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Resumen

Se realizd un estudio retrospectivo de los pacientes que desarrollaron neumonia nosocomial en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario “Arnaldo Milian Castro” de Santa Clara en
un periodo de cinco afios, comprendido desde enero de 1997 hasta diciembre de 2001, debido a la
importancia de esta complicacion en el paciente grave, y que conduce a un alta mortalidad en las
Unidades de Cuidados Intensivos. Encontramos una incidencia de neumonia nosocomial de 5,79
%, que fue mayor en los pacientes que recibieron ventilacién mecanica (17,1 %). Los motivos de
ingresos mas frecuentes en los cuales aparecid esta enfermedad fueron los traumas
craneoencefalicos, los politraumas, los estados postoperatorios de neurocirugia y los paros
cardiorrespiratorios recuperados. El sindrome de Guillain Barré resulté ser la enfermedad en que
con mayor frecuencia aparecié esta complicacion (35,7 %), aunque sélo en dicho periodo
ingresaron 14 pacientes. La mortalidad de los enfermos con esta complicacién fue de 42,4 % y los
gérmenes mas frecuentemente aislados fueron: Acinetobacter,  Staphylococcus aureus vy
Pseudomonas aeruginosa.
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Introduccioén

La neumonia nosocomial (NN) es la causa mas frecuente de muerte por las infecciones adquiridas
en el Hospital y, por ende, en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Se estima que la
prevalencia oscila entre 10 y 60 %, con una mortalidad aproximada de 25 %, aunque hay estudios
que sefalan su mortalidad entre 20-70 %. Esta variabilidad en los indices de morbilidad y
mortalidad estan dados por varios factores, entre los cuales podemos sefalar’:

» Lacausade ingreso en la UCI.
« El germen causante de la neumonia.
* Laedad del enfermo.

Un aspecto de interés es la falta de uniformidad en relaciéon con el diagnéstico de la neumonia v,
sobre todo, aquella que es asociada al ventilador durante la ventilacion artificial mecénica (VAM),
ya que en la actualidad es motivo de controversia'?.

Uno de los aspectos de mayor importancia es el tiempo que media entre el ingreso y la aparicién
de la enfermedad en el paciente. Esto ha llevado a que se planteen o identifiquen dos tipos, dados
por la aparicién de los sintomas:

1. La neumonia de comienzo precoz.
2. Laneumonia de comienzo tardio.

Existen diferencias entre ambas, y estan dadas por su epidemiologia, patogenia, prevencion y
tratamiento.

Los autores estan de acuerdo y sefialan que la neumonia de comienzo precoz ocurre en los
primeros tres a cuatro dias que siguen al ingreso o a la intubacién del enfermo, y que usualmente
se debe a la aspiracion del contenido orofaringeo antes o en el momento de la intubacion
endotraqueal. En su mayoria son pacientes traumatizados, y los organismos responsables son
aquellos que se adquieren en la comunidad?.

En su gran mayoria las neumonias de comienzo precoz no son nosocomiales, pues la incubacion
de la misma ocurre en el momento del trauma o en el curso de otra enfermedad aguda, y son
similares a aquellas que se adquieren en la comunidad.

Las neumonias catalogadas como de comienzo tardio son las verdaderas neumonias
nosocomiales, y en su mayoria se sefialan como asociadas al ventilador o aquellas que aparecen
en pacientes que, por su enfermedad de base, llevan una estadia con un encamamiento
prolongado en las Unidades de Cuidados Intensivos. Su aparicion ocurre después de los cuatro
dias de ingresado, y los microorganismos que causan la misma son adquiridos en el hospital.

Los factores de mayor riesgo en su aparicion son la intubacion prolongada y también la
administracién previa de antimicrobianos. Hay que tener en cuenta que la aspiracién de bacterias
desde la orofaringe es importante en la patogénesis de la neumonia. La colonizacién de la
orofaringe de los pacientes con patdgenos nosocomiales puede ser un prerrequisito en el
desarrollo de la NN. La posicidon supina, la presencia de sonda nasogastrica o el reflujo de
bacterias que colonizan en el estbmago, también pueden incrementar la colonizacion orofaringea vy,
por ende, el paso de bacterias a la via aérea®”.

