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MARCO TEORICO

ANTECEDENTES:

La neumonia sigue siendo una de las infecciones nosocomiales mas frecuentes y una causa
importante de morbilidad y mortalidad hospitalaria alrededor del mundo. En el estudio EPINE en
el ano 2003 (llevado a cabo en América Latina y la Peninsula Ibérica) la Neumonia Nosocomial
(NN) o neumonia intrahospitalaria fue la primera causa de infeccion nosocomial con un 22,3%

de los casos estudiados (4).

En décadas pasadas, diversos estudios en la union americana determinaron que los pacientes
sometidos a ventilacion mecénica, tienen un Riesgo Relativo de 6 a 20 veces mayor de adquirir

neumonia nosocomial y por consecuencia mayor riesgo de mortalidad (1-2)

La mayoria de los estudios de morbi-mortalidad en Neumonias Nosocomiales se han realizado
en las unidas de cuidados Intensivos, sin embargo, y a pesar de que un gran porcentaje de los
casos ocurren en las areas de hospitalizacion general médico-quirtrgica, existen pocos estudios
de la neumonia nosocomial fuera de la unidad de cuidados intensivos (UCI), posiblemente

debido a la dispersion de los casos y a la dificultad diagnostica. (5)

Las diferencias epidemiolodgicas entre los pacientes ingresados en las areas de hospitalizacion
general (expuestos a aerosoles ambientales y sin la agresion orofaringea asociada a la intubacion)
y los enfermos de las unidades de Cuidados Intensivos, sugieren que la etiologia de la neumonia
nosocomial no es equiparable en todos los pacientes y asi como tampoco sus factores de riesgo, y
que estos, frecuentemente se ven mas asociados al grado de invasion y por ello se diversifican
(6). Siendo necesario un mayor conocimiento de los factores de riesgo y de la etiologia de esta

entidad en todos los servicios hospitalarios.

La incidencia y los factores de riesgo y pronosticos de la neumonia nosocomial en el enfermo
ingresado fuera de las UCI, concluyen que la neumonia nosocomial es relativamente frecuente en

este ambito y tiene una mortalidad elevada 27%.(7).

En hospitales de Norteamérica, estudios observacionales con pacientes que ameritaron
Ventilacion Mecénica se observa un desarrollo de Neumonia Nosocomial en el 28% de los

pacientes entre los dias 7'y 8 dia estancia Intrahospitalaria (7).
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El aislamiento microbioldgico es otro aspecto discutido, pues hay notables diferencias en la
frecuencia y tipo de germen aislado en los cultivos de expectoracion de los pacientes con
neumonia nosocomial, encontrando gérmenes que van desde bacterias GRAM negativas, que
habitualmente colonizan el tracto digestivo, una alta incidencia de Sthaphylococus aureus y

Pseudomona aureuginosa tanto en paciente con y sin apoyo mecanico ventilatorio (8-9).

En México, la Neumonia Nosocomial ocupa el tercer lugar de las infecciones nosocomiales
(22%) en los reportes de su vigilancia y control epidemiolédgico a nivel nacional, precedido por
las infecciones de vias urinarias, en primer lugar y las infecciones de sitio de herida quirtirgica en

segundo (3)

NEUMONIA NOSOCOMIAL (NN):

La Neumonia nosocomial es definida como una infeccion del parénquima pulmonar que se
manifiesta por sintomas (fiebre, tos nueva o exacerbacion y secreciones mucopurulentas y signos
de infeccion respiratoria baja asociados a un infiltrado en la radiografia de térax que se presenta

en los pacientes que tienen de 48 a 72 horas posteriores a la hospitalizacion. (4)

Segun la Asociacion Americana de Torax (ATS), la neumonia nosocomial se define como una
enfermedad inflamatoria del parénquima pulmonar causado por agentes infecciosos no presentes
o en incubacion en el momento de la admisidon y cuyos sintomas se desarrollan 48 horas o mas

después del ingreso al hospital (13).

Cunha y cols proponen modificar la definicién de la ATS considerando NN como la aparicion de

infiltrados pulmonares en un paciente que ha estado hospitalizado por més de una semana (13)

Las Infecciones Nosocomiales cuando se trate de infecciones virales, bacterianas o por hongos,
deben tomarse en cuenta los periodos de incubacion para su clasificacion; las infecciones
bacterianas nosocomiales pueden aparecer desde las 48 a 72 horas del ingreso del paciente, y las

micoéticas después de los 5 dias de estancia (3).



Acorde con los criterios mencionados y aceptados a nivel internacional para el diagnostico de
Neumonia. CIE-10 (J12, J13, J14, J15, J16, J17, J18) existen siete criterios clinicos para integrar

el diagndstico de Neumonia Nosocomial:

1.- Fiebre, hipotermia o distermia.

2.- tos.

3.- leucocitosis o leucopenia.

4.-Esputo purulento o drenaje purulento a través de canula endotraqueal que al examen

microscopico en seco débil muestra <10 células epiteliales y > 20 leucocitos por campo.

5.- Signos clinicos de infeccion de vias aéreas inferiores.
6.- Radiografia de Torax compatible con neumonia.
7.- Identificaciébn de microorganismo patdégeno en hemocultivo, en secrecion endotraqueal

(obtenida por cepillado bronquial, aspirado transtraqueal o biopsia) o en esputo.

