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PREVALENCIA DE DISTRES RESPIRATORIO EN NEUMONIA
NOSOCOMIAL Y AGENTE ETIOLOGICO MAS FRECUENTE
EN LA POBLACION ADULTA DEL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES “ABEL GILBERT PONTON” EN EL
PERIODO 2014-2016

Cedefo S. Vélez A.

RESUMEN:

INTRODUCCION: La neumonia nosocomial es una patologia infecciosa del
parénquima pulmonar tras mas de 48 horas de ingreso hospitalario,
representada en un 80 % por la NAV. La neumonia es una de las principales
causas para el desarrollo de Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo que se
produce en respuesta a la injuria sobre la membrana alveolo-capilar.
OBJETIVO: Conocer la prevalencia de Distrés respiratorio en pacientes con
neumonia nosocomial y agente etiolégico mas frecuente en el Hospital de
Especialidades Abel Gilbert .METODOLOGIA: Estudio de prevalencia de
tipo observacional y descriptivo, los datos recopilados son de pacientes
adultos que durante su estancia hospitalaria desarrollaron neumonia durante
los afios 2014 - 2016. La poblacion estudiada estuvo constituida por 108
pacientes. RESULTADOS: El 32.4 % del total de pacientes en estudio
realizd Distrés Respiratorio. El cultivo fue monomicrobiano en el 57.4%.El
agente en la neumonia precoz Klebsiella y en la neumonia tardia
Pseudomona Aeruginosa, (p= 0.063). El agente con mayor porcentaje en el
distrés fue la Klebsiella Pneumoniae. Las condiciones de egreso (vivo —
muerto) se las relaciond con el tipo de neumonia desarrollada (p=
0.031).CONCLUSION: El 32.4 % de pacientes con Neumonia Nosocomial

desarrollaron Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo.

PALABRAS CLAVES: Neumonia Nosocomial, Sindrome de Distrés
Respiratorio  Agudo, Ventilacion Mecéanica, Infeccion Hospitalaria,
Microbiologia.



ABSTRACT:

INTRODUCTION: Nosocomial pneumonia is an infectious disease of the
pulmonary parenchyma after more than 48 hours of hospital admission,
represented by 80% of the NAV. Pneumonia is one of the main causes for
the development of Acute Respiratory Distress Syndrome that occurs in
response to injury to the alveolo-capillary membrane. OBJECTIVE: To
determine the prevalence of respiratory distress in patients with nosocomial
pneumonia and the most frequent etiologic agent in the Abel Gilbert
Specialties Hospital. METHODOLOGY: Prevalence study of observational
and descriptive type, the data collected are from adult patients who during
their hospital stay Pneumonia during the years 2014 - 2016. The study
population consisted of 108 patients. RESULTS: 32.4% of the patients in the
study underwent Distress Respiratory. The culture was monomicrobial in
57.4%. The agent in early pneumonia Klebsiella and in late pneumonia
Pseudomona Aeruginosa, (p = 0.063). The agent with the highest percentage
in the distress was the Klebsiella Pneumoniae. CONCLUSION: 32.4% of
patients with Nosocomial Pneumonia developed Acute Respiratory Distress

Syndrome.

KEYWORDS: Nosocomial Pneumonia, Acute Respiratory Distres Syndrome,
Mechanical Ventilation, Hospital Infection, Microbiology.



INTRODUCCION

La neumonia nosocomial (NN) es una patologia pulmonar caracterizada por
un proceso inflamatorio de origen infeccioso tras mas de 48 horas de ingreso
hospitalario (1). La NN es por su frecuencia la segunda causa de infeccién
de origen nosocomial (2,3), mientras que la NAV es la infeccion mas
frecuente en la UCI pues representa el 80 % de los episodios de neumonia
nosocomial.(4) La mayoria de casos de NN se producen en las salas de
hospitalizacion convencional, con una incidencia de entre 3 y 7 episodios por
cada 1.000 admisiones hospitalarias (5) mientras que el 10 - 30 % de los
pacientes sometidos a VM presentara una NAV durante su estancia en la
UCI.(4,6) Existe una amplia gama de microorganismos implicados, El
National Healthcare Safety Network (NHSN), programa de referencia de
vigilancia de las infecciones nosocomiales en Estados Unidos determina que
S. Aureus es la causa mas frecuente de neumonia asociada a ventilacion
mecanica, lo cual se corrobora en otros estudios(7, 8) En otro estudio
realizado en Colombia se llegé a la conclusion que la neumonia es la
infeccion més frecuente independientemente del sitio de adquisicién, siendo
la E. coli el patbgeno mas prevalente, excepto en las infecciones pulmonares

adquiridas en UCI, donde lo fue S. Aureus con un 32,4% (9).

Por otro lado la neumonia es uno de los factores que predisponen al
desarrollo de Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo patologia que se
produce en respuesta a la injuria pulmonar y extrapulmonar sobre la
membrana alveolo-capilar, resultando en aumento de la permeabilidad
intersticial y posterior edema alveolar. Se ha demostrado que la neumonia
representa en conjunto con la sepsis bacteriana y el politraumatismo, mas
del 70% de los casos (10) Segun datos de un estudio realizado en Cuba en
el afio 2015 se obtuvo como resultado que la neumonia es la principal causa
de SDRA con un total del 56.4% (11). La mortalidad sigue siendo el
resultado mas importante en ensayos clinicos con SDRA: mortalidad
hospitalaria actual de SDRA moderadas y severas combinadas en
observacional estudios es mayor que 40%. La supervivencia es mas baja en
los pacientes con sepsis grave y neumonia y mas alta en los pacientes con

traumatismo (10).