Un aspecto de importante relacion con la NN es el costo de la misma; se estima que mas de dos
millones de pacientes anualmente la adquieren, y su costo asciende a 4,5 billones de ddlares. De
ahi la importancia de prevenir esta complicaciéon del paciente grave en las Unidades de Cuidados
Intensivos, por su alto costo y ademas por su alta morbilidad, no sélo por ella, sino que empeora el
prondstico cuando se asocia a otra enfermedad?.

Por tanto, teniendo en cuenta la importancia de esta complicacién dentro del contexto de la
atencién al paciente grave, es por lo que decidimos realizar un estudio retrospectivo del
comportamiento de la misma en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos durante los ultimos cinco
afos.



Métodos

Realizamos un estudio retrospectivo descriptivo de los pacientes que ingresaron en la UCI del
Hospital “Arnaldo Milian Castro” de Santa Clara durante el periodo de cinco afos comprendidos
entre el primero de enero de 1997 y el 31 de diciembre de 2001. En dicho periodo ingresaron 3 294
pacientes, de los cuales 191 desarrollaron una infeccién respiratoria durante su estancia en la
Unidad. Se determiné la incidencia, letalidad, causas del ingreso, utilizacion o no de ventilacién
mecanica y los gérmenes aislados. Para la obtencién de los datos revisamos el libro registro de la
unidad, las historias clinicas, el libro de fallecidos y los protocolos de necropsias. Con los datos
obtenidos se confeccionaron tablas, a las que se les efectuaron analisis porcentuales.

Resultados

En la tabla 1 se muestra el total de pacientes que ingresaron en los cinco afos estudiados, los que
desarrollaron NN y los que fallecieron con dicha complicacién. De los 3 294 pacientes que
ingresaron en dicho periodo, 191 desarrollaron una NN, para 5,79 %, y fallecieron 81 para 42,4 %.
De los 3 294 pacientes ingresados en los cinco afios estudiados, fueron ventilados 1 064
pacientes, para 32,3 % (tabla 2); de ellos, 183 desarrollaron NN (17,1 %). No necesitaron VAM 2
230, o sea, 66,3 %, y solo se observo el desarrollo de NN en 8 enfermos (0,35 %).

Tabla 1 Total de ingresos, neumonias nosocomiales y fallecidos.

Neumonias

ARos Ingresos  nosocomiales % Fallecidos %

1997 730 36 4,93 25 69,4
1998 714 47 6,58 22 46,8
1999 651 42 6,45 13 30,9
2000 613 37 6,03 15 40,5
2001 586 29 4,94 6 20,6
TOTAL 3294 191 5,79 81 42,4

NN: Neumonia nosocomial.

Tabla 2 Pacientes ventilados, no ventilados y neumonia nosocomial.

Afos Ingresos PV NN % PNV NN %

1997 730 245 34 13,8 485 2 0,41
1998 714 205 46 224 509 1 0,19
1999 651 222 40 18,0 429 2 0,46
2000 613 176 35 19,8 437 2 0,45
2001 586 216 28 12,9 770 1 0,27
TOTAL 3294 1064 183 17,1 2230 8 0,35

PV: Pacientes ventilados.
NN: Neumonia nosocomial.
PNV: Pacientes no ventilados.

En relacion con las causas de ingresos y la aparicion de NN (tabla 3), la causa mas frecuente de
ingreso fue el trauma craneoencefalico (TCE), con un total de 299 enfermos, de los cuales
desarrollaron NN 98 pacientes (32,7 %); 132 politraumatizados ingresaron en esos cinco afos, y de
ellos, a 18 se les diagnosticod una NN, para 13,6 %. Las intoxicaciones exdgenas representaron el
13,2 % de las neumonias nosocomiales, y de los paros cardiorrespiratorios recuperados (104
pacientes), 13 desarrollaron neumonia nosocomial. En los cinco afios estudiados ingresaron solo



14 pacientes a los cuales se les diagnéstico sindrome de Guillain Barré, y cinco de los mismos
desarrollaron una NN (35,7 %).

