad se encontré en este estudio 4 expedientes de
defuncién 7.84% de la muestra total de ellos 2 corresponden a pacientes con
diagndstico de neumonia nosocomial, sin embargo cabe sefialar que 5 pacientes
con diagnéstico de neumonia nosocomial fallecieron posterior al egreso
hospitalario y no durante su hospitalizacion, por causas diversas al diagnostico

de estudio, lo cual correspondiera a un 38.46% de los pacientes casos.

El diagndstico mas frecuente en este estudio al ingreso de los pacientes en
general de los casos y los controles, fue por causas relacionadas a infecciones
constituyendo el 39.2% de la muestra, seguida de enfermedades relacionadas al
Sistema Nervioso Central no relacionadas con evento cerebral vascular
representando el 21.6%, y en tercer lugar causas relacionadas a Diabetes

Mellitus con 13.7%, como se muestra en la grafica 2
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Grafica 2

Enfermedad vascular cerebral

A lo que respecta a la presentacion de Neumonia Nosocomial en nuestro
universo total de pacientes 100% n=51; trece de ellos presentaron neumonia
nosocomial representando 25.5%, y 38 pacientes no presentaron neumonia

nosocomial,
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De los pacientes que presentaron neumonia nosocomial, se encontré que el
diagnostico de ingreso mas frecuentes eran infecciones respiratorias previas
como neumonia adquirida en la comunidad 38.4% (n=5), en segundo lugar se
encontrd el desequilibrio hidroelectrolitico 30.7% (n=4) dentro de estos pacientes,

y finalmente la diabetes mellitus 23.07% (n=3).

La comorbilidad mas asociada al diagndstico de neumonia nosocomial fue
diabetes mellitus con 76.9% (n=10). Se encontré que 7 de los 13 pacientes con
neumonia nosocomial presentaban asociacién hipertensién arterial sistémica lo
cual representa el 53.8% la enfermedad pulmonar obstructiva crénica no se
encontré como antecedente en estos pacientes. El sexo mas frecuentemente
asociado a la neumonia nosocomial fue el sexo masculino con 8 pacientes con

un 61.5% y el sexo femenino 5 pacientes representando 38.4% de los pacientes

El alcoholismo se encontré en 6 pacientes con neumonia nosocomial lo cual
representa el 46.15% y el tabaquismo de igual manera en 6 pacientes

representando el 46.15%.

La edad promedio de los pacientes con neumonia nosocomial se encontré de
81.3 anos con una mediana de 80 afios y una moda de 80 afnos. El paciente con
menor edad con diagndstico de neumonia nosocomial fue de 66 anos y el de

mayor edad fue de 101 afios.

Siguiendo con el analisis de manera generalizada en los casos y controles se
encontrd; que, el antecedente de tabaquismo en 31.4% (n=16) contra 68.6%
(n=35) que no fumaban. Lo que muy probablemente se asocie a que nuestra
poblacién fue predominantemente de sexo femenino. Otra variable que se
analizo fue el alcoholismo como antecedente patoldgico se represent6 el 37.3%
(n=19) tenian antecedente de alcoholismo previo, contra un 62.7% (n=32) que no

presentaron antecedente de alcoholismo.

Dentro de los antecedentes de patologia previa con respecto al rubro Diabetes
Mellitus, se encontré que 49.0% (n=25) tenian diagnosticado Diabetes Mellitus

previamente, y 52.0% (n=26) no tenian diagnéstico previo de Diabetes Mellitus.
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Con respecto a la Hipertension Arterial encontramos que 25 pacientes
presentaban este antecedente de comorbilidad representando un 49.01% de

nuestra muestra.

Con relacion al antecedente de Neoplasia al ingreso de los pacientes, solo
3.9% (n=2) ingresaron con diagnostico de neoplasia y 96.1% (n=49) no

presentaron ese diagnostico al ingreso.

Otro variable que se midié fue la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC), el 11.8% (n=6) tenian diagnosticado Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica al ingreso al contraste con 88.2% (n=45) que no tenian este diagndstico.
El estado de EPOC se documentd, y se encontré que de los pacientes que tenian
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 11.8% (n=6), de ellos 4.0% (n=2)

estan controlados y 7.8% (n=4) estan exacerbados al momento del ingreso.