DESARROLLO

1.1 CAPITULO 1: NEUMONIA NOSOCOMIAL

1.1.1 DEFINICION

La neumonia nosocomial es la infeccion del parénquima pulmonar que se
desarrolla después de 48 horas de haber ingresado a una institucion
hospitalaria. El inicio de la neumonia dependera de las horas de estancia, al
presentarse dentro de las primeras 96 horas posterior al ingreso se utilizara
el término “precoz” y luego de las 96 horas se considerara como “tardia”. Por
otro lado debemos definir una entidad que representa el 80% de los eventos
de neumonia nosocomial, esta es la neumonia asociada al ventilador (NAV)
gue ocurre posterior a las 48 horas en pacientes sometidos a ventilacion

mecdénica invasiva. (1)

1.1.2 EPIDEMIOLOGIA

En la mayoria de casos por infecciones nosocomiales adquiridas durante la
asistencia sanitaria son atribuibles a la neumonia nosocomial que inciden
directamente en la morbimortalidad de los pacientes con una incidencia de

entre 3y 7 episodios por cada 1.000 admisiones hospitalarias. (5)

El riesgo de presentar neumonia en pacientes ventilados es mucho mayor
que el resto de los pacientes hospitalizados. Este compromiso aumenta de
forma progresiva conforme es mayor los dias de estancia hospitalaria,
aumentando un 3% durante la primera semana de ventilacion, el 2% en el
transcurso de 5 a 10 dias, y un 1% diario a partir del 10° dia de ventilacion.
En conjunto, la densidad de incidencia de NAV oscila entre 10-30 episodios

por 1.000 dias de ventilacion mecanica. (5)

1.1.3 FACTORES DE RIESGO

Las neumonia nosocomial (NN) es una patologia que esta determinada por

muchos factores que se pueden catalogar como propios del paciente por

4



ejemplo los extremos etarios y del estado de salud del mismo, esto incluye:
la disminucibn de nivel de conciencia, hospitalizacion prolongada,
enfermedades cronicas subyacentes como el Epoc, las enfermedades
neuromusculares, la insuficiencia renal crénica, la diabetes mellitus Il, entre
otras. Es este mismo estado el que amerita al uso de técnicas invasivas asi
como colocacion de sonda naso-gastrica, ventilacibon mecéanica (VM)
prolongada, ademas del uso previo, prolongado e inadecuado de antibiéticos,
la reducciéon de la acidez gastrica (uso de protectores gastricos), la

traqueotomia, re hospitalizacion, y la re intubacion. (1)

Este conjunto de situaciones favorecen la colonizacién y aumentan el riesgo
de aspiraciones de secreciones colonizadas en los pacientes hospitalizados,
a esto se le afiade la combinacion de un sistema inmune deprimido, la
abolicion en ciertos casos de la deglucion y del reflejo tusigeno, asi como
una disminucién en el funcionamiento del sistema muco-ciliar del tracto
respiratorio provocando que sean factores de peso en el desarrollo de las
NN. Sin embargo existen factores propios del entorno hospitalario y del
personal de salud debido a la contaminacion en procedimientos invasivos y

al uso de material o equipo contaminado, al no existir una adecuada higiene.
3)

1.1.4 PATOGENIA

El desarrollo de la NN dependera de los microrganismos que a partir de
cualquiera de las 3 siguientes vias colonizan el tracto respiratorio inferior:
Por aspiracion de secreciones colonizadas procedentes de la orofaringe y
como factores contribuyentes se encuentran la presencia de comorbilidades,
desnutricién, la supresion de la deglucién y del reflejo tusigeno. Por
inhalacion a través de las vias respiratorias o del tubo endotraqueal. Y por
diseminacién hematégena o extension por contigliidad desde el espacio
pleural o mediastinal infectado. (1)

En los pacientes que se encuentran bajo ventilacion mecanica el mecanismo
patogénico es la formacion de una biocapa o biofilm bacteriano que
aparecen dentro del tubo endotraqueal y se encargara de proteger a los



microrganismos de la accion de los antibiéticos y de las defensas del propias
del huésped. Se presenta inoculacion distal por el uso de sondas de succién
debido a que los organismos se desprenden de la biocapa, lo que favorece

la colonizacion traqueal. (6)

1.1.5 MICROBIOLOGIA

Los agentes responsables de la neumonia nosocomial con mayor frecuencia
son las bacterias gram-negativas como Pseumonas Aeruginosa, Klebsiella
pneumoniae y Acinetobacter, sin embargo existen patégenos propios de
cada ente hospitalario, de cada sala y acorde al tiempo de hospitalizacion es
asi que en la NAV segun el episodio de presentacion se definen 2 grupos
con diferentes patégenos y por ende con una terapéutica acorde a estos.
Cuando la patologia es precoz encontramos como agentes al Streptococcus
Pneumoniae, Haemophilus Influenzae y Staphylococcus Aureus sensible a
Meticilina (SASM). Este Ultimo agente es el actor protagonico en el
desarrollo de neumonia en la UCI. En los episodios de NAV tardia, en
mucho de los casos existira resistencia a algunas familias de antibioticos, se
encuentra  principalmente  Pseudomonas Aeruginosa, Acinetobacter

baumannii y S. Aureus resistente a Meticilina (SARM). (5)

1.1.6 DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la NN en ocasiones tiende a ser confuso debido a las
patologias previas que posee el paciente. La clinica suele ser inespecifica
por lo que para su diagndéstico se lo asocia con una radiografia de térax con

infiltrado pulmonar sugerente de esta patologia.