Los criterios 5 y 6 considerados como mayores son suficientes para el diagndstico de neumonia.
3)

Las guias de ATS-IDSA del 2005 consideran necesaria la presencia de 2 criterios mayores
(fiebre >38,2°, secreciones purulentas o nuevos infiltrados) mas un criterio menor (leucocitosis
>12.000/mm3 o leucopenia <4.000 mm3, >10% de formas inmaduras, hipoxemia, inestabilidad

hemodindmica o aumento de >10% de FiO2 respecto a la previa) (29)

Estos criterios, en los pacientes que requieren ventilacion mecénica, son poco especificos, ya que
otras entidades de origen no infeccioso pueden simular el mismo cuadro clinico. (14) Es por este
motivo que se aconseja diferenciar entre neumonia “definitiva” y neumonia “probable”, segiin

una serie de criterios que definiremos a continuacion. (14)(20)

NEUMONIA DEFINITIVA:

Infiltrado radiologico nuevo (progresivo) o persistente, secreciones traqueobronquiales

purulentas y uno de los siguientes criterios:



a) Evidencia radiologica, preferentemente por tomografia computarizada, de absceso pulmonar

con cultivo positivo del absceso mediante puncion transtoracica aspirativa.

b) Estudio anatomopatologico de pulmoén, obtenido por biopsia y/o necropsia compatible con
neumonia, entendiendo por tal la presencia de un absceso o area de consolidacion con
acumulacion intensa de leucocitos polimorfonucleares, junto con cultivo cuantitativo positivo del

parénquima pulmonar (> 104 microorganismos por gramo de tejido pulmonar). (14)(20)

NEUMONIA PROBABLE:

Existencia de infiltrado nuevo (progresivo) o persistente, y secreciones traqueobronquiales
purulentas junto con alguno de los siguientes criterios:

a) Cultivo cuantitativo positivo (por encima de los puntos de corte) de una muestra de
secreciones del tracto respiratorio inferior, obtenida mediante una técnica que evite la
contaminacion por la flora del tracto respiratorio superior (cepillado bronquial con catéter

telescopico [CBCT], lavado broncoalveolar [LBA], y LBA protegido).

b) Hemocultivo positivo sin relacion con otro foco y obtenido dentro de las 48 h (antes o
después) de la obtencion de muestras respiratorias. Los microorganismos obtenidos deben ser

idénticos a los aislados mediante cultivo de secreciones del tracto respiratorio inferior;

¢) Cultivo del liquido pleural positivo en ausencia de instrumentalizacion pleural previa. Los
microorganismos obtenidos deben ser también idénticos a los aislados en el cultivo de las
secreciones del tracto respiratorio inferior.

d) Histopatologia compatible con neumonia definitiva y cultivo cuantitativo del parénquima

pulmonar <104 microorganismos/g de tejido pulmonar. (14)(20)



FISIOPATOLOGIA:

El mecanismo principal en la patogenia de la NN y de la NAVM es la micro-aspiracion repetida

de microorganismos que colonizan las vias aéreas superiores, a través del espacio comprendido
entre el balon del tubo endotraqueal y la pared de la traquea. (20).

La procedencia de estos microorganismos varia entre la microbiota endogena del paciente y los
bacilos gramnegativos no fermentadores de fuentes ambientales, principalmente las manos del

personal sanitario o los nebulizadores contaminados (20).
La etiologia de estas infecciones consiste en gérmenes que colonizan e invaden el organismo del
paciente por diferentes vias: catéteres vasculares, sondas, canulas, drenajes, heridas quirtrgicas,

procedimientos endoscopicos, etcétera; y, aunque hay factores de riesgo comunes, cada una

tiene especificos. (24)

Los procedimientos invasivos para monitorizar funcion cardiaca y hemodindmica, la insercion
de catéteres vasculares, intubacidon endotraqueal, ventilacion mecanica, sonda urinaria y
cirugias, se han asociado al desarrollo de bacteremia. Sin embargo, el uso de catéteres
intravasculares es la principal puerta de entrada de los gérmenes que ocasionan las bacteremias.

(25)

Otro mecanismo es la invasion de las vias aéreas que provoca trastornos en los mecanismos de
defensa pulmonares, disminuye el barrido y aclaramiento mucociliar. La posiciéon en dectbito
dorsal por largo tiempo y en pacientes con alteracion del estado de conciencia aumenta el

reflujo gastroesofagico y el riesgo de broncoaspiracion. (25)

FACTORES DE RIESGO:

Son multiples los factores que incrementan el riesgo de desarrollo de neumonia en el enfermo

hospitalizado. Entre los principales se incluyen:(14)
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e Edad: extremos de la vida

e Hospitalizacion prolongada

e Uso previo de antibidticos de amplio espectro

e Necesidad de Ventilacion Mecanica

e Sondaje vesical

e Cirugia reciente

e Uso prolongado de catéter central

e Politraumatizado 6 Trauma craneo-encefalico

e Alimentacion enteral 6 necesidad de sonda nasogéstrica
e Enfermedad pulmonar crénica

e (ardiopatia asociada

e Diabetes Mellitus

e Desnutricion

e Neoplasias 6 inmunodeficiencia adquirida

e Uso indiscriminado de Bloqueadores H2

e Corticosteroides

e Uso inadecuado de técnicas de asepsia y antisepsia

e Falta de aislamiento de pacientes en epidemias

ETIOLOGIA:

Habitualmente son producidas por gérmenes gramnegativos, aunque en la ultima década se

observa un incremento de los gérmenes grampositivos como agentes causales. (16)

Entre el 75 y el 85 % son responsables los gramnegativos, (enterobacterias), con una mortalidad
que oscila entre el 30 y el 60 %, mientras que el 15 % son originadas por grampositivos

(S. aureus. Streptococcus) con una mortalidad entre el 5 y el 20 %. (16)

La Pseudomonas ssp es el germen mas frecuente en el paciente ventilado (20-30 %). (16)
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Otros estudios han documentado la presencia de P. aeruginosa en 24.4%, Acinetobacter ssp en
7.9%, S. maltophidia en 1.4%, Heamophilus en 9.8%, S. aureus en 20.4 %, S. neumoniae
con 4.1%, Streptococcu Ssp con 8.0%, Neisseria spp con 2.6% Yy los enterobacterias con

14.7%. ( 30)

Hasta en el 50 % de las neumonias intrahospitalarias se desconoce el germen patégeno, pues por
los diferentes métodos diagndsticos no se aisla ningun organismo (16) y hasta el 30 % de todas
ellas se trata de un proceso donde intervienen varios gérmenes (polimicrobiana), en estos casos
participan gérmenes anaerobios, como los gérmenes mas frecuentemente aislados, éstos difieren
de acuerdo con las caracteristicas de los pacientes, asi como las unidades donde permanecen

hospitalizados (24).