Grafica 3

Los pacientes que presentaron diagndstico infeccioso al momento del ingreso
hospitalario, el 66.7% (n=34) y 33.3% (n=17) no presentaban foco séptico al
ingreso. La neumonia en la comunidad fue el diagndstico mas frecuente de
infeccién representado el 39.2% (n=20) de pacientes, seguido por las infecciones

de vias urinarias con 21.6%.
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En cuanto a resultados paraclinicos al momento de su ingreso se observo que
la lesidn renal aguda esta presente en 51.0% de los pacientes (n=26) y con
49% (n=25) casi en un mismo porcentaje de los pacientes no presentaban lesion
renal aguda al ingreso. Con respecto a los niveles de creatinina en sangre se
documentd y analizo detenidamente, que 45.1% (n=23) tenian al ingreso una
creatinina mayor de 1.5 mg/dl, el 29.4% (n=15) de los pacientes presentaron
creatininas mayores de 1.5 mg/dl pero menos de 3 mg/dl al ingreso, y solo 15.7%
(n=8) presentaron creatininas mayores de 3mg/dl, pero el 54.9% de los pacientes
(n=28) no presentaron elevaciones de creatinina en suero. A lo que respecta al
BUN se encontré que 54.9% de los pacientes (n=28) presentaban BUN arriba de
40mg/dl y 45.1% (n=23) cifras menores de 40mg/dlI.

La procalcitonina elevada se identifico en 51% (n=26) de los pacientes a
comparacién de 49% (n=25) de los pacientes sin elevaciones de la procalcitonina
al ingreso. La hipocolesterolemia se encontrd en un porcentaje de 66.7% (n=34),

con respecto al 33.3% (n=17) que no presentaron colesterol bajo.

La anemia se documentoé en el 39.2% (n=20) de los pacientes con respecto al
60.8% (n=31) de los pacientes que no presentaron anemia. Otro punto es la
trombocitopenia que se identific6 en 5.9% (n=3) de los pacientes, contra un
94.1% (n=48) de los pacientes que tenian cifras plaquetarias normales. La
linfopenia fue observada en el 45.1% de los pacientes, frente al 54.9% (n=28) de
los pacientes que presentaron cifras de linfocitos normales. La neutropenia solo
se identificé en el 3.9>% (n=2) de los pacientes, con un 96.1%(n=49) de los
pacientes que sus conteos de neutrdéfilos eran normales o altos La albumina baja
se encontré en 39.2% (n=20) de los pacientes contra un 60.8% (n=31) de los

pacientes con albumina mayor de 3mg/dl.

A lo que respecta a los desequilibrios hidroelectroliticos y del equilibrio acido

base se registro lo siguiente:
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- La hipernatremia fue documentada en solo 9.8% (n=5) de los
pacientes, la hiponatremia en el 31.4% (n=16) de los pacientes. Y el resto

de los pacientes en limites normales (n=30) 58.82%

- Con respecto a las alteraciones del potasio, se documenté que
11.8% (n=6) de los pacientes presentaron hiponatremia, la
hiperpotasemia se encontré en el 9.8% (n=5) de los pacientes. Y el resto

de los pacientes en limites normales (n=40) 78.4%

- Las alteraciones del cloro, correspondieron a hipocloremia con un
19.6% (n=10) y la hipercloremia en un 5.9% (n=3) de los pacientes. Y el

resto de los pacientes en limites normales (n=38) 74.50%

- Las alteraciones del calcio se registraron de la siguiente manera, el
17.6% (n=9) de los pacientes presentaron hipocalcemia, y ningun paciente
presentd hipercalcemia al ingreso. Y el resto de los pacientes en limites
normales (n=42) 82.35%

- La acidosis metabdlica fue la alteraciones del equilibrio acido base
mas frecuente con un 58.8% (n=30) de los pacientes que presentaron esta
alteraciones, seguida de alcalosis metabdlica con 3.9% (n=2) y en tercer
lugar la acidosis respiratoria con 2.0% (n=1) y ningun paciente con

alcalosis respiratoria como trastorno primario al ingreso.

- La hipoxemia se registré en un 29.4% (n=15) de los pacientes, vy la

hiperlactatemia en un 35.3% (n=18) de los pacientes.

Con lo que respecta a la media de los valores bioquimicos obtenidos en la

recoleccion de datos lo encontramos en la siguiente tabla 3, también visualizado

estos datos en las graficas 6.
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Tabla 3
medias de
variables
bioquimicas

VARIABLES ANALIZADAS
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AG

LACTATO

BICARBONATO

SATURACION

PCO2

PO2

PH

CALCIO

CLORO

POTASIO

SODIO

ALBUMINA

HEMOGLOBINA

COLESTEROL

PROCALCITONINA

BUN

CREATININA

DIAS ESTANCIA

GLUCOSA

MEDIA

11.95

2.04

15.17

80.91

24.61

67.65

6.78

7.66

102.97

4.35

136.84

3.02

11.98

135.12

1.05

42.97

1.91

8.68

146.72

DESV. TiP.

6.081

2.338

6.668

29.192

9.955

33.434

2.115

23.735

18.107

.939

11.899

.647

3.024

44.046

3.314

44.323

1.731

5.798

104.293



ANALISIS BIVARIADO.
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En el andlisis bivariado, la primera variable que se analiz6 es
tabaquismo, en el cual, de los 13 pacientes con neumonia nosocomial 5
de ellos presentaron tabaquismo como antecedente, en el registro
multivariado resulté con una RM (razén de momios) de 1.53, con un ICgsg,
410 — 5.73 y una Chi cuadrada de Pearson .523 y una P .730.