Las manifestaciones clinicas que se encuentran con mayor frecuencia son la
aparicion de secreciones purulentas asociada a fiebre, hipoxemia y en
cuanto a hallazgos de laboratorio encontramos leucocitosis con excepcion
de los pacientes neutropénicos. Se han creado escalas que intentan mejorar
la especificidad y sensibilidad del diagnostico de NN, una de estas es la
Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS) que consta de seis criterios que
son evaluados en el 1lero y luego en el 4 dia, sumando un total que puede ir

de 0 a 12. Si la sumatoria total es > a 6 se dice que existe una sensibilidad
6



del 78& y una especificidad del 80% para el diagndstico de neumonia
intrahospitalaria.

Luego de realizar un diagnostico clinico es necesario y aconsejable realizar
un diagndstico microbioldgico para establecer el patdégeno responsable de la
infeccién, esto se basa en la toma de muestra de las secreciones
pulmonares las cuales se pueden obtener por método invasivo
(fibrobroncoscopia) o no invasivos (cultivo de esputo o aspirado traqueal)

antes de iniciar el tratamiento antibiético. (3)

Escala Clinical Pulmonary Infection Score para el diagnostico de neumonia nosocomial

Criterio 0 1 2
Secreciones traqueales Ausentes Mo purulentas Abundantes y purulentas
Infiltrados en radiografia de tdrax Mo Difuso Localizado
Temperatura (°C) 36,5-38.4 385-389 <3o=39
Leucocitos 4.000-11.000 <4000 0 >11.000 <4.000 0> 11.000 mas bandas > 50 % o > 500
Pa0,/FO, > 240 o SDRA < 240 sin SDRA
Microbiologia Negativa Positiva

SDRA sindrome de distrés respiratorio agudu.|

Fuente: Medicine. 2014; 11

1.1.7 TRATAMIENTO

El pilar fundamental del tratamiento es la eleccion del antibiético terapia
inicial, es decir, que el antibidtico elegido para comenzar el tratamiento
empirico sea apropiado y adecuado. Segun las guias de LA AMERICAN
THORACIC SOCIETY para el diagnéstico y tratamiento de pacientes adultos
con NN, considera que el tipo de antibi6tico que se suministre dependera del
tiempo de estancia hospitalaria y la presencia o no de factores de riesgo
para microorganismos multi-resistentes, pues un inicio tardio o inadecuado
supone un aumento de la mortalidad y si se realiza posteriormente la
correccion de un tratamiento antibidtico inicial inapropiado segun los
resultados obtenidos de los cultivos de secreciones respiratorias no la

disminuyen. (11)



En pacientes con NN de inicio temprano y con baja probabilidad de
microorganismos resistentes debemos cubrir los mismos gérmenes que nos
encontramos en las NAC, Se debera optar por monoterapia con amoxicilina-
acido clavulanico, cefalosporina no antipseudomonica, Levofloxacino o

Moxifloxacino o en algunos casos Ertapenem. (5)

Los pacientes con neumonia de origen tardio y presencia de factores de
riesgo para microorganismos multi-resistentes habra que iniciar con un
tratamiento  empirico amplio, con Carbapenem con actividad
Antipseudomonica, Piperacilina-tazobactam, Cefepima o Ceftazidima y en
combinacion para asegurar una adecuada cobertura, ya que potencia la
sinergia, amplia el espectro y evita el desarrollo de resistencia, usamos un
Antipseudomonico  (Ciprofloxacino o amino-glucésido), y considerar
vancomicina o Linezolid si existe riesgo de SARM. (5)

La duracion del tratamiento antibiético en la NN va entre 7 a 10 dias para
neumonias tempranas causadas por microorganismos sensibles de origen
comunitario. Un tratamiento de hasta 21 dias serd para pacientes con
neumonia tardia donde el probable microorganismo es multi-resistentes

como P. aeruginosa y A. baumanii. (5)



1.2 CAPITULO 2: SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO
AGUDO
1.2.1 DEFINICION

El Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo es el desarrollo de una
insuficiencia respiratoria aguda en un periodo de tiempo menor o igual a 7
dias, caracterizada por ser grave, rapida con presencia de infiltrado bilateral
difuso que son secundarios a un edema no cardiogénico, de origen pulmonar
o extrapulmonar. Presenta 3 niveles de severidad: ligero, moderado y severo

gue se basa en la relacion (PaO2/FIO2) teniendo en cuenta la (PEEP) (12).