La etiologia de estas infecciones consiste en gérmenes que colonizan e invaden el organismo del
paciente por diferentes vias: catéteres vasculares, sondas, canulas, drenajes, heridas quirurgicas,
procedimientos endoscopicos, etcétera; y, aunque hay factores de riesgo comunes. (24)

Los procedimientos invasivos para monitorizar funcion cardiaca y hemodinamica, la insercion
de catéteres vasculares, intubacidon endotraqueal, ventilacion mecanica, sonda urinaria y
cirugias, se han asociado al desarrollo de bacteremia, el uso de catéteres intravasculares es la

principal puerta de entrada de los gérmenes que ocasionan las bacteremias.(25)

La invasion de las vias aéreas provoca trastornos en los mecanismos de defensa pulmonares,
disminuye el barrido y aclaramiento mucociliar. La posicion en decubito dorsal por largo tiempo
aumenta el reflujo gastroesofagico y el riesgo de broncoaspiracion. (25) (26)

El uso de la Sonda de Balones Sengstaken-Blakemore y su colocacion incorrecta dificulta la

ventilacion por compresion extrinseca de la traquea. (27)
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DIAGNOSTICO:

Se establece el diagnostico de NN segun los criterios de CIE-10 (J12, J13, J14, J15, J16, J17,
J18) asi como la radiografia de torax con la presencia de infiltrado, ademds de otros estudios de

gabinete, dentro de los cuales se dividen en invasivos y no invasivos (21).

Los mas usados son no invasivos, de las técnicas no invasivas la mas importante es el
hemocultivo que tiene un valor prondstico independiente y alta especificidad, aunque la

bacteriemia solo aparece en aproximadamente el 10-15% de las NN. (15)

Se recomienda siempre la practica de dos hemocultivos seriados extraidos en lugares diferentes y

cultivo del liquido pleural si se objetiva su presencia. (15)(21)

En pacientes intubados los cultivos cualitativos del aspirado traqueal (AT) tienen una alta
sensibilidad, ya que suelen identificar los organismos que se recuperan mediante técnicas

invasivas, pero tienen un moderado valor predictivo positivo. (15)

Los cultivos cuantitativos tienen unos margenes de sensibilidad de un 38 y un 100%, y
especificidad, de 14-100% respectivamente. La especificidad aumenta con el procesado

semicuantitativo de los cultivos, con un punto de corte de 106 UFC/ML. (17)

En los pacientes con ventilacion mecdnica siempre es aconsejable obtener muestras mediante
aspirado endotraqueal (analisis cuantitativo) o fibrobroncoscopia (CBCT, LBA). (17)

Se acepta como patdgeno causal o infectase aquel microorganismo que se encuentre en
concentraciones >103 unidades formadoras de colonias (UFC)/ml para el CBCT, >104 para el

LBA y >106 para el aspirado endotraqueal. (15)(17)(21)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estudio se propone contestar las Preguntas de investigacion:

1. ;Cudl es la cifra de Mortalidad por neumonia nosocomial en pacientes del Servicio de
Medicina Interna del Hospital General Tacuba en el periodo de enero del 2007 a mayo del

2010?

2. (Cuales son en orden de frecuencia los factores de riesgo presentes a la defuncion por
neumonia nosocomial en los pacientes del Servicio de Medicina Interna del Hospital

General Tacuba en el periodo enero del 2007 a mayo del 20107

3. (Cudles es el germen cultivado mas frecuente en la neumonia nosocomial en los pacientes
del Servicio de Medicina Interna del Hospital General Tacuba en el periodo enero del 2007

a mayo del 2010?

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION:

La mayoria de los estudios sobre Neumonia nosocomial se han realizado en UCI, las diferencias
epidemiologicas entre los pacientes en Hospitalizacion y UCI no son totalmente equiparables, en
consecuencia, es necesario un mayor conocimientos de los factores de riesgo en areas de
Hospitalizaciéon como Servicios de Medicina Interna y Urgencias Adultos y Cirugia General.

Con la creciente necesidad de protocolos preventivos, diagnosticos y terapéuticos.

En los Hospitales de 2do y 3er Nivel del ISSSTE no existen publicaciones formales o
estadisticas hospitalarias publicadas que nos permitan conocer la mortalidad por Neumonia
nosocomial y la incidencia del problema de estudio, siendo este uno de los propdsitos que

motiva este protocolo.
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Un estudio observacional, como el que se propone en este protocolo, nos permitira establecer
un punto de partida y los resultados puedan ser utilizados como un referente en hospitales de

caracteristicas similares al nuestro.

La observacion de los factores de riesgo asociadas a la Mortalidad por Neumonia Nosocomial,
ayudaran a concebir hipotesis y desarrollar lineas de investigacion, que permitan desarrollar

estudios como casos y controles y ensayos clinicos controlados para establecer causalidad.

Los resultados de este trabajo, también permitiran elaborar, planes de accion y planes de
seguimiento, para superar las deficiencias encontradas. En el érea del manejo del Recurso
Humano y Ensenanza, permitira identificar las necesidades de Capacitacion del Personal
Médico y de Enfermeria del Personal Especialista en todas las Areas del Hospital, asi como los
requerimientos de Difusion de los programas de prevencion y correcto manejo de los factores

considerados de riesgo para la aparicion de Infecciones Nosocomiales.