Otra variable analizada fue el alcoholismo, de los 13 pacientes con
neumonia nosocomial 7 de ellos tenian antecedente de alcoholismo, lo
cual nos da un RM 2.52, con un ICgs9 .689 — 9.157 con una Chi cuadrada
de Pearson del .152 y una P de 1.92.

A lo que respecta con la variable Diabetes Mellitus se observé en 9 de
los 13 pacientes con neumonia nosocomial, con un RM de 3.094, con un
[Cos59 .808 — 11.843, una Chi cuadrada de Pearson de .091 y con una P de
116.

En cuanto a la Hipertension Arterial se encontr6 en 7 de los 13
pacientes con neumonia nosocomial con un RM de 1.296 un ICgse, .367 —

4.0 Con una Chi cuadrada de Pearson de .687 y con una P de .755

En el diagndstico de neoplasia, en 1 de los 13 pacientes con neumonia
nosocomial con un RM de 3.0, un 1Cgs9 .174 — 51.747, con una Chi

cuadrada de Pearson de .430 y una P de .456.

La variable que respecta al abandono, en 1 de los 13 pacientes con
neumonia nosocomial con RM de 3.08, un ICgs¢, .179 — 53.15 wuna Chi

cuadrada de Pearson de .417 y con una P de .449.

En una buena red de apoyo se encontré en 3 de los 13 pacientes con
neumonia nosocomial con un RM de .753, con un ICgs9, .163 — 3.47, con

una Chi cuadrada de Pearson de .715 y con una P de .701.
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En cuanto a tener una pensién sélo en 8 de los 13 pacientes con
neumonia nosocomial presentaban apoyo de pension, con un RM de .547,
con un ICgsy .217-1.37, con una Chi cuadrada de Pearson de .214 y con
una P .274.

Las ulceras por presion se registro en 9 de los 13 pacientes con
neumonia nosocomial, se registré un RM de 14.58 con un ICgsy, .3.28 —
67.039, una Chi cuadrada de Pearson de .00 y una P de .00

A la utilizacién de proétesis se tuvo un RM de 6.22con un [Cgsq, 1.54 —
25.13, con una Chi cuadrada de Pearson de .007y una P de .011.

Con la variable de la polifarmacia estuvo presente en los 13 pacientes
con neumonia nosocomial con un RM de .536, un ICgs¢, .379 -.756, una

Chi cuadrada de Pearson de .000 y con una P de .00.

En el diagnéstico de sepsis al ingreso se encontr6 en 11 de los 13
pacientes con neumonia nosocomial con un RM de3.58, un ICgss, .695 -

18.51, una Chi cuadrada de Pearson de .112y con una P .175

Con el delirium se encontré en 11 de los 13 pacientes con neumonia
nosocomial encontrando que el RM de delirium fue de 6.79 con un ICgse,
1.32 — 34.91 una Chi cuadrada de Pearson de .013 y con una P de .022.

Los trastornos de la marcha, en 12 de los 13 pacientes con neumonia
nosocomial con un RM de 8.72, un ICgs¢, .1.02 — 74.11, una Chi cuadrada
de Pearson de 0.23 y una P de .038

A la variable de inmovilidad se registré en 12 de los 13 pacientes con
neumonia nosocomial dando un RM de 33.60, un ICgs¢, 3.85 —292.5, una
Chi cuadrada de Pearson de 0.00 y una P de .00

Con el sindrome de caidas se encontré en 4 de los 13 pacientes con
neumonia nosocomial con un RM de 2.37, con un ICgs9, .548 — 10.26 con

una Chi cuadrada de Pearson de .240 y una P de .253.
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En el abatimiento funcional en los 13 pacientes con neumonia
nosocomial con un RM de .717 con un [Cgs9, .598 - .860 una Chi cuadrada
de Pearson de .168 y una P de .311.

La fragilidad presentdé un RM de 7.82 con un ICgs¢ de .920 — 66.59 con

una Chi cuadrada de Pearson de .033 con una P de .041.

La desnutricion se encontr6 en los 13 pacientes con neumonia
nosocomial, con un RM de. 606, un ICgsy, .460 - .798 , una Chi cuadrada
de Pearson de 0.002 y una P de .002.

El deterioro cognitivo, en 7 de los 13 pacientes con neumonia
nosocomial con un RM de 4.37, con un ICgs1.14 — 16.719, una Chi

cuadrada de Pearson de 0.25 y una P de .037

La depresion se encontréo en 12 de los 13 pacientes con neumonia
nosocomial con un RM de 18.40 un ICgs, 2.16 — 156.56, una Chi
cuadrada de Pearson de 0.01 y una P de .001

La incontinencia urinaria se observd en 8 de los 13 pacientes con
neumonia nosocomial con un RM de 10.56, con un ICgs¢, 2.45 - - 45.49,

con una Chi cuadrada de Pearson de .001 y con una P de .001.