1.2.2 EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de SDRA no es clara por sus grandes diferencias en una
region o un pais determinado y dentro de los sistemas de atencién sanitaria,
esa es la razén para su amplia variedad. Los Estudios transversales
demuestran que los pacientes con SDRA representan aproximadamente el 5%
de los pacientes hospitalizados y ventilados mecanicamente, oscilando la
mortalidad alrededor del 40% dependiendo de la severidad de la oxigenacion.
(13)

1.2.3 FISIOPATOLOGIA

Muchas condiciones clinicas pueden llevar al desarrollo de un SDRA, la
enfermedad o el desencadénate causal se encargara de una serie de
evolucion a través de todo el proceso. La aparicion de lesiones pulmonares
se ha dividido en 3 fases primero se da una lesion de la membrana alveolo
capilar provocando un aumento de la permeabilidad capilar que se traduce
en un edema alveolar que da una respuesta inflamatoria, ambos causan la
enfermedad de la membrana hialina este proceso se lo conoce como fase
exudativa. Luego por parte del pulmén se da la fase de proliferacion
caracterizada por la reparacion de las células y como ultima tenemos la fase

fibrética siendo la encargada de la fibrosis pulmonar. (14)

Existen 2 tipos de lesiones: la lesion directa que puede ser dada por la

neumonia o broncoaspiracion vy la lesion indirecta siendo la mas frecuente la

9



sepsis causada por politraumatismo, transfusiones mdultiples, quemados, las
drogas y la circulacion extracorpérea. Ambos fenémenos provocan alteracion
de la membrana alveolo-capilar por estimulos proinflamatorios locales o
sistémicos sobre el parénquima pulmonar, que se traduce en edema
intersticial, ocupacion alveolar y alteracion del surfactante produciendo
alteracion v/q lo que origina una insuficiencia grave y refractaria a
oxigenoterapia debido a el edema alveolar causando aumento de la rigidez
pulmonar seguido de un aumento del trabajo respiratorio que conlleva a la

fatiga muscular traduciéndose en hipercapnia y acidosis metabdlica. (13)

1.2.4 CUADRO CLINICO y DIAGNOSTICO

Encontramos un paciente con insuficiencia respiratoria caracterizada por
disnea de instauracion rapida, taquipnea con uso de la musculatura
accesoria que puede desencadenar en una cianosis, taquicardia y a la
auscultacién pulmonar estertores humedos bilaterales (14). Para proceder
con el diagndstico es necesario un periodo de evolucion de 12 a 24 horas,
durante ese tiempo deberan reunirse los criterios diagnésticos de Berlin. (15)
(16)

Los hallazgos en la valoracion del paciente con SDRA inician con el
reconocimiento de la patologia desencadénate y dependera de los criterios
propuestos en la definicion de Berlin. (16) El principal criterio es el tiempo de
exposicion al factor de riesgo 0 empeoramiento de los sintomas respiratorios
menor de una semana. Los signos y sintomas son similares a los que se
observa en cualquier paciente con insuficiencia respiratoria, ademas de la
presencia de un edema pulmonar no explicado por una falla cardiaca y se
agrega una oxigenacién inadecuada por ejemplo la hipoxemia grave con una
po2/fio2 <200. (15)
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Las pruebas diagnésticas que demuestran un SDRA son: Gasometria
arterial que permitira distinguir si hay hipoxemia leve o grave que no
responde a oxigeno, al inicio se presentara una hipocapnia por
hiperventilacion y luego una hipercapnia debido a la alteracién v/q, con una
alcalosis respiratoria por incremento del Ph y disminucién de la PaCO2. A
consecuencia de la taquipnea culmina en acidosis respiratoria, el Gradiente
alveolar que es >2 un cociente paCo2/fio2 <200 y Radiografia de térax que

revelara infiltrado bilateral difuso de caracter algodonoso o pulmén blanco en

TABLA 3. NUEVA DEFINICION DE BEERLIN DE SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO

Leve Moderado CGrave

Tiempo de Inicio dentro de 1 semana de conocida la injuria clinica o nuevo o deterioro de los sintomas
inicio respiratorios

Imagen roricica® Gpacid:dcs bilaterales -no cr_p]jc:h]: por derrame, atelectasia pulmonar lobar o pulmonar, o nédulos

Origen del edema Falla respiratoria no explicable compleramente por una insuficiencia cardiaca o la sobrecarga
de liquidos.
MNecesita evaluacién objetiva (ej. Ecocardiograma) para excluir edema hidrostitico si no hay factor de
FICSgD presente.

Hipoxemia 200-3000, con <200 - =100, con =100, con

PaO /FiQ, rario PEEP/CPAP =5 PEEP =5 PEEF =5

*Radiografia de térax o tomografia axial compurarizada.
CPAL comiimuonus posiiive airay pressure; Flﬁz. fraccién inipi.mda de oxigenao; ["a.C!I, presion pan:ial arterial de oxigeno;
PEEF, pasitive fmﬂ’-crpfmmuy Jrressure.

fase avanzada. (14)

Fuente: Elsevier. 2014; 61

1.2.5 TRATAMIENTO

El primer paso en el tratamiento del SDRA es tratar la causa seguido de
oxigenoterapia a alto flujo se deberd intentar técnicas de ventilacion
mecanica pero la mas eficaz es la invasiva, se recomienda la utilizacion
precoz de decubito prono por sus efectos positivos en el SDRA grave
acompafado de ventilacion protectora. Y se ha propuesto dosis elevadas de

corticoides en fase tardia por persistencia de mecanismos inflamatorios. (12)