HIPOTESIS

Debido a que se trata de un estudio retrospectivo observacional descriptivo, estadistica y
metodologicamente no se establecen asociaciones causales, sin embargo, para guiar y facilitar la

solucion del problema de investigacion, se plantea a manera de hipotesis el siguiente enunciado:

Los factores de riesgo invasivos y no invasivos, predisponen a la mortalidad por neumonia

nosocomial en los pacientes hospitalizados.

OBJETIVO GENERAL DE LA INVESTIGACION

e Identificar en orden de importancia los factores de riesgo que pudieran ser asociados a la
defuncidon por Neumonia Nosocomial en los pacientes del servicio de Medicina Interna

del Hospital General Tacuba en el periodo de enero del 2007 a mayo del 2010.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Conocer de los pacientes del servicio de Medicina Interna diagnosticados con
neumonia nosocomial al momento de su defuncién, factores de riesgo invasivos como
Ventilacion Mecanica y dias de duracion, procedimientos quirirgicos mayores y menores

como dispositivos invasivos para infusion de liquidos ( Catéteres y Sonda nasogéstrica, etc.).

2.- Conocer la co-morbilidad de los pacientes del servicio de Medicina Interna

diagnosticados con neumonia nosocomial al momento de su defuncion.

3.- Conocer el germen microbiano aislado y su frecuencia en los cultivos de los pacientes

diagnosticados con neumonia nosocomial al momento de su defuncioén.

METODOLOGIA:

TIPO DE ESTUDIO:

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo.

POBLACION

Debido a que se cuenta con el listado completo del nimero de defunciones por neumonia en el
servicio de medicina interna del Hospital General Tacuba, se realiz6 una revision de expedientes

de cada uno de los pacientes para obtener cada una de las variables de estudios propuestas.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagnostico de Neumonia Nosocomial al momento de su fallecimiento en el

Servicio de Medicina Interna ocurrida entre Enero del 2007 a Mayo del 2010.
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CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes con diagndstico de Ingreso Hospitalario de Neumonia.

e Pacientes que al ingreso al Servicio de Medicina Interna presentaran el diagnostico de

neumonia nosocomial

e Pacientes que no retinan criterios para diagnostico de neumonia nosocomial.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:













ANALISIS DE LA INFORMACION

La informacion sera capturada en una base de datos, el analisis de los datos se hara a través del

programa EPI INFO, elaborandose:

Analisis Univariado

Variables cuantitativas: Frecuencias absolutas y relativas, media aritmética y desviacion

estandar, intervalo de confianza del 95%. (20)

Analisis Bivariado.

Debido a que no se hardn comparaciones entre dos grupos preconcebidos, sino entre las
caracteristicas constitutivas de la poblacion estudiada, en torno a estas diferencias, no se haran
andlisis de riesgo para evaluar probables asociaciones entre factores de riesgo y defuncion por

neumonia nosocomial.

Se realizaran cuadros y graficas de resumen de resultados en Excel e IBM SPSS Estatistas

version 19.
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PROCEDIMIENTO PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS EN LA
INVESTIGACION

Se preservara la confidencialidad de los pacientes que sirven como referente en el estudio,
debido a que solo se realizara la revision de sus expedientes clinicos y obtener las variables de
estudios propuestas y obtener la informacidon necesaria para la elaboracion de la base de datos

que sera la fuente de informacion para este estudio.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES EN EL ESTUDIO

Disefio conceptual Solicitud de Expedientes al | Andlisis y limpieza de bases de
Archivo Clinico datos
1 al 10 de Junio de 2010 16 al 21 de Junio de 2010 lal 30 de Agosto del 2010.

Disefio de la herramienta | Realizaciéon de recolecciéon de | Presentaciéon Preeliminar de
de recoleccion basada en |informacion desde los [ Resultados a la Coordinacion de

expedientes clinicos. expedientes clinicos Medicina Interna

15 de Junio al 20 de Junio| 25 de Junio al 25 de Julio| 1al 15 de Septiembre 2010
del 2010 2010

RECURSOS PARA EL FINACIAMIENTO DEL ESTUDIO EN EL HOSPITAL
GENERAL TACUBA.

El proyecto por sus caracteristicas es autosustentable, requiriendo el apoyo de los
investigadores adjuntos para la obtencion de los expedientes clinicos y las facilidades para su

utilizacion, asi como para la asesoria y correcciones y analisis estadistico.
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RESULTADOS

Durante el periodo Enero del 2007 a Mayo del 2010, de acuerdo a los datos obtenidos por
Sistema de Estadistica de Medicina Curativa, Hospitalaria y Preventiva del Hospital General
Tacuba ISSSTE, se documentaron 859 defunciones, de las cuales 346 fueron por causas

infecciosas con un 40.2%, y 513 defunciones fueron por otras causas con 59.7%. Ver tabla 1.

I

ARo Total Infecciosa % No infecciosa %

2008 249 128 51.8 121 48.5

2010 110 32 29 78 70.9

Dentro del grupo de las infecciosas, 138 defunciones fueron por infecciones nosocomiales con
un 34.1% de total de los casos. La muerte por neumonias se documentd en 68 casos, con una
frecuencia de 34.1%. De las cuales solo 54 fueron por neumonia nosocomial y 14 se

excluyeron por diagnostico de NAVM. Ver tabla 2 y 3.

Ocupando la NN el primer lugar de mortalidad antes que las infecciones de vias urinarias,
descritas como primer causa de muerte en la literatura consultada. Por lo anterior, la NN en este
estudio se presenté como la primera causa de muerte de las infecciones nosocomiales. Ver tabla

2.
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Tabla 2. Frecuencia de defunciones por causa infecciosa, infecciones nosocomiales,
neumonia nosocomial (NN) y neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM)

Fuente: (SEMCHP) Hospital General Tacuba ISSSTE, periodo Enero del 2007 a Mayo del
2010.