La insuficiencia renal aguda se encontré en 9 de los 13 pacientes con
neumonia nosocomial con un RM de 2.77, un ICgs, .728 — 10.61, con una
Chi cuadrada de Pearson de .229 y una P de .199

La anemia se encontr6 en 6 de los 13 pacientes con neumonia
nosocomial con un RM de 1.46, con un ICgs9 .411 — 5.25, una Chi

cuadrada de Pearson de .553 y con una P de .743.

La trombocitopenia sélo en 1 de los 13 pacientes con neumonia
nosocomial con un RM de 1.50, con un ICgs .125 — 18.05, una Chi

cuadrada de Pearson .748 y con una P de 1 .00.
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La linfopenia se encontré en 10 de los 13 pacientes con neumonia
nosocomial con un RM de 6.41, un ICgs9 1.49 — 27.43 con una Chi

cuadrada de Pearson de 0.08 y con una P de .011.

La neutropenia se presentd en 1 de los 13 pacientes con neumonia
nosocomial con un RM de 3.00 con un ICgs9, .174 —51.74 con una chi

cuadrada de Pearson de .430 con una P de .456.

La albuminopenia se registré en 12 de los 13 pacientes con neumonia
nosocomial con un RM de 45.00, un ICgs9 5.067 — 399.67, una Chi
cuadrada de Pearson de .000 y una P de .000.

La hipoxemia se encontré6 en 9 de los 13 pacientes con neumonia
nosocomial con un RM de 12.00, y un [Cgs 2.77 - 51. 953, una Chi
cuadrada de Pearson de .000 y una P de .001.

En cuanto a la estancia hospitalaria, una estancia menor de 10 dias se
encontré con un RM de .1 con un [Cgs9, .024 - .422 con una chi cuadrada
de Pearson de .001 y una P de .001.
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Variable

Tabaquismo

Alcoholismo

Diabetes mellitus

Hipertension arterial

Neoplasia

Abandono

Mala red de apoyo

Pension

Ulceras por presion

Prétesis dentales

Ausencia de Polifarmacia

Sepsis al ingreso

Delirium

Trastornos de la marcha

Inmovilidad

Caidas

Abatimiento funcional

Fragilidad

Tabla 4.- Analisis bivariado

RM

1.53

2.52

3.09

1.29

3.00

3.08

.753

427

14.85

6.22

.53

3.58

6.79

8.72

33.60

2.37

717

7.82

ICos%

41-5.73

.69 -9.15

.80 —11.84

.36 — 4.58

174 - 51.74

179 - 53.15

163 —3.47

.109 —1.66

3.28 -67.03

1.54 —25.13

379 -.756

.695 —18.51

1.32 -34.91

1.02 -74.119

3.85 —292.5

.548 —10.26

.598 —.860

.920 —-66.59

Chi cuadra

de Pearson

523

1562

.091

.687

430

417

.715

214

.000

.007

.000

112

.013

.023

.000

.240

.168

.033

730

192

116

.755

456

449

.701

274

.000

.01

.000

A75

.020

.038

.000

216

311

.041
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Adecuado estado nutricional

Deterioro cognitivo

Depresion

Incontinencia urinaria

Lesién renal aguda

Procalcitonina

Hipocolesterolemia

Anemia

Trombocitopenia

Linfopenia

Neutropenia

Albuminopenia

Acidosis metabdlica

Hipoxemia

Hiperlactatemia

Estancia hospitalaria menor de 10 dias

.660

4.37

18.40

10.56

2.77

119

.618

1.46

1.50

6.41

3.00

45.00

1.82

12.00

1.85

.100

460 —.798

1.14 -16.71

2.16 —156.57

2.54 —45.49

.728 —10.61

.023 -.612

474 —.805

411 -5.25

125 -18.05

1.49 —-27.43

174 -51.74

5.06 —399.6

477 --6.95

2,77 -51.95

513 -6.72

.024 --.422

.002

.025

.001

.001

A27

.005

.003

5563

748

.008

430

.000

377

.001

.343

.001

.002

.037

.001

.001

199

.009

.002

743

1.00

.01

456

.000

518

.001

.502

.001



Analisis multivariado o de regresion logistica

Tabla 5 Analisis multivariado

VARIABLE RM ICg5, P
Ulceras por presion .067 .015-.304 0.000
Protesis dentales 6.22 1.54-25.13 0.010
Delirium 6.79 1.32-34.91 0.022
Trastornos de la marcha 8.72 1.02-74.11 0.047
Inmovilidad 33.60 3.85-292.5 0.001
Deterioro cognitivo 4.37 1.145-16.71 0.031
Depresion 18.40 2.16-156 0.008
Incontinencia urinaria 10.56 2.45-45 0.002
Linfopenia 6.41 1.49-27.43 0.012
Albuminopenia 45.0 5.06-399 0.001
Hipoxemia 12.0 2.77-51.95 0.001
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DISCUSION