11



1.3 ASOCIACION ENTRE LA NEUMONIA Y EL SINDROME
DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO

El SDRA es una de las principales complicaciones de la neumonia
nosocomial, pudo demostrarse en un 73% de los pacientes en un estudio
que data hace algunos afios atras (17). En el afio 2015 en un estudio
realizado en Colombia se encontr6 un porcentaje de pacientes con
neumonia que desarrollaron SDRA fue de 56.4 %. A pesar de que este
sindrome cuenta con una etiologia variada, la lesién directa que provoca la
neumonia sobre la membrana alveolo-capilar la ubica en como de las
principales causas de SDRA. Esta lesion da lugar a un proceso inflamatorio
localizado sobre el parénquima pulmonar que provoca alteracion de la
membrana alveolo-capilar, alteracion del surfactante, edema intersticial y
alveolar que se traduce en una alteracion de la relacién V/Q que explica la
insuficiencia refractaria a la oxigenoterapia debido al edema alveolar
pudiendo evolucionar a una fibrosis pulmonar crénica si no se corrige a
tiempo. (13)
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1.4 OBJETIVOS GENERAL

El objetivo de este estudio es conocer la prevalencia de Distrés respiratorio
en pacientes con neumonia nosocomial y agente etiolégico mas frecuente en

el Hospital de Especialidades Abel Gilbert.

1.4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar el porcentaje de pacientes que desarrollan Distrés

respiratorio posterior a Neumonia Nosocomial.

2. Determinar el sexo y grupo etario con mayor prevalencia de Distrés
asociado a neumonia nosocomial.
3. Determinar el agente etiolégico mas frecuente en pacientes con

Distrés que tienen como diagndéstico neumonia nosocomial.

4. Correlacionar los dias de hospitalizacién en pacientes diagnosticados

de Neumonia Nosocomial vs el desarrollo de Distrés respiratorio.

5. Determinar la condicion de egreso del paciente (vivo o muerto) en

relacion al desarrollo de NN precoz o tardia.
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MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de prevalencia de tipo observacional y descriptivo
durante el periodo comprendido entre el 1 de octubre del 2016 al 30 de
marzo del 2017, se recopilaron los datos de pacientes adultos internados por
diversas patologias en el Hospital de Especialidades Abel Gilbert Ponton que
desarrollaron durante su estancia hospitalaria neumonia y recibieron el
diagnostico de neumonia nosocomial durante los afios 2014 - 2016. La
poblacion estudiada luego de ser sometida a los criterios de inclusién vy
exclusiéon estuvo constituida por un total de 108 pacientes.

Criterios de inclusion y exclusién. Fueron incluidos solo los pacientes
mayores de 18, ambos sexos, que durante su estancia hospitalaria
realizan neumonia nosocomial. Mientras se excluyeron pacientes que no
cumplan los criterios antes mencionados y los pacientes con historias

clinicas incompletas inaccesibles.

Previo permiso por el departamento de Docencia e Investigacion del
hospital se solicité al Sistema de Informacion de Admisiones el nUmero de
historias clinicas y datos de identificacion de los pacientes con diagndstico
de Neumonia Nosocomial de los afios 2014 hasta 2016. Con dicha
informacion el Area de Archivo del Hospital de Especialidades Abel Gilbert
Ponton nos facilitd el acceso a dichas historias clinicas, se procedi6 a
recopilar los datos de las variables accediendo a las evoluciones diarias y
resultados de examenes de los pacientes de forma directa. Es necesario

aclarar que no existié entrevista directa con el paciente.

A todo paciente incluido en este estudio se le buscaron datos
biodemograficos (edad y sexo), diagnostico de ingreso, dias de estancia
hospitalaria que se lo agrupo en <30 o >30 dias vy la utilizacion de
ventilacion mecanica, ademas de la duracién de la misma catalogando Corta
(<3 dias), Mediana (3-21 dias) y Prolongada (>21 dias). Se consideré6 como
Neumonia Nosocomial precoz si ésta ocurria dentro de los primeros cuatro
dias de ingreso, en caso contrario se la clasific6 como tardia, el estado al

egreso del paciente también fue considerado (vivo 0 muerto),

14



Se buscaron dentro de las evoluciones y prescripciones diarias de la
poblacion en estudio situaciones que son consideradas como factores de
riesgo para el desarrollo de esta patologia estos incluyeron: posicion en
decubito supino, recibir tratamiento antimicrobiano previo, uso de protectores

gastricos, estado de coma y edad mayor de 60 afios.

Dentro de los exadmenes se buscaron los resultados del cultivo de esputo y
se definieron 4 grupos: los monomicrobianos, polimicrobianos, contaminados
0 sin crecimiento bacteriano, se incluyé los gérmenes aislados en el cultivo,
el mismo que se le realizo al inicio de la ventilacion mecanica, mientras que
a los pacientes que no necesitaron de ventilacibn mecanica se lo realizo
luego de encontrar clinica sugestiva de esta patologia. Los gérmenes
aislados son: Streptococcus Pneumoniae, Actinobacter Baumannii,
Legionella Pneumophila, Staphylococcus Aureus, Klebsiella Pneumoniae,
Pseudomonas Aeruginosa, Haemophilus Influenzae, Escherichia Coli,
Citrobacter koseri, otros. Ademas se busc6 quienes de estos pacientes con
Neumonia Nosocomial desarrollaron sindrome de Distrés Respiratorio
Agudo.