Tipo Cantidad %
Afio | Total Nosocomiales | Neumonias NN 54 391
138 68
2007 | 110 | ppfecciones (34.1%) 49.2%) | NAVM 14 10.1
2008 | 128 (346) Otras infecciones 70 50.7
2009 76
2010 32 No nosocomiales 228 65.8

Por lo anterior, se revisaron 68 expedientes clinicos (N=68) de los cuales fallecieron por
neumonia nosocomial, solo 54 expedientes (n= 54) cumplieron los criterios clinicos y

radiologicos de NN, 14 de ellos fueron por NAVM, como se observa en la tabla 3.

Tabla 3. Numero total de pacientes del estudio. Mortalidad por NN en el hospital
Tacuba ISSSTE. Enero del 2007 a mayo del 2010.

Pacientes Criterios de neumonia nosocomial No cumplen criterios

68 54 14

De los 54 pacientes con criterios de NN, 18 fueron masculinos (33.3%) y 36 fueron femeninos

(66.6%).

En el grupo de masculino se observé mayor defuncion en los grupos de edades desde los 71

afios hasta los 90 anos con 4 casos cada grupo de edad, con una mortalidad de 22.2 % cada uno.

En el género femenino se observd mayor mortalidad en el grupo de 81 a 90 afios con 14 casos,
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seguido del grupo de 71 a 80 afios. Al igual que en los hombres existe menor mortalidad en los
grupos de menor edad. Como se observa en los grupos de 41 a 50 con solo 1 caso cada uno. Ver
fig. 1,2y 3.

Fig. 1. Mortalidad por NN distribuida por sexo. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero 2007 a Mayo 2010

Fig. 2. Mortalidad por NN distribuida por edad en sexo masculino. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero

2007 a Mayo 2010.
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Figura 3. Mortalidad por NN distribuida por edad en sexo femenino. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero
2007 a Mayo 2010.

En la distribucion por estado civil, en el género masculino con una mortalidad total de 18.
(33.3%) Se observo una mortalidad mayor en el grupo de casados con 11 pacientes (20.3%).
Seguido por el grupo de los viudos con 5 pacientes con 9.25%. Y solo 2 defunciones en el grupo

de soltero.

Con respecto al género femenino, con 36 casos (66.6%), Con mayor mortalidad en el grupo de
viudas con 18 pacientes con 33.3 %, seguida del grupo de las casadas 15 pacientes con 27.7 %

y solo 3 defunciones en el grupo solteras.

Figura 4. Mortalidad por NN distribuida por estado civil. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero 2007 a

Mayo 2010.
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Respecto al grado de escolaridad, se obtuvo mayor mortalidad en el grupo de la primaria con 33
casos con 61.1%. de los cuales 24 fueron mujeres y 9 hombres, seguido del grupo de la
secundaria con 12 pacientes con 22.2%. Con 8 mujeres y 4 hombres. El bachillerato y la

licenciatura con solo 7 casos entre estos 2 rubros.

24 Escolaridad
W Masculino
9 [ Femenino
8
4
2 2 2 1 1 1
2 S > 2> S
.@'z}\ & & & ~oé&
R S & & &2
Q (9 2 N AN
c,e kQ’Q \(Ie QO
Q D e

Fig. 5. Mortalidad por NN distribuida por escolaridad. Hospital Tacuba ISSTE periodo de Enero 2007 a Mayo
2010.

El tabaquismo se observé en 20 casos con un 37 %, de los cuales 15 fueron masculino con 83.3

% y en el género femenino solo 5 casos con 13.8 %.

El etilismo se presentd con 16 casos conun 29.6 % de los casos totales, con 13 pacientes en

el género masculino con 72.2 % y 3 en el género femenino con 8.3 %.

Tabaquismo - masculino

15

: 16.6
ositivo !
p % .

negativo ]
%

Fig. 6. Mortalidad por NN asociada a tabaquismo en masculinos. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero
2007 a Mayo 2010.
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Fig. 7. Mortalidad por NN asociada a etilismo en masculinos. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero 2007 a
Mayo 2010.

Fig. 8. Mortalidad por NN asociada a tabaquismo en sexo femenino. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero
2007 a Mayo 2010.
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Fig. 9. Mortalidad por NN asociada a etilismo en sexo femenino. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero 2007
a Mayo 201

A diferencias de los estudios reportados en la literatura que reporta mayor mortalidad a mayor
dias de estancia, obtuvimos una curva ascendente — descendente, desde los 7 a 26 dias, con
mayor mortalidad en los dias 13 con 8 casos con un 14.8 % y la menor mortalidad a los 7, 22, y

23 dias con 1 caso. El promedio de 14.8 dias. Ver tabla 4.

Dias estancia Masculino Femenino Total %
7 - 1 1 1.8
8 1 3 4 7.4
9 . 5 5 9.2
10 1 2 3 5.5
11 1 3 4 7.4
12 3 4 7 12.9
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13 2 6 8 14.8
14 2 3 5 9.2
15 1 1 2 3.7
16 2 1 3 55
17 2 3 5 9.2
19 == 2 2 3.7
22 1 = 1 1.8
23 1 = 1 1.8
26 1 1 2 3.7
18 36 54

COMORSBILIDADES

La presencia de enfermedades cronico degenerativas como la diabetes mellitus (DM), la

hipertension arterial sistémica (HAS), la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la

insuficiencia cardiaca (IC) , la insuficiencia renal (IR) el evento vascular cerebral (EVC), la
Insuficiencia hepatica (IH), el cancer,

choque séptico tuvieron una frecuencia importante en este estudio.

La DM tipo 2 fue la enfermedad que mas se observé con mas frecuencia en 36 pacientes con una

mortalidad del 66.6% de total de los casos, predominando en el género femenino con 25

pacientes con una mortalidad del 69.4.