La busqueda de los factores de riesgo para las neumonias en adulto mayor han
sido documentados e investigados, pero en su gran mayoria ha sido para
neumonia adquirida en la comunidad®, por lo que nosotros investigamos
variables asociadas a la neumonia nosocomial en pacientes hospitalizados. En el
analisis de los resultados mostréo que el sexo mas frecuente de pacientes es
femenino 72.5%, siendo estos en su gran mayoria viudas 56.9%, como también
en su gran mayoria analfabetas 35.3%, lo mencionado ya se ha identificado en
otros estudios donde el bajo nivel socieconémico y bajo nivel escolar se relaciona
con los factores de riesgo a neumonia adquirida en la comunidad® ** y aqui lo

demostramos relacionandolo a neumonia nosocomial.

Con respecto al tabaquismo, los investigadores Antoni Torres y Willy E
Peetermans, estudiaron al tabaquismo como un factor de riesgo importante en
sujetos ancianos europeos para desarrollar neumonia adquirida en la comunidad,
los cudles se potenciaban si aparecia el alcoholismo y la mala higiene dental®*,
sin embargo, en nuestro analisis estadistico de los 13 pacientes con neumonia
nosocomial cinco de ellos presentaron tabaquismo, pero la RM se encontré de
1.53, al analizarlo con la chi cuadrada de Pearson .523 y la P = .730 no se
encontrd asociacion significativa entre esta variable y la neumonia nosocomial.
Pero tiene significancia para nuestro estudio el tabaquismo, es uno de los
factores clasicos relacionados con mal prondstico en las infecciones del tracto
respiratorio pues ya se ha identificado su efecto deletéreo en estos pacientes

que han tenido exposicion.

En cuanto a la diabetes mellitus y la hipertension arterial, se encontré para la
primera variable un RM de 3.094, con una P de .116 sin significancia estadistica
para poder asociarla como factor predictor de neumonia nosocomial, la
hipertension arterial por su parte obtuvo un RM de 1.26 y una P = .755 sin

poderlo categorizar al igual que la diabetes mellitus como un factor predictor de
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neumonia nosocomial, lo cual estos resultados difieren de lo reportado en la
literatura, ya que Antoni Torres y Willy E. Peetermans habian documentado en
2013, que comorbilidades asociadas como diabetes e hipertensién u otras
enfermedades cardiovasculares incrementaban de 2 a 4 veces el riesgo para
infecciones del tracto respiratorio inferior en los ancianos adquiriendo neumonia
comunitaria®, sin embargo, como se ha sefialado con anterioridad, estos
estudios cuentan con una muestra bastante amplia de pacientes por lo que no
esta disefiado para nosotros, y otra de nuestras limitantes es que solo centramos
el universo de trabajo a un ano de pacientes hospitalizados en el servicio de
geriatria, lo que muy probablemente afecta nuestro analisis estadistico
comparando factores de riesgo clasicos para infecciones del tracto respiratorio

en ancianos.

Una variable clinica que llama la atencion en nuestro estudio es la hipoxemia,
la cual presenta un RM 12.00, con un IC 2.77-51.9 y con una P = 0.001, entonces
nos indica que la presencia de hipoxemia al ingreso hospitalario nos confiere un
riesgo de hasta 12 veces mas de presentar neumonia nosocomial en el paciente

geriatrico hospitalizado.

Una variable importante a destacar es la presencia de diagnéstico de neoplasia
al ingreso hospitalario como predictor de neumonia nosocomial en nuestro
estudio, se demostré que la asociacion de esta variable con neumonia
nosocomial resulta en un RM de 3.0, con un ICgs9, .174 -51.74, una Chi cuadrada
de Pearson de .430 y una P = .456 estimando que se trataria de un riesgo de 3
veces mas de presentar neumonia nosocomial si el paciente presenta el
diagndstico de neoplasia al ingreso, al analizar su significancia estadistica la chi
cuadrada y la P como pruebas de asociacion, encontramos que estas variables
son débilmente asociadas entre si. Sin embargo nuestro analisis de los
resultados denotan que solo un paciente de los 13 con neumonia nosocomial
presento en nuestro estudio el diagndstico de neoplasia, y en general, el servicio
de geriatria en el ano de estudio reporto pocos pacientes con diagndstico de