Con toda la informacion que se obtuvo se cred una base de datos en Excel
office 2013 la cual fue posteriormente procesada en el programa estadistico
SPSS version 22. La informacion obtenida sera presentada mediante tablas
y gréficos, las variables cuantitativas se resumiran mediante la media
aritmética y la desviacion estandar, mientras que las variables cualitativas
seran presentadas en porcentajes y para identificar diferencias
estadisticamente significativas entre las categorias de algunas de las
variables estudiadas se utilizara la prueba estadistica de Chi cuadrado con

un nivel de confianza del 95% (p=0.05).
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RESULTADOS

El presente estudio realizado en el HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
“ABEL GILBERT PONTON” de la ciudad de Guayaquil conté con un total de
108 pacientes con el diagnostico de Neumonia Nosocomial la cual se
clasific6 como precoz y tardia de acuerdo a los dias de desarrollo,

encontrandose un 37% y 63 % respectivamente.

El sexo masculino fue el més prevalente con un total de 60 pacientes que
corresponde al 55.6 %, la edad mas frecuente de presentacion en este grupo
de estudio fue en el rango etario de 60 — 79 afios, mientras el diagndstico al
ingreso con mayor porcentaje fue la Enfermedad Renal Crénica con 24.1 %
seguido del Evento Cerebro Vascular con 22,2 % (ver Tabla 1).

Tabla 1. Tabla de totales y porcentajes de variables en pacientes con
neumonia nosocomial

MASCULINO 60 55,60%
FEMENINO 48 44,4%
R
EDAD 18-38 15 13,9%
39-59 25 23,1%
60-79 48 44.,4%
> 80 20 18,5%
R
CONDICION DE VIVO 63 58,3%
EGRESO MUERTO 45 41,7%
]
ENFERMEDAD RENAL 26 24,1%
4 CRONICA
g EVENTO 24 22 2%
o9 CEREBROVASCULAR
5 L INSUFICIENCIA 10 9,3%
05 RESPIRATORIA
&z EDEMA AGUDO DE PULMON 1 0,9%
< SINDROME CONVULSIVANTE 3 2,8%
o INSUFICIENCIA CARDIACA 2 1,9%
CANCER 3 2,8%
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HEMORRAGIA DIGESTIVA 8 7,4%
LEUCEMIA 5 4,6%
HERIDA INFECTADA 4 3,7%
POLITRAUMATISMO 7 6,5%
FRACTURA DE CADERA 3 2,8%
HEMORRAGIA CEREBRAL 2 1,9%
AHORCAMIENTO 1 0,9%
INCOMPLETO
QUEMADURAS 1 0,9%
LUPUS ERITEMATOSO 1 0,9%
COLECISTITIS AGUDA 4 3,7%
| INFARTO DE MIOCARDIO 3 2,8%
MECANICA NO 73 67,6%
]
DURACION DE LA CORTA (< 3 DIAS) 4 3,7%
VENTILACION MEDIANA (3 - 21 DIAS) 17 15,9%
PROLONGADA (> 21 DIAS) 13 12,1%
NO 73 68,2%
PRECOZ 40 37,0%
NEUMONIA TARDIA 68 63,0%
AGENTE STREPTOCOCO NEUMONIAE 6 5.60%
\leseselieiclesl  ACTINOBACTER BOUMANI 13 12,00%
KLEBSIELLA 25 23,00%
PSEUDOMONA AERUGINOSA 19 17.60%
HAEMOPHILUS INFLUENZAE 4 3.80%
ESCHERICHIA COLI 5 4.70%
CITROBACTER KOSERI 2 1,90%
STENOTROPHOMONAS 7 6.50%
NINGUNO 23 21,30%
CRECIMIENTO MONOMICROBIANO 62 57,4%
MICROBIOLOGICO POLIMICROBIANO 22 20,4%
CONTAMINADO 6 5,6%
SIN CRECIMIENTO 18 16,7%

Base de datos Hospital de Especialidades “Abel Gilbert Ponton” Autores:
Sindy Cedefio y Angie Vélez

En cuanto a los factores que favorecen el desarrollo de la neumonia

nosocomial encontramos que los mas frecuentes en nuestra poblacién
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estudiada fueron la edad mayor a 60 afios y el uso de antibibtico terapia
previa tanto para neumonia precoz como tardia (Ver Tabla 2).

Tabla 2. Porcentaje de factores de riesgo de acuerdo al tipo de

neumonia

FACTORES DE DIAGNOSTICO NEUMONIA

RIESGO PRECOZ TARDIA
# % # % %

21 10.39 42 20.79 31.18
E

2.97 26 12.87 15.84

COMA 2 0.99 12 5.94 6.93
CORTICOIDES 8 3.96 6 2.97 6.93

N[@) ELEVADA s 2.47 7 3.46 5.93
CABECERA

>60 ANOS 24 11.88 43 21.28 33.16
TOTAL 66 32.67 136 67.32 100

Base de datos Hospital de Especialidades “Abel Gilbert Ponton” Autores:

Sindy Cedefio y Angie Vélez

En los cultivos se encontrd6 que el crecimiento bacteriano fue
monomicrobiano en el 57.4% de la poblacién. El agente microbiolégico méas
frecuente fue la Klebsiella con 25 % del total. Se relacion6 el agente
microbiolégico con el desarrollo de la neumonia (Ver Tabla 3),
encontrdndose como agente mas frecuente en la neumonia precoz a la
Klebsiella y en la neumonia tardia al Pseudomona Aeruginosa, se obtuvo un