Lo que respecta al género masculino se observo 14 casos con 77.7 %.
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Diabetes mellitus tipo 2 - femeninos

Fig. 10. Mortalidad por NN asociada a DM tipo 2 en femeninos. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero 2007
a Mayo 2010.

Fig. 11. Mortalidad por NN asociada a DM tipo 2 en masculinos. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero
2007 a Mayo 2010.

La segunda enfermedad fue la HAS en 31 casos con un 57.4 %. En el género femenino con 19

pacientes con 52.7 % Yy el género masculino con 12 pacientes con 66.6 %.
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Fig. 12. Mortalidad por NN asociada a HAS en masculinos, Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero 2007 a
Mayo 2010.

Fig. 13. Mortalidad por NN asociada a HAS en femeninos. Hospital Tacuba periodo de Enero 2007 a Mayo 2010.

La EPOC ocupo el 3 lugar con 27 pacientes con un 50 % del total de los casos, de los cuales 11

fueron masculinos con un 61.1 %, y en el género femenino con 16 pacientes con una 44.4 %.
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Fig. 14. Mortalidad por NN asociada a EPOC en femeninos. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero 2007 a
Mayo 2010.

Fig. 15. Mortalidad por NN asociada a EPOC en masculino. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero 2007 a
Mayo 2010.

La IC ocupo el 4° sitio de frecuencia, con 8 pacientes con un 14.8 %. De los cuales 2 fueron
del género femenino con una mortalidad del 3.7 %, el género masculino con 6 pacientes, con

una mortalidad del 33.3 %.
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Insuficiencia cardiaca - masculinos

positivos % negativos %

Fig. 16. Mortalidad por NN asociada a IC en masculinos. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero 2007 a Mayo
2010.

Insuficiencia cardiaca - femeninos

positivos % negativos %

Fig. 17. Mortalidad por NN asociada a IC en femeninos. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero 2007 a mayo
del 2010.

La IR se observo en 12 pacientes con 22.2 %, solo 2 estaban en tratamiento sustitutivo de la
funcién renal con didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA), 4 de ellos presentaron
agudizacion de la falla renal (IRCA). Y 6 presentaron falla renal aguda (IRA), Se observd una

mortalidad equivalente en ambos genero la cual fue del 12.9% con 6 casos cada uno.
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Tabla 5. Mortalidad por NN asociada a IRC, Hospital Tacuba ISSSTE, Enero del 2007 a Mayo del 2010.

Fig. 18. Mortalidad por NN asociada a IR en masculino. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero 2007 a Mayo
del 2010.
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Fig. 19. Mortalidad por NN asociada a IR en femeninos. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero 2007 a Mayo
del 2010.

El EVC se present6 solo con 5 casos con 9.2 %. Predominando en el género femenino con 4

casos y 1 en el masculino.

%

Fig. 20. Mortalidad por NN asociada a EVC. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero 2007 a Mayo del 2010.
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Se documentaron 5 casos con antecedentes con postracion cronica secundaria a diversas

enfermedades, la mayoria por secuelas de EVC, de los cuales

masculinos.

Postracion cronica

3 fueron femeninos y 2

positivos % negativos %
@ masculino 2 11.1 16 88.8
m femenino 3 8.3 33 91.6

Fig. 21. Mortalidad por NN asociada a postracion cronica. Hospital Tacuba ISSSTE

Mayo del 2010.

periodo de Enero 2007 a

Enla IH se documentaron solo 4 casos con 7.4 %, 3 en mujeres y 1 en hombres.

positivos

Insuficiencia hepatica

83.3
35
16.6 15
1 2.7
% negativos %
B masculino B femenino

97.2

Fig. 22. Mortalidad por NN asociada a TH. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero 2007 a Mayo del 2010.
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La frecuencia de cancer se reportd en un 5.5 % con 2 casos detectados y los cuales

correspondian a mujeres. No obtuvimos neoplasias en masculinos.

100

94.4

negativos

Fig. 23. Mortalidad por NN asociada a Cancer. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero 2007 a Mayo del
2010.

RESPECTO A LA EVOLUCION POR NEUMONIA NOSOCOMIAL
La anemia se presento en 25 casos con un 46.2 %, la mayoria fue del tipo normocitica

- normocromica, en segundo lugar la microcitica - hipocromica. De los cuales el género

femenino presento 15 casos con un 41.6 % y el género masculino con 10 casos y un 55.5 %.

Fig. 24. Mortalidad por NN asociada con Anemia. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero 2007 a Mayo del
2010.
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Las complicaciones como son la sepsis y el choque séptico se presentaron frecuentemente, en

este estudio se documentaron los siguientes resultados:

La sepsis se present6d en 28 defunciones con un 51.8 % del total de los casos, predominando en

mujeres con 17 casos y 11 en hombres.

Fig. 25. Mortalidad por NN asociada a sepsis. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero 2007 a Mayo del 2010.

El choque séptico se presento en 22 casos con un 40.7 %, de los cuales 14 fueron en mujeres y 8

en hombres. Todos ellos requirieron apoyo con aminas.

Fig. 26. Mortalidad por NN asociada con Choque séptico. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero 2007 a
Mayo del 2010.
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CRITERIOS CLINICOS Y RADIOGRAFICOS DE NEUMONIA NOSOCOMIAL

Las siguientes figuras representan criterios clinicos y radiograficos de NN, en este estudio se

presentaron en el siguiente orden de frecuencia:

Datos radiograficos de neumonia con infiltrado pulmonar reciente o persistente en 44
pacientes con 81.4%, predomina en mujeres con 28 defunciones con 77.7% y en hombres con 16
defunciones (88.8%).

Igual numero de casos fue la expectoracion en 44 pacientes con 81.4 %, predominio en mujeres

con 30 defunciones con 83.3 % y en hombres con 14 y un 77.7%.

La tos con esputo mucopurulento se observo en 32 casos con un 59.2 % del total de los casos, en

mujeres con 55.5% y en hombres con 66.6%.