neoplasia al ingreso, suponiendo que si puede existir un riesgo real en estos
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pacientes como asociacion, sin embargo lo limitado de nuestra muestra no
permite asociarlo estadisticamente en este estudio; como se ha propuesto en la
literatura, es bien conocido que la malignidad es un factor importante del decline
de la funcion inmunoldgica con sus consiguientes alteraciones en cuanto a la
susceptibilidad de microorganismos, como se encuentra también mencionado en
los estudios realizados por EImehdawi R. R. en Libia en 2013, mencionando que
asocia a la hipocolesterolemia y la malignidad se puede encontrar asociacion con
sepsis e infecciones del tracto respiratorio inferior en pacientes con estas
condiciones, pero sus estudios no se centran en ancianos.* En este mismo
contexto, la hipocolesterolemia ya se habia identificado como un factor predictor
de muerte en pacientes ancianos. Sonia Brescianini y et. al. en el 2003, identifico
un valor inferior a 130mg/dl como predictor de mortalidad®', sin embargo en
nuestro estudio encontramos que la hipocolesterolemia asociada a neumonia
nosocomial dio un RM de .618, con un ICgysy, de .474 -.805, una chi cuadrada de
Pearson de .003 y una P de .002 demostrando que la ausencia de
hipocolesterolemia es un factor protector contra la presencia o el desarrollo de
neumonia nosocomial durante la hospitalizacion. Lo cual puede estar muy
relacionado a lo que se publica en cuanto al manejo de lipidos y colesterol
asociado como factor predictor de desenlace fatal en pacientes seniles, otro
estudio que se analiz6 en este sentido fue publicado en 2011 por Michel Duman y
et., en pacientes con trauma severo que presentaban colesterol menos de 195
mg/dl, con una media de colesterol en su estudio de 110.7 mg/dl y los dias de
ventilacibn mecanica asistida se incrementaban; ElI paciente se hace
mayormente propenso a padecer neumonia nosocomial asociando estas
variables con un RM de 3.8 y una P = 0.03 con una asociaciéon estadistica valida
entre estas variables. Por lo tanto, coincidimos con lo publicado con respecto al
colesterol, es un factor de mortalidad en ancianos y es a su vez un factor de
riesgo la hipocolesterolemia para desarrollar neumonia nosocomial y neumonia

asociada a la ventilacion 2" 333435, 36

La desnutricion juega un papel importante en el desarrollo de infecciones

respiratorias bajas en los adultos mayores, pero en nuestro estudio encontramos
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desnutricion asociada a neumonia nosocomial, ningun paciente tenian una
nutricion adecuada en el grupo control, por lo que al realizar el analisis
estadistico de una nutricion adecuada en los pacientes seniles nos dio un RMP
de .606, un ICgsy .460 -.798 y una P = .002 concordando que la nutricion
adecuada o el estado nutricional adecuado es un factor protector en contra del
desarrollo de neumonia nosocomial, esto también ya fue estudiado en 2013 por
Minakuchi H. y Wakino S. los cuales estudiaron la asociacion de albuminopenia,
hemodialisis y neumonia por aspiracion nosocomial en pacientes hospitalizados,
a los cuales se les realizaba hemodidlisis encontrando en su estudio que si la
albumina era baja, es un marcador universalmente aceptado de desnutricidn.
Entonces, mostré que la albuminopenia y la hipocolesterolemia como predictores
de malnutricion se asocia no solo al desarrollo de neumonia nosocomial por
aspiracion, si no como predictores independientes de mortalidad en estos

pacientes *’.

En este mismo orden de ideas en nuestro andlisis encontramos la
albuminopenia en 12 de los 13 pacientes con neumonia nosocomial, mostrando
en nuestro estudio un RM de 45.0, con un ICgs¢, de 5.06 — 399 y una P de .456 lo
cual nos muestra un incremento de desarrollo de neumonia nosocomial hasta de
45 veces, sin embargo en el andlisis del intervalo de confianza esta muy amplio
el rango y la P no es significativa para realizar una asociacion estadisticamente
confiable. Lo cual, analizando el estudio se sabe que una de las limitantes
estadisticamente hablando, es el numero pequefio de pacientes, sin embargo
como se menciona en publicaciones, es un factor establecido la albuminopenia a
neumonia nosocomial por ende, creemos que al incrementar el tamafo de
muestra en nuestro estudio, este sesgo estadistico cambiaria y asi
encontraremos la significancia estadistica entre la asociacién del albuminopenia

y neumonia nosocomial.

Otro variable relacionada al contexto de la desnutricidn es la linfopenia la cual
en nuestro estudio nos dio un RM de 6.41, con un intervalo de confianza al 95%

de 1.49 - 27.43 y una P de .011, a pesar de encontrar amplios intervalos de
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confianza aseguramos que la linfopenia incrementa hasta 6 veces el riesgo de
neumonia nosocomial en ancianos hospitalizados, y este sentido como se
encuentra en publicado por Takashi Ishiguro y Noboru Takayanagi en 2013, la
linfopenia, si es un factor de riesgo contribuyente como severidad en
neumonia® , aunque su estudio lo realizdé en neumonia adquirida en la

comunidad.