Chi cuadrado de 16.07 con una p de significancia de 0.063.
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Tabla 3. Agente Microbiol6gico En Aspirado Bronquial Asociado Al
Desarrollo De Neumonia Precoz O Tardia

AGENTE DIAGNOSTICO NEUMONIA

\i[erx{el=(e]Kelcl[eloNm PRECOZ TARDIA
# %

STREPTOCOCO 2.8%
NEUMONIAE

ACTINOBACTER 9 8.3% 4 3.7% 12% 0.063
STAFYLOCOCO 0 0.0% 4 3.7% 3.70%

KLEBSIELLA 10 9.3% 15 13.89% 23%

PSEUDOMONA 2 1.9% 17 15.7% 17.60
HAEMOPHILUS 2 1.9% 2 1.9% 3.80%

ESCHERICHIA COLI @i 2.8% 2 1.9% 4.70%

CITROBACTER 0 0 % 2 1.9% 1.90%
STENOTROPHOMO W 1.9% 5 4.6% 6.50%

NINGUNO 9 8.3% 14 13.0% 21.30
%
TOTAL 40 37.04% 68 62.96% 100%

Base de datos Hospital de Especialidades “Abel Gilbert Pontén” Autores:

2.8% 5.60%

Sindy Cedefio y Angie Vélez

Del total de pacientes con diagnostico de Neumonia Nosocomial el 32.4 %
fue sometido a ventilacidon mecénica, el 15.90 % con una duraciéon media (3 -
21 dias). El 32.4 % del total de pacientes en estudio realizé Distrés
Respiratorio.
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Como se muestra en el grafico 1 el agente con mayor porcentaje en los
pacientes que realizaron Distrés fue la Klebsiella Pneumoniae. Se realiz
una tabla cruzada entre los pacientes que desarrollaron Distrés respiratorio y
los dias de hospitalizacion dando como resultado que existi6 un porcentaje
de 18.5% en los pacientes con estancia hospitalaria mayor a 30 dias y 13.9%
en los de menos de 30 dias.

PORCENTAJE DE PACIENTES QUE REALIZARON DISTRES
RESPIRATORIO DE ACUERDO AL AGENTE MICROBIOLOGICO
ENCONTRADO EN EL ASPIRADO BRONQUIAL.

AGENTE MICROBIOLOGICO Y DISTRES RESPIRATORIO

18.0%
16.0%
14.0%
12.0%

10.0%
8.0%
6.0%
4.0%
2.0% I I
o [ [ [
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DISTRES RESPIRATORIO SI % M DISTRES RESPIRATORIO NO %

Grafico 1. Base de datos Hospital de Especialidades “Abel Gilbert Ponton”
Autores: Sindy Cedefio y Angie Vélez
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Tabla 4. Condiciones De Egreso Del Paciente De Acuerdo Al Desarrollo
De Neumonia Precoz O Tardia.

CONDICION DIAGNOSTICO NEUMONIA TOTAL

AANSCEIN=S{OBN PRECOZ TARDIA Valor P

# % # % %

\i\Ye 18 16.7% 45  41.7% 58.40%
MUERTO <48 [ 0.0% 0 0.0% 0% 0.031

HORAS

MUERTO >48 | 20.4% 23 21.3% 41.70%
HORAS

TOTAL 40 37.04% 68 62.96% 100%

Base de datos Hospital de Especialidades “Abel Gilbert Ponton” Autores:

Sindy Cedefio y Angie Vélez

En cuanto a los dias de hospitalizacion se evidencid que los pacientes con
una estancia hospitalaria mayor a 30 dias desarrollaron neumonia
nosocomial (54%) siendo la de tipo tardio en mayor porcentaje (38%).
Mientras que las condiciones de egreso se las relacion6 con el tipo de
neumonia desarrollada (Ver Tabla 4) con un Chi cuadrado de 4.64 y una p
de significancia de 0.031. Con fines de suprimir sesgos se realiz6 un estudio
estadistico cruzado entre la condicion de egreso y la edad, se establecieron
3 grupos etarios de 18 — 38 afios con una significancia del 0.53, de 39 — 59
afios con significancia del 0.053 y en el grupo > 60 afos con una
significancia de 0.14.
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DISCUSION

La neumonia nosocomial es una patologia frecuente, representa un alto
coste en los servicios de salud al aumentar los dias de estancia hospitalaria
y el uso de antibidtico terapia, en un estudio realizado en un hospital de
Colombia se obtuvo como resultado que la NN no asociada a ventilacion
tenia un costo exceso directo de 4114 délares en el afio 2009 por cada caso
(18). La NN es considerada la segunda causa de infeccion de origen
nosocomial. (2,3). Nuestro estudio conté con un total de 108 pacientes con
esta patologia de los cuales el 32.4 % desarroll6 Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo, debido a la injuria directa sobre la membrana alveolo-
capilar, a diferencia de lo que se ha evidenciado en otros estudios como el
de Chastre J, Trouillet I. J., Vuagnat A, Clavier H. en donde se reporté que el
SDRA es una de las principales complicaciones de la neumonia nosocomial,
demostrandose en un 73% de los pacientes, sin embargo este estudio data
de muchos afios atras (17). El estudio de H. Oliva y colaboradores realizado
en Cuba en el afilo 2015 se obtuvo como resultado que la neumonia es la
principal causa de SDRA con un total del 56.4% (11). Esta disminucion a lo
largo de los afos se cree estd asociada a un mejor tratamiento antibiotico
empirico y a factores modificables como lavado de manos previo y posterior
a la manipulacion del paciente y de objetos relacionados para evitar la
inoculacién de microorganismos, a cambios en la posicién y cuidados
basicos. Es importante mencionar que en nuestro medio no se ha realizado
un estudio con similares caracteristicas, lo que se convierte en una ventaja,
puesto que es necesario explorar este campo debido a que el estudio del
Distrés Respiratorio Agudo ha sido enfocado en su Definicién y Tratamiento

ventilatorio mas efectivo.