En 4 lugar se presento la fiebre en 28 pacientes con un 51.4 %. Predominado en mujeres con 17

casos y en hombres con 11 casos. Ver figuras 27, 28,29, y 30.

adiografi

Fig. 27. Criterios Radiograficos de NN asociado con NN. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero 2007 a
Mayo del 2010.
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positivos % negativos %

M masculino = femenino

Fig. 28. Casos de expectoracion asociada a NN. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero 2007 a Mayo del 2010.

Fig. 29. Criterio clinico de tos en defuncion por NN. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero 2007 a Mayo del
2010.
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Fig. 30. Presencia de fiebre con defuncién por NN. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero 2007 a Mayo del
2010.

CULTIVOS:

Se documentaron solamente 5 Hemocultivos positivos con un 9.25%, la bacteria que mas
frecuente se presento fue: Stapyloccocus aureus coagulasa positivo con 2 resultados. Otra
bacteria implicada en la NN fue la Pseudomona aeroginosa con 1 resultado, Streptoccocus

agalactie y Stapyloccocus epidermidis con 1 resultado respectivamente.

Hemocultivos

B Strept.
Stap. C
m S. epid

M P. aero

Fig. 31. Mortalidad por NN con Hemocultivos positivos. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero 2007 a Mayo
del 2010.
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Respecto a los cultivos de Canula Endotraqueal y de Secrecion Bronquial se obtuvieron 19
casos en total con un 35.1%, de los cuales candida albicans ocupo en primer lugar con 5
resultados con un 9.25%, Stapyloccocus aureus coagulasa positivo y pseudomonas aeruginosa

con 3 resultados cada uno con un 5.55% respectivamente. No se obtuvo sensibilidad bacteriana.

Obtuvimos combinacion de microorganismos los cuales se describen en la tabla niim.6.

Fig. 32. Mortalidad por NN con Cultivos positivos de canula endotraqueal y de secrecion bronquial. Hospital
Tacuba ISSSTE periodo de Enero 2007 a Mayo del 2010.

En los cultivos de Catéter Central se obtuvo 7 casos con 12.9%, con 3 resultados con
Stapyloccocus aureus coagulasa positivo con 5.55%. C. albicans y Citrobacter freundi y las
combinaciones de E. Coli / Stapylococus aureus coagulasa positivo y Pseudomona aeroginosa /

Staphylococus aureus coagulasa positivo con 1 resultado con solo 1.8 % respectivamente, ver

fig. 33 y tabla 6.
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Fig. 33. Mortalidad por NN con Cultivos positivos de catéter centra. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero
2007 a Mayo del 2010.

Se tomaron cultivos de Escaras Sacras con 7 casos positivos, con 12.4 %, distribuidos de la
sig. Forma: 3 fueron con E. coli, 2 con Psuedomona aeruginosa, 1 de Proteus mirabilis y 1 con

Klebsiella / Pseudomona aeruginosa respectivamente. Ver fig. 34.

Cultivos de Escaras

.

Klebsiella sp + P. Aeroginosa

Proteus mirabilis

P. aeroginosa

E. Coli

Fig. 34. Mortalidad por NN con cultivos positivos de escaras sacras. Hospital Tacuba ISSSTE periodo de Enero
2007 a Mayo del 2010.
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Esta ultima figura que representa 15 resultados de Urocultivos positivos con 27.7%,
predominando C. albicans con 6 resultados con un 11.1%, seguidos de Enterococus faecium y
Pseudomona aeruginosa con 2 resultados con 3.70%. Le siguen Enterobacter fecalis, E. cloacae,
Céandida sp, y combinaciones de Céndida albicans con Pseudomonas y Candida con E.

aerogenes con | resultado. Ver fig. 35 y tabla 6.

Urocultivos

P. aeroginosa + C. Albicans
Enterobacter cloacae

Enterobacter aerogenes + C. Albicans
Candida Sp

Enterobacter fecalis

P. aeroginosa

Enterococus faecium

C. albicans

Fig. 35. Mortalidad por NN con Urocultivos positivos. Hospital Tacuba periodo de Enero 2007 a Mayo del
2010.
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Pseudomona aeruginosa 1 2 2 3 8 14.8

E. coli 3 3 55

Staphylococcus epidermidis 1 1 1.8

E. cloacae 1 1 1.8

Candida sp 1 1 2 3.7

P. mirabilis 1 1 1.8

S. marcens 1 1 1.8
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E. aerogenes / C. albicans

P. aeruginosa/ S. aureus coag.

Pos.

Klebsiella oxitoca / P. aeruginosa

1.8

18

18

46

S. aureus/ S. maltophydia 1 1 1.8
TOTAL 5 15 7 19 7 53
% (**) 92 | 277 | 129 | 351 | 129 98.1




PROCEDIMIENTOS INVASIVOS EN LA NEUMONIA NOSOCOMIAL

La mortalidad por la utilizacion de dispositivos invasivos utilizados en los casos de defunciones

por NN se presento de la siguiente manera:

El Catéter Central y la Sonda Foley estuvieron presentes en todos los casos de NN, con
mortalidad del 100%.

La Canula Endotraqueal y la Ventilacion Mecanica fue del 90 %.

La Sonda Nasogastrica con mortalidad del 80 %.

La Reintubacion, por entubacion fallida y obstruccion de la misma por tapéon mucoso
se presentd en 7 casos con un 12.9%.

Se documentaron la realizacion de 4 Cirugias predominantemente del cavidad abdominal
que ameritaron estancia prolongada e infeccién por NN con 7.4%.

Obtuvimos 4 casos de Alimentacion parenteral con igual numero de Transfusiones
con un 7.4%.

Se realizaron 3 Endoscopias en estos pacientes con 5.5%, con gastritis aguda erosiva.