Tabla 3 Ingresos mas frecuentes y neumonia nosocomial.

Motivo de ingreso No. de pacientes Desarrollaron NN %

TCE 299 98 32,7
Politraumatizados 132 18 13,6
Intoxicaciones exdgenas 106 14 13,2
SPO neurocirug. 202 13 6,4
PCR 104 13 12,5
Guillain Barré 14 5 35,7

TCE: Trauma craneoencefalico.
SPO: Status postoperatorio.
PCR: Paro cardiorrespiratorio recuperado.

En la tabla 4 se hace una comparacion por afnos del total de sepsis nosocomial y el nimero de NN,
y de un total de 288 sepsis nosocomiales diagnosticadas en los cinco afios, 191 fueron NN, lo que
representa 66,3 % del total de infecciones nosocomiales.

Tabla 4 Pacientes con sepsis nosocomial y neumonia nosocomial.

Anos Pacientes con sepsis Pacientes con neumonia

nosocomial nosocomial
1997 70 36 (51,4)
1998 84 47 (55,9)
1999 54 42 (77,7)
2000 42 37 (88,0)
2001 38 29 (76,3)
Total 288 191 (66,3)

Como se muestra en la tabla 5, se realizaron 321 aislamientos, y los mas frecuentes fueron:
Acinetobacter con 104, Staphylococcus aureus con 69, Pseudomonas con 64, y en menor numero
Klebsiella, Proteus y E. coli, entre otros.

Tabla 5 Gérmenes aislados.

Gérmenes No.
Acinetobacter 104
S. aureus 69
Pseudomonas 64
Klebsiella 22
Proteus 22
E. coli 20
Citrobacter 9
Enterobacter 8
Providense 1
Moraxella 1
Neumococo 1
TOTAL 321




Discusion

Entre las mfeccmnes adquiridas en las UCI, la NN es la mas frecuente y la que se asocia a mayor
mortalidad®. Diversos estudios citan su incidencia entre un 12 % y un 29 %°; sin embargo, en la
muestra estudiada los valores obtenidos son mas bajos. Esto lo atribuimos a que nuestro servicio
es polivalente, donde ingresa un alto nimero de pacientes que no requieren intubacion y por ende
de ventilacion artificial, factores que se han asociado de forma importante al desarrollo de NN®. No
obstante, no podemos excluir la posibilidad de un subregistro, motivado, entre otras cosas, por el
criterio diagndstico utilizado, factor también sefialado en la bibliografia como causa de la disparidad
de las cifras de incidencia de NN que se informan por diferentes autores®.

La incidencia de NN en este estudio no fue muy alta en los pacientes ventilados, si Io comparamos
con otros informes publicados, que muestran cifras que oscilan entre 25 % y 70 %", En relacion
con esto pensamos que independientemente de que pueda existir un subregistro por razones ya
comentadas, el tiempo de duracion de la ventilacion mecanica es determinante, y aunque este
parametro no fue estudiado especificamente, si se puede observar cémo en pacientes con
enfermedades que habitualmente tienen un prolongado tiempo de ventilacion y una larga estadia
en sala —como ocurre en el traumatismo craneoencefalico y en el sindrome de Guillain Barré—, la
incidencia de NN fue alta, y estuvo dentro del rango de incidencia arriba sefialado. Esta bien
establecido que el tlempo de ventilaciéon es un factor importante en el desarrollo de la neumonia
asociada al ventilador®®

En esta serie encontramos una alta incidencia de neumonia en los pacientes ventilados .Ya
habiamos mencionado brevemente que el hecho de que un paciente se ventile o no influye de
una forma significativa en el desarrollo de NN. La neumonia asociada al ventilador es una
complicacién frecuente de la ventilacion mecanica, cuya incidencia oscila entre 9 % y 70 %, lo que
depende del periodo de tlempo de ventilacion, el tipo de la poblacién estudiada y los métodos
diagndsticos empleados®’. Vale la pena recordar que el hecho de tener un tubo endotraqueal
(TET) y ser ventilado, aumenta el riesgo de neumonia nosocomial en 20 veces®