Se identificd el agente microbioldgico y el tipo de crecimiento en el cultivo de
esputo encontrandose que en el 57.4% el crecimiento fue monomicrobiano y
gue el agente microbioldgico aislado en la neumonia precoz fue la Klebsiella
y en la neumonia tardia Pseudomona Aeruginosa, lo cual coincide con la
literatura médica reportada a nivel mundial, en donde se identifica que los

agentes responsables de la neumonia nosocomial con mayor frecuencia
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son las bacterias gram-negativas como Pseudomona Aeruginosa, Klebsiella
Pneumoniae y Acinetobacter,(5) Sin embargo en un estudio realizado en
Colombia se llegdé a la conclusion que la neumonia es la infeccion mas
frecuente independientemente del sitio de adquisicion, siendo la E. Coli el
patbgeno mas prevalente, excepto en las infecciones pulmonares adquiridas
en UCI, donde lo fue S. Aureus con un 32,4% (9). En una revision de
neumonia nosocomial de Diaz y colaboradores que reunia varios estudios
(Sopena (n = 165), Vallés (n = 96), Koulenti (n = 140), Jones (n =835)) )
se evidencid que en el agente etiolégico mas frecuente en los pacientes con
Neumonia Nosocomial no asociada a VM fue la Pseudomona Aeruginosa (5).
Otro de los puntos relevantes es que se encontr0 como agente etioldgico
mas frecuente en el SDRA a la Klebsiella Pneumoniae, esto no se lo pudo

comparar con otros resultados debido a la falta de los mismos en la literatura.

La mortalidad sigue siendo el resultado mas importante en ensayos clinicos
de neumonia nosocomial encontrandose registrado una mortalidad del 30%
(19). En este estudio se incluy6é la condicion de egreso del paciente en
donde se los catalogé como vivo o muerto, encontrandose que el 41.70% de
los pacientes fallecié posterior a las 48 horas de ingreso, esto nos demuestra
gue a pesar de que nuestros pacientes desarrollaron en menor proporcion
SDRA, tuvieron un mayor porcentaje de fallecimiento, sin embargo la
mortalidad pudo estar relacionada con las comorbilidades que presentaban

al ingreso, lo cual se convierte en una desventaja en nuestro estudio.

Se relaciond la condicion de egreso con el tipo de neumonia desarrollada en
donde los pacientes con condicién de salida vivo y catalogados como una
Neumonia Tardia tuvieron un porcentaje de 41.7 %, siendo estas cifras
contradictorias a lo comunmente esperado, pues se estimaria un menor
porcentaje de pacientes vivos debido a mayor tiempo de hospitalizacion, sin
embargo esto ha cambiado debido a que tal vez la prevenciéon es uno de los
campos en donde mas se ha trabajado y avanzado en Neumonia
Nosocomial durante los ultimos afios, siendo la piedra angular el uso de

métodos de barrera y el lavado de manos con soluciones alcohdlicas (20).
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CONCLUSION

El Hospital de Especialidades Abel Gilbert Ponton el 32.4 % de pacientes
con Neumonia Nosocomial desarrollaron Sindrome de Distrés Respiratorio
Agudo, esta tasa no se encuentra en relacién con lo evidenciado en la
literatura médica hasta la actualidad, se cree que la reduccion de este
porcentaje se debe a un mayor interés en la prevencion de la Neumonia
Nosocomial y por ende provoca disminucion de las complicaciones esto
incluye al SDRA.

El agente microbiolégico aislado en los cultivos de esputo en la neumonia
precoz fue la Klebsiella y en la neumonia tardia Pseudomona Aeruginosa, es
de notable importancia disponer de esta informacion desde el nivel
terapéutico asi como epidemioldgico, ya que cada ente hospitalario es duefio
de su propio crecimiento microbiolégico, a esto se adiciona que en la
actualidad la mayor parte de estos microorganismos pueden generar

problemas importantes en cuanto a resistencia antibiotica.
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RECOMENDACIONES

Conociendo las limitaciones del presente trabajo investigativo, los autores
recomiendan se realice un estudio prospectivo de gran magnitud que
abarque diversos hospitales del pais, en donde se valore adicionalmente las
comorbilidades, el tipo de unidad hospitalaria, control de los factores
predisponentes modificables, la eficacia del tratamiento antibiético utilizado
empiricamente y dichos resultados permitan la elaboracion de pautas
terapéuticas acorde a los microorganismos propios de cada ente hospitalario
y de ser necesario establecer y afianzar pautas preventivas en las que
existiese debilidades para el desarrollo de esta patologia y la posterior

complicacion de la misma con un SDRA.
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