2 procedimientos de Traqueotomias por intubacion prolongada con 3,7%. La cuales se

infectaron, no se recabo informacion de resultado de cultivo.

Procedimientos Numero o

0
Catéter central 54 100
Sonda Foley 54 100
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CONCLUSIONES:

De acuerdo a resultados que se obtuvieron en este estudio y analizando todas las variables

propuestas en el protocolo encontramos que:

1.- La mortalidad general de ese periodo fue de 859 defunciones, 346 fueron por infecciones y

513 defunciones fueron por otras causas.

La infeccion nosocomial fue documentada con 138 defunciones, 68 casos se diagnosticaron

como neumonia, solo 54 casos fueron de Neumonia nosocomial y 14 casos de NAVM.

La NN ocupo el primer lugar de mortalidad antes que las infecciones de vias urinarias, descritas

como primer causa de infecciones nosocomiales en la literatura consultada.

2.- La frecuencia mas alta de mortalidad general se dio grupo del sexo femenino, entre las
viudas y el grupo de edad de los 80 a los 90 afios, en el grupo de los hombres la mortalidad la

mortalidad mas elevada fue los 70 a los 90 afios y entre los casados.

En el caso de la escolaridad, la mayor mortalidad, se presentd en el grupo con estudios de

primaria en ambos sexos.

Los factores de riesgo con respecto al estilo de vida, el tabaquismo y el etilismo fue mayor la

mortalidad en hombres que en mujeres.

Con respecto a los dias de hospitalizacion de los pacientes, la defuncidén se presentd con mayor
frecuencia a los dias 13 dias de hospitalizacion. A diferencia de la literatura consultada en la

cual se documenta mayor mortalidad a mayor estancia hospitalaria.

3.- COMORBILIDADES

De las enfermedades cronico degenerativas relacionadas con neumonia nosocomial y mortalidad

La DM tipo 2 fue el padecimiento que mas frecuentemente se asocid, seguido de la HAS,

EPOC e IRC. Las mujeres presentaron el mayor numero de defunciones.
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4.- CULTIVOS

De la totalidad de los cultivos microbioldgico realizados (Hemocutivos, Urocultivos, escaras por
decubito, catéter central y de canula endotraqueal. Candida albicans fue el germen que se
presentd con mayor frecuencia en los casos que terminaron en defunciones, seguido de

Pseudomona aureginosa y S. aureus.

5.- CRITERIOS CLINICOS Y RADIOLOGICOS DE NEUMONIA NOSOCOMIAL.:

Se concluye que el criterio radiografico y las caracteristicas de la expectoracion son los que
tuvieron mayor impacto para llegar al diagndstico de neumonia nosocomial, observandose el
infiltrado pulmonar y la expectoracion mucopurulenta en el 80% de estos pacientes estudiados.
La fiebre se present6 solo en el 50% de los casos, probablemente este signo este influenciado por

la edad y el estado de nutricion de los pacientes.

6.- PROCEDIMIENTOS INVASIVOS EN LA NEUMONIA NOSOCOMIAL

El catéter central (subclavio) y la sonda Foley estuvieron presentes en la totalidad de los casos de
defuncién por neumonia nosocomial. Al igual que en la literatura consultada se asocid su

utilizacion a bacteremia y mayor mortalidad.

La presencia de ventilacion mecanica y la colocacion de canula endotraqueal fue del 90% de los
pacientes, la sonda nasogastrica en tercer sitio con 80%, confirman que estos procedimientos

invasivos propicia la presencia de neumonia nosocomial.
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En Ia evolucion del padecimiento por neumonia nosocomial, la sepsis acompafio a mas de la
mitad de estas defunciones y el desenlace fatal se presentd por choque séptico en la misma

frecuencia de defunciones.

En resumen, se observo mayor mortalidad en mujeres respecto a los hombres, asociada con
mayor frecuencia con DM tipo 2 y el agente microbioldgico que se obtuvo en todos los cultivos

fue candida albicans.

En el sexo masculino documentamos mayor etilismo y tabaquismo, por lo tanto se presento

mayor mortalidad respecto al sexo femenino.

En los criterios para NN se observo en primer lugar la presencia de infiltrados radiograficos y

la expectoracion seguido de la tos y por tltimo la fiebre en estos pacientes.

La utilizacion de catéteres y sondas asi como la ventilacion mecénica fue del 100 y del 90%

respectivamente.

En este estudio, se tratd de un grupo de pacientes no homogéneo, sin protocolizar, ya que no se
cuenta con un protocolo de estudio para estos casos, respecto a su tratamiento se utiliza
antibiotico de amplio espectro sin conocer su sensibilidad bacteriana, aumentando resistencia

bacteriana y coinfeccidon por microorganismo multirresistente.

Es indispensable la toma de cultivos a su ingreso y durante su tratamiento para conocer su
sensibilidad para ajuste o cambio de tratamiento, mencion importante es que no se cuenta con

todos los recursos materiales para la realizacion de este protocolo.

La técnica en la toma de cultivos es de suma importancia, ya que hemos documentado

contaminacion por mala técnica o por contaminacion de los sitios tomados.
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Se debera hacer hincapié en perfeccionar las técnicas de aislamiento y la desinfeccion exhaustiva

del sitio y mobiliario de los pacientes.

Llevar a cabo el lavado de manos por el servicio de enfermeria y del personal médico, asi como
lavado de instrumental médico y de enfermeria utilizados, que sirven como fomites para evitar la

propagacion de microorganismo multirresistente.

Finalmente, la metodologia retrospectiva utilizada en este estudio, permite conocer la frecuencia
de los casos observados y la experiencia obtenida, servira como la base de futuras lineas de

investigacion.

La validez externa de los estudios de prevalencia es corta pero la informacion obtenida, propone
datos de interés a quien consulte este documento y plantea una necesidad de continuar con este

tipo de investigacion y fomentar la obtencion de mejores resultados.
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