El sindrome de Guillain Barré y los TCE fueron las enfermedades que mas se asociaron al
desarrollo de NN. Por lo general, los pacientes con estas enfermedades necesitan mas de 48 horas
de ventilacion mecanica, lo que hace que la posibilidad de esta complicacion se incremente, pues a
mayor nimero de dias de ventilacién, mayor posibilidad de adquirir una neumonia asociada al
ventilador. También ya hemos comentado que el TET es el mayor factor de riesgo de aparicion de
neumonia en las UCI. El TET altera los mecanismos de defensa del huésped contra la infeccién,
causa trauma de la nasofaringe, inhibe el mecanismo protector de la epiglotis, afecta el
aclaramiento ciliar de las vias respiratorias, produce traumatismo de la mucosa traqueal que se va
exacerbando con las aspiraciones y permite que secreciones microaspiradas que se alojan en la
traquea por encima del manguito, escapen alrededor de éste hacia zonas mas bajas de las vias
aéreas; ademas, se ha comprobado Ia colon|za0|on en el 95 % de los tubos endotraqueales
examinados con microscopia electrénica®”’ Aparte de lo antes expuesto, los pacientes con trauma
de craneo presentan alteraciones en la inmunidad (reduccién CD4/CD8) que favorecen la aparicion
de infecciones durante su estancia en la UCI.

Si bien la NN es considerada por muchos la segunda infeccion mas frecuente adquirida en el
hospital, en las UCI es la principal causa de la misma. En el estudio EPIC (European Prevalence of
Infection in Intensive Care ) la neumonia asociada al ventilador fue la infeccion mas frecuente, al
constituir el 45 % de todas la infecciones en las UCI de Europa'’. Como se puede observar en
este trabajo, la NN es también la principal causa de infeccién nosocomial en nuestra UCI.

La NN, por lo general, se ha asociado a una alta mortalldad diversos estudios informan cifras de
mortalidad bruta que oscilan entre 30 % y 70 %™*"2, tal como ocurrié en nuestra muestra. Esta
elevada mortalidad y su variabilidad se ha atrlbmdo a varios factores, entre los que se sefalan:
caracteristicas de la muestra, motivo de ingreso en la UCI, enfermedades subyacentes, germen
causal, edad del paciente, entre otros®®'2. Llama la atencién la disminucion observada en la
mortalidad durante el afio 2001, pero realmente no le encontramos explicaciéon alguna, pues las
caracteristicas de la muestra son similares a las de afios anteriores.

Durante los ultimos afios se han desarrollado algunos conceptos en relaciéon con la epidemiologia
de las neumonias adquiridas en las UCI, y se plantea que aquellas que aparecen antes de los
cuatro dias tienen gérmenes causales diferentes a aquellas que surgen después del cuarto o



quinto dia®®"*. En nuestro caso, los gérmenes que con mas frecuencia se aislaron fueron bacterias
tipicas de neumonia asociada al ventilador, lo cual coincide con la mayoria de la bibliografia

consultada®81314

Summary

A retrospective study was carried out with patients that developed nosocomial pneumonia at the
Critical Care Unit of University Hospital “Arnaldo Milian Castro” in Santa Clara. The study lasted for
5 years from January, 1997 to December, 2001 due to the importance of the severe patient that
leads to a high mortality at the Critical Care units. We found an incidence of nosocomial pneumonia
of 5.79 per cent higher in patients receiving mechanical ventilation (17.1 per cent). The most
frequent reasons for admission where this disease appeared were craneoencephalic traumas,
polytraumas, neurosurgery post-operation status and recovered cardiorespiratory strokes. Guillain
Barre syndrome was the most frequent disease in which this complication appeared (35.7 per cent)
although only 14 patients were admitted in this period. Mortality of patients with this complication
was of 42.4 per cent. The most frequent isolated germs were Acinetobacter, Staphylococcus aureus
and Pseudomonas aeruginosa.
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