En cuanto a la asociacién de los principales sindromes geriatricos con

neumonia nosocomial encontramos lo siguiente:

Con respecto al abandono encontramos en la variable un RM de 3.08, P de
456 sin significancia estadistica para poder asociar el abandono como predictor
de neumonia nosocomial. Sin embargo a lo que concierne a la red de apoyo si es
importante para prevenir la neumonia nosocomial, se muestra que una buena red
de apoyo asociandolo a la presencia de nheumonia nosocomial nos dio un RM de
753 y wuna P de .711, aunque la significancia no es probada por métodos

estadisticos por la limitacién del universo de la muestra.

La ausencia de polifarmacia se mostr6 como un factor protector contra la
neumonia nosocomial con un RM de .53 y P = .000, entonces al uso de
medicamentos ya sea en polifarmacia o como prescripcién inadecuada se
estudiaron en la publicacion de los investigadores Dublin S, Jackson M. y et. al.
en 2011 donde asocian en ancianos el uso de benzodiacepinas como riesgo de
presentar neumonia adquirida en la comunidad®, aunque nuestro estudio no
investigd en los pacientes con neumonia nosocomial con polifarmacia o los
medicamentos que utilizaron, pero hay revisiones como el mencionado
anteriormente, donde ciertos medicamentos podrian predisponer a la presencia
de neumonia nosocomial como los bloqueadores H, y los inhibidores de la

bomba de prOtOneS 12,4, 11,12,15, 22, 34,38

Otra variable analizada estadisticamente son las Ulceras por presion con un
RMP de 14.85, un ICgs¢, de 3.28 a 67.03 y P = .000, lo cual afirmamos que un

factor importante para el desarrollo de neumonia nosocomial en pacientes
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hospitalizados es la presencia de ulceras por presion, incrementando el riesgo
hasta 14 veces si el paciente presenta ulceras por presidon durante la
hospitalizacion, con respecto a este punto existe poca informacién reportada con
anterioridad, podemos citar el estudio publicado en 2013 por Kasia Bail y et. al. ,
donde estudidé a pacientes geriatricos con demencia, en los cuales se asoci6 que
la presencia de demencia vy ulceras por presién podian condicionar infecciones
del tracto respiratorio e infecciones de vias urinarias en estos pacientes*. Por lo
tanto en este sentido concordamos con lo publicado con respecto a las ulceras
por presién como factor, quizas no solo de riesgo para neumonia nosocomial si
no para infecciones del tracto urinario. Asimismo, ésto tiene una implicacién muy
importante porque también se ha definido que uno de los factores contribuyentes
al desarrollo de ulceras por presion es la desnutricion con la consecuente

albuminopenia*"

La inmovilidad también juega un papel muy importante en el desarrollo de
Ulceras por presion, los estudios realizados previamente por Katsutoshi
Nakayama, Mizue Monm y et. al. en el 2002 donde encontré que los pacientes
inmdviles presentaban aumento en la incidencia de neumonia®® . En nuestro
estudio estadistico nos arrojé un RM para inmovilidad de 33.60, con un ICgsy, de
3.85 — 292 y una P=.000 encontrando asociacion de aumento de riesgo de
presentar neumonia nosocomial en los pacientes geriatricos hospitalizados; Lo
que puede relacionarse con lo anterior son los trastornos de la marcha que
muchos de ellos pueden conllevar a la inmovilidad, encontramos que la
presencia de trastornos de la marcha nos da un RM de 8.72, con un IC de 1.02 —
74.11 y con una P = 0.038, por lo tanto, también asociamos un incremento del
riesgo de presentar neumonia nosocomial hasta de ocho veces mayor en
aquellos pacientes geriatricos con trastornos de la marcha. Otro sindrome
geriatrico que va en relacion con la inmovilidad es el deterioro cognitivo en este
punto encontramos en nuestro estudio que la presencia de deterioro cognitivo en
ancianos incrementa el riesgo de presentar neumonia nosocomial hasta de 4
veces mas con un RM de 4.37, con un IC de 1.14 — 16.71 y una P = 0.037, como

ya se ha mencionado anteriormente el deterioro cognitivo y los sindromes
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demenciales cursan con una predisposicion al aumento de las infecciones

respiratorias inferiores en los pacientes que los padecen*

La incontinencia urinaria es frecuente en pacientes con sindromes de
inmovilidad, deterioro cognitivo e inclusive en aquellos pacientes con
alteraciones de la marcha muestra que existe un incremento de hasta 10 veces

presentar neumonia nosocomial con un RM de 10.56 y una P = .001.

Dentro del contexto de los sindromes neuropsiquiatricos en pacientes
geriatricos presentamos al Delirium, el cual presenta un RM de 6.79 y con una P
= 0.020 mostrando el incremento de hasta 6 veces la posibilidad de presentar
neumonia nosocomial durante la hospitalizacién de pacientes geriatricos. La
depresion muestra un comportamiento similar, encontrando como antecedente
en la literatura que la depresion se asocia a la mortalidad en cualquier patologia
segun lo publicado en 2012 por Mark D. Sullivan y et. al., reportaron que la
presencia de depresion en pacientes diabéticos incrementaba hasta 2 veces el
riesgo de mortalidad en estos pacientes con un RM de 2.24 e ICgse, 1.24-4.06 *°,
en nuestro estudio la depresién se encontré con un RM de 18.40 y un IC 2.16-
156.5 y una P = 0.001, mostrando un gran incremento de riesgo de presentar

neumonia nosocomial si el paciente presenta sintomas depresivos.

A lo que respecta con la fragilidad, el cual es uno de los sindromes geriatricos
mas importantes, en nuestro estudio la fragilidad se asocia a neumonia
nosocomial hasta 7 veces como factor de riesgo con un RM de 7.82 y con una P
=0.041.

Finalmente dentro de los factores clasicos identificados como predictores de
neumonia nosocomial analizamos la estancia prolongada, como se menciono en
las variables en geriatria tomamos una estancia prolongada mayor de 10 dias, y
en nuestro estudio encontramos que una estancia menor de 10 dias es un factor
protector de neumonia nosocomial con un RMP de .100, con un IC de 0.24 -.422

y una P = 0.001 concordando con lo que se reporta clasicamente en la literatura™
15, 17.
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CONCLUSIONES:

La neumonia nosocomial es uno de los problemas mas importantes que afrontan
los servicios de salud en cuanto a costos, y que impactan directamente sobre los
pacientes en su calidad de vida y prondstico, e indirectamente en los familiares
que conforman su red de apoyo, ademas de la propia economia de las

instituciones.

Concluimos a partir de lo valorado en este estudio, que existen factores de
riesgo ya identificados claramente para cualquier poblacion como predictores de
neumonia nosocomial como la estancia prolongada, comorbilidades, etc., pero en
nuestro analisis identificamos que ciertos factores propios del paciente, —los
cuales englobamos en tres categorias de factores: socio-demograficos, factores
bioquimicos y sindromes geriatricos—, juegan un papel muy importante en la
génesis de la neumonia nosocomial y predisponen al anciano a una mayor

vulnerabilidad para presentar el padecimiento.

Es vital para los prestadores de servicios de salud el conocimiento y difusion
de estos hallazgos, ya que al realizar acciones de identificacion y acciones
preventivas en sujetos con estos factores predisponentes, puede disminuir la
incidencia de neumonia nosocomial en el espacio hospitalario, y por ende
mejorar la calidad de atencidn en nuestro hospital. Ya que actualmente es un
indicador de la calidad de atencién médica, el numero y porcentaje de neumonias
nosocomiales que tiene un hospital, este estudio identifica aquellas condiciones
propias del paciente que lo hacen susceptible, y a su vez, identifica los puntos de
mayor atencidon que debe tener el médico, la enfermera y todo el personal

relacionado a la atencion médica en aquellos individuos ancianos hospitalizados

Asi mismo este trabajo abre las bases para que el personal de salud que esta
intimamente relacionado con la atencion medica directa de los pacientes
ancianos, realice acciones en conjunto de manera interdisciplinaria para una vez
identificados estos factores al ingreso del paciente. Se ‘pueda incidir

directamente en ellos ya sea a través de una evaluacion nutricional mas cercana
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con apoyo temprano por parte del servicio de nutricién clinica, e inicio de
tratamiento enteral hiperproteico o hipercalérico dependiendo el caso para
disminuir la incidencia de neumonia nosocomial asociada a desnutricidn
manifestada por linfopenia y albuminopenia o el riesgo excesivo que se presenta
en aquellos pacientes con colesterol bajo. O en otro sentido la atencion medica
psicologica de aquellos pacientes que presentan depresidén en consulta externa o
al congreso para poder disminuir de manera importante estos riesgos y evitar
que el anciano hospitalizado presente neumonias nosocomiales en sus

internamientos.
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Perspectiva y limitaciones

Realizar un incremento en la muestra del trabajo y realizar un estudio
prospectivo, tomando como base este estudio para identificar con mayor
asociacion estadistica estos factores de vulnerabilidad que presenta el anciano

para desarrollar neumonia nosocomial

Las limitaciones en este estudio fue el numero de la muestra y el hecho de que
un factor muy importante a estudiar y atender a estos sujetos con neumonia
nosocomial es el lavado correcto de manos por parte del médico, enfermera,
camillero y familiares que entran en contacto con el entorno del paciente
hospitalizado, para ello se requiere de un grupo multidisciplinario y un constante
monitoreo, que por cuestiones operacionales quedan fuera de poder

implementarlo con exactitud en los estudios presentes.

Otro punto cuestionable es que este estudio se limitd a un espacio de tiempo
relativamente corto, y ademas, no se pudieron incluir todos los expedientes de
los pacientes con reporte de neumonia nosocomial ya que no todos estaban

completos o no se encontraron en el archivo.
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